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am 26. Mai 2009 in Berlin



Die Politik stellt sich der Herausforderung

Ulla Schmidt

Liebe Regina Schmidt-Zadel, sehr geehrte Damen und Herren,

zunichst danke ich der AkTioN PsycHiscH KRANKE, den vielen externen Fach-
leuten und natiirlich den beteiligten Vertretern der Selbsthilfe fiir ihr Engagement
firr das Projekt. Ohne Ihren personlichen Einsatz wire dieser umfangreiche und
wichtige Bericht nicht zustande gekommen.

Der Bericht bestitigt unser Handeln: Wir haben den Pflegebedurftigkeitsbe-
griff neu definiert und verabschieden uns damit von der Minutenpflege. Wir
stellen den Menschen in den Mittelpunkt und wollen, dass eine gute Pflege zu
Hause, im gewohnten Umfeld und in Wiirde moglich wird. Dazu haben wir die
ambulante Pflege gestarkt.

In der speziellen Situation psychisch kranker alter Menschen gibt es aber auch
noch einiges zu verbessern. Der Bericht zeigt hier Wege und Moglichkeiten.

Ich bin sehr froh, dass wir in der Gleichstellung von psychischen und soma-
tischen Krankheiten in den letzten Jahren und Jahrzehnten grofle Fortschritte
gemacht haben.

So hat beispielsweise in Deutschland die Psychiatrie-Enquete-Kommission
des Deutschen Bundestages vor tiber 30 Jahren eine tief greifende Reform der
Versorgung von psychisch Kranken in Gang gesetzt. Frither wurden psychisch
kranke Menschen in isolierten GrofSkliniken behandelt. Heute steht ihnen -
weitgehend — ein bedarfsgerechtes und wohnortnahes Angebot ambulanter und
stationdrer Leistungen zur Verfiigung. Hier hat sich unheimlich viel getan, und
daran hatten die AkTION PsycHiscH KRANKE und Regina Schmidt-Zadel einen
grofSen Anteil.

Gerade diese Erfolge zeigen uns aber auch, was noch zu tun ist. Bei den psychi-
schen Erkrankungen stehen wir im Grunde genommen vor den gleichen Herausfor-
derungen wie bei der Pflege. Wir werden immer alter — was zunachst einmal eine
sehr positive Nachricht ist. Parallel mit der stetig ansteigenden Lebenserwartung
werden aber auch die neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen — allen
voran die Demenzerkrankungen — immer hiaufiger werden.

Die Weltgesundheitsorganisation prognostiziert, dass im Jahr 2020 Depres-
sionen den zweiten Platz auf der Liste der Volksleiden einnehmen werden. Bei
den Demenzerkrankungen haben wir — wenn ein Durchbruch in Pravention oder
Therapie in den nichsten Jahren nicht gelingt — mit einem Anstieg der Zahl der
Betroffenen auf knapp zwei Millionen im Jahre 2030 zu rechnen.



Ulla Schmidt: Die Politik stellt sich der Herausforderung

Gleichzeitig werden weniger Kinder geboren. Und selbst in den Familien, die
Kinder haben, wohnen diese nicht mehr selbstverstandlich in derselben Stadt
oder demselben Landkreis wie ihre Eltern. Das heifst, die Angehorigen — meist
Tochter und Schwiegertochter — die oftmals die Betreuung alterer psychisch
kranker Menschen iibernommen haben, stehen dafiir nicht mehr in dem MafSe
wie heute zur Verfigung.

Aus diesem Grund hat das Bundesministeriums fiir Gesundheit die AKTION
PsycHIsCH KRANKE beauftragt, Vorschlige und Losungswege fiir eine bessere
Lebenssituation von psychisch kranken alten Menschen im Dialog mit Experten,
Wissenschaftlern sowie Betroffenen- und Angehorigenverbianden zu erarbeiten.
Ausgangspunkt war die Frage: Wie konnen die Hilfen aus den unterschiedlichsten
Bereichen und Sektoren des Gesundheitssystems besser koordiniert werden, damit
alteren psychisch kranken Menschen ein Leben in Wiirde innerhalb der Gesellschaft
— moglichst in der angestammten Umgebung — ermoglicht werden kann?

Sie benotigen haus- und gegebenenfalls facharztliche Betreuung, sie brauchen
Pflegeleistungen, Hilfen zum Wohnen, zur Erndhrung und vieles mehr. Wenn aber
die vielen Dienstleister nicht mit Blick auf den einzelnen Menschen koordiniert
zusammenarbeiten, wird sich der oder die Betroffene in einem Labyrinth von
Hilfsangeboten nicht aus eigener Kraft zurechtfinden kénnen.

Meine Damen und Herren,

die AkTION PsycHIscH KRANKE und die einbezogenen Experten haben wirk-
lich gute Arbeit geleistet. Die vorliegenden Handlungsempfehlungen weisen in
die richtige Richtung.

Es geht darum, einen auf den Einzelfall abgestimmten Hilfemix im Stadtviertel
vor Ort realisieren zu konnen. Mit der vergangenen Reform der Pflegeversiche-
rung haben wir bereits wichtige Schritte getan:

Der neue Begriff der Pflegebediirftigkeit erfasst nun alle korperlichen und
geistigen Verfassungen der Menschen und orientiert sich an ihren Lebenslagen.
Er stellt auf den Grad der Selbststindigkeit ab. Damit kommen wir weg von
der Minutenpflege.

Die Vorschliage zur Umsetzung liegen seit gestern vor. Ich wirde mir wiin-
schen, dass sich jetzt das Bundeskabinett und der Bundestag mit den Vorschligen
befassen.

Zum Beispiel haben wir den Anspruch der Versicherten auf Pflegeberatung
geschaffen und Pflegestiitzpunkte mit einer Anschubfinanzierung durch die Pfle-
gekassen ermoglicht. Es freut uns sehr, dass auch in den Landern, die anfinglich
skeptisch waren, nun Pflegestiitzpunkte entstehen.

Wir haben mit der Pflegereform insofern rechtlich den Weg geebnet, dass zen-
trale Empfehlungen der AkTION PsycHIsCH KRANKE aufgegriffen und umgesetzt
werden: die ubergreifende Beratung der Pflegebedirftigen, die Koordination
verschiedener Leistungen, die Einbeziehung und Forderung der Selbsthilfe.
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Zudem haben wir zusitzliche finanzielle Leistungen fiir Menschen mit er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz und zusitzliche Betreuungskrifte in
Pflegeheimen beschlossen.

Im Ubrigen planen wir — dhnlich wie bei den Betreuungsassistenzen fiir de-
menzkranke Menschen — eine Gesetzesanderung, damit behinderte Menschen
in Zukunft wihrend eines Krankenhausaufenthalts ihre Pflegekraft mitnehmen
konnen.

Zudem ist die Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten ange-
hoben worden. Zusammen mit der Ko-Finanzierung durch die Lander und Kom-
munen stehen insgesamt 50 Mio. Euro pro Jahr zur Verfugung. In die Forderung
werden auch ehrenamtliches Engagement und die Selbsthilfe im ambulanten
Bereich einbezogen.

Ein grofler Teil der Empfehlungen des Projektberichts richtet sich an die Lander
und Kommunen. Sie tragen eine besondere Verantwortung fiir die Strukturen und
Steuerung der Versorgung in der Region und sind daher wichtige Adressaten der
Erkenntnisse aus dem Projekt. Daher freue ich mich, dass heute auch zahlreiche
Reprisentanten der Lander und Kommunen erschienen sind. Ich hoffe, dass Sie
die heutige Veranstaltung und insbesondere die Diskussion mit den Experten nut-
zen, um in einen — sicherlich lingerfristig notwendigen — Dialog einzutreten.

Es geht dabei darum, sowohl die politischen Rahmenbedingungen als auch die
Umsetzungspraxis in den nachsten Jahren genauer zu beobachten und den Erfolg
der bereits umgesetzten MafSnahmen zu priifen. Das erfordert einen konstruktiven
Dialog aller Beteiligten. Und da wo es notig ist, werden wir auch mit bundes-
gesetzlichen Instrumenten nachsteuern. Das sind wir unseren dlteren psychisch
kranken und demenzkranken Mitbiirgerinnen und Mitbiirgern schuldig.



Leben im vertrauten Wohngebiet: Kernforderungen

Regina Schmidt-Zadel

Zunichst mochte ich Thnen, sehr geehrte Frau Ministerin Schmidt, fiir die Mog-
lichkeit danken, dass wir die sHandlungsempfehlungen zur Organisation und
Finanzierung von personenzentrierten Hilfen fiir psychisch kranke alte Menschen
und Menschen mit Demenz:« erstellen konnten. Die Handlungsempfehlungen sind
das Ergebnis eines vom Bundesministerium fir Gesundheit geforderten Projekts.
Vor allem bedanken wir uns dafiir, dass wir den Bericht heute in dieser Form im
Ministerium der interessierten Offentlichkeit iibergeben kénnen.

Ich weifs, dass dieses Thema bei Ihnen, Frau Ministerin, einen hohen Stel-
lenwert hat. Wihrend Threr Amtszeit als Gesundheitsministerin — einige Jahre
konnte ich sie in meiner Funktion als gesundheitspolitische Sprecherin der SPD
Bundestagsfraktion begleiten — haben sie weitgehende Veranderungen und vor
allem Verbesserungen fur psychisch kranke alte Menschen geschaffen.

In der laufenden Legislaturperiode sind deutliche Verbesserungen beschlos-
sen worden und ich denke hier besonders an die verbesserten Leistungen zur
Betreuung von demenzkranken Menschen in der Pflegeversicherung und die an-
stehende Veranderung des Pflegebegriffs, der besonders fiir diesen Personenkreis
Verbesserungen bringt. Man kann hier von einem Paradigmenwechsel sprechen,
von der verrichtungsbezogenen Minutenpflege zu personenbezogenen Hilfen bei
eingeschrankter Selbststandigkeit.

Hinweisen mochte ich auch auf den individuellen Rechtsanspruch auf medizi-
nische Rehabilitation sowie auch die Moglichkeiten komplexer Hilfeleistungen in
der integrierten Versorgung. In der Pflegeversicherung sind zusatzliche Leistungen
geschaffen worden fiir Menschen mit Demenz in Heimen.

Vor allem ist der Anspruch auf tibergreifende Pflegeberatung ins Gesetz ge-
kommen mit der Méglichkeit, Pflegstiitzpunkte zu bilden, von denen aus ortsnah,
ggf. in der eigenen Wohnung Beratung und Begleitung geleistet werden kann.

Wir konnten uns vor Kurzem in St. Wendel tiberzeugen, wie dort in vorbild-
licher Weise durch kompetente zugehende Beratung auch fiir Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen zum Beispiel bei Demenz wirksame Hilfe erfah-
ren, die in einigen Fillen ansonsten erforderliche Heimaufnahmen entbehrlich
gemacht hat.

Dafiir herzlichen Dank und ich darf sagen, ich hoffe natiirlich, das sie auch in
Zukunft diesen Bereich weiter in entscheidender Position mitgestalten konnen.
Doch der Weg zu einem bedarfsgerechten Hilfesystem ist noch nicht abgeschlos-
sen, denn Alter und Armut sind besondere Risikofaktoren und wenn noch eine
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stigmatisierende psychische Erkrankung dazukommt, wie zum Beispiel Demenz,
dann ist das Risiko immer noch hoch, dass Menschen in unwiirdigen Verhilt-
nissen leben mussen.

Unwiirdig heifst: in Grundbediirfnissen nicht ausreichend versorgt, in der
Selbstbestimmung missachtet, Gewalt und Zwang ausgesetzt und von der Teil-
nahme am gesellschaftlichen Leben ausgeschlossen.

Vor wenigen Tagen haben wir das 60-jahrige Jubilium unseres Grundgesetzes
gewtirdigt. Dass dies Anlass zum Feiern ist, ist vor allem dem Begriff geschuldet,
der am Anfang und im Mittelpunkt unserer Verfassung steht: die Wiirde des
Menschen.

Die Wiirde des Menschen ist unantastbar ohne Wenn und Aber und - das
fuhrt auch zu unserem heutigen Thema — auch ohne Altersbegrenzung.

Die Menschen werden ilter, das ist sehr schon. Aber es gibt auch haufiger
besondere Hilfebedarfe bei dlteren Menschen. Oft fehlen Moglichkeiten, dass
Menschen mit Hilfebedarf in ihrer vertrauten Umgebung versorgt werden kon-
nen.

Tochter und oft auch Ehefrauen, die diese Aufgaben in der Vergangenheit
ubernommen haben, sind berufstitig, oder selbst so alt, dass sie Versorgung und
Pflege nicht mehr leisten konnen. Immer mehr Menschen miissen ihr vertrautes
Lebensumfeld gegen ihren primiaren Willen verlassen, um die erforderlichen
Hilfen erhalten zu konnen.

Wir haben dies bei der Jahrestagung der APK vor zwei Jahren, bei der Sie,
Frau Ministerin, anwesend waren, schon sehr deutlich herausgestellt. Es ist
seitdem sehr viel geschehen und viele unserer Vorschlige sind in Gesetze mit
eingeflossen, doch der Weg zu einem bedarfsgerechten Hilfesystem ist noch
nicht abgeschlossen.

»Gesetzlich beschlossen« heifst aber noch nicht »in die Praxis umgesetzt-.

Psychisch kranke alte Menschen sind mit zwei grundlegenden Problemen
konfrontiert:

o sie sind aufgrund ihrer Erkrankung nicht in der Lage, fir ihre Rechte selbst
zu kdmpfen, das gilt insbesondere fiir Demenzkranke und

* sie benotigen zunehmend komplexe personenzentrierte Hilfsleistungen und
sie sind damit teure Patienten.

Was ist personenzentriert? Diese Frage wird mir oft gestellt.

Wir verstehen darunter Hilfen, die
¢ an den individuellen Bediirfnissen orientiert sind und
o iberall dort geleistet werden, wo Hilfe benotigt wird, also auch in eigener

Hauslichkeit oder in der Familie, die den kranken Menschen aufgenommen

hat und
o alsindividuelle Gesamthilfeprogramme koordiniert geleistet werden und nicht

fragmentiert nach Zustandigkeiten.
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Der Gesetzgeber kann nicht fiir jeden Einzelfall ein eigenes Gesetz schaffen,
aber die Gesetze miissen Strukturen schaffen, die individuelle Vorgehensweisen
ermoglichen und insofern ein Hochstmaf$ an Effektivitat und damit auch Zu-
friedenheit ermoglichen.

Kernforderungen und Handlungsempfehlungen

Diese Uberlegungen haben in unserem Projekt zu Empfehlungen gefiihrt, die wir

in Kernforderungen zusammengefasst haben. Diese werden in den Handlungs-

empfehlungen und in den folgenden Beitrigen erldutert. Ich mochte an dieser

Stelle nur einzelne Kernforderungen hervorheben.

Im Vordergrund steht die integrierte Organisation von Hilfen im Wohnge-
biet:

¢ Die Hilfen werden — wenn immer moglich — wobnortnah in den Wohnge-
bieten, Stadtteilen, Gemeinden, in den »Quartieren« organisiert: Integration
der ambulanten und stationdren Altenhilfe zu Dienstleistungszentren fiir alte
Menschen —und moglichst auch andere Nutzer —im Wohngebiet, die komplexe
Hilfen — finanziert durch verschiedene Sozialleistungstrager — zur Deckung
eines individuellen Hilfebedarfs biindeln und multiprofessionell erbringen
»aus einer Hand«, vernetzt mit burgerschaftlichem Engagement.

Heimbewohnerinnen haben Versorgungsanspriiche gegentiber dem Heimtrager.

Diese Sicherheit muss auch fir Menschen in ambulanter Hilfe bestehen:

o Versorgungssicherbeit fiir alte Menschen in eigener Hauslichkeit gewahrleisten
oder wiederherstellen — Einkauf von Alltagsbedarf, Post, OPNV, Kultur/Frei-
zeit, ambulante medizinische Versorgung.

Alle Forderungen schliefSen Menschen mit Migrationshintergrund ein:

o Alte Menschen mit Migrationshintergrund: Bei dieser Zielgruppe ist es vor-
rangig, auf die spezifischen kulturellen und religiosen Bediirfnisse und sozialen
Ressourcen einzugehen.

Individuelle Hilfen miissen individuell geplant und im Verlauf einzelfallbezogen

abgestimmt werden. Bei dieser Aufgabe benotigen viele psychisch kranke alte

Menschen Unterstiitzung;:

o Stdrkung der Nutzer durch unabhingiges professionelles Assessment und
langfristiges Case-Management, Transparenz der verfiigbaren Angebote und
der Ergebnisse der MDK-Priifungen, Erweiterung der Moglichkeiten zwischen
Angeboten zu wihlen und Vertrige zu kindigen.

An die Kernforderungen schliefsen sich Handlungsempfehlungen an.

Dabei geht es zunachst um:

* Die Schaffung finanzieller Anreize zur Realisierung von komplexen ambulanten

und offenen Hilfen.

15
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Die Steuerung des Hilfeangebots durch die Kommunen und die Leistungstrager
entsprechend dem ortlichen Bedarf.

Die Steuerung der Ergebnisqualitit und Wirtschaftlichkeit der Hilfen auf
verschiedenen Ebenen.

Dabei sind folgende Grundsitze fiir die Gestaltung von Hilfen zu beachten:

Komplexe und auf die Person zielgerichtet abgestimmte integrierte Hilfen sind
erreichbar fiir hilfebediirftige Personen und ggf. ihre Angehorigen unabhingig
von der Wohnform.

Die Wohnung subjektiv als eigene Hauslichkeit erleben gilt als Maf$stab auch
fir Menschen, die in anderen Wohnformen leben: Betreutes Wohnen, Haus-
gemeinschaft im Heim, eigenes Zimmer/Apartment im Heim.

Die verschiedenen Hilfefunktionen von Heimen werden auch separat und
in individuell abgestimmter Kombination als ambulante Komplexleistung
verfiigbar gemacht: Auflosung des Unterschieds zwischen ambulanter und
stationdrer Altenhilfe.

Die Finanzierung der Hilfen erfolgt unabhingig von der Wohnsituation, dem
Ort und der Art der Hilfe (vgl. Reformbedarf SGB XI).

Privention gilt auch fir alte Menschen. Unabhingig von der Beeinflussbarkeit
von (psychischer) Krankheit und Behinderung kann durch Gestaltung des
Lebenskontextes die Lebensqualitit gefordert und die Wiirde des Menschen
bis zum Lebensende erhalten bleiben.

Behandlung und medizinische Rehabilitation (hier gerontopsychiatrische) ha-
ben grundsitzlich Vorrang vor Pflege. Aber je weniger sie ausrichten konnen,
umso mehr riickt in den Vordergrund auch die Gestaltung des sozialen Umfelds
(Einstellungen, Erwartungen, Unterstiitzung), damit die beeintrachtigte Person
»in einem so weit als moglich normalen sozialen Kontext den bestméglichen
Gebrauch von ihren verbliebenen Fahigkeiten machen« kann: Behandlung,
Rehabilitation und Pflege fordern die Moglichkeiten zur Teilhabe.

Es ist klar, dass der anstehende Umbau des Systems nicht sofort in allen Bereichen
geschehen kann und wird. Nach Auffassung der Experten, die bei der Entstehung
dieses Berichts einbezogen waren, geht es um das zentrale Ziel, alten Men-
schen — auch demenzkranken und anderen psychisch kranken alten Menschen,

zu ermoglichen, mit den notwendigen abgestimmten Hilfen in ihrem vertrauten
Wohngebiet bis zum Lebensende bleiben zu konnen.



Das Versorgungssystem — Integration der fragmentierten
Verantwortungsbereiche

Heinrich Kunze

Gestern ging es an diesem Ort um den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff im
SGB XI. Vom Vorsitzenden des Beirats des BMG wurde der Gesundheitsmi-
nisterin der »Umsetzungsbericht« tiberreicht. — Das Projekt, um das es heute
geht, hat mehr damit zu tun als nur die Nachbarschaft der beiden Termine.
Die von uns prasentierten Handlungsempfehlungen sollten auch bei der Umset-
zung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs in der nachsten Legislaturperiode
beriicksichtigt werden, damit der neue Wein nicht in alte SGB XI-Schldauche
gefullt wird.
Der »rote Faden« des zweiten Teils der heutigen Prasentation hat drei Kno-
ten.
Da dies eine Veranstaltung im politischen Raum ist, haben wir die Reihenfolge
so gewahlt:
* Die strukturell-organisatorische Ebene — Kunze: Das Versorgungssystem — In-
tegration der fragmentierten Verantwortungsbereiche
» Die individuelle Ebene — Kriiger: Die Person in ihrem Lebensfeld — Koordi-
nation und Integration der Hilfen
o Erkrankung und ibre Folgen fiir Fihigkeiten und Beeintrichtigungen — Guiz-
mann: Verstindnis als Voraussetzung fur Handeln

Am Anfang steht ein Perspektivwechsel

Die AkTION PsycHiscH KRANKE (APK) stellt die betroffene Person und ihre An-
gehorigen in den Mittelpunkt. Aus diesem Blickwinkel beschreibt unser Konzept
die notwendigen Hilfen und ihr Zusammenwirken.

Daraus werden Losungsansitze und Handlungsempfehlungen entwickelt,
deren Umsetzung aus Sicht der AKTION PsycHIsCH KRANKE einen Gewinn fiir
alle bringen kann.

Unser Thesenpapier geht eben nicht von den gewachsenen Finanzierungs-
zustandigkeiten, und Einrichtungskonzepten, von Verwaltungs- und Berufs-
gruppenzustandigkeiten aus, um diesen die Bediirfnisse und den Bedarf der
Menschen anzupassen, sondern umgekehrt: das Ziel ist, das Versorgungssystem
und seine Finanzierung an den Bediirfnissen und dem Bedarf der Menschen
auszurichten.
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Es geht um den Perspektivwechsel von der Angebotsorientierung — entspre-
chend Finanzierung, Konzepten, Tragern — zur Orientierung am Bedarf der
Menschen in Wohngebieten und Regionen.

Das Versorgungsziel: Selbstbestimmtes Leben bis zum Lebensende

Die meisten alten Menschen wollen so lange es geht in ihrem eigenen Wohnumfeld

bleiben. Das gilt auch fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen,

insbesondere Demenz. Es geht darum, auch ihnen — wie anderen alten und be-
hinderten Menschen — dies zu ermoglichen, mit den notwendigen abgestimmten

Hilfen.

Viele Menschen sehen aber keine andere Wahl, als notgedrungen in ein Heim
zu gehen, weil andere Probleml6sungen nicht erreichbar sind oder nur mit au-
BSergewohnlichem personlichem Einsatz z. B. der Angehorigen organisiert werden
konnen.

Viele Menschen verlisst der Lebensmut, wenn sie fremdbestimmt in einer
Institution leben miissen, oft entfernt von ihrem bisherigen sozialen Umfeld
(Wohngebiet, Quartier).

Entsprechend dem Versorgungsziel gibt aber schon viele Beispiele gelebter
Praxis an verschiedenen Orten, siche:

o Projektbericht Kapitel 3.6: Gute Praxisbeispiele

o APK-Tagungsband 33 (2007) »Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fur alte
Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz«

» K. Dorner: »Leben und sterben wo ich hingehore — Dritter Sozialraum und
neues Hilfesystem«. — Das Buch berichtet iiber viele Beispiele. Es geht um
die Biirger-Wiederbelebung des dritten Sozialraums Nachbarschaft, um den
Perspektivwechsel von der profi- zur buirgerzentrierten Sicht.

Die Rahmenbedingungen insbesondere die Anreize durch die Finanzierung miis-

sen so verandert werden, dass die weitere Verbreitung der guten Praxis nicht

nur von Personlichkeiten abhangt, die stark genug sind, auch »gegen den Strom
zu schwimmenc.

Der Hilfemix — das individuelle integrierte Hilfesystem

Auf die Anwendung fiir die einzelne Person wird Herr Kriiger eingehen. In meinem

Beitrag geht es um die Entwicklung und Gewdbrleistung der geeigneten Versor-

gung bei komplexem Hilfebedarf entsprechend dem zuvor formulierten Ziel.
Besondere Bedeutung haben in der Abbildung 1:

o Ehrenamtliche/Biirgerschaftliche Helfer
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Hilfemix — Im Einzelfall ggf. folgende Bausteine:

> Beratung, Diagnostik und Behandlung der Erkrankung, Rehabilitation und Pflege der Krankheitsfolgen
(érztl. Behandlung, Behandlungspflege, Ergotherapie, Physiotherapie, Pflege nach SGB XI bzw. Hilfe zur
Pflege nach SGB XIl, Eingliederungshilfe)

» Selbsthilfegruppe, Nachbarn, ehrenamtliche/biirgerschaftliche Helfer

> Bezahlte Hilfskrafte, sozialversicherungspflichtige Tatigkeiten

> Neue Berufshilder, z.B.»Alltagsmanager«, »Haushaltsassistenz fiir die Pflege«

» Professionelles Assessment/Case-Management, professionelle Anleitung und Koordination
der Beteiligten am Hilfemix

» Erganzende technische Hilfen, z.B. Funkruf an zentrale Servicestelle/mobiler Dienst

Abb. 1: Das individuelle Hilfesystem

Sie konnen psychisch beeintrachtige Menschen mit Pflegebedarf bei ihren
Alltagsaktivititen zu Hause oder in einer Tagespflege oder einem Heim be-
gleiten. Sie werden angeleitet, die Bediirfnisse der beeintrachtigten Menschen
mit psychischen Erkrankungen einschliefSlich Demenz zu verstehen und die
verbliebenen Fihigkeiten zu fordern und zu unterstiitzen.
Sie sind jedoch nicht dazu da, Aufgaben zu tibernehmen, die professionelle
Qualifikation erfordern. Und sie sind nicht umsonst zu haben: Aufwandsent-
schadigung fur die Helfer und die Finanzierung der systematischen Organi-
sation sind notwendig. Zum Beispiel Einfithrung, Beratung, Schulung und
Anleitung, Helfer und Betroffene zusammenbringen, die Helfer ggf. auch in
den Dienstplan einbeziehen. Wer tibernimmt die Verantwortung fur die Orga-
nisation? Pflegekassen/Kommunen in Verbindung mit Tragern der Dienstleis-
tungen, gemeinsam im Rahmen der Pflegestiitzpunkte (§ 92 ¢ SGB XI)? — Bisher
gleicht die Forderung der ehrenamtlich/biirgerschaftlich Engagierten eher
einem »Flickenteppich« von Projektinitiativen.

» Assessment/Casemangement zur Stirkung der Nutzer
Im Gesetz steht »Pflegeberatung« § 7a SGB XI: »... individuellen Versorgungs-
plan mit den im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und gesundheitsfor-
dernden, priaventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen
sowie pflegerischen und sozialen Hilfen ...«, also eine Leistungstrager- und
Leistungserbringer iibergreifende Aufgabe, einschliefSlich ehrenamtliche/biir-
gerschaftliche Helfer. — Das Gesetz zeigt die Spuren der politischen Kom-
promissbildung, aber es verbietet ja nicht eine Praxis, die positiv dariiber
hinausgeht.

Das Spektrum der praktischen Umsetzungen reicht von der Zugangsberatung

nach Kassenarten segmentiert, bis zur nutzerorientierten langerfristigen Pflege-

begleitung bei Veranderungen der Hilfebedarfe.

Fur die organisatorische Realisierung des Hilfemixes sind weitere wichtige

Voraussetzungen:
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 Die Integration von ambulanten und stationdren Hilfen zu einem Altenhilfe-

Netzwerk oder -Zentrum im Wohngebiet.

Die Zentren oder Netzwerke konnen wie aus einer Hand flexibel und durch-

lassig die im Einzelfall ggf. notwendigen Hilfen realisieren, und sie orientieren

ihre Angebote am Bedarf im stadtischen Quartier oder in iiberschaubarer
landlicher Region. Sie beziehen Selbsthilfe, ehrenamtliche Helfer, bezahlte

Hilfskrifte und neue Berufsgruppen ein. — SGB XI kennt aber nur ambulante

oder stationdre Einrichtungen.

» Vernetzung mit dem regionalen Medizinischen und sozialen Versorgungssys-

tem, insbesondere Gerontopsychiatrie und Geriatrie.

Wenn ein Altenhilfe-Zentrum oder -Netzwerk in einem Wohngebiet praktisch
integriert ist, wenn Besucher und Besuchsdienste willkommen sind, wenn Kul-
tur- und Aktivititsangebote des Zentrums/Netzwerks auch von anderen (al-
ten) Menschen, die im Wohngebiet leben, in Anspruch genommen werden und
Heimbewohner an Aktivititen aufSerhalb des Heims teilnehmen (z. B. kirchliche
Veranstaltungen) — kurz, wenn die Grenzen der Institutionen in beiden Rich-
tungen durchlissig sind und die Bewohner des Wohngebiets an dem Leben der
Bewohner »unseres Zentrums/Netzwerks« Anteil nehmen, dann tragt das zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft der Menschen mit schweren psychischen
Beeintrachtigungen bei und hat aufSerdem eine wichtige praventive Wirkung
gegen die Gefahr von Versorgungsmissstanden.

Zur Attraktivitit, Entstigmatisierung und Normalisierung tragt aufSerdem bei,
wenn die gebtindelten Dienstleistungen fiir die Zielgruppe der alten Menschen
unter einem Dach/in Nachbarschaft mit Dienstleistungen fiir andere Zielgruppen
angesiedelt werden.

Diese Organisation und Finanzierung der Hilfen ist bedarfgemifler und ins-
gesamt kostengiinstiger (effizienter) als die bisher segregierten ambulanten und
stationdren Einrichtungen.

Gestdrkte Nutzer wiblen unter verschiedenen Angeboten und erzeugen so den
Schub fiir die Umorientierung der Leistungserbringer und der Leistungstrdger.

Eine wichtige Rolle kommt dem Wichteramt einer kritischen Biirgerschaft
zu, gelebt in verschiedenen gesellschaftlichen Organisationen — von Angehori-
genverbanden tiber Kirchengemeinden bis zu Nicht-Regierungsorganisationen
(NGO). Dienstleistungsbetriebe sind auch aus 6konomischen Griinden auf ihren
guten Ruf in der Offentlichkeit und insbesondere bei ihren »Kunden« bedacht:
»Die Marke als Versprechen«. — Fiir Dienstleister der Altenhilfe muss der gute
Ruf bei gut informierten Nutzern eine entscheidende Grundlage fiir den wirt-
schaftlichen Erfolg sein.

Aber Achtung — Gefahr des Missbrauchs: Die Patienten-Orientierung perver-
tiert, wenn sie primar betriebswirtschaftlich als » Wertschopfungskette« und zur
»Kundenbindung« im institutionellen Eigeninteresse missbraucht wird.
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Die aktuelle Versorgungsproblematik —
Fragmentierung der Verantwortung

Wenn komplexe Hilfeleistungen notwendig werden, dann sind sie in der Regel —

Ausnahmen siehe die guten Praxisbeispiele — nur stationar erreichbar, wahrend

Hilfesuchende im ambulanten Bereich sich einem Labyrinth von zahlreichen un-

terschiedlichen Diensten konfrontiert sehen: Nach MafSnahmen spezialisierte Ein-

richtungen und Triger. Die ambulant erreichbaren Hilfen sind unzureichend,

» weil wichtige Komponenten fehlen

» weil die separaten Hilfen nicht auf den individuellen Bedarf hin abgestimmt
und koordiniert sind.

Die vorhandenen Rahmenbedingungen verbinden mit der Versorgung in Heimen

Vorteile gegentiber ambulanten Hilfen z.B. in der Bewertung der Pflegestufen

(siche 3.4 in Teil 2). Die Versorgung im Heim ist in der Regel die kosteninten-

sivste Hilfemoglichkeit.

Die Forderung und Weiterentwicklung von individuellen Hilfeangeboten fiir
Menschen, die in ihrer eigener Wohnung leben, stellt eine gute Chance dar, den
Betroffenen und ihren Angehorigen ein selbstbestimmtes Leben im gewohnten
sozialen Umfeld zu ermdglichen und die zu erwartende Entwicklung auch unter
Kostenaspekten besser in den Griff zu bekommen.

Damit ist die patientenbezogene Organisation der Versorgungsprozesse im
Interesse der Patienten und sie ist aufSerdem eine 6konomische Notwendigkeit.

Aber die konstruktiven 6konomischen Anreize fiir personenorientiertes Han-
deln fehlen im bisherigen Finanzierungssystem.

Denn diese Perspektive kommt bei Leistungstragern noch kaum in den Blick,
solange sie sich nach Maf$nahmearten organisieren. Fiir die Wirkung von verschie-
denen MafSnahmen (im Querschnitt und im Langsschnitt) und deren Kosten — ef-
fizienzbezogen auf Personen —sind die Kostentrager bisher blind, denn dafir gibt
es keine organisierte Verantwortung, keine Daten und keine Forschung.

Nur die Berufsgenossenschaften blicken auf eine lange und erfolgreiche Praxis
in der Arbeitswelt zuriick: einer patientenbezogenen Verantwortung unterstehen
Behandlung, Rehabilitation und Pflege, sodass die Behandlung, die Bedarf an Re-
habilitation und Pflege mindert, sowie die Rehabilitation, die Behandlungsbedarf
und Pflege mindert, und sogar die Pravention von berufbedingten Krankheiten
(z.B. Asbest) und Unfillen auch 6konomisch sinnvoll sind, statt in jedem Mafs-
nabmebereich zu sparen, koste es was es wolle anders wo.

Abbildung 2 zeigt die mafinahmebezogene Differenzierung von Verantwor-
tung auf den Ebenen (horizontal) von den Tatigkeitsfeldern der Therapeuten
bis zur hohen Politik. Auf jeder Ebene gibt es sehr differenzierte Zustiandig-
keiten nach MafSnahmen. Aber die mafSnahmeiibergreifende Zustandigkeit
fir Personen (vertikal) fehlt oder ist nur in Ansitzen erkennbar. In unserem
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Abb. 2: Fragmentierung

Die Spiegelstriche geben nur Beispiele wieder, um das Prinzip zu verdeutlichen. Die
Beispiele bezeichnen Bereiche, die noch weiter mafinahmebezogen differenziert sind.
Hellgrau unterlegt: mafinahmebezogene Differenzierung von Verantwortung auf den
Ebenen von den Titigkeitsfeldern der Therapeuten bis zur hohen Politik (horizontal).

Dunkelgrau unterlegt: mafinahmetibergreifende Zustandigkeit fiir Personen (vertikal).

Leistung/Mafinahme fiir
[Person 1] [Person 2| [Person 3|

/Ausschiisse des Bundestages/Ministerien
- Gesundheit

- Arbeit und Soziales

- Familien, Senioren, Jugend und Frauen

Bundesministerium fiir Gesundheit (Abteilungen, Referate fiir:)

- stationdire Behandlung

- ambulante Behandlung
- Pflege
Sozialgesetze
-SGB V Gesetzliche Krankenversicherung
- SBG XII Sozialhilfe
- SGB XI Pflege

1l

Abb. 2.1: Fragmentierung nach Leistungen/Mafinahmen durch Politik und
Gesetz
Leistung/Maflnahme fiir
[Person 1] [Person 2| [Person 3]

lLeistungstrﬁger
- Krankenkassen

- Pflegekassen

- Sozialhilfetriger

- Rentenversicherung

[Einrichtungen und Dienste

- Krankenhduser

- Pflegestationen

- Betreutes Wohnen

iBerufsgruppen

- AI’ZZE

- Krankenpflege

- Sozialarbeit

Abb. 2.2: Fragmentierung nach Maflnahmen durch Leistungstrager,
Leistungserbringer und Berufsgruppen
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gegliederten System gibt es fast nur Zustiandigkeiten nach Leistungstrigern
und Institutionstypen, die ihre Hilfeangebote und ihr betriebswirtschaftliches
Interesse von daher ableiten — sofern die professionelle Haltung nicht entgegen
den betriebswirtschaftlichen Anreizen zum Handeln vom Patienten her fiibrt,
vgl. Hinweis auf Praxisbeispiele oben. Ambulante Hilfen zum Weiterleben
in der eigenen Hauslichkeit oder dhnlichen Wohnformen bieten nur separate
Dienste. Fiir die Integration der separaten Leistungen und ibre Ausrichtung
auf die individuelle Bedarfslage des einzelnen Menschen gibt es keine profes-
sionelle Zustindigkeit und keine Finanzierung. Das kann jetzt besser werden
mit den Pflegestutzpunkten und der Pflegeberatung. Komplexe Hilfen — »aus
einer Hand« — sind bisher allenfalls in Institutionen — Heim oder Kranken-
haus — moglich. Diese werden allein schon deshalb in Anspruch genommen,
weil die Auswahl und Organisation von bis zu acht separaten und nicht ko-
ordinierten ambulanten Diensten die erkrankte Person und ihre Angehorigen
in der Regel tiberfordert.

Zurzeit findet zielgerichtete 6konomische Steuerung nichi statt. Leistung folgt
dem Geld, aber folgt das Geld der richtigen Leistung?

Verantwortung ist institutionalisiert fiir Maf$nahmebereiche, entsprechend:

* sparen Leistungstrager mafSnahmebezogen
¢ expandieren Leistungserbringer mafSnahmebezogen.
Das Versorgungssystem wird angetrieben von den nach MafSnabmen strukturierten
Partikularinteressen der konkurrierenden Leistungstriger und Leistungserbrin-
ger. Wir sind mit zum Teil chaotischen Entwicklungen konfrontiert wegen der
Egoismen unterschiedlicher Akteure, die ibr Handeln iiberwiegend an ibren be-
triebswirtschaftlichen Partikularinteressen orientieren, die sich nach MafSnahmen
ausrichten. — Und personenorientiertes professionelles Handeln muss dagegen
anarbeiten. Patientenorientierte Normen und Ziele in Gesetzen (siehe z.B. SGB XI,
Allgemeine Vorschriften, §§ 1f.) wirken nicht, wenn die starke betriebswirtschaft-
liche Steuerung des Handelns auf allen Ebenen im System der sozialen Sicherung
auf Verantwortungsbereiche nach der Mafinabmelogik gerichtet bleibt.

Nutzerorientierung muss betriebswirtschaftlich lobnend werden!

Wenn betriebswirtschaftlich orientiertes Handeln zu nicht gewollten Ergebnis-
sen flihrt, so ist der Vorwurf nicht an die zu richten, die sich an den vorgegebenen
Rahmenbedingungen orientieren.

Notwendig ist, Verantwortung fiir Personengruppen zu schaffen.

Die Verantwortung fiir Personen/Personengruppen integriert die MafSnahmen-
Verantwortung, auch leistungstrageriibergreifend (Matrixstruktur). Controlling
muss auch personen- und nicht nur maffnahmebezogen ansetzen.

Institutionalisiert werden muss die Verantwortung fiir die gleichzeitig und
nacheinander in Anspruch genommenen Mafsnahmen durch die Person/die Per-
sonengruppen in Bezug auf
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o die Wirkung

 die Kosten

¢ die Effizienz = Kosten/Nutzen Verhiltnis fir die einzelne Person/die Perso-
nengruppe

Bei den Berufsgenossenschaften ist die Zustandigkeit fiir Behandlung, Rehabi-

litation, Pflege und sogar fiir Pravention in einer Hand!

Beispiele zum Matrix-Konzept

e Person:

o Stiarkung der Nutzer durch Assessment/Case-Managment (integrierte, kon-
tinuierliche Hilfeplanung)

o »Pflegeberatung« § 7a SGB XI

o Wobngebiet/Quartier:

o »Pflegestiitzpunkt« § 92 ¢ (XI)

o leistungstragerubergreifende Beratung

o Hilfs- /Unterstiitzungsangebote koordinieren und vernetzen: Hilfemix

o Einrichtungskonzept:

o Altenhilfe-Zentrum/-Netzwerk im: Wohngebiet

o ambulante und stationire Pflege aus einer Hand,

o vernetzt mit Ehrenamt-/Buirgerhilfe

o Kooperation mit Haus- und Facharzten, somatischen Kliniken/Geriatrie &
Gerontopsychiatrie

o Stadt/Kreis/Region:

o Gemeinsame Zielplanung Kommune/Sozialhilfe, Pflege- und Krankenkasse,

o Gemeinsame Verantwortung fur die Verfugbarkeit des Hilfemixes in den
Wohngebieten

o Gesetzgebung:

o Gesetzliche Anderungen in einem Zustindigkeitsbereich haben die Folge-
wirkungen in anderen Bereichen zu beriicksichtigen.

o Im Leistungs- und Leistungserbringerrecht die Grundidee der »Integrierten
Versorgung« regelhaft einzufithren: Verantwortung fir Personen/Perso-
nengruppen integriert die Mafinahmenverantwortung, auch leistungstra-
geriibergreifend.

Steuerung als politische Herausforderung

Wettbewerbs- und Berufsfreiheit haben die Angebotsplanung durch die Kom-
munen und Liander abgelost.
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Die Politik hat entschieden, dass sie ein Versorgungssystem will,

e das die Wiinsche und Bedurfnisse der betroffenen Menschen in den Mittel-
punkt stellt,
* das die Hilfen effizient erbringt im Interesse der Betroffenen, der Beitrags- und

Steuerzahler,

» und das die Belastungen und Kosten der von Krankheit und der nicht davon

Betroffen zu einem gerechten Ausgleich bringt.

Aber dann darf sie das Versorgungssystem nicht den Partikularinteressen von
konkurrierenden Leistungstragern und Leistungserbringern tiberlassen.

Die Politik — von der Bundespolitik bis zur kommunalen Ebene — muss die
konkreten Versorgungsziele enischeiden und die Rahmenbedingungen inkl. Fi-
nanzierung so gestalten, dass die unterschiedlichen Akteure die politisch gesetz-
ten Ziele verfolgen, auch wenn sie sich an diesen Rahmenbedingungen und den
okonomischen Anreizen orientieren. (Siehe die Sensibilitat der Deutsche Bank
Research fiir die Rahmenbedingungen 6konomisch motivierter Entscheidungen:
www.dbresearch.de > enter search term: Immobilien > Dokument Type: Docu-
ment > Date 04.10.2005 und 30.03.2009)

Deutsche Bank Research (30.03.2009) fasst ihre Analyse zur Pflegeversicherung
zusammen: »Eine Reform der Pflegeversicherung ist daher dringend geboten. ...
Institutionelle und gesellschaftliche Verinderungen konnten allerdings dazu
beitragen, dass die Kostensteigerungen gedampfter ausfallen und die Qualitat
der Pflege aufrechterhalten werden kann. Hier wiren ein Wandel in der Struktur
von Pflegeheimen, ein flexiblerer Pflegemix, eine bessere Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf, die Einfuhrung eines Pflegebudgets und ein verstarktes biirgerschaft-
liches Engagement in der Pflege, quasi als dritte Sdule neben Staat und Markt,
Zu nennen. «

Zur Vorbereitung der politischen Entscheidungen iiber die Versorgungsziele
sind identifikationsfibige Leit- und Zukunftsvorstellungen zu entwickeln, mit
denen sich die verschiedenen Akteure identifizieren konnen. Einzubeziehen sind
Betroffenen-/Angehorigenverbiande, Parteien, Kirchen, Wohlfahrtsverbinde,
wissenschaftliche Fachgesellschaften, Berufsgruppen, Gewerkschaften, Kosten-
trager, Heimaufsicht, Kommunen, Lander, Bund, Medien ...

Und wer steuert die Politik? Politiker konnen Ziele, die sie personlich fiir
richtig halten, nur dann umsetzen, wenn sie entsprechende Unterstitzung aus
der Biurgerschaft und den Verbianden, insbesondere von den Wahlern erhal-
ten. Deshalb ist die entscheidende Zukunftsfrage, ob die Betroffenen und ihre
Angehorigen sowie die Burgerschaft, die Kirchen, die freie Wohlfahrtspflege,
Fachgesellschaften und andere mehr, die grofse gesellschaftliche und politische
Herausforderung erkennen und die Politik an der Beriicksichtigung dieser Sorgen
und Bedirfnisse messen.
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Die Person in ihrem Lebensfeld:
Koordination und Integration der Hilfen

Ulrich Kriiger

Ich werde ausgehen von einer einzelfallbezogenen Situationsbeschreibung, Ziele
von Hilfeleistungen benennen und untersuchen, welche Probleme bei psychischer
Beeintrachtigung dieser Zielerreichung entgegenstehen und dann dazu tibergehen,
was sinnvolle Vorgehensweisen im Einzelfall sein konnen, um das zu erreichen,
was Herr Kunze auf der strukturellen Ebene schon beschrieben hat: eine Wie-
derholung, diesmal nicht mit dem Blick auf Hilfestrukturen sondern orientiert
am Einzelfall.

Ein Fallbeispiel: Frau H./Ausgangssituation
Zur Situationsbeschreibung

Frau H., 69 Jahre alt, lebt mit ihrem drei Jahre dlteren Mann im eigenen Ein-
familienhaus in einer lindlichen Kleinstadt im Rheinland. Thre beiden Sohne,
43 und 47 Jahre alt, leben in unterschiedlichen Grofistidten in ca. 200 km
Entfernung und kommen etwa einmal im Monat zu Besuch. Frau H. war bis
zum Auszug ihrer Kinder Hausfrau, danach hat sie eine Zeit lang engagiert als
geringfiigig Beschaftigte im Biiro der ortlichen Pfarrgemeinde gearbeitet und sich
in verschiedener Weise ehrenamtlich betitigt, z. B. in der Hausaufgabenhilfe. In
dieser Gemeinde hat sie auch langjahrig im Chor gesungen. Herr H. hat bis zu
seinem 63. Lebensjahr als Ingenieur im Braunkohlentagebau gearbeitet. Nach dem
Ausscheiden aus dem Berufsleben hat er sich mit wachsendem Zeitaufwand der
Taubenzucht gewidmet. In zahlreichen Turnieren hat er mit seinen Brieftauben
Preise gewonnen.

Mit Beendigung ihrer Berufstatigkeit im Jahr 2000 begann Frau H. sich zu-
nehmend zuriickzuziehen. Sie litt unter temporiren Sehstorungen, Ubergewicht
und Gelenkschmerzen, weswegen sie alle aufSerhausigen Aktivititen weitgehend
einstellte. Wegen zunehmender Schlaflosigkeit und stindiger Miidigkeit suchte
sie einen Arzt auf. Es wurde ein Diabetes festgestellt. Durch dessen Behandlung
besserte sich das korperliche Befinden, die didtetischen Regeln wurden aller-
dings nicht konsequent eingehalten. Das Aktivitatsniveau blieb niedrig. Eine
Diagnostik und Behandlung der Gelenkbeschwerden lehnte Frau H. ab, das
lohne sich nicht mehr. Frau H., die frither sehr gerne gekocht hat, beschrankte
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sich jetzt weitgehend darauf, belieferte Tiefkiihlkost zu erwarmen. Dabei vergafs
sie mehrmals, die Herdplatte rechtzeitig auszustellen. Daran entziindeten sich
Konflikte mit dem Ehepartner.

Im November 2008 entdeckte Frau H., dass ein Eintopfgericht, das sie auf-
gesetzt hatte, nunmehr vollstindig verkocht war. Aus dem Topf drang Rauch.
Um den Topf zu retten, aber auch um das Missgeschick zu verdecken, griff sie
nach dem Topf. Dessen Handgriffe waren allerdings so heif3, dass sie plotzlich
zuriickwich, dabei tiber einen Kuchenstuhl stolperte, auf den Kiichentisch fiel,
diesen umriss, zu Boden stiirzte und dabei eine Glasschiissel mitzog. Dabei zog
sie sich diverse Prellungen, Schnittwunden, einen Schock und fragliche Kopf-
verletzungen zu. Das fithrte zu einer Krankenhauseinweisung. Im Krankenhaus
lehnte Frau H. jede Behandlung ab, sah es als Missverstindnis an, dass sie dort
war. Sie geisterte auch nachts durch die Gange und wollte nach Hause. Sie konnte
allerdings weder ihre Adresse angeben noch ihr Zimmer finden. Nachdem sich
der Zustand binnen zwei Wochen nicht anderte, wurde eine gesetzliche Betreuung
angeregt und eine Heimeinweisung empfohlen.

Was ist da passiert?

Haufige Fehler

Stichworte:

e Psychische Erkrankung wird nicht rechtzeitig erkannt.

 Eine erkannte psychische Erkrankung wird nicht psychiatrisch behandelt.

o Moglichkeiten von Rehabilitation und Behandlung im vertrauten Umfeld (in
der eigenen Wohnung) werden nicht ausgeschopft.

o Entscheidungen zu Anderungen der Lebensverhiltnisse, insbesondere der
Wohnsituation, erfolgen unter Zeitdruck, weil ambulante Hilfen nicht zur
Verfugung stehen oder nicht zeitnah genug organisiert werden kénnen.

Ich mochte mich jetzt zuniachst von der Beispielsituation 16sen und thematisch

generalisieren. Ich komme spiter auf Frau H. noch einmal zuriick.

Ganz offensichtlich sind hier Hinweise auf eine psychische Erkrankung sehr
lange Zeit nicht zur Kenntnis genommen worden. Damit sind viele Chancen
vertan worden. Es hat sich eine Situation zugespitzt, eine Familiendynamik
entwickelt, die unter Umstdnden zusitzlich krankheitsverstirkend gewirkt
hat.

Aber selbst als die psychische Erkrankung offensichtlich wurde, war der erste
Gedanke nicht, eine psychiatrische Behandlung einzuleiten. Vielmehr sollte ohne
vorherige qualifizierte Behandlung die hausliche Situation oder die Lebenssitua-
tion auf die deutlich gewordenen Einschrankungen umgestellt werden, konkret:
Sie sollte in ein Heim gehen. Eine solche Situation kommt haufig vor: Der Hilfe-
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bedarf wird erst zu einem Zeitpunkt erkannt, zu dem er schon so erheblich ist,
dass die uiblichen ambulanten Hilfen kaum noch ausreichen.

Bei der Situationsdiagnostik wird oft nicht beriicksichtigt, dass psychische
Beeintrachtigungen stark vom Kontext abhidngen. Manche Symptome konnen
in vertrauter Umgebung stark zuriickgehen (auch das Umgekehrte kommt vor),
wihrend sie sich in einem fremden (oder unerwiinschten, oder als bedrohlich
erlebten) Kontext manifestieren.

Ziele mit besonderer Bedeutung bei psychischer Erkrankung

Stichworte:

» Verlasslichkeit der Hilfen (ggf. rund um die Uhr)

 Selbstbestimmung

o Selbststandigkeit (in der gewohnten Umgebung)

 Fihigkeiten erhalten und fordern

o Fahigkeiten einsetzen (fiir sich und andere)

¢ Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (Familie, Nachbarschaft, Wohngebiet,

Gesellschaft)

Wenn wir analysieren, welche Zielsetzungen in dhnlichen Situationen vordring-
lich sind, kann man als Erstes die Verlisslichkeit und Kontinuitit der Hilfen
nennen. Wenn man einen Menschen aufgrund seines standigen oder unplanbaren
Hilfebedarfs nicht oder zumindest nicht uber lingere Zeit alleine lassen kann,
greifen unsere gewohnlichen professionellen ambulanten Hilfemoglichkeiten
nicht mehr. Ein Thema ist zum Beispiel die nichtliche Prasenz von Hilfspersonen.
Viele Angehorige konnen das auf die Dauer nicht leisten. Eine professionelle
Nachtwache ist durch das Pflegegeld nicht zu finanzieren, zumindest nicht legal
durch ein ordentliches Beschaftigungsverhaltnis. Ein Ort, an dem eine Rund-um-
die-Uhr-Prasenz gewahrleistet ist, ist dagegen das Pflegeheim und dieses ist dem-
entsprechend auch hiufig eine naheliegende Idee, nicht, weil der hilfebedurftige
Mensch die Gemeinschaft sucht, sondern weil dort Hilfen angeboten werden, die
ambulant in dieser Form nicht zur Verfiigung stehen. In diesen Fillen entspricht
das Heim nicht dem primaren Wunsch des pflegebediirftigen Menschen, es wird
nur in Kauf genommen, um das Ziel der kontinuierlichen Helferprasenz bei
ausreichender Finanzierung durch die Pflegekassen zu erreichen.

Das ist natiirlich nicht zu vergleichen mit einer Situation, in der sich ein Mensch
aus Grunden der Geselligkeit, aus Griinden der Sicherheit, die eine Einrichtung
bietet, oder aus anderen personlichen Griinden entscheidet, in eine fiir ihn ge-
eignete Einrichtungen einzuziehen. Eine Gruppenwohnsituation kann als sehr
wohltuend empfunden werden. Sehr haufig ist die Situation aber nicht die, dass
als Ergebnis einer Abwigung tiber die beste Wohnsituation entschieden wird,
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sondern in einer Notsituation stationdre Hilfen gewdhlt werden, weil ambulante
Alternativen fehlen.

Damit tritt ein anderes Ziel in den Blickpunkt, namlich das der Selbstbestim-
mung. Selbstbestimmung ist in Gruppen generell eingeschrinkt, in institutionellen
Zusammenhingen noch einmal besonders. Dort ist sehr viel mehr >geregelt«.
Aus diesem Grund scheuen viele Menschen davor zuriick, in eine Gemeinschaft
zu ziehen. Dass auch in stationiren Einrichtungen Selbstbestimmung ein Ziel
ist und dass man auch dort auf individuelle Wiinsche schaut, ist unbestritten.
Wenn sich unsere beispielgebende Frau H. zum Beispiel Bratkartoffeln mit Senf
wiinschen wiirde, dann wiirde sie wahrscheinlich in allen Einrichtungen diesen
Whunsch erfiillt bekommen, mit ein bisschen Engagement vielleicht auch nachts
um 1 Uhr. Aber sie will nun mal keine Bratkartoffeln mit Senf, sondern sie mochte
nach Hause. Dieser wesentliche und zentrale Wunsch von vielen Menschen wird
haufig ignoriert. Dann hilft es nur noch bedingt, ihnen am unerwiinschten Ort
individuelle Sonderwiinsche zu erfullen. — Das noch mal als kleine Erlduterung
dessen, was wir unter personenzentriert verstehen. Denn viele Professionelle in
stationdren Einrichtungen bemiihen sich sehr um dem Einzelfall. Aber mit dem
Begriff >personenzentriert< geht es vor allem darum, die generellen, vor allem
die auf die Lebenswelt bezogenen Wiinsche zu respektieren und dafiir Losungen
zu finden.

Das fithrt zu den nachsten Zielen: Der Selbststandigkeit und der Moglichkeit
eigene Fahigkeiten einzusetzen. Fur das Wohlbefinden und den Selbstwert vieler
Menschen ist es existenziell, eigene Fahigkeiten zu erkennen und diese fiir sich
und andere Menschen einsetzen zu konnen. Man darf nicht nur darauf schau-
en, dass psychisch kranke alte Menschen >gut versorgt« sind. Man muss ihnen
helfen, sich selbst versorgen zu konnen — fordern statt versorgen, auch wenn
Fordern zeitaufwendiger ist als kompensatorische Hilfen. Es geht auch darum,
eigene Interessen zu erkennen und ggf. zu wecken, die mit den Fahigkeiten im
Einklang stehen.

Der letzte Punkt ist die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Hier geht es
um die sozialen Aspekte, die von immenser Bedeutung sind, auch in unserem Bei-
spiel. Wir haben oft mit Menschen zu tun, die teilweise aus psychischen Griinden,
teilweise aus anderen Griinden sozialer Beziehungen weitgehend entwohnt sind.
Dann ist es entscheidend, soziale Kontakte, Teilhabe, -Dazugehoren« zu organi-
sieren als einen unverzichtbaren und wesentlichen Bestandteil des Lebens. Auch
um erforderliche Hilfen fiir die Hilfebediirftigen akzeptabel zu machen, muss oft
erst einmal eine personliche Beziehung hergestellt werden. Das ist bei Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen oft mithsam und zeitaufwendig.
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Besondere Probleme bei psychischer Erkrankung

Stichworte:

e Unruhe, Angst, Depression, Zwangshandlungen, Desorientiertheit usw.

¢ Mangelnde Fihigkeit zu Einsicht, Urteil, Planung, Selbsteinschatzung

* Unzureichende oder falsche Erndhrung, vor allem Flussigkeitszufuhr

o Unfille

¢ Sozialer Riickzug

e Verwahrlosung

* Verweigerung von Hilfe, Vorwiirfe

¢ Selbst- und Fremdgefihrdung

Viele der im vorigen Abschnitt genannten Ziele lassen sich am aussichtsreichs-
ten in der eigenen vertrauten Hauslichkeit verfolgen. Wir mussen aber auch
zur Kenntnis nehmen, dass damit einige Probleme verbunden sind. Wir haben
zunichst einmal die jeweils krankheitsspezifischen Ausdrucksformen der psy-
chischen Erkrankung, die sich stark auf die Beziehungen auswirken. Ob es um
Angste, Zwinge, Depressionen oder andere Folgen oder Ausdrucksweisen psy-
chischer Erkrankung geht, immer konnen wir sagen: Das wirkt sich erschwerend
aus auf viele Beziehungen, nicht zuletzt auch auf die helfenden Beziehungen. Es
wird oft nicht moglich sein, eine Leistung einfach so zu erbringen, wie bei einem
Menschen, der von diesen Beschwerden frei ist.

Nehmen wir als Beispiel die Ernahrung.

Wenn ein Mensch nicht in der Lage ist, selbststindig einzukaufen und zu ko-
chen, kann ihm geholfen werden. Man stellt zum Beispiel das Getrank griffbereit
hin. Das reicht oft bei einem Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen nicht
aus. Er vergisst das Trinken, lehnt es ab oder kann sich zu keiner Entscheidung
durchringen. Mangelernihrung und vor allem unzureichende Flissigkeitszufuhr
konnen zu einer Verstirkung der psychischen Beeintrachtigungen fithren: Des-
orientiertheit, Depressionen, Antriebsschwache usw.

Ein gefiirchtetes Risiko sind Unfille. Im Fallbeispiel war es der Sturz, aber
auch die Brandgefahren. Die Gefihrdung von den Personen, manchmal aber
auch allein das Gefiihl der Bedrohung im Umfeld lasst oft Zweifel entstehen, ob
ein Weiterleben in der eigenen Wohnung zu verantworten ist.

Sozialer Rickzug, Verwahrlosung, sind weitere Aspekte. Ich mochte hier vor
allem eingehen auf den Aspekt der Verweigerung von Hilfen. Bei vielen Leistun-
gen, die an sich zeitlich gut eingeiibt und auch realisierbar sind, haben wir bei
Menschen mit psychischer Beeintrachtigung das Problem, dass man erst einmal
die Bereitschaft herstellen muss. Manchmal muss man erst geduldig motivieren,
manchmal muss man sich erst einmal ein Bild von der Situation schaffen. Da
sagt zum Beispiel eine pflegebediirftige Person: »Ich habe heute schon gegessen,
das Essen ist von meiner Tochter gebracht worden«, es stimmt aber vielleicht
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gar nicht. Stattdessen stapeln sich seit einigen Tagen die Mahlzeiten, die geliefert
worden sind, verdorben im Kiihlschrank, wihrend die psychisch beeintrachtigte
Mensch gefastet hat.

All dies sind bekannte Beispiel auf Besonderheiten bei psychischer Erkran-
kung.

Besondere Anforderungen im Umgang mit psychisch kranken
alten Menschen

Stichworte:

¢ Selbstwert steigern — Respekt zollen

o Ermutigen statt kritisieren

e Ermunterung und Anleitung zu eigener Aktivitit statt kompensatorischer

Hilfe
e Ruhig bleiben auch bei Vorwiirfen und unangemessenen Anforderungen
o Wiinsche erkennen (oft: erschlieflen)
 Personelle Kontinuitat
e Ggf. Entscheidungen fiir den kranken Menschen treffen
¢ Gefahren einschitzen und abwehren
Daraus erwachsen besondere Anforderungen an den Umgang mit psychisch
kranke alte Menschen, die auch bei allen Hilfeleistungen zu beriicksichtigen sind.
Naturlich gibt es hier viele Besonderheiten, die man nicht alle erwahnen kann.
Man muss auf den Einzelfall schauen. Aber es gibt doch Aspekte, die relativ
haufig Bedeutung haben.

Die erste Aufgabe ist, Respekt zu zeugen, um den Selbstwert zu steigern. Men-
schen, die an sich selbst erleben, dass Eigenfihigkeiten zuriickgehen, dass Hilfe-
bediirftigkeit entsteht, reagieren darauf oft verschimt, teilweise ablehnend, sie
sind besturzt dartiber, diese Entwicklung an sich beobachten zu miissen. In solch
einer Situation kommt es leicht vor, dass die Einschrankungen verleugnet werden,
um sich selbst den Selbstwert zu erhalten. Wenn man nun von aufSen versucht, als
Beobachter, der sich Sorgen macht, durchaus aus positiven Motiven heraus, immer
wieder zu konfrontieren mit diesen Einschrankungen, kann das unter Umstianden
ausgesprochen kontraproduktiv wirken. (Auch hier wieder ein Hinweis darauf:
Das Phanomen ist keineswegs unbekannt, sogar sehr vertraut, aber im Versor-
gungsalltag fallt es schwer, diesen Aspekten Rechnung zu tragen.)

Der nichste Aspekt ist der der personellen Kontinuitit. Ich habe eben schon
angemerkt, dass oft erst eine (Arbeits-)Beziehung aufgebaut werden muss, damit
Hilfeleistung zugelassen wird. Die dann erreichte Zustimmung ist jedoch per-
sonenbezogen und nicht generell! Wenn Vertrauen zu einer bestimmten Person
entstanden ist, heifSt das nicht, dass jede andere helfende Person auch willkom-
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men ist. Die Versorgungsrealitit steht dem entgegen: Personelle Kontinuitit ist
in fast keinem Hilfebereich ublich, selbst innerhalb einzelner Leistungsbereiche
gibt es sehr haufig personelle Wechsel, erst recht, wenn es um unterschiedliche
Leistungen geht.

Ein nachster Aspekt: Bei Menschen, die dazu nicht selbst in der Lage sind, muss
bei Helfern die Fahigkeit da sein, Gefahren realistisch einzuschidtzen und auch
abzuwehren. Wir konnen nicht davon ausgehen, dass jeder psychisch beeintrich-
tigte Mensch selbst in der Lage ist, Risiken immer gut, umfassend und realistisch
einzuschitzen. Das heifst, die Helfer miissen in der Lage sein, sich iber so etwas
Gedanken zu machen. Da gibt es sehr unterschiedliche Reaktionen. Manche sind,
vielleicht aus der Furcht heraus, selbst belangt zu werden, so vorsichtig, dass sie
schon vage Gefahren zum Anlass nehmen zu warnen, zu sagen: » Dafiir kann ich
die Verantwortung nicht tibernehmen, hier muss eingeschritten werden.« Auf
der anderen Seite gibt es auch die Reaktion zu sagen: »Ich bin hier fir eine ganz
bestimmte Dienstleistung oder auf Basis einer ganz bestimmten Verabredung
tatig und um andere Dinge brauche ich mich nicht zu kiimmern, kann ich mich
auch nicht kiitmmern und davon will ich moglichst auch nichts wissen.« Die
richtig dosierte Verantwortungsiibernahme ist eine besondere Anforderung an
Hilfeleistungen bei psychisch beeintriachtigten alten Menschen.

Damit sind wir bei einem nichsten Aspekt: Inwieweit gelingt es den hilfebe-
durftigen Menschen, eigene Bedarfe, auch eigene Wiinsche zu formulieren? Das
ist nicht immer der Fall, bei (fortgeschrittener) Demenz eindeutig nicht, ab einer
bestimmten Phase, aber auch bei vielen anderen Erkrankungen nicht. Das heif$t
nicht, dass eigene Wiinsche nicht mehr bestehen. Es ist also eine zusitzliche
Aufgabe, die unter Umstianden sehr aufwendig sein kann, diese Wiinsche erst
einmal herauszufinden, z.B. durch Beobachtung, wie die Reaktionen sind auf
die ein oder andere Vorgehensweise. Manchmal werden wechselnde oder wider-
spriichliche Wiinsche gedufSert. Das erschwert es, gedufSerte Winsche ernst zu
nehmen. Nach Moglichkeit sollten aber auch die Wiinsche respektiert werden,
die einem aus eigener Sicht nicht als sinnvoll erscheinen — sofern sie nicht zu
Gefahrdungen fiihren. Bei all diesen Besonderheiten, bei all diesen Aufgaben,
mochte ich erwihnen, dass das, was ich hier fordere, Zeit kostet. Das ist in den
ublichen verrichtungsbezogenen Hilfeleistungen so nicht vorgesehen, d. h., dafiir
miissen wir neue Moglichkeiten schaffen.

Anforderungen an Hilfen fiir psychisch kranke alte Menschen

Stichworte:
 Psychische Krankheit kennen und erkennen
* Hilfe zugehend leisten
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¢ Personelle Kontinuitat sichern — Hilfe auf einer Hand

* Geniigend Zeit einsetzen

* Gesamtverantwortung tiibernehmen oder sicherstellen

» Angehorige unterstiitzten und ermutigen

» Sonstige Helfer anleiten

* Alle Hilfeleistungen koordinieren

e Technische Hilfen einsetzen

e Mit dem sozialen Umfeld arbeiten (Nachbarschaft, Geschifte, Polizei)
Das war schon der Ubergang zu dem Thema: Was ist erforderlich?

Zunichst einmal: die psychische Krankheit kennen. Daran hapert es. Psychi-
sche Erkrankungen sind noch nicht bekannt genug, vor allem die psychischen
Erkrankungen im Alter. Manche Krankheitserscheinungen werden als Alters-
erscheinungen verharmlost. Allerdings habe ich den Eindruck, dass in letzter
Zeit offentliche Aufklarung verstiarkt betrieben wird. Betroffene, Angehorige,
Nachbarn, Arzte, Pfleger usw. sollten Anzeichen auf psychische Erkrankungen
moglichst frih erkennen, damit alle Chancen der Behandlung genutzt werden
konnen.

Wenn ich die Krankheit grundsitzlich kenne, heifdt das noch nicht automatisch,
dass ich sie auch bei meiner Angehorigen oder bei meiner Nachbarin erkenne.
Demenzen, Depressionen und andere psychische Erkrankungen entstehen oft
sehr langsam und prozesshaft. Daher kann eine Gewohnung an krankheitsbe-
dingte Veranderungen entstehen. Ich muss also die Krankheit kennen und im
Einzelfall erkennen.

Ein wesentlicher Teil der Diagnostik muss in der vertrauten Umgebung des
kranken Menschen erfolgen. In einem fremden Kontext kann ein tiberhohtes Bild
der Einschriankungen entstehen, es ist aber auch umgekehrt méglich, dass im
Gesprach mit einem AufSenstehenden Krafte und Fahigkeiten deutlich werden,
die im gewohnten Alltag gar nicht mehr sichtbar bzw. genutzt werden. Wichtige
Bezugspersonen sind einzubeziehen.

Dann muss ich bereit und in der Lage sein, die Hilfen auch aufsuchend zu
leisten, weil jeder Kontextwechsel zu stark verdnderten Ergebnissen fithren kann.
Im Bereich der Pflege ist die aufsuchende Hilfe selbstverstandlich, bei anderen
Hilfen sehr viel weniger. Die personelle Kontinuitit war bereits angesprochen und
das zentrale Thema »gentigend Zeit einsetzen, denn sonst wird Selbstbestimmung
und der Einsatz eigener Fihigkeiten nicht realisierbar sein.

Sofern der kranke Mensch nicht dazu in der Lage ist, sein Hilfeprogramm zu
organisieren und abzustimmen, ist es wichtig, dass eine Person die Gesamtver-
antwortung tibernimmt, um sicherzustellen, dass die Gesamtleistung erbracht
wird.
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Fortsetzung des Fallbeispiels

Noch kurz einen Riickblick auf Frau H.: Frau H. ist nach einer Beratung in einem
gerontopsychiatrischen Zentrum doch noch einmal nach Hause gegangen, um zu
prifen, ob sich dort die Situationen stabilisiert. Das ist tatsachlich eingetreten.
Frau H. war sehr viel orientierter, auch wieder aktiver, allerdings keineswegs in
einem AusmalS wie vorher. Es hat also durch den Krankheitsverlauf, vielleicht
auch durch den Vorfall eine Verschlechterung gegeben. Es wurde eine Demenz
und eine Depression diagnostiziert. Es blieb offen, ob die Depression im Zusam-
menhang mit der Demenz steht oder bereits vorher bestand. Beide Krankheiten
werden medikamentos behandelt. Es wurde Pflegestufe I anerkannt und eine
wesentliche Einschrinkung der Fihigkeit zur Alltagsbewiltigung. Das dafiir
ausgezahlte Geld reichte aus, tdglich eine Haushaltshilfe zu beschiftigen, die in
der Hiuslichkeit unterstiitzend wirkt. Die nachtliche Bereitschaft tibernimmt
der Ehemann, am Wochenende kommen die Sohne, um dem Vater zu ermogli-
chen, seinem alten Hobby wieder nachzugehen. Insofern ist eine relativ stabile
Situation eingetreten.

Was fehlt, sind rehabilitative Hilfen. Es gibt noch keine Ergotherapie, die
Frau H. wieder anleitet, die Aufgaben zu erledigen, die sie frither gut verrichten
konnte. Es gibt keine Physiotherapie, die Bewegungsiibungen anleitet und mo-
bilisiert. Es gibt keine Psychotherapie, die Hilfestellung leistet, mit der neuen
Situation umzugehen, und es gibt vor allem keine Koordination der Leistungen.
Das wird im Moment in Form einer ziemlichen Uberforderung vom Ehemann
tibernommen.

Insofern zeichnen sich die Aufgaben, die vor uns stehen, deutlich ab: Es gilt,
koordinierte Gesamthilfeprogramme fiir psychisch kranke alte Menschen zu
schaffen, die an allen erforderlichen Orten, vor allem auch in der eigenen Woh-
nung der hilfebeduirftigen Menschen durchgefiihrt werden kénnen.



Verstandnis als Voraussetzung von Handeln -
Die aktuelle Versorgungssituation der Demenzkranken
in Deutschland

Hans Gutzmann

Der demografische Wandel und das Demenzproblem

Die Weltgesundheitsorganisation und die Weltpsychiatrievereinigung (WHO 1997)
haben gemeinsam die Forderung erhoben, die psychische Gesundheit dlterer Men-
schen zu einem offentlichen Thema zu machen, um ein grofleres Verstandnis und
mehr Akzeptanz fiir dltere Menschen mit psychischen Erkrankungen zu erzielen.
Als wesentliche Etappe einer Strategie zur Verminderung von Stigma und Diskri-
minierung wird dort die Notwendigkeit betont, ein unterstiitzendes Umfeld fiir
altere Menschen mit psychischen Erkrankungen zu schaffen und sicherzustellen,
dass addquate Versorgungsangebote im Gesundheits- und Sozialbereich fiir die
Betroffenen und ihre Angehorigen verfiigbar sind. In besonderem MafSe gilt dies
fiir die Demenzerkrankungen. Der Grund, weshalb sie fiir die Gesellschaft zum
Thema geworden sind, liegt in erster Linie in den Erfolgen der modernen Medizin:
Immer mehr Menschen wollen immer alter werden und werden dank arztlicher
Kunst auch immer alter. Die durchschnittliche Lebenserwartung von im Jahre 2005
Geborenen liegt fiir Madchen bei 81,3 und fur Jungen bei 75,6 Jahren. Eine heute
60-jahrige Frau wird im Durchschnitt noch 23,8 Jahre, ein gleichaltriger Mann
noch 19,7 Jahre leben. 2005 lebten in Deutschland 3,7 Millionen 80-Jahrige und
Altere. 2020 werden es fast 6 Millionen sein, 2050 bereits 10 Millionen! Der Preis
fur diese Entwicklung ist aber ein erhohtes Demenzrisiko. Dieses Risiko trifft die
Geschlechter unterschiedlich. Frauen im Alter vom 65 Jahren haben heute ein
Risiko von 34,5 %, in ihrer restlichen Lebenszeit eine Demenz zu entwickeln,
Minner von 16 %. Das hohere Demenzrisiko ist wesentlich der unterschiedlichen
Lebenserwartung geschuldet! Aktuell ist, bei einer Schwankungsbreite zwischen
900000 und 1,2 Millionen, in Deutschland mit etwa einer Million Demenzkran-
ker im Alter von iiber 65 Jahren zu rechnen. Das sind zwischen 6,5 und 7,3 %
der alteren Bevolkerung, dabei stehen die leichten, mittelschweren und schweren
Erkrankungsstadien in einem Verhiltnis von ca. 3:4:3 zueinander (WEYERER &
BickiL 2007). Die Erkrankungshaufigkeit steigt mit dem Alter steil an und ver-
doppelt sich im Abstand von jeweils etwa funf Altersjahren. In Deutschland muss
man von etwa 200000 Neuerkrankungen pro Jahr ausgehen.
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Wo findet Versorgung statt?

Ein Blick auf die Versorgungssituation macht die Dimension des Problems fiir
unsere Versorgungssysteme deutlich. 2002 entfielen 5,6 Milliarden Euro der ge-
samten Gesundheitsausgaben der Kassen auf die Demenzen. Demenzerkrankun-
gen treffen in aller Regel nicht nur die Patienten selbst, sie haben einschneidende
Konsequenzen auch fiir ihre Familien. Infolge der Pflegebelastung erkrankt rund
ein Drittel der pflegenden Angehorigen an Depressionen, Burnout-Syndromen
und anderen belastungskorrelierten Storungen. Dies stellt einen zusitzlichen,
wenn auch mittelbaren, Kostenfaktor dar, der selten in die Kostenrechnungen
eingeht. In diesem Zusammenhang ist von besonderer Bedeutung, dass die Zahl
der potenziell Pflegenden dramatisch abnimmt. Zwei Drittel der Demenzpatienten
leben zu Hause oder in der Familie, allerdings wohnt nur ein Viertel bis zum
Tod zu Hause. Die Zahl der allein lebenden Demenzpatienten ist — besonders in
stadtischen Ballungsraumen — hoch. In einer Studie der Deutschen Gesellschaft
fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) zur Frage der Demenzver-
sorgung durch ambulante Pflegedienste zeigte sich, dass bei 20 % der Kunden eine
arztliche Demenzdiagnose vorlag. Weitere 10 % wurden durch die betreuenden
Fachpflege als dement eingeschitzt, ohne dass dieser Verdacht arztlich gesichert
gewesen wire (GRASS-KAPANKE et al. 2008). In Tagespflegeeinrichtungen fan-
den sich bei 44,8 % der Giste eine mittlere bis schwere Demenz (WEYERER et
al. 2000).

Bis zu 80 % aller Demenzkranken treten im Verlauf der Demenz in ein Pflegeheim
ein (BickeL 2001). Ein Drittel der Demenzpatienten lebt aktuell im Heim, mehr als
zweli Drittel der Pflegeheimbewohner leiden an einer Demenz. Dabei handelt es sich
um eine Entwicklung, deren Dynamik selbst innerhalb kurzer Beobachtungsfristen
deutlich wird: in sechs Jahren erhohte sich die Pravalenz von Demenzerkrankungen
in denselben Heimen von 55 auf 65 % (WEYERER et al. 2005).

Mindestens 50 000, unter Einbezug der Diagnose »Delir bei Demenz« knapp
70000 Demenzkranke werden pro Jahr stationir in der Psychiatrie behandelt
(personliche Mitteilung Bickel in Abweichung der Angaben im zweiten Heft
zum demografischen Wandel des Statistischen Bundesamts: DESTATIS 2008),
wobei die jahrliche Wiederaufnahmerate hoch ist: Demenzkranke hatten in einer
Berliner Studie eine Wiederaufnahmerate von 6,9 %, iltere Patienten anderer
Diagnosegruppen dagegen von nur von 0,39 % (WETTERLING et al. 2008). Bei
Demenzkranken liegt also eine erhebliche » Drehtiirgefahr« vor, was der Kompe-
tenz und Belastbarkeit der komplementiren Versorgungssysteme eine besondere
Verantwortung zuordnet. Wie intensiv der ambulante Betreuungsbedarf ist, macht
der Befund deutlich, dass nur 12 % der schwer, knapp 30 % der mittelschwer
und etwa 60 % der leicht Demenzkranken ohne Schwierigkeiten mehrere Stunden
alleine gelassen werden konnen (SCHAUFELE et al. 2006).
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Wer versorgt die Demenzkranken arztlich?

Wie sieht es mit der drztlichen Versorgung der Demenzkranken aus? Hausarzte
sind vollig unbestritten die Primadrversorger, nicht nur in Deutschland, sondern
weltweit, nicht nur zu Hause, sondern auch im Heim. Das Problem ist allerdings,
dass die Erkennungsraten von 12—33 % bei leichten und 34-73 % bei fortge-
schrittenen Demenzerkrankungen (VAN DEN BusscHE et al. 2009) unbefriedigend
sind. Das liegt an der sehr unterschiedlichen demenzspezifischen Expertise, wobei
aktuelle Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung von Demenzen hiufig nicht
bekannt sind (MELCHINGER & MAcCHLEIDT 2005). Dies ist umso problemati-
scher, als gut belegt ist, dass bei Anwendung von Einstufungshinweisen 79 % der
leichten und 99 % der mittelschweren oder schweren Demenz erkannt werden
konnen (CooPER et al. 1992). Mut macht die Beobachtung, dass die Mehrheit
der Hausirzte das Erfordernis sieht, sich entsprechende Kompetenzen anzueig-
nen (MELCHINGER & MACHLEIDT 2005). Wie sehen die Anldsse und Fragen
aus, die Demenzkranke mit ihren Angehorigen zum Hausarzt fihren, und was
macht den Hausarzt seinerseits darauf aufmerksam, dass ein spezifisches Problem
vorliegt? Im Wesentlichen stellt nicht die kognitive EinbufSe selbst den prima-
ren Anlass zur Kontaktaufnahme dar, vielmehr sind folgende Konstellationen
charakteristisch: Probleme, die im Zusammenhang mit akuten oder chronischen
Komorbidititen auftreten, Zeichen der Verwahrlosung, die bei Hausbesuchen
auffallen, Schwierigkeiten bei der Anderung der Medikation, Demaskierung von
Kompensationsinsuffizienzen bei Verlust des Partners oder Versorgers; schliefSlich
ist auch die Dekompensation bei somatischen Akuterkrankungen im Vorfeld
von Krankenhausaufnahmen ein Zeitpunkt, an dem Demenzerkrankte dem Arzt
auffallen (nach: DE LEPELEIRE et al. 1998, vaN DEN BusscHE et al. 2009). Es
sind also oft Notfille und Krisen, die den Arztkontakt konstellieren, und nicht
die Bediirfnisse des Alltags von Patient und Angehorigen.

Van den Bussche nennt als ein wesentliches Hindernis bei der korrekten Diag-
nosestellung das Problem der Tabuisierung der Erkrankung durch den Hausarzt
(vAN DEN BusscHE et al. 2009). Sie erscheint etwa als Diagnosevermeidung wegen
angeblicher Nutzlosigkeit einer Hilfe (»doch keine Therapie moglich«) und als
Vermeidung der einschlidgigen Terminologie (»Demenz«, »Alzheimer«). Aber
auch in den Aufzeichnungen wird die Scheu einer Prazisierung deutlich, etwa als
Minimierung des Problems (»normaler Alterungsprozess«) oder als vermeintliche
Ursachenverlagerung (»Durchblutungsprobleme«). Selbst wenn das Problem
korrekt identifiziert wurde, bestehen Widerstande bei der Aufklarung des Ange-
horigen, die oft auf die Vermeidung von prognostischen Szenarien und die Angst
vor falsch positiven Diagnosen (»einige wenige erholen sich ja«) zurtickzufithren
sind. Ein Hausarzt versorgt im Durchschnitt funfzehn demenzkranke Patienten
in der Praxis und zehn in Pflegeheimen. In einer Untersuchung identifizierte van
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den Bussche eine Gruppe von informierten und motivierten Hausérzten, die sich
durch eine Reihe von Qualititsmerkmalen von den anderen abhoben. Diese
Hausirzte mit positiver Grundeinstellung sahen sich selbst als kompetenter an,
versorgten mehr Demenzpatienten, sahen einen Nutzen in der Frihdiagnose
der Demenz, praktizierten ein aktives case finding, setzten bei Demenzverdacht
Tests ein, sorgten fir regelmafSige Kontakten zu ihren Patienten, betonten die
Bedeutung der Unterstiitzung der Angehorigen und empfahlen ihnen die Mitar-
beit in Selbsthilfegruppen.

Eine Fachirztliche Versorgung von Demenzpatienten ist nicht die Regel. Sie ma-
chen nur etwa 3,5 % der Behandlungsanlasse in nervenarztlichen Praxen aus (Zen-
tralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung 2007). Auflerhalb der Metropolen
ist ein nervenirztliches Angebot praktisch nicht vorhanden. Als weiteres Problem
gilt, dass alte Patienten sich oft der Uberweisung zum Nervenarzt widersetzen, was
zu nicht geringen Teilen einem weit verbreiteten negativen Stereotyp zu schulden
sein diirfte. Aus diesen Grunden wird nur etwa jeder vierte Demenzkranke (28 %)
psychiatrisch/neurologisch untersucht und behandelt. Bei den tiber 90-J4dhrigen
sind es nur etwa 10 % (WEYERER et al. 2006). Bemerkenswert erscheint, dass 83 %
der Haus- und 78 % der Gebietsarzte in einer aktuellen Studie angaben, dass ihre
wichtigste Aufgabe bei der Versorgung von Demenzkranken sei, »Patienten und
Angehorigen in der Bewiltigung des Alltags zu helfen«. In derselben Studie gaben
65 % der Arzte an, Angehorigen von Demenzpatienten wiederholt anzubieten,
»ihnen in der Organisation der Versorgung zu helfen«. Das Problem, das diese
gute Absicht birgt, liegt nur darin, dass Hausarzte die unterstutzenden Angebote
kaum kennen, und die notwendigen Informationen oft nicht verfiighar haben
(VAN DEN BusscHE et al. 2009). Fir die pflegenden Angehorigen, die infolge der
Pflegebelastung oft selbst erkranken, ist eine substanzielle Entlastung von nicht
zu Uberschitzender Bedeutung als ein Weg, Pflegemotivation und -willen zu star-
ken. Dazu zdhlen neben »Urlaub von der Pflege« auch Moglichkeiten temporarer
Entlastungen wie Tagespflegen, fur die gut belegt ist, dass sie positiver Effekte
auf Demenzkranke ebenso haben wie auf ihre Angehorigen (ScHACKE 2002). Sie
werden aber wegen der oft damit verbundenen nicht unerheblichen finanziellen
Belastungen zu wenig in Anspruch genommen.

Eine besondere Problematik stellt die arztliche Versorgung im Heim dar,
wobei die Dekompensation der Angehorigen haufigster Grund fiir eine Heimein-
weisung darstellt (GrRASss-KAPANKE et al. 2008). Auch dort sind die Hausirzte
die Primarversorger. Weniger als 20 % der Bewohner suchen den Arzt in seiner
Praxis auf (HALLAUER et al. 2005). Die tiberwiegende Mehrheit muss also im
Heim besucht werden. Eigene Heimairzte sind selten (< 5 %), Mitversorgung
durch Krankenhausirzte (Psychiatrische Institutsambulanzen) kaum haufiger
(< 10 %) (HALLAUER et al. 2005). Eine Versorgung durch Psychiater findet bei
11,4 % (STELZNER 1999) bis 18,4 % (MoLTER-Bock 2004) der Bewohner statt.



Hans Gutzmann: Verstandnis als Voraussetzung von Handeln — Die aktuelle Versorgungssituation der Demenzkranken

Die Visitendauer im Heim liegt in Miinchen bei Hausérzten im Schnitt bei 7,6 Mi-
nuten, bei Psychiatern und Neurologen bei 6,6 Minuten (MoOLTER-Bock 2004),
in Mannheim dauern die Kontakte im Durchschnitt sogar weniger als 5 Minuten
(WEYERER et al. 2000). Ein besonderes Problem ergibt sich bei der Betreuung
verhaltensauffalliger Demenzkranker. Bei ihnen werden haufig Neuroleptika
eingesetzt, die bei diesen Patienten ihren Verordnungsschwerpunkt haben und
nicht etwa bei der Indikation Schizophrenie. So erhielten in Berliner Pflegeheimen
die demenzkranken Bewohner in mehr als der Hilfte der Fille Neuroleptika,
auch Benzodiazepine wurden mehr als einem Drittel verordnet, Antidementiva
und Antidepressiva wurden dagegen deutlich seltener eingesetzt (12 %) (MajIC
etal. 2009). Ruhe, so muss man daraus schliefSen, war das primére Therapieziel,
und nicht Aktivierung und Unterstiitzung zur Teilhabe.

Um welche therapeutischen und praventiven Optionen geht es?

Wenn eine Erkrankung nicht erkannt wird, kann auch keine gezielte Therapie
eingeleitet werden. Dabei sind die therapeutischen Moglichkeiten vielfaltig und
die Chancen einer symptomatischen Linderung und insgesamt fiir eine deutliche
Erhohung der Lebensqualitit fiir Patienten und Betreuende vielversprechend. Das
Spektrum der aktuellen Therapieoptionen ist weit gespannt. Neben pharmako-
logischen Interventionen, die sich auf die Besserung von Leistung und Funktion
ebenso richten konnen, wie auf die Behandlung nichtkognitiver Symptome wie
Unruhe, Depressivitat und Angst, stehen vielfiltige nichtmedikamentose Mog-
lichkeiten zur Verfiigung. Das individuelle Vorgehen kann sich dabei auf die
Patienten unmittelbar richten, indem es auf die Stiitzung ihres Wohlbefindens
trotz chronischer Krankheit zielt. Mittelbar zeigen sich nachhaltige Effekte fur
die Demenzkranken durch Stiitzung der Angehorigen, ihre Ermutigung und
Stabilisierung. So kann eine Verhinderung friithzeitiger Heimunterbringung er-
reicht werden und damit eine erhebliche Entlastung der Solidargemeinschaft der
Versicherten. Auch eine durch aufmerksame arztliche Begleitung der Patienten
erreichbare Minderung von Komplikationen und Zusatzerkrankungen, die die
kognitive Leistungsfahigkeit ihrerseits drastisch verschlechtern konnen, ist ein
wichtiger Teil der Therapie von Demenzerkrankungen. Im weitesten Sinne birgt
auch Offentlichkeitsarbeit mit dem Ziel der Enttabuisierung der Erkrankung
therapeutische Effekte, zumindest durch eine auf diese Weise wahrscheinlicher
werdende verstirkte Ressourcenallokation.

Hinsichtlich der Behandlung mit Antidementiva ist anzumerken, dass Haus-
arzte ebenso wie Nervenarzte Budgetrestriktionen als wichtigste Ursache fiir eine
Nichtweiterfihrung einer etwa im Krankenhaus eingeleiteten Antidementivabe-
handlung angeben (Gaupic 2008). Dies fithrt dazu, dass weniger als 20 % der
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GKV-Versicherten indikationsgerecht Antidementiva erhalten (MELCHINGER
2007), PKV-Versicherte hingegen fast doppelt so hidufig (HALLAUER & Kurz
2002). Gleichzeitig ist festzuhalten, dass der durch Vermeidung einer Heimunter-
bringung um nur einen Monat eingesparte Betrag rechnerisch ausreichen wiirde,
um bei drei Patienten iiber sechs Monate einen Behandlungsversuch mit Antide-
mentiva zu finanzieren (MELCHINGER 2007). SchlieSlich ist durch verschiedene
Studien gesichert, dass in unserem Land die Regel zu gelten scheint, dass je alter
Patienten sind, desto seltener Demenzerkrankungen diagnostiziert oder therapiert
werden. Das aktuelle Hauptproblem bei der Therapie besteht also zum einen
darin, dass nur maximal zwanzig Prozent der Patienten, fiir die eine Indikation
zur Behandlung mit diesen Substanzen besteht, sie iiberhaupt erhalten. Zum
anderen muss konstatiert werden, dass generell viel zu spat mit der Behandlung
begonnen wird. Spat nicht nur im Sinne der Nichtbehandlung von klinisch noch
nicht auffilligen Tragern der hirnpathologischen Veranderungen, spit leider
auch im Sinne des Vorenthaltens einer therapeutischen Chance bei Patienten
mit einem eindeutig diagnostizierbaren, wenn auch noch leichten, Demenzsyn-
drom. Bei der Diskussion unterschiedlicher Therapieansatze fiir Demenzkranke
auf nichtmedikamentose Strategien nicht einzugehen hiefSe, Interventionen zu
tibergehen, die nicht nur in allen Leitlinien empfohlen werden, sondern sich
auch in der Pflege- und Betreuungspraxis bewihrt haben (Gutzmann 2009).
Allerdings ist ihre Wirksamkeit in Studien oft nur bedingt abgesichert. Angesichts
eines komplexen Krankheitsgeschehens, wie es Demenzerkrankungen darstellen,
wundert es nicht, dass sich Therapieprogramme als besonders wirksam erwiesen
haben, die eine medikament6se Behandlung mit psychologisch fundierten An-
satzen fur Patienten und betreuende Angehorige integrieren. Auch in absehbarer
Zukunft diirfte sich an der Notwendigkeit, fiir jeden Patienten einen individuell
abgestimmten Therapiemix zu realisieren, nichts dndern. Das Problem ist nur,
dass dieser Forderung noch zu selten entsprochen wird.

Eine ebenso wichtige wie zu selten genutzte Chance liegt in Strategien der
Pravention von Demenzerkrankungen. Eine gute Moglichkeit zur Primarpraven-
tion stellen nach aktuellen Befunden ein hohes Bildungsniveau und ein aktives
Leben in mittleren Lebensabschnitten dar. Aber auch im Alter wirkt regelmafSige
korperliche Aktivitiat und das Annehmen geistiger Herausforderungen noch de-
menzpriventiv, ebenso wie die gezielte Pflege sozialer Kontakte. Arztlicherseits
wirken eine gute Blutdruckkontrolle und Diabeteseinstellung und eine motivie-
rende Diitberatung mit dem Ziel der Reduktion von Ubergewicht in dieselbe
Richtung. Zur Sekundarpravention zihlen Fritherkennung und Frihbehandlung,
insbesondere schon von leichten kognitiven EinbufSen. Genauso wichtig ist es in
diesem Zusammenhang aber auch, sogenannte Verwirrtheitszustinde zu erkennen
und zu behandeln, aus denen sich tiber eine Chronifizierung ein Demenzrisiko
eigener Pragung entwickeln kann. Es geht also darum, frithe Anzeichen (z.B.
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Gedichtnisstorungen) nicht zu negieren, sondern fachliche Hilfe zu suchen. Diese
sollte dann angemessen und ziigig diagnostisch und therapeutisch reagieren. Zur
sekundaren Pravention zahlt auch die Aufkliarung tiber mogliche weitere qua-
litative Verdnderungen. Bei der Tertiarpravention muss dafiir gesorgt werden,
dass eine zusitzliche Storung (Depression, Wahn, Unruhe, Aggression etc.) ernst
genommen und behandelt wird. Auch das frithzeitige Wahrnehmen und Behan-
deln einer korperlichen oder psychiatrischen Begleiterkrankung, die die Progre-
dienz der Demenzerkrankung beschleunigen kann, zidhlt zum Aufgabenbereich.
SchliefSlich miissen auch bei Demenzpatienten sensorische Defizite ausgeglichen
(Horgerat, Brille) und psychosoziale Interventionsspielraume (Tagesrhythmus,
Orientierungshilfen, etc.) ausgeschopft werden. Der systematische Einbezug der
Angehorigen in diese Aktivitdten sollte als selbstverstandlich gelten.

Schlussgedanken

Es ist deutlich geworden, dass es sich bei Demenzen nicht um seltene und somit
aufs Ganze gesehen um vernachlissigbare Erkrankungen handelt. Im Gegenteil
sind sie schon heute hiufig und werden im Rahmen des demografischen Wandels
nur umso haufiger. Beide, Gesundheitssystem und Gesellschaft, sind aber noch
nicht hinreichend auf diese Entwicklung vorbereitet. Die Ehrlichkeit gebietet
es, die aktuelle Allokation von Ressourcen im Gesundheitswesen daraufhin zu
tberpriifen, ob sie fir diese ebenso absehbare wie unausweichliche Dynamik an-
gemessen gerustet sind. Besonders hilfreich wire dabei die Finanzierung aus einem
Topf, das heifSt die Aufhebung der Interessengegensitze zwischen Kranken- und
Pflegekassen, wodurch die notwendige Vernetzung zwischen den unterschied-
lichen Leistungsbereichen erheblich gefordert werden konnte. Demenzerkran-
kungen konnen bei Einsatz bereits heute zur Verfiigung stehender Instrumente
schon relativ frith erkannt werden. Diese Moglichkeiten werden aber nicht einmal
ansatzweise genutzt. Vielmehr gibt es ein substanzielles Erkennensdefizit auf der
Ebene der Primirversorger. Deshalb ist die Qualifizierung der Hausarzte ebenso
notwendig, wie die Etablierung spezialisierter gerontopsychiatrischer Pflegekrafte
in der ambulanten Versorgung. Damit einhergehen muss eine Verbesserung der
Kooperation zwischen Pflegenden und Hausarzten. Mit der Ausschopfung pro-
fessioneller Ressourcen wird es aber nicht getan sein konnen. Vielmehr wird es
darum gehen miissen, Ehrenamtlichkeit und Kommunitarismus zu stirken. Dies
wird besonders deutlich, wenn man sich Problemgruppen unter den Demenz-
kranken vor Augen halt wie die in stiadtischen Ballungsraumen immer haufiger zu
beobachtenden Alleinlebenden oder auch Menschen mit Migrationshintergrund.
Demenzen stellen eine Herausforderung fiir unsere Sozialsysteme dar, die Haupt-
last tragen aber immer noch die Familien. Thnen gebiihrt unsere Anerkennung und
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Aufmerksamkeit. Was an dieser Stelle an nachhaltigen Erleichterungen geschaf-
fen werden kann, ist fur die Patienten oft eine grofSere Hilfe als eng fokussierte
Modellprogramme, die sich in kurzen Interventionen erschopfen. Demenzen
zwingen nicht zu therapeutischem Nihilismus, vielmehr ist eine Behandlung, wenn
auch keine Heilung, in aller Regel moglich. Thr Ziel ist unabhangig davon, ob es
sich dabei um eine pharmakologische oder nichtpharmakologische Intervention
handelt, die Erleichterung von Leiden und der Gewinn an Lebensqualitit bei
einer schweren chronisch-progredienten Erkrankung. Die Optionen sind aber
noch zu wenig bekannt und werden deshalb zu wenig genutzt. SchliefSlich bergen
auch priventive Strategien bei Demenzerkrankungen viele Chancen. Wir alle
sollten sie wahrnehmen
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Teil 2

Handlungsempfehlungen zur Organisation und
Finanzierung von personenzentrierten Hilfen fiir
psychisch kranke alte und demente Menschen (PAD)



1 Vorwort

Dieses Thesenpapier will eine gesamtgesellschaftliche Debatte anstofen und
wendet sich an alle gesellschaftlichen Gruppen.

Natiirlich ist primar die Politik gefordert, da diese die Rahmenbedingungen
schafft, die durch die zustandigen Sozialleistungstrager und die Leistungserbringer
ausgestaltet werden. Angesprochen sind aber auch die betroffenen Menschen
und ihre Angehorigen sowie die Biirgerschaft, Kirchen, freie Wohlfahrtspflege,
Gewerkschaften, wissenschaftliche Fachgesellschaften und Berufsgruppen.

Dieses Thesenpapier und seine Entwicklung ist Teil und Ausdruck eines
Prozesses, der mit dem Abschluss der Projekts und der Tagung der AKTION
PsycHiscH KRANKE im November 2006 nur einen vorlaufigen Endpunkt er-
reicht hat. Durch die Forderung des Projekts »Entwicklung eines Konzepts
quartiersorientierter integrierter Versorgung fur pflegebediirftige Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen (1.12.07 bis 30.11.09)« durch das Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit wird der Prozess mit anderer Schwerpunktsetzung
fortgesetzt.

Auf die unbefriedigende Situation vieler Menschen mit Demenz wurde im Pro-
jekt und seiner Prasentation von vielen Stellen hingewiesen. Gleichzeitig wurden
Forderungen erhoben, von denen inzwischen einige — mit ausgelost durch dieses
Projekt —im Rahmen der Gesetzgebung nach Projektabschluss bereits umgesetzt
wurden. Insbesondere durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz! sind deutliche
sozialrechtliche Verbesserungen beschlossen worden, die sich auch oder explizit
positiv auf die Versorgungsstrukturen fur psychisch kranke und demente alte
Menschen auswirken. Als bahnbrechend im Sinne der im Projekt erarbeiteten
Empfehlungen sind vor allem zu nennen:

e der Rechtsanspruch auf individuelle und umfassende Pflegeberatung und

o die Pflegestiitzpunkte als kleinriumig organisierte Beratungsstellen fiir pfle-
gebediirftige Menschen mit weiteren Serviceleistungen, die auch der Vernet-
zung der medizinisch-pflegerischen Leistungen dienen sollen (Voraussetzung;:

Zustimmung der jeweiligen Landesregierungen)

Aber auch weitere Neuregelungen im SGB XI verbessern die Situation der Ziel-

gruppe des Projekts:

» erhohter Betreuungsbetrag fiir Menschen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz, z.B. demenziell oder psychisch erkrankte Menschen,

1 Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung vom 28.5.2008



Vorwort

e Anspruch auf den Betreuungsbetrag auch firr Personen, die noch nicht die
Voraussetzungen der Pflegestufe 1 erfillen (»Pflegestufe 0«),

o Selbsthilfeforderung: Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen, Selbst-
hilfekontaktstellen werden in den Kreis der forderungsfiahigen Versorgungs-
strukturen aufgenommen,

» Niedrigschwellige Angebote (z.B. Betreuungsgruppen, Tagesbetreuung, Hel-
ferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung von pflegenden Angehorigen)
werden zusitzlich gefordert,

¢ Betreuungsassistenten in Heimen

o Einzelpflegekrafte als Vertragspartner der Pflegekassen

o Freistellung von der Arbeit fir pflegende Angehorige (ohne Bezahlung, aber
mit Erhalt des Arbeitsplatzes) — Pflegezeit

¢ Intensivierte Qualitatssicherung in Heimen

Bereits durch das Wettbewerbsstarkungsgesetz? wurde der individuelle Rechtsan-

spruch auf medizinische Rehabilitation begriindet. Der ambulanten Rehabilitati-

on wird dabei ein Vorrang eingeraumt. Auch mobile (aufsuchende) Rehabilitation
in der eigenen Hauslichkeit wird dadurch ermoglicht.

Damit wurde das zentrale Anliegen dieses Projekts deutlich erleichtert: alten
Menschen, auch wenn sie psychisch erkrankt sind, durch bedarfsgerechte Hilfen ein
Leben dort zu ermoglichen, wo sie leben mochten: in eigener Wohnung, in selbst
gewihlter Wohn- oder Hausgemeinschaft oder in jeder anderen Wohnform.

Wir wissen seit Langem, dass die Zahl der psychisch kranken alten Menschen,
insbesondere mit Demenz, in den nichsten Jahren und Jahrzehnten erheblich
zunehmen wird.

Auch alte, psychisch kranke Menschen wiinschen ein selbstbestimmtes Leben
bis zum Lebensende in einer ihnen vertrauten Umgebung.

Deshalb ist das iibergreifende Ziel: Teilhabe am Leben in der Gesellschaft,
auch fiir alte Menschen mit zunehmenden Beeintriachtigungen.

Thre Versorgung wird zur grofSen gesellschaftlichen und politischen Heraus-
forderung, bietet aber auch grofSe Chancen zur positiven Veranderung unseres
Landes.

Grundvoraussetzung fiir eine Anderung ist eine ehrliche Situationsanalyse.

Zurzeit findet zielgerichtete Steuerung nicht statt. Leistung folgt dem Geld,
aber folgt das Geld der richtigen Leistung?

Politisch ist zu entscheiden, dass Ziele und Anreize richtig gesetzt werden,
dass intelligente Losungen erarbeitet werden und dass mehr Geld ins System
kommt.

Dieses Thesenpapier geht nicht von den gewachsenen Finanzierungszustin-
digkeiten und Einrichtungskonzepten aus, um diesen die Bediirfnisse und den

2 Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 26.3.2007
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Bedarf der Menschen anzupassen, sondern umgekehrt: Hier stehen der Betroffene
und seine Angehorigen im Mittelpunkt. Aus diesem Blickwinkel beschreibt das
Konzept die notwendigen Hilfen und ihr Zusammenwirken.

Daraus werden Losungsansitze und Handlungsempfehlungen entwickelt,
deren Umsetzung aus Sicht der AkTiON PsycHiscH KRANKE einen Gewinn fiir
alle bringen kann.

Es ist klar, dass eine Anderung der derzeitigen Situation nicht sofort und in
allen Bereichen stattfinden kann, dennoch ist es aus unserer Sicht hochste Zeit
fiir unsere Gesellschaft, sich auf den Weg zu machen.

Pastor Friedrich Bodelschwingh hat 1904 das Motto vorgegeben, das heute
wichtiger denn je ist:

Neue groffe Note bediirfen neuer mutiger Gedanken.

Viele neue mutige Gedanken sollen mit diesen Handlungsempfehlungen an-
gestofsen werden.

Frauen sind in verschiedener Hinsicht in besonderem MafSe von der im Bericht
angesprochenen Thematik betroffen.

Weil die Lebenserwartung von Frauen hoher liegt als die der Manner, tragen
sie ein hoheres Risiko an Demenz zu erkranken. Uber zwei Drittel der Demenz-
kranken sind Frauen.

Auch bei Angststorungen und Depressionen steigt das Risiko bei Hochaltrigen
(z.B.), insofern sind in der Zielgruppe des Projekts auch bei diesen Erkrankungen
gehduft Frauen betroffen.

Frauen sind im Alter haufiger allein lebend. Deshalb ergeben sich bei der Erken-
nung von Hilfebedarfen und bei der Hilfeleistung besondere Schwierigkeiten.

Gleichzeitig sind die Helfenden — Professionelle, Angehorige, Nachbarn, ehren-
amtlich Tatige — tiberwiegend weiblich. Diese Frauen sind in besonderen Mafe
psychischen und physischen Belastungen, oft Uberlastungen, ausgesetzt.

Zur besseren Lesbarkeit wurde im Bericht auf geschlechtsdifferenzierte Be-
zeichnungen verzichtet. Unter den von psychischer Krankheit betroffenen alten
Menschen, aber auch unter den Helfenden sind immer sowohl Frauen wie Manner
zu verstehen. Dabei iiberwiegen in beiden Gruppen die Frauen.



2 Zusammenfassung

» Der demographische Wandel wird also jeden einzelnen von uns betreffen. Genau
so wichtig ist aber auch die Feststellung: Wir sind den Ursachen und den Folgen
des demografischen Wandels nicht hilflos ausgeliefert. Wir haben durchaus Mog-
lichkeiten zu handeln, die Zukunft zum Guten zu beeinflussen.«
Bundesprasident Prof. Dr. Horst Kohler, 6.12.05, Berlin

Selbstbestimmtes Leben bis zum Lebensende

Die meisten Menschen wiinschen ein selbstbestimmtes Leben bis zum Lebens-
ende in ihrer vertrauten Umgebung. Auch wenn Alter nicht gleichzusetzen mit
Krankheit ist, so nehmen im Alter bestimmte korperliche und psychische Defizite
und Erkrankungen zu.

Die Veranderung der Bevolkerungsstruktur in Deutschland wird dazu fuhren,
dass schon in wenigen Jahrzehnten immer mehr chronisch kranke alte Menschen
von immer weniger Jungeren zu versorgen sind. Die Gesellschaft muss entschei-
den, nach welchen Konzepten jetzt und in Zukunft die finanziellen Ressourcen
eingesetzt werden sollen. Grundvoraussetzung dafiir ist eine ehrliche Analyse der
bestehenden Situation — gerade hier ist die Politik gefordert. Denn nur wenn die
realen Zahlen vorliegen, ist die Entwicklung intelligenter Losungen moglich.

Die Situation psychisch kranker alter Menschen wird immer wieder als ver-
besserungswiirdig beklagt. Doch fehlt bisher eine breit abgestimmte Perspektive,
die das Zusammenwirken von bisher partikularen Problemlésungen biindelt.

Psychisch kranke alte Menschen sind mit zwei grundlegenden Problemen
konfrontiert:
¢ Siesind aufgrund ihrer Erkrankungen nicht in der Lage, fur ihre Rechte selbst

zu kdmpfen; das gilt insbesondere fiir Demenzkranke,

* sie benotigen zunehmend komplexe personalintensive Hilfeleistungen und

* sie sind damit teure Patienten.

Die meisten alten Menschen wollen so lange es geht in ihrem eigenen Wohnum-
feld bleiben. Vielen bleibt aber keine andere Wahl als in ein Heim zu gehen, weil
andere Problemlosungen nicht erreichbar sind oder nur mit aufSergewohnlichem
personlichem Einsatz z.B. der Angehorigen organisiert werden konnen. Viele
Menschen verlisst der Lebensmut, wenn sie fremdbestimmt in einer Institution
leben miissen.
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Die aktuelle Situation zeigt, dass die benotigten komplexen Hilfeleistungen
zurzeit fast ausschliefSlich in der stationidren Versorgung angeboten werden,
wihrend Hilfesuchende im ambulanten Bereich sich einem Labyrinth von unter-
schiedlichen Diensten konfrontiert sehen. Die vorhandenen Rahmenbedingungen
verbinden mit der Versorgung in Heimen Vorteile gegentiber ambulanten Hilfen
z.B. in der Bewertung der Pflegestufen. Die Versorgung im Heim ist in der Regel
die kostenintensivste Hilfemoglichkeit.

Die Forderung und Weiterentwicklung von individuellen Hilfeangeboten fiir
Menschen, die in ihrer eigener Wohnung leben, stellt eine gute Chance dar, den
Betroffenen und ihren Angehorigen ein selbstbestimmtes Leben im gewohnten
sozialen Umfeld zu ermoglichen und die zu erwartende Entwicklung auch unter
Kostenaspekten besser in den Griff zu bekommen.

Politische Steuerung

Die Politik hat immer wieder neu zu entscheiden, ob sie ein Versorgungssystem

will,

o das die Wiinsche und Bedurfnisse der betroffenen Menschen® in den Mittel-
punkt stellt,

o das die Hilfen effizient erbringt im Interesse der Betroffenen, der Beitrags- und

Steuerzahler, und
¢ das die Belastungen und Kosten der von kranken und der gesunden Versicher-

ten zu einem gerechten Ausgleich bringt,
oder ob sie das Versorgungssystem den Partikularinteressen von konkurrierenden
Leistungstragern und Leistungserbringern tiberlassen will.

Es ist Konsens in der Politik, dass unsere sozialen Sicherungssysteme reformiert
werden mussen. Eine langfristige Perspektive — iber Legislatur- und Wahlbeam-
tenperioden hinaus — ist erforderlich.

Zur Vorbereitung der politischen Entscheidungen uber die Versorgungsziele
sind identifikationsfihige Leit- und Zukunftsvorstellungen zu entwickeln, mit
denen sich die verschiedenen Akteure identifizieren konnen. Einzubeziehen sind
Betroffenen-/Angehorigenverbande, Parteien, Kirchen, Wohlfahrtsverbande,
wissenschaftliche Fachgesellschaften, Berufsgruppen, Gewerkschaften, Leistungs-
trager, Heimaufsicht, Kommunen, Liander, Bund, Medien.

Entscheidend ist, dass die Politik nicht nur die Versorgungsziele definiert,
sondern auch die Rahmenbedingungen inkl. Finanzierung so gestaltet, dass die
verschiedenen Akteure die politisch gesetzten Ziele verfolgen, auch wenn sie sich
an ihrem betriebswirtschaftlichen Eigeninteresse orientieren.

3 Zu den betroffenen Menschen werden auch die Angehorigen der Erkrankten gezahlt.



Zusammenfassung

Dreh- und Angelpunkt einer auf die Betroffenen ausgerichteten Reform ist die
Bereitstellung ausreichender Mittel fiir die richtigen Aufgaben, denn: » Leistung
folgt dem Geld«. Die Umsetzung dieses Ziels wird vor dem Hintergrund der
existierenden Strukturen und des weiterhin wachsenden Finanzbedarfs im Ge-
sundheits- und Sozialwesen die Hauptaufgabe politischen Handelns werden.

Wegen der Komplexitat der Probleme und der Interdependenz von Teillo-
sungen kommt der Strategie einer Gesetzgebung zentrale Bedeutung zu, die ein
»lernendes System« mit den unterschiedlichen Akteuren auf den Weg bringt.

Wichtig im Rahmen des politischen Steuerungsprozesses ist die permanente
Uberpriifung, ob die beschlossenen (Zwischen-)Ziele auch erreicht wurden, und
gegebenenfalls die Nachjustierung bei den Zielen entgegenlaufenden Entwick-
lungen (z.B. SGB IX; Einfiihrung der G-DRG zur Krankenhausfinanzierung). Zur
Uberpriifung der Zielerreichung sind empirische Untersuchungen von unabhin-
gigen Experten unverzichtbar.

Gesetzliche Anderungen in einem Zustindigkeitsbereich haben die Folgewir-
kungen in anderen Bereichen zu beriicksichtigen.

Es ist klar, dass der anstehende Umbau des Systems nicht sofort in allen
Bereichen geschehen kann und wird. Nach Auffassung der Experten, die in
der Entstehung dieses Berichts einbezogen waren, geht es um das zentrale Ziel,
alten Menschen — auch demenzkranken und anderen psychisch kranken alten
Menschen — zu ermdéglichen, mit den notwendigen abgestimmien Hilfen in ihrem
vertrauten Wohngebiet bis zum Lebensende bleiben zu konnen.

Dafiir gibt es schon viele positive Beispiele, von denen eine Auswahl im Kapi-
tel 2.6 zusammenfassend beschrieben wird. Andere wurden im Tagungsbericht
33 der AxTiON PsycHiscH KRANKE (2007) »Unsere Zukunft gestalten — Hilfen
fur alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz« pu-
bliziert.

Wegen der Grofle der Aufgabe werden folgende Einzelvorschlige als vor-
dringlich betrachtet:

Kernforderungen

o Assessment und Case-Management fiir psychisch kranke alte Menschen mit
komplexem Hilfebedarf soll — im Auftrag der erkrankten Person bzw. ihrer
rechtlichen Vertretung — die Hilfen so steuern, dass sie entsprechend dem
individuellen Bedarf zeitnah, erganzend zu den Versorgungsmoglichkeiten in
der eigenen Wohnung und Nachbarschaft integriert erbracht werden.

e Wegen der Segmentierung des Hilfesystems muss Assessment und Case-Ma-
nagement leistungserbringer- und leistungstrageruibergreifend realisiert und
finanziert werden.
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Die Hilfen werden — wenn immer moglich — wohnortnah in den Wohnge-
bieten, Stadtteilen, Gemeinden, in den » Quartieren« organisiert: Integration
der ambulanten und stationdren Altenhilfe zu Dienstleistungszentren fur alte
Menschen — und moglichst auch andere Nutzer —im Wohngebiet, die komplexe
Hilfen — finanziert durch verschiedene Sozialleistungstrager — zur Deckung
eines individuellen Hilfebedarfs biindeln und multiprofessionell erbringen
»aus einer Hand «, vernetzt mit burgerschaflichem Engagement.

Starkung der Nutzer durch unabhingiges professionelles Assessment und
langfristiges Case-Management, Transparenz der verfiigbaren Angebote und
der Ergebnisse der MDK-Priifungen, Erweiterung der Moglichkeiten, zwischen
Angeboten zu wihlen und Vertrage zu kiindigen.

Starkung des biirgerschaftlichen Engagements und der Kultur des Ehrenam-
tes: Kommune und Pflegekassen — moglichst gemeinschaftlich — fordern die
Infrastruktur zur Gewinnung, Unterstiitzung und Vermittlung von Nachbar-
schaftshilfe sowie freiwilligen Helferinnen und Helfern. Sie unterstiitzen die
ehrenamtliche Tatigkeit beispielsweise durch Honorierung und/oder 6ffentliche
Anerkennung.

Qualifizierung und Finanzierung von bezahlten Alltagshelfern (z.B. » Alltags-
manager« (NRW), » Alltagsbegleiter «, »Haushaltsassistenz« (Rheinland-Pfalz).
»Tagesmutter« fur Demenzkranke.

Regionale Vernetzung von ambulanter und stationirer medizinischer Behand-
lung und Rehabilitation mit den Dienstleistungszentren fiir alte Menschen
und buirgerschaftlichem Engagement — auf der Einzelfallebene und zwischen
den Organisationen.

Versorgungssicherheit fiir alte Menschen in eigener Hauslichkeit gewahrleisten
oder wiederherstellen — Einkauf von Alltagsbedarf, Post, OPNV, Kultur/Frei-
zeit, ambulante medizinische Versorgung.

Stiarkung der finanziellen Anreize fur ambulante gegentiber stationarer Leis-
tungserbringung und Inanspruchnahme: Ambulante Komplexleistungen in der
Finanzierung und Erbringung unabhingig davon machen, ob der Hilfeemp-
fanger in eigener Wohnung oder in einer Heimwohnung lebt.

Stiarkung neuer Formen der Finanzierung fiir flexible ambulante Komplex-
leistungen z.B. das tragertibergreifende Personliche Budget und ambulant
unterstiitztes Wohnen.

Im SGB XI sind der Begriff der Pflegebediirftigkeit, die Kriterien fur die Pfle-
gestufen und die Leistungsbemessung zu reformieren mit dem Ziel, die bisher
unzureichende Berticksichtigung des spezifischen Hilfebedarfs von psychisch
kranken Menschen, insbesondere mit einer Demenz, endlich auszugleichen
und die finanzielle Bewertung von Hilfen, die das Weiterleben in der eigenen
Wohnung oder im Wohngebiet unterstitzen, denen fir stationidre Altenhilfe
anzugleichen.



Zusammenfassung

e Der Schutz der Zielgruppe ist zu verbessern. Vorrang hat die Erweiterung
des Verbraucherschutzes gemafs BGB sowie der gesetzlichen Regelungen zur
Sicherung der Qualitit ambulanter und stationirer Leistungen der Teilhabe
und Pflege. — Ergidnzend ein Hilfe-Empfanger-Schutzgesetz statt eines institu-
tionsbezogenen Heimgesetzes.

e Zum Schutz gegen Fehlversorgung und Vernachlissigung tragen mafSgeblich
bei: Stdrkung der Nutzer durch unabhingiges professionelles Assessment
und Case-Management, reale Wahlmoglichkeiten ohne umziehen zu miissen,
regionale Transparenz tiber die verfiigbaren Angebote (Leistungen, Kosten)
und die Priifergebnisse des MDK, Erleichterung des Wechsels der Angebote
fur die Nutzer, selbstbewusste Nachbarschaftshilfe und biirgerschaftliches
Engagement, aktives kirchliches Gemeindeleben das alte Menschen einbe-
zieht.

» Es gilt das buirgerschaftliche Wachteramt in die Schutzstrategie einzubezie-
hen.

 Dies ermoglicht, die bisherigen biirokratischen Kontrollen und Anforderungen
des bisherigen Heimgesetzes zur Abwehr von Gefahren bei » Vertragsmono-
polen« (verschiedene Hilfen aus einer Hand) erheblich zu reduzieren.

o Wiirdiges Sterben zu Hause und in Einrichtungen, Vernetzung mit der Hos-
pizbewegung.

o Alte Menschen mit Migrationshintergrund: Bei dieser Zielgruppe ist es vor-
rangig auf die spezifischen kulturellen und religiosen Bediirfnisse und sozialen
Ressourcen einzugehen.

Daraus erwachsen die folgenden Handlungsempfehlungen:

Handlungsempfehlungen
Demografie und psychisch kranke alte Menschen

Die Auseinandersetzung mit dem Altern und den sich oft daraus ergebenden
Problemen macht vielen Menschen Angst. So haben rund zwei Drittel der Deut-
schen Angst, an der Alzheimer-Krankheit zu erkranken.

Die Angst fithrt bei den meisten zu Verdrangung und Wegschauen, sodass
eine an wissenschaftlichen Fakten orientierte Auseinandersetzung, insbesondere
mit den psychischen Krankheiten des Alters, bislang kaum stattfindet. Dadurch
werden zum einen die Chancen, die schon heute eine umfassende Diagnostik,
Therapie und Pflege bieten, in unserem Land nur unzureichend genutzt. Zum
anderen wird die Entwicklung und Umsetzung dringend notwendiger Verande-
rungen in unseren sozialen Sicherungssystemen verzogert.
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Will man diese Situation nachhaltig dndern, gilt es zu akzeptieren, dass im
Jahr 2050
¢ jeder Dritte Deutsche alter als 60 sein wird,

« die Halfte der Bevolkerung dlter als 48 Jahre sein wird,

¢ es rund 7 Millionen weniger Menschen in Deutschland geben wird.

Das heif$t: Insgesamt miissen immer weniger Menschen mehr chronisch kranke
alte Menschen versorgen.

Das Beispiel der Alzheimer-Demenz soll dies verdeutlichen.

Die Haufigkeit von Demenzen nimmt mit steigendem Lebensalter zu:
¢ 60-Jahrige ca. 1%

e 70-Jahrige ca. 5%

e 80-Jahrige ca. 20 %

* 90-Jdhrige ca. 30 %

Heute leiden in Deutschland etwa 1,4 Millionen Menschen an einer Demenz —und
mit ihnen ihre Familien. 2050 wird sich die Zahl der Alzheimer-Kranken ver-
doppelt, wenn nicht verdreifacht haben.

Demenzen sind, neben den Erkrankungen des Bewegungsapparates, die teuerste
Krankheit im Gesundheitssystem. Zum individuellen Krankheitsrisiko kommt
eine gesellschaftliches Risiko: Wegen des hohen und langen Pflegeaufwands sind
unsere solidarisch finanzierten sozialen Sicherungssysteme stark belastet.

Das ist die schlechte Nachricht, die gute ist:

Wir konnen die Entwicklung erkennen und mit diesem Wissen heute intelli-
gente Losungen fiir morgen entwickeln.

Der gesellschaftliche Prozess

Die Entwicklung intelligenter Losungen muss, wenn diese nachhaltig wirken sol-
len, Teil eines gesellschaftlichen Prozesses sein. Politik agiert nicht im luftleeren
Raum, sondern reagiert — wenn auch nicht immer direkt — auf gesellschaftliche
Stromungen.

Die Gesellschaft und damit jeder Einzelne muss sich Fragen stellen wie:

e »Was ist mir meine Gesundheit wert?« (Eigenverantwortung)
o »Wie weit will ich dem anderen helfen? « (Solidaritit/Ehrenamt)
¢ »Was soll der Staat, die Solidargemeinschaft, finanzieren? « (Wertfrage)

Es gilt die Diskussion dieser Fragen und damit eine breite 6ffentliche Diskussion
offensiv zu fordern, denn nur so lassen sich die notigen Veranderungen bewirken,
die zur Bereitstellung von Ressourcen fithren.

Ein Grundproblem unseres Landes — nicht nur des Gesundheits- und Sozial-
wesens — ist die Segmentierung von Angeboten und Leistungen bei gleichzeitiger



Zusammenfassung

(Quer-)Subventionierung. So konnen zwar die Kosten fiir MafSnahmearten sum-
miert werden, aber nicht, welche realen Kosten etwa im Rahmen der Versorgung
von Demenzkranken (fiir die einzelne Person und die Zielgruppe) anfallen.

Viel Zeit verbringen Betroffene, Angehorige, Leistungserbringer und Leis-
tungstrager damit zu iiberlegen, aus welchem Finanztopf (Krankenkasse, Reha-
bilitationstrager, Pflegekasse, Sozialhilfe, Eigenleistung) welche Leistung bezahlt
werden kann und soll — und vor allem, was muss von den Betroffenen selbst
bezahlt werden?

Nicht das Individuum und seine Unterstiitzung, sondern Finanzierungsfragen
stehen im Vordergrund. In Folge der angespannten Finanzlage der offentlichen
Haushalte und der Versicherungstriager will jeder nur so wenig wie moglich
zahlen. Die Betroffenen miissen um die ihnen gesetzlich zustehenden Leistungen
kdampfen. Fir Demenzkranke und die sie versorgenden Angehérigen ist dies
besonders schwierig.

Die Effizienz des Systems bleibt unklar

Der Nutzen und die Kosten der verschiedenen separaten Mafinahmen, die eine
Person im Querschnitt und im Langsschnitt in Anspruch nimmt, bleiben fur die
Person und die Angehorigen ebenso im Unklaren wie fur die Leistungstriger.
Ohne eine Betrachtung der realen Kosten, etwa auch die im Rahmen einer Ent-
scheidungsfindung entstehenden Verwaltungskosten, wird die Entwicklung einer
ganzheitlichen Sicht und eines intelligenten Losungsweges nicht moglich sein.

Es gibt keine verantwortliche Zustandigkeit fur Effizienz der von einer Person/
Personengruppe gleichzeitig und nacheinander in Anspruch genommen verschie-
denen Leistungen.

In der Regel (Ausnahme z.B. die Unfallversicherung) spart jeder Leistungstra-
ger —ja, sogar MafSnahme-Verantwortliche innerhalb eines Leistungstrigers (z. B.
fiir ambulante oder stationire MafSnahmen) — koste es was es wolle zulasten
anderer. Und die Leistungserbringer sind betriebswirtschaftlich darauf aus, den
Umsatz in ihren MafSnahmebereichen zu steigern.

Nach der Logik dieses System stebt der erkrankte Mensch nicht im Mittel-
punkt, das ist zu dndern!

Diese Verhiltnisse mussen gesundheitsokonomisch evaluiert werden mit dem
Ziel, Controlling-Verfahren zu entwickeln, die den Mafsnahmebezug dem Bezug
auf die Person bzw. Zielgruppe unterordnen.
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Ganzheitliche Sichtweise

Zum Beispiel die alten- und behindertenfreundliche Gestaltung der Lebensver-
haltnisse: Viele Kommunen betrachten die Zunahme alter Menschen einseitig
nur unter dem Gesichtspunkt der Kostenbelastung, insbesondere im Bereich
Sozialhilfe. Dabei wird tibersehen, dass der Zuwachs an Lebensqualitat fir die
betroffenen Menschen, ihre Angehorigen, Kinder und Enkel sowie das Gemein-
wesen wirtschaftliche Aktivititen auslost. Personen iiber 60 sind ein zunehmend
aktiver Teil im gesellschaftlichen Leben (5. Altenbericht 2006) und relevanter
Anteil der Konsumenten mit Kaufkraft.

Das Versorgungssystem fiir alte Menschen — nicht nur fiir psychisch erkrank-
te — ist ein bisher kaum beachteter, wichtiger Wirtschaftssektor einer Region.
Die Gestaltung der Hilfen und die Entwicklung der regionalen Wirtschaft bieten
Chancen fiir:

NutzergemifSe Dienstleistungen fiir die Zielgruppe alte Menschen, auch psy-
chisch kranke inklusive demenzkranker Menschen

Wohnungen, Infrastruktur, Konsum, Kultur — preiswert, altengerecht. Was
alten Menschen nutzt, ist meistens auch fir junge Menschen angenehmer.

Medizinische und soziale Hilfen, hauswirtschaftliche/alltagspraktische Hil-
fen und Pflege haben Auswirkung auf Einwohnerzahl, Gewerbe, Einzelhandel,
Arbeitsplitze, Steuern.

Losungsansatze

Komplexe Hilfeleistungen fiir die Versorgung psychisch kranker alter Menschen
werden zurzeit fast ausschliefSlich in der stationdren Versorgung angeboten.

Die Forderung und Weiterentwicklung von individuellen Hilfeangeboten fir
Menschen, die in ihrer eigenen Wohnung oder in anderen selbstbestimmten
Wohnformen leben wollen, stellt die Kernforderung des Konzeptes dar. Wenn
z.B. eine Person mit komplexem Hilfebedarf diesen in der eigenen Hauslich-
keit realisieren will, dann konnen bis zu acht verschiedene Personen von ver-
schiedenen Leistungserbringern fiir verschieden finanzierte MafSnahmen titig
werden. Niemand koordiniert/integriert die Tatigkeiten in Bezug auf Ziele,
Wechselwirkungen, zeitliche Vertraglichkeit fiir die betroffene Person und
ihre Angehorigen.

Hilfen fiir in eigener Wobnung lebende Personen miissen fiir die Leistungs-
erbringer — und fiir die Leistungstrdger — in Bezug auf das Strukturmerkmal
personenbezogene Gesamtverantwortung sowie in finanzieller Hinsicht einer
Betreuung in Institutionen mit Gesamtleitung gleichgestellt werden. (Vgl. Fall-
beispiel in KRUGER, APK-Bd. 33 S. 23f.)
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Es geht zunachst um:

* Die Schaffung finanzieller Anreize zur Realisierung von komplexen ambulanten
und offenen Hilfen.

* Die Steuerung des Hilfeangebots durch die Kommunen und die Leistungstrager
entsprechend dem ortlichen Bedarf.

* Die Steuerung der Ergebnisqualitit und Wirtschaftlichkeit der Hilfen auf
verschiedenen Ebenen.

Dabei sind folgende Grundsitze fiir die Gestaltung von Hilfen zu beachten:

» Komplexe und auf die Person zielgerichtet abgestimmte integrierte Hilfen sind
erreichbar fiir hilfebediirftige Personen und ggf. ihre Angehorigen unabhingig
von der Wohnform.

¢ Die Wohnung subjektiv als eigene Hiuslichkeit erleben gilt als Maf$stab auch
fiir Menschen die in anderen Wohnformen leben: Betreutes Wohnen, Haus-
gemeinschaft im Heim, eigenes Zimmer/Apartment im Heim.

¢ Die verschiedenen Hilfe-Funktionen von Heimen werden auch separat und
in individuell abgestimmter Kombination als ambulante Komplexleistung
verfigbar gemacht: Auflosung des Unterschieds zwischen ambulanter und
stationdrer Altenhilfe.

¢ Die Finanzierung der Hilfen erfolgt unabhingig von der Wohnsituation, dem
Ort und der Art der Hilfe (vgl. Reformbedarf SGB XI).

 Privention gilt auch fur alte Menschen. Unabhingig von der Beeinflussbarkeit
von (psychischer) Krankheit und Behinderung kann durch Gestaltung des
Lebenskontextes die Lebensqualitit gefordert und die Wirde des Menschen
bis zum Lebensende erhalten bleiben.

» Behandlung und medizinische Rehabilitation (hier gerontopsychiatrische) ha-
ben grundsitzlich Vorrang vor Pflege. Aber je weniger sie ausrichten konnen,
umso mehr riickt in den Vordergrund auch die Gestaltung des sozialen Umfelds
(Einstellungen, Erwartungen, Unterstiitzung), damit die beeintrachtigte Person
»in einem so weit als moglich normalen sozialen Kontext den bestmoglichen
Gebrauch von ihren verbliebenen Fihigkeiten machen« kann: Behandlung,
Rehabilitation und Pflege fordern die Moglichkeiten zur Teilhabe.

Das individuelle Hilfesystem

Viele alte psychisch kranke Menschen wiinschen ein selbstbestimmtes Leben
bis zum Lebensende in ihrer vertrauten Umgebung. Sie wollen — ebenso wie ein
alter Baum — nicht verpflanzt werden und viele wollen sich nicht einem fremd-
bestimmten Leben in einer Institution unterordnen.

Eine grofle Bedeutung kommt dabei dem Wohnen zu. Demenzkranke Men-
schen suchen oft »ihr Zuhause«. Die Schaffung eines entsprechend gestalteten
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Lebensraums fuhrt fur sie und die sie betreuenden Menschen dann zu einem
anderen Umgang mit der Krankheit.

Fiir alte Menschen ist die Wohnung ein besonderer Lebensort, fiir sie ha-
ben Wohnquartier und Nachbarschaft besondere Bedeutung. Alte Menschen
(eingeschrankte Mobilitat und Orientierung) verbringen deutlich mehr Zeit
in ihrer Wohnung oder in deren naherer vertrauter Umgebung als jiingere
Menschen.

Die Wohnung subjektiv als eigene Hauslichkeit erleben ist MafSstab auch
fir Menschen, die in anderen Wohnformen leben: so z.B. in Selbststandigen
Wohngruppen, Betreuten Wohnen, Hausgemeinschaft im Heim oder ausgelagert,
Zimmer/Apartment im Heim.

Notwendig ist deshalb, dass Institutionen die Realisierung von individuellen
Wiinschen und Lebensstilen unterstiitzen und dies ihren Nutzern auch vermit-
teln.

Die Teilhabe fiir alte psychisch kranke Menschen insbesondere mit Demenz

erfordert die Realisierung von:
¢ Normalitit
* Selbstbestimmung und Empowerment/Befahigung
e Vertrauten Lebensmittelpunkt erhalten
¢ Lebensqualitit in jeder Lebensphase, auch ein Sterben in Wiirde.
Die Vielgestaltigkeit der Symptome und Beeintrichtigungen sowie die entspre-
chenden Veranderungen im Laufe der Krankheit erfordern flexible Anpassungen
moglichst ohne Nebenwirkungen durch Ortswechsel und Beziehungsabbrii-
che.

Psychische, meist kognitive, depressive und paranoide Stérungen fithren zur
Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten und der Teilhabe je nach Risiko- und
Schutz-Faktoren (vgl. ICF: Kontextfaktoren). Daraus folgt ein individueller Hilfe-
bedarf (funktional) fiir:

Behandlung, Begleitung, Anleitung, Orientierung und Beaufsichtigung, Pflege,
fur den Alltag wichtige Fahigkeiten tiben und Fahigkeitsbeeintrachtigungen kom-
pensieren, Ubernahme von Aufgaben, unterstiitzende und schiitzende Gestaltung
des Lebensraums. (s. Anhang)

Die Grundvoraussetzung dafiir sind die genaue Analyse der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, der Lebensumstinde (Ressourcen) und die Beschreibung
des Hilfebedarfs (Assessment) sowie ggf. die langfristige Begleitung zur Koor-
dinierung der Hilfen, die Bewertung der Wirkung und die Fortentwicklung der
Hilfeplanung (Case-Management).

Die Betroffenen und ihre Angehorigen (ggf. gemeinsam mit beauftragtem bzw.
gesetzlichem Vertreter) nutzen die regional verfiigbaren Angebote und steuern
den individuellen Hilfe-Mix, unterstiitzt von einer unabhingigen professionellen
Beraterin.
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Diese Funktionen miissen sowohl vom Leistungserbringer als auch Leistungs-
trager unabhingig verfligbar sein, wenn die betroffenen Personen die vorhan-
denen Beratungsangebote subjektiv nicht als primar dem Nutzer und seinem
individuellen Bedarf verpflichtet wahrnehmen.

Das individuelle Hilfesystem umfasst folgende Bereiche:

o medizinische Hilfen,

o Alltagsbegleitung und Betreuung,

¢ Hauswirtschaft und Pflege.

Im Einzelnen konnen folgende Bausteine — Hilfe-Mix — von Bedeutung sein — siehe

auch Beispiele in Kapitel 3.6:

» Beratung, Diagnostik und Behandlung der zugrunde liegenden Erkrankung
[Beratungsstelle, auch beim Angehorigen-Verband; Hausarzt; Facharzt; Klinik;
Medizinisches Versorgungs-Zentrum (MVZ); Integrierte Versorgung]

 Selbsthilfegruppe, Nachbarn, ehrenamtliche Helfer (z.B. Hausfrauen, deren

Kinder aus dem Haus sind; riistige Rentner; behinderte Menschen, die ge-

braucht werden wollen)

o Bezahlte Hilfskrifte, sozialversicherungspflichtige Tatigkeiten nach SGB II,
Zuverdienst fiir Behinderte und Frithrentner; z. B. www.cap-markt.de

¢ Neue Berufsgruppen: in Nordrhein-Westfalen wird das Konzept des » Alltags-
Managers« von der Arbeitsagentur finanziell gefordert und die » Haushalts-
assistenz fur die Pflege«, gefordert vom Land Rheinland-Pfalz, erprobt.

o Professionelle Pflege, Ergotherapie, Physiotherapie (SGB V, IX, XI, XII)

» Professionelles Assessment/Case-Management, professionelle Anleitung und
Koordination der Beteiligten am Hilfe-Mix

» Erginzend technische Hilfen, die Selbstbestimmung und Unabhingigkeit un-
terstiitzen und die Sicherheit in privaten Wohnformen erhohen; z. B. Funkruf
aufgeschaltet zu einer zentralen Servicestelle, die mobilen Dienst herbeirufen
kann.

Besondere Bedeutung kommt dabei der organisatorischen Ebene zu:

Die Integration von ambulanten und stationdren Hilfen zu einem Altenhilfe-
Netzwerk oder -Verbund: Dieser — oder Dienstleister mit einem entsprechenden
Leistungsspektrum — konnen aus einer Hand flexibel und durchlissig die im
Einzelfall ggf. notwendigen Hilfen anbieten, und orientieren ihre Angebote am
Bedarf im stadtischen Quartier oder in iiberschaubarer landlicher Region. Sie
beziehen Selbsthilfe, ehrenamtliche Helfer, bezahlte Hilfskrifte und neue Berufs-
gruppen ein. Sie platzieren sich moglichst mit Dienstleistungen auch fiir andere
Zielgruppen unter einem Dach oder in Nachbarschaft.
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Hilfen fiir »pflegebediirftige« psychisch kranke Menschen — wer ist zustindig?

Das Konfliktpotenzial wird deutlich mit dem Abstand der beiden Extremposi-

tionen:

o Fur alles ist die professionell qualifizierte Pflege zustindig, keine Deprofessio-
nalisierung aus Sparzwangen!

» Ehrenamtliche und biirgerschaftlich Engagierte mit bezahlten Helfern kénnen
fast alles und viel preiswerter!

Es gibt an vielen Stellen gelebte Praxis (vgl. Kapitel 3.6 sowie Hinweis S. 18)

der einander ergianzenden verschiedenen Profis, bezahlten Hilfskrifte und ehren-

amtlich/burgerschaftlich Engagierten, die die Betroffenen und ihre Angehorigen

unterstiitzen.
Aber es fehlt eine von den verschiedenen beteiligten Seiten, berufs- und sonstigen

Verbinden wechselseitig und allgemein anerkannte Beantwortung der Fragen:

o Welche speziellen Leistungen konnen im Rahmen des Hilfe-Mixes im Einzelfall
in unterschiedlicher Kombination notwendig sein?

¢ Wer mit welcher Qualifikation, personlichen Kompetenz, bei welcher Anlei-
tung zu welchen Kosten, kann welche Aufgaben iibernehmen?

o Wer mit welcher Qualifikation und Erfahrung kann (wie ggf. kompetente
Angehorige) den individuell bedarfgerechten Hilfe-Mix konzipieren und die
Durchfithrung organisieren und anleiten?

Finanzierung des individuellen Hilfe-Mixes

Damit geht es nicht nur um Geld und geldwerte Dienstleistungen, sondern auch
um Selbsthilfe, ehrenamtliche Hilfen und Fremdleistungen, die zusammengefasst
werden.

So wie jeder gesunde Mensch ein Individuum mit bestimmten Starken und
Schwichen ist, gilt dies auch fiir erkrankte Menschen. Entsprechend unterschei-
den sich die Hilfebedarfe. Bei Alzheimerkranken sind diese auch stark vom
Krankheitsgrad und den Folgen abhingig, siehe oben. Es gibt Erkrankte, die mit
relativ wenig Aufwand lange zu Hause bleiben konnen. Fir andere erweist es
sich als notwendig, sehr frith einen Platz in einer Einrichtung zu finden.

Personliches Budget
Die erforderliche Flexibilitat lasst sich nicht vollstindig administrativ planen

und verordnen. Deshalb ist fur kreative individuelle Losungen das »tragertber-
greifende Personliche Budget« (§ 35a SGB XI) eine besonders geeignete Finan-
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zierungsform. Wenn eine Person Anspriiche auf ein Personliches Budget nach
SGB XI und nach SGB IX (§ 17) hat, miissen beide auch kombinierbar sein.

Das Personliche Budget muss — wie bei anderen Finanzierungsformen — an die
Bedingungen: Assessment und Case-Management, zielorientierter Hilfeplanung
(im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Mittel) sowie ergebnisorientierte Qua-
litdtssicherung gekniipft werden. Denn eine Barleistung allein ist mit der Gefahr
der unqualifizierten Hilfeleistung verbunden.

Das Personliche Budget ermoglicht die Finanzierung von Leistungsbiindeln
und die Erbringung von verschiedenen Leistungen integriert, ggf. durch eine
Person — vgl. die frithere Gemeindeschwester —, statt dass mehrere Spezialisten
unkoordiniert kommen (sieche oben). Allerdings ist das Erfordernis der »Bud-
getfahigkeit« der meisten moglichen Leistungen nach den Sozialgesetzbiichern
rechtlich und praktisch noch nicht realisiert. AufSerdem sind die etablierten
Leistungserbringer sehr zogerlich, ihre bisherigen Leistungsangebote auch fur
Personliche Budgetnehmer zugdnglich zu machen.

Traditionelle Finanzierung

Diese geht von den maf$nahmebezogenen Einzelfinanzierungen aus. Der Dienst-
leistungstriger oder der Verbund von Dienstleistern organisiert zielorientiert und
aus personenbezogener Gesamtverantwortung die Tatigkeiten fiir eine betroffene
Person — »aus einer Hand«. Die Zeitaufwiande werden aber verursachungsgerecht
den Kostenstellen entsprechend den Erlosquellen zugeordnet.

Das ist erkennbar nur mit ungewohnlicher administrativer Energie zu schaf-
fen.

Fiir die zentrale Leistung personenbezogener Gesamtverantwortung gibt es
bisher im ambulanten Bereich keine Finanzierungszustiandigkeit.

Betroffene und ggf. Angehorige konnen entsprechend den von ihnen zu tra-
genden Kosten nach Effizienz (wirksam und preiswert) unter konkurrierenden
Problemlosungen wihlen. Voraussetzungen dafiir sind:
¢ Transparenz uber Hilfeangebote in der Region: Leistungen, Qualitit und Prei-

se; Berichte der Einrichtungstriager und des MDK, Befragungen von Nutzern

z.B. zur Zufriedenheit, kommunaler Altenhilfe-Bericht.

» Wohnungsnahe Wahlmoglichkeiten
¢ Erarbeitung und Implementierung wissenschaftlich gepriifter Instrumente zur

Qualititssicherung und Kosten-Analyse.

e Verbraucherschutz: analog zu »Stiftung Warentest« Dienstleistungen fur alte

Menschen.

» Professionelles Assessment und lingerfristige Begleitung im Auftrag der Nut-
zer
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Case-Manager/Familienkrankenschwester (WHO) dhnlich wie die frithere Ge-
meindeschwester, kann bei entsprechender Befugnis Missbrauch verhindern,
etwa wenn z.B. sorgeverpflichtete Kinder die hilflosen Eltern vernachlissigen,
um das erwartete Erbe nicht ausgeben zu miissen.

Steuerung durch Bund, Lander und Kommunen

Um eine an den personlichen Bediirfnissen und dem Krankheitsverlauf ausge-
richtete individuelle Versorgung zu erreichen, schliagt die AKTION PsYCHISCH
KRrRANKE Handlungsempfehlungen vor. Diese richten sich spezifisch an Bund,
Ldnder und Kommunen.

Dabei sind die verschiedenen Adressaten und die Akteure in den nachgeordne-
ten Zustandigkeiten aufgefordert, die in ihrer jeweiligen Verantwortung stehen-
den Entscheidungen und Handlungen auch daraufhin zu prifen, welche Wirkung
uber die eigene Zustindigkeit hinaus von ihren Entscheidungen ausgeht fiir
¢ die betroffenen Personen und ihre Angehorigen,

o die Lebensqualitit in den Wohnquartieren,

 das Versorgungssystem und die sozialen Sicherungssysteme vgl. Folgeabschat-
zungen in anderen Bereichen z.B. bei groflen Bauvorhaben: Larmschutz, Um-
weltschutz.

Okonomische Fragestellungen

Allgemein gelten stationire Problemlésungen als teuer im Vergleich zu ambulan-
ten. Diese Hypothese muss aber differenziert empirisch gepriift werden. Dabei
sind zu berticksichtigen:

o Aufwand/Kosten und Nutzen/Ergebnisse

* Wechsel von vertrauter in fremde Umgebung

» Einbeziehung von Angehoérigen, Nachbarn, ehrenamtlichen Helfern

¢ Hausirzte/Fachirzte/Ergotherapie/Physiotherapie/Case-Management: freie
Wahl auch im Heim (einziehender Heimbewohner bringt Hausarzt ... mit) —
oder z.B. fest angestellter Heimarzt, oder Kombination?

e Welchen Aufwand erfordern Koordination und Wege im Vergleich bei statio-
ndren und ambulanten Hilfeformen und wenn die Hilfen intelligent organisiert
werden (z. B. Einsatzplanung: Hausbesuche im Quartier mit kurzen Wegen von
einem Haus zum nichsten; eine Person ibernimmt verschiedene Funktionen
statt fiir jede Hilfefunktion eine andere Person?)

e Unterschiede in der Ergebnisqualitat?

o Auf die Person bzw. Personengruppen und nicht nur auf den MafSnahmebe-
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reiche bezogene Bilanzierung von Wirkung und Kosten, im Querschnitt und
im Liangsschnitt.

Steuerung in Bundeszustandigkeit

Die Gliederung unseres Systems der sozialen Sicherung fiihrt an den Zustindig-
keitsgrenzen zu erheblichen Schnittstellenproblemen: Die Folgen des eigenen
Handelns aufSerhalb des eigenen Zustindigkeitsbereichs interessieren nicht.

Gespart wird mit betriebswirtschaftlicher Perspektive im Interesse der eigenen
mafSnahmebezogenen Zustindigkeit, aber ohne Ruicksicht auf die Folgen fiir die
betroffene Person und die Folgekosten in anderen Zustindigkeiten — also auch
ohne volkswirtschaftliche Perspektive.

Empfehlung

Fusion der unterschiedlichen Versicherungstrager zur Beseitigung der Schnitt-
stellenprobleme. Diese — unrealistische — Empfehlung soll die Bedeutung der
Thematik unterstreichen.

1. Pflegeversicherungsgesetz/SGB XI

1.1 Pflegebegriff

Der Pflegebegriff (§ 14) benachteiligt Personen mit psychischen Storungen insbe-

sondere mit Demenz, weil die » Verrichtungen« bei diesem Personenkreis Beein-

trachtigungen unzureichend erfassen, die aber fiir den Pflegebedarf von grofSer

Bedeutung sind (vgl. Hilfe-Mix S. 59f.). Unzureichend beriicksichtigt sind:

o Fahigkeiten und Beeintrachtigungen von Kognition, Erleben und Verhal-
ten

o Anleitung und Begleitung (statt »Beaufsichtigung«) in Bezug auf Alltagsakti-
vitdten (und nicht nur die definierten »Verrichtungen«)

Das SGB XI hat fiir seine Zielgruppe Hilfen bei Pflegebedarf auch in ihrer Funk-

tion fur Teilbhabe gemafs SGB IX zu realisieren und die besonderen Bedurfnisse

psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen zu berticksichtigen (vgl.

§ 10 SGB IX und § 27 SGB V). Dazu muss der Pflegebegriff starker die Unter-

stiitzung von den Ressourcen beriicksichtigen und nicht nur von den Defiziten

der betroffenen Personen ausgehen.

Im SGB XI wurde der Pflegebegriff zu eng gefasst, um die Kosten zu begrenzen.
Das Problem der Kostenbegrenzung ist vom Pflegebegriff abzukoppeln und iiber
die Bemessung der Leistungen zu losen.

Die bisherigen Versuche, die Gerechtigkeitsliicke des Pflegebegriffs zu beseiti-
gen, scheiterten an den Folgekosten, weil eine entsprechende Anderung des § 14
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zur finanziellen Ausweitung gefiihrt héitte. — Allerdings ist das Problem durch
§§ 45 a—c abgemildert worden.

Empfehlung

Die Blockade muss aufgelost werden durch Trennung der Finanzierung von
einer fortentwickelten Begriffsdefinition Pflegebediirftigkeit, die Gerechtigkeit
fir die unterschiedlichen Zielgruppen mit qualitativ verschiedenem Bedarf er-
moglicht.

Bemessung der Pflegestufen und ihre Steuerungswirkung (vgl. Kapitel 3.4.)
Die geltenden Differenzierungen der Leistungen nach Pflegestufen gehen von
einem hohen Einsatz der Angehorigen aus: nach SGB X1 § 4 (2) wird familiare,
nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung »erganzt«;
von pflegebedingten Aufwendungen werden die Pflegebediirftigen »entlastet« bei
teil- und vollstationdrer Pflege. Dies erzeugt Anreize, die kreative individuelle
Losungen benachteiligen. Damit werden schon von Gesetzes wegen zumindest in
den Pflegestufen I und II erhebliche Anreize fiir die Inanspruchnahme stationarer
Versorgung gesetzt.

Bisher gibt es grofSe kontextabhingige Unterschiede z.B. (vgl. oben):

fur Pflegestufe T

 im stationdren Bereich: Pflegesachgeld 1.023 Euro

¢ im ambulanten Bereich: Pflegesachgeld 384 Euro, Pflegegeld 205 Euro

fur Pflegestufe 11

¢ bei vollstationarer Pflege einen Zuschuss von bis zu 1.279 Euro

¢ bei hduslicher Pflege durch einen Pflegedienst eine Sachleistung im Wert bis
zu 921 Euro und

¢ bei hauslicher Pflege ein Pflegegeld von 410 Euro
(SGB XI §§ 36—43, Stand: Januar 2006).

Die Konsequenzen sind, dass:

« die Leistungen nach Pflegestufen unzureichende Anreize fiir individuelle Lo-
sungen setzen, die vom Weiterleben in eigener Hiuslichkeit ausgehen und die
Selbsthilfe und ehrenamtliches Engagement einbeziehen.

* Dbisher eine Besserung der Pflegebediirftigkeit mit einer Absenkung der Leistung
der Pflegekasse »bestraft« wird.

» Angehorige sich benachteiligt fithlen, wenn sie durch finanziellen und per-
sonlichen Einsatz (ggf. mit beruflichen Einschrinkungen) die Voraussetzung
schaffen, dass eine niedrigere Bewertung der Pflegestufe ausreichend ist.

Deshalb ist zu priifen, ob und wie kreative individuelle Losungen starker gefordert

werden, wenn die Pflegekassen (unter Berticksichtigung von Eigenleistungen)

pauschale Zuschiisse geben, deren Geldwert unabhingig ist von der Art der

Leistungserbringung und dem Ort der Leistungserbringung. Erforderlich ist, dass
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diese pauschalen Zuschisse auch ins personliche Budget eingehen konnen. — Zu
verweisen ist auf die nicht kostendeckende Zuschussfinanzierung der Hospizarbeit
nach § 39a SGB V, die ein starkes burgerschaftliches Engagement fordert.

Empfehlung

Erforderlich ist, die Leistungen der Pflegekasse zu verandern mit dem Ziel:

* Ambulante Leistungen attraktiver zu machen

» Anreize fur stationdre Leistungen zugunsten der ambulanten Leistungen zu
neutralisieren

» Anreize zur Einbeziehung von Angehorigen und ehrenamtlichen Helfern zu
setzen. Dabei muss klargestellt werden, dass ehrenamtliche Helfer nicht kosten-
los sind und dass sie Fachkrifte bei Aufgaben, die Fachkompetenz erfordern,
nicht ersetzen konnen (sofern sie nicht tiber diese Kompetenz verfiigen)

 gering qualifizierte Helfer zu schulen und anzuleiten

o erwerbstdtigen Angehorigen Pflegezeiten zu ermoglichen

1.3 Qualitat

In SGB XI — aber auch in anderen Leistungsgesetzen — ist zu verankern, dass die
Zulassung von Leistungstragern und ggf. die Kostentibernahme im Einzelfall die
Struktur- und Qualitdtsanforderung der vertraglich vereinbarten Zusammenar-
beit der Leistungserbringer auf der organisatorischen und der Patienten-Ebene
zur Voraussetzung hat.

1.4 Pravention
MafSnabmeiibergreifende Verantwortung ist normativ besser zu verankern und
insbesondere mit finanziellen Anreizen zu unterstiitzen, dabei gilt:

Pravention vor Behandlung vor Rebabilitation und vor Pflege
Jeder dieser Einzelschritte muss zur Verhinderung des Folgenden ausgebaut und
genutzt werden.

Empfehlung

Das Prinzip »Kostentrager-Verantwortung in Abhangigkeit vom erreichten Er-
gebnis« ermoglicht der Pflegeversicherung, auch Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation zur Minderung von Pflegebediirftigkeit zu iibernehmen und nach-
her den zustandigen Leistungstriger heranzuziehen.

Retrospektive Bestimmung des zustindigen Leistungstriagers beschleunigt den
Zugang zu Leistungen und verschont den Patienten von dem Zustandigkeitsstreit
unter den Leistungstragern.
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1.5 Pflegekassen/Krankenkassen
Empfehlung

Kranken- und Pflegekassen konnen Transparenz und Qualitidt u.a. dadurch
verbessern, das tiber den MDK o6ffentliche Qualitdtsberichte, Preis-Leistungs-
Vergleiche — zur Orientierung der Nutzer (das heifSt: allgemein verstandlich)
und Kostentrager erstellt werden.

Dabei gilt es die Ergebnisqualitit in den Vordergrund zu stellen und darauf
Prozess- und Strukturqualitdt auszurichten.

2. Pflegezeit-Gesetz: eingelost

3. SGB XIi

Soweit die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ausreichen, sind Leistungen
zur Pflege und/oder Teilhabe (SGB XII) notwendig — ab dem Alter von 65 unab-
hiangig vom Einkommen. Dies muss insbesondere gelten fiir die Personen, die
eine Behinderung nach § 2 (1) SGB IX haben.

4. Steuergesetzgebung

4.1 Steuerentlastung bei Betroffenen und ggf. zustindigen Angehorigen fiir Be-
treuungs- und Pflegekosten: Bestehende steuerliche Abzugsmoglichkeiten fur
pflegende Angehérige stirker in die Offentlichkeit transportieren.

4.2 Ehrenamtliche Helfer: Fir Aufwandsentschidigung analog zu (steuerfreier)
Ubungsleiter-Pauschale bei Sportvereinen sind die rechtlichen Voraussetzungen
gegeben. Deutlicher auf diese Moglichkeiten hinweisen. Dies muss auch fir
ehrenamtliche Tatigkeit in der Altenhilfe gelten.

4.3 Zuverdienst-Regelungen, auch fir Behinderte und Hartz-IV-Empfinger, die
alten Menschen im Alltag geplant helfen.

5. Schutzrecht

Die rechtlichen Grundlagen fur das Schutzbediirfnis von psychisch kranken
alten Menschen, insbesondere mit Demenz ergeben sich aus allgemeingiiltigen
Schutz-Gesetzen wie Biirgerliches Gesetzbuch (BGB), hier Schuldrecht/Vertrags-
recht und Verbraucherschutz, sowie dem Heimrecht, fiir das ab 2007 die Lander
zustandig sind.

Die Schutzfunktion durch das Heimrecht ist institutionsspezifisch, struktur-
und prozess-, aber wenig ergebnisorientiert, nur fiir 772 Heim lebende Menschen
zustandig und fir diese nur beschrankt wirksam. Das bisherige Heimrecht ist
eine Biirokratie fordernde, personenbezogene Hilfen behindernde und kostentrei-
bende Schutzstrategie. Sie ist nicht ibertragbar fiir in besonderen Wohnformen
lebende Menschen, fiir zu Hause lebende beeintrichtigte alte Menschen. Diese
Menschen sind unzureichend geschiitzt.
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Empfehlungen

Rechte fur alte Menschen primir von den allgemeinen Rechten herleiten:

BGB: Schuldrecht, Verbraucherschutz, dabei ist von den allgemeinen Lebensri-
siken alter Menschen auszugehen.

Gesetzliche Regelungen zur Qualititssicherung: ambulante und stationare Leis-
tungen der Pflege und der Teilhabe.

Davon nicht abgedeckte Problembereiche in einem Hilfeempfiangerschutzgesetz —
wie z. B. Schutz bei Haustiirgeschaften — regeln statt mit institutionsbezogenem
Sonderrechtsbereich Heimgesetz.

Auferdem sind bestimmte Versorgungsformen weniger anfillig fiir Ubergriffe

und Vernachldssigung von schutzbedirftigen Menschen. Nutzer sind einem

»Monopol« bei integrierten Hilfen aus einer Hand nicht ausgeliefert:

e wenn sie als Nutzer gestirkt sind und Transparenz praktiziert wird,

» wenn die Nutzer zwischen mehreren wohnortnahen (besser: wohnungsnahen)
Angeboten wihlen konnen,

» wenn sie bei dieser Wahl durch einen unabhingigen Case-Manager unterstiitzt
werden,

» wenn die Kindigung mit dem Ziel des Wechsels zu einem anderen Anbieter
nutzerfreundlich geregelt ist,

e wenn im Heim — gemif$ den gesetzlichen Regelungen — auch unabhingige
Arzte und andere Fachkrifte ein und aus gehen,

* wenn Angehorige (z.B. Alzheimer-Gesellschaft) und ehrenamtliche Helfer
einbezogen werden: biirgerschaftliche Wichter-Funktion vor Ort und

o wenn die Birgerschaft in der akzeptierten Mitverantwortung ist, z. B. durch
Biirger-Beirat fir die Institutionen im Quartier.

Steuerung durch die Lander

Das SGB XTI sieht in § 9 die Strukturverantwortung der Lander vor. Das Land
moderiert aktiv das dem Gemeinwohl verantwortliche Zusammenwirken der
Leistungstrager, der Leistungserbringer und der Kommunen. (Vgl. Initiative
»Menschen pflegen« des Sozial- und Gesundheitsministeriums in Rheinland-
Pfalz.) Insbesondere das Zusammenwirken von kommunaler Verantwortung
fur die Infrastruktur des Hilfe-Mixes; Forderung des biirgerschaftlichen En-
gagements; neue Berufsbilder; Transparenz tiber Hilfeangebote und Qualitit;
Strukturverantwortung der Pflegekassen und der Sozialhilfe; Schutz von hilf-
ebediirftigen Personen durch Verbraucherschutz, landesgesetzliche Regelung
(Zustandigkeit fur Heimaufsicht seit der letzten Foderalismus-Reform) und
MDK-Priifungen.
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1. Heimaufsicht:

Ein Heim bietet die verschiedenen Vertrige aus einer Hand, was Organisa-
tionsvorteile fiir das Heim bringt und einfacher fiir den Vertragsnehmer ist.
Die Heimaufsicht prift besonders sorgfiltig, damit die Vertragsnehmer einem
» Monopolisten« nicht ausgeliefert seien.

Auf (dezentrale) Wohngemeinschaften wendet die Heimaufsicht ihre Heim-
bestimmungen dann nicht an, wenn die Vertrige fiir Wohnen, Hauswirtschaft
und Pflege mit unabhiangigen Dienstleistern abgeschlossen werden, was erhebliche
Erschwernisse fiir die organisatorische Realisierung und die Kosten bedeutet
(siche okonomische Fragen).

Diese Schutz-Strategie tragt mafSgeblich zur Fragmentierung der Hilfen nach
MafSnahmearten bei und verhindert die Integration der Hilfen im Langsschnitt,
wenn bei Anderungen des Bedarfs die Komponenten des Hilfe-Mixes teilweise
gedandert werden. Zum Beispiel: Wer zunachst mit ambulanter Pflege zu Hause
auskommt, muss diese aufgeben, wenn sie oder er Wohnen und Pflegen aus einer
Hand (Heim) haben will.

Siehe auch Abschnitt »Schutz fiir beeintrachtigte alte Menschen« in Kapitel
3.4.

Empfehlungen

Unabhingigkeit der Dienststelle zur Umsetzung des Heimgesetzes bzw. des Hilfe-
Empfangerschutz-Gesetzes vom Kostentrager.

Heim-Begehungen sind zwischen den verschiedenen Zustindigkeiten abzustim-
men und gemeinsam durchzufihren.

2. Landespflegegesetze
Empfehlung

In den Landespflegegesetzen den Kommunen Steuerungsmoglichkeiten zur Pflege-
heimplanung einrdumen.

Fort- und Weiterbildung (Qualifizierung) zum Erwerb gerontopsychiatrischer
Fachkompetenz: z. B. Krankenpflege, Sozialarbeit und Entwicklung neuer Be-
rufsbilder: z. B. Alltagsmanager, Haushalts-Assistenz.

3. Demenz-Servicezentren
Empfehlung

Fiir ca. 1-2 Mio. Einwohner, um u.a. zur Verbreitung von Kenntnissen und
Informationen zur Begleitung von Menschen mit Demenz bei professionellen,
freiwilligen und familidren Helferinnen und Helfern beizutragen. Das Modell-
projekt NRW ist in die Regelversorgung zu iibernehmen.
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4. Pravention
Empfehlung

Erprobung und Evaluation von Modellen zur priventiven Beratung bei alten
Menschen: rechtzeitige Zukunftsplanung, niedrig schwellig ggf. aufsuchend,
alltagspraktisch, auf Assistenzbedarf orientiert, um frihzeitig Risikofaktoren
von Pflege- und Hilfebediirftigkeit zu identifizieren.

Zielgruppen frithzeitig ansprechen, was Alter fiir Verinderungen bedeuten
kann.

5. Selbsthilfe
Empfehlung

Forderung der Landesverbande zur Selbsthilfe; Informations-, Koordinations-
und Kooperationsaufgaben — in den Landern sehr unterschiedlich (in NRW z. B.
keine Forderung des Landesverbands der Alzheimer-Gesellschaft).

6. Landesarztekammern
Empfehlung

Fortbildung und Qualifizierung z. B. von Allgemeinarzten in gerontopsychiatri-
scher Kompetenz (bisher nur Schwerpunkt Geriatrie).

Arzte und Pflegepersonal in Allgemeinkrankenhiusern im Umgang mit psychisch
kranken alten Menschen beraten und schulen.

Steuerung durch Kommunen

Die Pflegeversicherung hat die kommunale Steuerung abgeschafft und die Markt-
orientierung eingefithrt. Bei der Teilkasko-Finanzierung durch die Pflegekassen
sind fiir die dariiber hinausgehenden Kosten primar die Nutzer und wenn diese
arm im Sinne der Sozialhilfe sind, die Kommune zustindig. Damit haben die
Nutzer und die Kommune an wirksamen und kostengiinstigen Hilfen ein origini-
res Interesse — wenn die personelle Uberschneidung zwischen Kommunalpolitik
und Trigern der Altenhilfe nicht zu stark ist.

Empfehlungen

o Kommunen (unter Einbeziehung der Pflegekassen) sorgen fiir die kompetente
Organisation und finanzieren Trigern die Durchfithrung von Beratung und
Befahigung fiir Angehorige, ehrenamtliche Helfer, bezahlte Krifte fiir Beglei-
tung und Hilfen im Alltag, damit Betroffene diese nutzen konnen.

» Hilfeplankonferenz (im Auftrag der Kommune, vgl. die konstruktiven Erfah-
rungen im Teilhabe-Bereich) fiir Menschen mit komplexem langerfristigem

69



70

Teil 2 Handlungsempfehlungen zur Organisation und Finanzierung von PAD

Hilfebedarf: einbezogen sind Vertreter der Leistungserbringer und Leistungs-
trager mit Entscheidungskompetenz, Prokura und Handlungsfihigkeit einer
Person/Dienststelle vor Ort fiir die Vertretung der unterschiedlichen Leis-
tungstrager.

¢ Die Kommune sorgt fiir die Zusammenarbeit zwischen der medizinischen
ambulanten und stationdren Behandlung und Rehabilitation sowie der Al-
tenhilfe, damit niemand deshalb als Notfall gegen seinen Willen ins Heim
muss, weil keine Zeit und keine professionelle Unterstiitzung verfugbar ist,
um Alternativen rechtzeitig zu organisieren.

o Aufgabe der Kommunen ist es, die Pflegekassen und die Krankenkassen zu
veranlassen (Strukturverantwortung), offensiv Beratung und Qualifizierung
von Angehorigen und biirgerschaftlichen Helfern zu finanzieren (§ 45 SGB XI
in Verbindung mit § 20 (2) SGB V), damit geeignete Personen zur Verfigung
stehen fiir den individuellen Hilfe-Mix von Menschen, die in eigener Haus-
lichkeit oder in Institutionen leben.

» Entsprechend der guten Grundidee der Servicestellen nach SGB IX soll die
Beratung leistungstrageruibergreifend die verschiedenen Hilfen, die bei einer
Person infrage kommen, berticksichtigen und btindeln.

e Die Kommune sorgt fiir unabhingige professionelle Beratung fiir Nutzer (§ 71
SGB XII verankern).

* Die Kommune intensiviert die Wohnberatung, fordert Wohnungsanpassungen
und Versorgungssicherheit im Quartier.

» Die Kommune als Sozialhilfetrager nutzt zu ihrer Beratung den MDK, unab-
hangige Dienste fiir Assessment und Case-Management und ggf. den eigenen
Sozialmedizinischen Dienst.

¢ Die Kommunen — mit Leistungstridgern und Leistungserbringern —

o erarbeiten und vereinbaren Ziele und Anforderungen funktional an das
regionale Hilfenetz
o stellen Transparenz her tiber Leistungen, Qualitat und Preise

» Forderung von Verbundstrukturen: regionale Verbiinde (z.B. Altenhilfe Ver-
biinde, Gerontopsychiatrische Verbiinde, Gemeindepsychiatrische Verbiinde),
Sozialpsychiatrische Zentren zustindig auch fiir alte Menschen, Nachbar-
schaftszentren, vernetzt mit anderen Dienstleistungen.

Kommunen, die ihre Verantwortung fir den immer groffer werdenden Anteil
der alteren Burgerinnen und Burger und die Kosten in gestaltendes Handeln
umsetzen wollen, schaffen dafiir die notwendige itbergreifende politische Ver-
antwortlichkeit. Denn traditionell sind die relevanten Aufgaben auf verschie-
dene » Amter« und politische Zustindigkeiten verteilt mit dem Ergebnis, dass
zielorientiertes Zusammenwirken auf den verschiedenen Ebenen und in den
verschiedenen Bereichen nur sehr schwer zu realisieren ist. Deshalb sind Ziele
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und Aufgaben der Altenhilfe zustindigkeitsiibergreifend zu definieren, kom-
munale Steuerung erfordert Managementfihigkeiten und Geld. Dieser Einsatz
lohnt fiir die betroffenen Birger und Kassen, denn Chaossteuerung ist teurer
und wenig wirksam.

Die Sozialhilfe setzt sich bisher dafur ein, dass die finanzielle Bewertung der
Pflegestufen bei Versorgung im Heim am hochsten angesetzt wird, damit der
Sozialhilfe eine méoglichst niedrige Restzustindigkeit bleibt. Dies ist kurzfristig
betriebswirtschaftlich rational. Diese finanzielle Bewertung setzt aber Anreize
zur Inanspruchnahme vom Heimplitzen. Wenn aber die Hohe des » Teilkasko «-
Zuschusses fiir die Pflegestufen einheitlich und unabhingig von der Art der Leis-
tungserbringung und dem Ort bemessen wiirde, so kann erwartet werden, dass
langerfristig die Sozialhilfe damit giinstiger fahrt, weil damit individuellere und
flexiblere Problemlosungen angeregt werden, die insgesamt auch effizienter sind
und den Bediirfnissen der Nutzer eher entsprechen. Dies setzt allerdings voraus,
dass die Kommune die Verantwortung dafiir ibernimmt, dass die unterschiedli-
chen Komponenten des Hilfe-Mix-Angebots fur die Nutzer im Wohngebiet auch
erreichbar sind (siehe Praxisbeispiele Kapitel 3.6).

Wir empfehlen, diese plausible Hypothese durch unabhingige empirische Un-
tersuchungen zu tuiberprifen.

Dienstleistungen und Wirtschaft in der Region

Am Beispiel der alten- und behindertenfreundlichen Gestaltung der Lebensver-
hiltnisse soll diese ganzheitliche Sichtweise dargestellt werden. Viele Kommu-
nen betrachten entsprechende Veranderungen einseitig nur als Kostenbelastung
insbesondere durch die Sozialhilfe. Dabei wird iibersehen, dass der Zuwachs an
Lebensqualitat fur die betroffenen Menschen, ihre Angehorigen und das Gemein-
wesen wirtschaftliche Aktivitdten auslost. Personen tiber 60 sind ein zunehmend
relevanter Anteil der Konsumenten mit Kaufkraft.

Das Versorgungssystem fiir alte Menschen — nicht nur fiir psychisch erkrank-
te — ist bisher ein kaum beachteter, wichtiger Wirtschaftssektor einer Region.
Die Gestaltung der Hilfen und die Entwicklung der regionalen Wirtschaft bieten
Chancen fur:

* Nutzergemifse Dienstleistungen fiir die Zielgruppe alte Menschen, auch psy-
chisch kranke, inklusive demenzkranke, Menschen.

e Wohnungen, Infrastruktur, Konsum, Kultur — preiswert, altengerecht. Was
alten Menschen nutzt, ist meistens auch fiir junge Menschen angenehmer.

» Medizinische und soziale Hilfen, hauswirtschaftliche/alltagspraktische Hilfen
und Pflege
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Es hat Auswirkungen auf Einwohnerzahl, Gewerbe, Einzelhandel, Arbeitsplitze,
Steuern ... .

Altenfreundliche Kommunen und Pflegekassen sorgen dafiir, dass niemand
deshalb in ein Heim muss, weil ein individueller Hilfe-Mix nicht realisiert werden
kann. Und wenn doch Versorgung im Heimbereich eines Altenhilfe-Dienstleis-
ters notwendig wird, dann ist auch das Heim Teil des Gemeinwesens — und die
Arbeitspldtze werden vor Ort gesichert, statt in einer wohnortfernen GrofSein-
richtung.

Kommune und Pflegekasse sollten eine enge Kooperation vereinbaren in Bezug
auf Infrastruktur und Leistungserbringung gemaf$ der Pramisse: Wir gewinnen
beide, wenn wir unsere Aufgaben abgestimmt erledigen. Kommune und Pfle-
gekassen sorgen fir die kompetente Organisation und finanzieren Triagern die
Durchfiihrung von Beratung und Befihigung fiir Angehorige, ehrenamtliche
Hilfen, bezahlte Krifte fiir Begleitung und Hilfen im Alltag, damit Betroffene
diese nutzen konnen (Beispiele in Kapitel 3.6).

Die Kommune sorgt fiir die Installation der Hilfeplankonferenz firr Personen
mit komplexem, langerfristigem Hilfebedarf (einbezogen werden Vertreter der
Leistungserbringer, der Leistungstrager mit Entscheidungskompetenz, Prokura
und Handlungsfahigkeit).



3 Bericht

3.1 Herausforderungen fiir Gesellschaft und Politik

Die meisten Menschen wiinschen bis zum Lebensende ein moglichst selbstbe-
stimmtes Leben in ihrer vertrauten Umgebung. Dies trifft auch auf Menschen zu,
die im Alter an akuten oder chronischen psychischen Storungen einschlieflich
der Demenzen leiden. Dies belegen u.a. Daten aus dem Alterssurvey 1996.

Schon die Psychiatrie-Enquete (1975) forderte fir — insbesondere chronisch —
psychisch kranke Menschen auch im hoheren Lebensalter die Voraussetzungen zu
schaffen, damit sie die Hilfen und Lebensbedingungen erhalten, die sie benotigen,
um in ihrem vertrauten Lebensumfeld auf Dauer integriert leben zu konnen.

Im Rahmen des Modellprogramms Psychiatrie der Bundesrepublik
(1980-1985) wurden die gerontopsychiatrischen Vorschlige teilweise erprobt.
So z.B. entstanden die ersten Tageskliniken (Hamburg und Berlin 1976, Diis-
seldorf 1977, Mannheim und Ko6ln 1979). Nach Auswertung der Erkenntnisse
aus den Modelleinrichtungen und Einbeziehung der Ist-Situation der geron-
topsychiatrischen Versorgung folgten 1988 die Empfehlungen der Experten-
kommission der BMJFFG.

25 Jahre nach der Psychiatrie-Enquete wurden auf der Tagung der AKTION
PsycHiscH KRANKE im November 2000 weiterhin grofSe Defizite im Bereich der
gerontopsychiatrischen Versorgung beschrieben. Hierzu nur einige Stichworte:
Verzahnung arztlicher und pflegerischer Versorgung, Altenberatung, unterschied-
liche Qualitatsstandards.*

Fur die meisten psychisch kranken alten Menschen, vor allem fiir chronisch
psychisch Kranke, ist dieses Reformziel zur gesellschaftlichen Teilhabe bis heute
nicht eingel6st wurde. Es wird vor allem durch folgende Faktoren erschwert:
1. Psychisch kranke alte Menschen, die in eigener Hiuslichkeit leben wollen,

benotigen haufig zeitgleich und/oder nacheinander unterschiedliche Hilfen,

die in die Zustandigkeit verschiedener Leistungstrager fallen. Die Nutzer sind
haufig tberfordert, den individuell notwendigen Mix an geeigneten Hilfen
inkl. ihrer Finanzierung selbst zu organisieren, weil Hilfen unterschiedlicher

Leistungstrager ambulant nur separat und unzureichend koordiniert verfiigbar

sind. Meist wird dann auf stationire Hilfen (Paket aus einer Hand) zuriick-

gegriffen.

4 NiRLE K: in APK Tagungsband
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2. Angehorige und Bezugspersonen der Betroffenen sind hdufig — zumindest bei
zunehmenden Hilfebedarf — tiberfordert mit der Begleitung, Unterstiitzung
sowie Pflege.

3. Professionelle Dienste sind haufig nicht in der Lage, verschiedene Hilfsange-
bote — sofern vorhanden — auf die individuelle Problemlage zielgerichtet und
abgestimmt anzuwenden. Jeder Dienst sieht den Hilfebedarf vorrangig aus
seiner jeweiligen Perspektive (angebotsorientierte Hilfeplanung) und keiner
geht vom gesamten Bedarf der Person aus. Dadurch bleiben Koordination,
Integration und wechselseitige Substitutionsmoglichkeiten der Hilfen unter-
einander unberiicksichtigt.

4. Bei den gegebenen Rahmenbedingungen weisen stationire Einrichtungen gro-
8ere Zuwachsraten auf als ambulante Hilfen.

5. Durch den gesellschaftlichen und demografischen Wandel, der sich in den
nachsten Jahren und Jahrzehnten noch erheblich zuspitzt, wird der Heim-
bereich — bei unverianderten Rahmenbedingungen — weiter tiberproportional
anwachsen.

Vor diesem Hintergrund miissen viele alte Menschen nach wie vor gegen ibren

Wunsch ihr vertrautes Lebensfeld verlassen, wenn herkommliche ambulante

Hilfen nicht ausreichen. Dadurch werden nicht selten eigene Fahigkeiten unter-

graben und zusitzliche Desorientierung, Hilfebediirftigkeit und Einschrankung

von Selbstbestimmungsfihigkeit herbeigeftihrt.

Aus diesem Griinden hat die AkTION PsycHiscH KRANKE sich fiir die Bildung
einer Expertenkommission im Rahmen der Projektforderung eingesetzt, die eine
Situationsanalyse vornehmen und Empfehlungen erarbeiten soll. Das Projekt hat
das zentrale Anliegen, durch Entwicklung von politischen Handlungsempfehlun-
gen die strukturellen und rechtlichen Voraussetzungen nachhaltig zu verbessern,
damit alte Menschen mit psychischen Erkrankungen und komplexem Hilfebedarf,
die nicht ins Heim wollen, zukiinftig weiterhin in ihrem vertrauten Lebensumfeld
bleiben kénnen, und diejenigen, die im Heim leben, dort die Rahmenbedingungen
und notwendigen Hilfen fiir ein moglichst selbstbestimmtes Leben erhalten.

Leitgedanke ist dabei der personenzentrierte Ansatz der Kommission zur Per-
sonalbemessung im komplementdren Bereich der psychiatrischen Versorgung.
Diese ging bei ihrem vom Bundesministerium firr Gesundheit gefordertem For-
schungsprojekt 1992-1996 vom Hilfebedarf von Personen aus und nicht von
vorhandenen Einrichtungen und Finanzierungsformen. Die Kommission wollte
nicht den Bedarf psychisch kranker Menschen dem entwickelten System von
Einrichtungen und Finanzierungsformen anpassen, sondern umgehrt.

Insbesondere fur psychisch kranke alte Menschen zeigt sich die Notwendigkeit
personenzentrierter Hilfen im Lebensfeld besonders deutlich: Fast immer bestehen
komplexe Hilfebedarfe und der Wunsch, im vertrauten hauslichen Umfeld zu
bleiben, ist bei psychisch kranken alten Menschen besonders ausgepragt. Eigene



Bericht

Fahigkeiten, aber auch Familien- und Nachbarschaftshilfe konnen am ehesten
in der eigenen Wohnung erhalten, gefordert und ergianzt werden.

Es geht um eine Richtungsumkebr von einen triagerdominierten zu einem
nutzerorientierten Unterstiitzungskonzept. Hier steuern die Betroffenen und ihre
Angehorigen (oder beauftragte bzw. gesetzliche Vertreter) die Hilfen. Neben der
Einbringung ihrer eigenen und familidren Ressourcen holen sie sich die dartiber
hinaus notwendigen Hilfen, z. B. von Nachbarn, Bekannten, freiwilligen Helfern
und professionellen Diensten hinzu. Doch viele Nutzer sind insbesondere anfangs
von dem komplizierten Hilfesystem und seiner Finanzierung tiberfordert und
benotigen Unterstutzung durch professionelles Assessment und langerfristige
Begleitung einschliefSlich Beratung bei der Beantragung der Finanzierungen.

Vor diesem Hintergrund hat die Kommission in Ankniipfung an die Psychi-
atrie-Enquete, den Empfehlungen der Expertenkommission auf der Grundlage
des Bundesmodellprogramms Psychiatrie und dem Forschungsprojekt »Personal-
bemessung im komplementiren Bereich« den Ansatz gewahlt, die strukturellen
und rechtlichen Erfordernisse fiir eine personenzentrierte, bedarfsorientierte
Hilfeerbringung fiir psychisch kranke alte Menschen auf den verschiedenen
Ebenen darzustellen:

1. auf der Ebene der Betroffenen und deren Angehorigen,

2. auf der Ebene der funktionalen Organisation der Hilfen in der Kommune,

3. auf der sozialrechtlichen Ebene,

4. auf der Ebene der kommunalen und tiberregionalen Steuerung von Leistungen
und Ressourcen.

Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen sollen auf den genannten Ebenen

die notwendigen Verdnderungen fiir ein gerontopsychiatrisches Hilfesystem

aufzeigen, das am individuellen Bedarf des hilfebediirftigen Menschen und deren

Angehorigen orientiert ist. Aufgrund der demografischen und gesellschaftlichen

Verdnderungen und der sich noch zuspitzenden Entwicklung besteht dringender

Handlungsbedarf.

Die Umsetzung der Empfehlungen liegt in der Zustandigkeit der verschieden in
diesem Bereich Verantwortung tragenden Instanzen: Bund, Lander, Kommunen,
Leistungstriger und Leistungsbringer. Deshalb wurde folgender Arbeitsansatz
fur die Projektarbeit gewdahlt:

Die multiprofessionelle Arbeitsgruppe wurde begleitet von der erweiterten
Expertengruppe, bestehend aus Fachkriften und Experten aus dem Bereich der
Altenhilfe, Rehabilitation, Pflege und Gerontopsychiatrie sowie Vertreter der Leis-
tungstriger, der Leistungserbringer und Betroffenenverbiande. Daneben wurden
zu spezifischen Themenstellungen mit einzelnen Experten Gespriche gefiihrt. Mit
dieser Vorgehensweise solle einerseits eine moglichst differenzierte Berticksichti-
gung der zu l6senden Probleme und von vorhandenen Losungsansitzen erreicht
werden. Zum anderen geht es darum, den Projektprozess umsetzungsorientiert
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zu steuern, d.h. mit Fachleuten aus der Praxis aus Einrichtungen und von Kos-
tentrdgern gemeinsam Losungsperspektiven zu entwickeln.

3.1.1 Der demografische Wandel

Schon die Enquete-Kommission der Bundesregierung zum demografischen Wan-
del stellt 2002 in ihrem Schlussbericht fest:

»Immer mehr Menschen erreichen ein immer hoheres Lebensalter. So sehr diese

Tatsache zu begriifSen ist, bedeutet dieser demografische Wandel eine grofse He-

rausforderung: eine Herausforderung fiir jeden Einzelnen, fiir die Familien, fur

die Gesellschaft, fiir die Wirtschaft und den Arbeitsmarkt, fiir die sozialen Siche-

rungssysteme wie fur die Politik insgesamt.« (Deutscher Bundestag 2002, S. 12)
Die Lebensphase Alter wichst kontinuierlich an, wie die Daten zur Entwicklung
der Altersstruktur zeigen. Veranderungen im Bevolkerungsaufbau werden sehr
deutlich, wenn die sogenannte » Alterspyramide« der Jahrhundertwende (1910)
mit der aktuellen (2001) und der fiir das Jahr 2050 prognostizierten verglichen
wird. Aus der Pyramidenform zu Beginn des Jahrhundert, bei der noch (fast)
jede jiingere Altersgruppe stiarker besetzt war als die nichst altere, wird bis zum
Jahr 2025 und 2050 eine »Pilzform« als grafische Darstellung des Altersaufbaus
entstehen.

Es wird erwartet, dass die Gesamtbevolkerung von heute ca. 82 Millionen
Menschen auf 80 Millionen im Jahre 2020 und 71 Millionen im Jahr 2050 zu-
riickgeht.’ Zugleich wichst die Gruppe der 60-Jihrigen und Alteren von heute
23,4 Prozent auf knapp 30 Prozent im Jahre 2020 und auf knapp 36,5 Prozent
im Jahre 2050.¢ Ferner ergeben die Vorausberechnung, dass die Lebenserwartung
sowohl bei Mannern als Frauen weiterhin ansteigen wird. Bei den Minnern bis
2050 von heute 75 auf dann 78 bis 81 und bei den Frauen von heute 81 auf dann
85 bis 87. Innerhalb der nachsten 25 Jahre wird die Zahl der tiber 100-Jahrigen
in Deutschland von jetzt 10000 auf dann 45000 steigen.”

Die Datenlage verdeutlicht, dass zukiinftig der Anteil der potenziell pflegenden
Angehorigen abnimmt, wohingegen der Anteil der Menschen, insbesondere der
Hochaltrigen, die auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesen sein werden, zunimmt.
Damit verbunden ist, dass auch der Anteil mit psychischen Beeintrachtigungen
oder Erkrankungen, vor allem der Demenz, zunehmen wird. Im Bereich der

5 Bertelsmann Stiftung (Hg.): Demographischer Wandel, Priaventions- und Rehabilitationspoten-
ziale. Hintergrundinformationen zu den Empfehlungen der Expertenkommission »Ziele in der
Altenpolitik «, Februar 2005

6 Bertelsmann Stiftung 2005: 1

7 10. Koordinierende Bevolkerungsvorausberechnung
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Demenz z.B. ist primdre Pravention, die tiber eine gesunde Lebensfithrung mit
den Schwerpunkten geistige Regsamkeit, korperliche Aktivitaten, Teilnahme am
sozialen Leben und ausgewogene Ernihrung hinausgeht, bislang nicht nachge-
wiesen.

Dieser bereits fortgeschrittene eingesetzte umfassende Strukturwandel in der
Bevolkerung wird sich in den nachsten Jahren und Jahrzehnten weiter verstarken
und die Versorgungsprobleme stetig verscharfen.

3.1.2 Die gesellschaftliche Herausforderung

In den letzten Jahrzehnten hat bereits kontinuierlich die Zahl der Einpersonen-

haushalte und darunter der Anteil der 65-Jihrigen und Alteren zugenommen.

Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der in der hoheren Altersgruppen alleine

Lebenden — vor allem der Frauen — in den nichsten Jahrzehnten aufgrund zuneh-

mender Hochaltrigkeit und Singularisierung noch deutlich zunehmen wird. Die

haufig daraus resultierende soziale Isolation im Alter ist einer der bedeutendsten

Faktoren fiir den Verlauf psychischer Erkrankungen im Alter.

Hinzu kommt noch, dass der Trend der Verringerung der Chance, durch
eine(n) Partnerin/Partner oder durch eigene Kinder bei zunehmenden Hilfebedarf
unterstiitzt zu werden, sich noch deutlich fortsetzen wird durch
« die starkere Erwerbsbeteiligung von Frauen,

* die ansteigenden Erwerbsquoten der Manner und Frauen in den Altersgruppen
der 50- bis 60-Jahrigen und der 60- bis 65-Jdhrigen durch die Verlingerung
der Lebensarbeitszeit,

e die heute geforderte berufliche Mobilitit vielen Familien,

¢ die demografischen Verianderungen (siehe Kapitel 1.1),

» die Abnahme der Milieus mit grofSer Bereitschaft zur hauslichen Pflege, die
Zunahme des Anteils der Milieus mit einer deutlichen Priferenz fiir die Ver-
sorgung durch ein Pflegeheim.

Blinkert und Klie gehen davon aus, dass das informelle Pflegepotenzial (2001 =

100 %) bis 2010/2015 um 10 % und bis 2050 um ca. 35 % abnehmen wird.®
Ohne die Uberwindung der Tabus, mit denen psychische Erkrankungen in

unserer Gesellschaft immer noch belastet sind, wird es sehr schwer sein, die
notwendige Bereitschaft zur Pflege und Unterstiitzung, sei es familidr, biirger-
schaftlich engagiert oder professionell, zu fordern. Die Aufklirungskampagnen
sollten zielgerichtet entworfen werden. Fiir den Bereich der Demenz muss ver-
mittelt werden, dass nach heutigem Kenntnisstand die Ursachen nicht bekannt
sind, es kann jeden von uns treffen.

8 BLINKERT B, KLIE T.: Kasseler Studie, S. 128-131
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Es darf nicht sein, dass »alt und psychisch krank« in unserer Gesellschaft zu
einer Ausgrenzung fihrt.

3.1.3 Zielgruppe

Zielgruppe sind Personen, die im Alter an akuten oder chronischen psychischen
Storungen, insbesondere Demenzen und Depressionen, leiden. Die Kommission
ist der Auffassung, dass fiir andere Gruppen chronisch Kranker und Behinderter,
vor allem der geistig behinderten alten Menschen, strukturelle Veranderungen
ebenfalls erforderlich sind. Allerdings wird eine Eingrenzung des Personenkreises
aus fachlicher Sicht und aufgrund des besonders dringlichen Handlungsbedarfs
auf psychisch kranke alte Menschen fiir notwendig erachtet.

Bei mehr als 25 % der tiber 65-jahrigen Menschen liegt eine behandlungs-
bedurftige psychische Storung vor. Dieser Befund wird ubereinstimmend von
in- und ausldndischen epidemiologischen Untersuchungen bestitigt.’

Zu den wichtigsten psychischen Storungen im Alter zahlen laut Sachverstin-
digenkommission zum Vierten Altenbericht (2002)

e Demenzerkrankungen

¢ Depressive Storungen

e Angst- und Anpassungsstorungen

e Wahnhafte Storungen

» Abhingigkeitserkrankungen hier sind von besonderer Bedeutung:

o Alkoholabhingigkeit

o Medikamentenabhingigkeit
Eine besondere Problematik mit zunehmenden Alter ist die Zunahme von
o Multimorbiditit, d.h. das Risiko an mehreren Erkrankungen aus verschiedenen

Organsystemen gleichzeitig zu leiden, ist mit dem hoheren Lebensalter ansteigend.

Das psychiatrische Erkrankungsrisiko bei gleichzeitigen chronischen korperlichen

Beschwerden und damit verbundener Einschrinkung in den Alltagsaktivitdten

ist ebenfalls deutlich erhéht. Chronische korperliche Erkrankungen sind ein be-

deutsamer Risikofaktor fur Depressionen und Demenzen. Dartiber hinaus ist ein

Anstieg der psychiatrisch-neurologischen Komorbiditit festzustellen.

e Das Risiko ilterer Menschen durch Suizid zu sterben, ist insbesondere fiir
altere Manner, gegenuiber jungeren Menschen deutlich hoher. Wichtiger Ein-
flussfaktoren fiir Suizidalitat sind psychische Erkrankungen, insbesondere
Depressionen, gravierende Veranderungen im sozialen Netzwerk und korper-
liche Erkrankungen (z.B. chronische Schmerzen).

9 BickiL H.: Epidemiologie psychischer Storungen im Alter. In: FOrsTL H. (Hg.): Lehrbuch der
Gerontopsychiatrie und -psychotherapie. Thieme: Stuttgart, 2. Auflage, 2003: 11-26
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Die bei weitem hdufigsten psychischen Storungen sind die Demenzerkran-
kungen und die depressiven Stérungen und werden im Folgenden niher er-
lautert.

3.1.3.1  Krankheitsbild Demenzen

Demenzerkrankungen gehoren mit durchschnittlich 10 % aller iber 65-Jadhrigen
zu den haufigsten und folgenreichsten psychischen Erkrankungen im hoheren
Alter.

Nach der Sachverstindigenkommission fiir den Vierten Altenbericht (2002)
ist Demenz entsprechend der Definition nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten ein Syndrom als Folge einer meist progredienten Erkrankung des
Gehirns. Danach ist Demenz definiert als eine erworbene umfassende Beeintrach-
tigung von Intelligenzleistungen, die besonders das Gedachtnis, das logische und
kritische Denken, das vorausschauende und planende Handeln, die Steuerung von
Handlungsabliufen, die Steuerung der Emotionen und die Sprache betreffen. Diese
Storungen miissen so stark ausgepragt sein, dass sie die Bewaltigung des alltagli-
chen Lebens, d.h. eine selbststandige Lebensfihrung deutlich einschranken. Diese
Symptome miissen mindestens seit sechs Monaten vorhanden sein.'

Die Betroffenen weisen bereits in den frithen Erkrankungsstadien infolge
der kognitiven Einbuflen Einschriankungen in der selbststandigen Lebensfih-
rung auf, sind aber noch nicht vollstindig von der Hilfe Dritter abhingig. Bei
fortgeschrittener Erkrankung sind generalisierte kognitive FunktionseinbufSen
feststellbar, die mit umfassender Pflegebedurftigkeit und Betreuung verbunden
sind."

Neben den kognitiven Storungen treten bei Demenzkranken haufig auch nicht-
kognitive Auffilligkeiten wie Depressionen, Schlafstorungen, Unruhe, Angst, Hal-
luzinationen, wahnhafte Storungen und Storungen der Impulskontrolle auf. Diese
Symptome der Demenz fithren neben einer Verschlechterung der Lebensqualitit
des Kranken auch zu erheblichen psychischen Belastungen fiir die Betreuenden.
Sie sind nicht nur Folge von Abbauprozessen im Gehirn, sondern auch Ausdruck
ihres engen Wechselspiels mit psychosozialen Einfliissen, der Persénlichkeit und
den jetzt wirksam werdenden Konfliktbewiltigungsstrategien.'?

Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes zur Altersdemenz (2005) wird
sich nach Vorausberechnungen die Zahl der Demenzkranken in Deutschland — be-
zogen auf die 65-Jihrigen und Alteren — von gegenwirtig nahezu einer Million
bis zum Jahr 2050 auf nahezu zwei Millionen verdoppeln. Demenzen treten vor
allem im hoheren Lebensalter auf. Die Pravalenz steigt von weniger als 2 % bei

10 BMFSF]J (2002): Vierter Altenbericht, S. 158
11 Robert Koch-Institut (2005): Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Altersdemenz, S. 7
12 Hock (2000) In: BMFSF] (2002): Vierter Altenbericht, S. 159

79



80 Teil 2 Handlungsempfehlungen zur Organisation und Finanzierung von PAD

den 65 bis 69-Jihrigen auf iiber 30 % bei den 90-Jidhrigen und Alteren an. Uber
zwei Drittel aller Demenzkranken sind Frauen: Dies ist hauptsiachlich darauf
zuriickzufithren, dass Frauen im Vergleich zu Mannern eine lingere Lebenser-
wartung und damit auch ein hoheres Erkrankungsrisiko haben.

Fast die Hailfte der Pflegebediirftigen in Privathaushalten hat eine Demenz,
wobei mit zunehmender Pflegestufe der Anteil stark ansteigt. Gleichzeitig ist
Pflegebedurftigkeit bei Demenz der hidufigste Grund fiir die Aufnahme in einem
Heim. Derzeit sind iiber 60 % der Heimbewohner von dieser Krankheit betrof-
fen. Man kann davon ausgehen, dass in Deutschland etwa 400000 demenziell
erkrankte Menschen in Alten- und Pflegeheimen versorgt werden.'

Die haufigste Form einer Demenz ist die Demenz vom Alzheimertyp. Etwa
zwei Drittel der Demenzformen sind der Alzheimerschen Krankheit zuzuord-
nen, etwa 15 % sind durch Durchblutungsstorungen des Gehirnes bedingt und
werden als vaskulire Demenz bezeichnet.'* Haufig finden sich Mischformen
verschiedener Ursachen.

Die Pravention von Risikofaktoren gewinnt sowohl bei der Demenz vom
Alzheimertyp als auch bei den vaskuliren Demenzursachen zunehmend an Be-
deutung. Risikofaktoren sind korperliche und geistige Inaktivitit sowie Blut-
hochdruck und Fettstoffwechselstorungen.

Besonders der Bluthochdruck im mittleren Lebensalter ist ein bedeutsamer
Risikofaktor fiir die spatere Entwicklung kognitiver Defizite. Bei der vaskuldren
Demenz reduziert der Gebrauch von blutdrucksenkenden Medikamenten die
Inzidenz und Verlaufsgeschwindigkeit einer Demenz."

3.1.3.2  Krankheitsbild Depression im Alter
Depressive Storungen reichen von leichteren Verstimmungen bis zu schwersten
Erkrankungen. Zu ihrem Verlauf findet sich im Gutachten »Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit« des Sachverstindigenrates fur die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen von 2000/2001 folgende Aussage:
»Im Vergleich zu depressiven Erkrankungen im mittleren Alter verlaufen Depressi-
onen jenseits des 65. Lebensjahres hiufig atypisch, d. h. die >klassische« depressive
Symptomatik ist schwicher ausgepragt. «
Und weiter:
» Aufgrund des atypischen Erscheinungsbildes der Depression im hoheren Le-
bensalter mit schwacher emotionaler Symptomatik, aber gehduften somatischen
Beschwerden ist die Untersuchung ihrer Pravalenz erschwert. Die Hohe der ermit-

13 BickeL (2002) In. Robert Koch-Institut (2005). Gesundheitsberichterstattung des Bundes, S. 7

14 Robert Koch Institut: Gesundheitsberichterstattung des Bundes S. 8 1.

15 Gao et. al (1998) In: Robert Koch-Institut (2005) Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
S. 11
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telten Priavalenz ist abhdngig von den verwendeten Untersuchungsinstrumenten
und Klassifikationssystemen. «'¢
Angaben tiber Pravalenzen von dlteren Menschen sind daher je nach verwendeten
Fallkriterien unterschiedlich. Wenn man die verschiedenen Schweregrade der
Depression bertiicksichtigt, ergibt sich eine Hiufigkeit von 10-25 % an Depres-
sionen leidenden bei den uiber 65-Jdhrigen. In den Institutionen der Altenhilfe
(Alten- und Pflegeheime) wurden sogar Haufigkeiten von Depressionen bei bis
zu 50 % der Bewohner/innen gefunden. Frauen sind doppelt so hiufig betroffen
im Vergleich zu den Minnern. Eine Analyse, bei der 34 Studien!” berticksichtigt
wurden, fand dass durchschnittlich
¢ 1,8 % an schwerer Depressionen
* 9,8% an leichteren und
e 13,5 % an krankheitswertigen depressiven Storungen leiden.
Werden geringer ausgepragte subdiagnostische Storungen, wie sie bei weiteren
9-20 % der Altenbevolkerung gefunden werden, einbezogen, reichen die Schit-
zungen bis zu 27 %.
Eine Haufung depressiv Erkrankter findet sich laut dem erwahnten Gutachten
des Sachverstandigenrates vor allem unter
e Frauen
¢ Verwitweten
e Altenheimbewohnern
¢ Multimorbiden Menschen
¢ Krankenhauspatienten.
In einem ganzheitlichen Behandlungskonzept kann man eine depressive Sto-
rung heute gut behandeln, deutlich bessern und sogar vollstandig beseiti-
gen.!?

3.1.3.3  Altwerdende psychisch erkrankte Personen
Lange Zeit hatte sich die Frage nach der Gestaltung des Lebens im Alter von
Menschen mit psychischer Erkrankung nur in Einzelfillen gestellt. So gab es
weniger altwerdende und erstmals im Alter psychisch erkrankte Menschen.
Das ist u.a. darauf zuriickzufithren, dass in der NS-Zeit mehr als 150000
nicht arbeitsfahige psychisch kranke und geistig behinderte Menschen ermor-
det wurden und das fruher die Lebenserwartung geringer war. Mittlerweile hat
sich aufgrund der Verbesserung der Lebensbedingungen und der medizinischen
Hilfen auch die Lebenserwartung der geistig behinderten Menschen derjenigen
der Gesamtbevolkerung nahezu angeglichen.

16 Gutachten des Sachverstindigenrates 2000/2001: 225-226
17 MANN et al. 2003
18 Gutachten des Sachverstindigenrates 2000/2001: 226-227
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Die Zahl der altwerdenden psychisch kranken Personen steigt noch bis die
Generation wieder den normalen Umfang erreicht hat.

Wenn psychisch kranke Menschen, die bereits seit Langem psychiatrische
ambulante, teilstationire oder stationire Hilfen erhalten, ins Alter kommen, sind
vielfach die bis dahin in Anspruch genommen Hilfen nicht mehr greifbar:

» Altwerdende psychisch kranke Menschen missen haufig allein aufgrund ihres
Alters ihren bisherigen Wohnplatz wechseln. Faktisch sieht die Eingliederungs-
hilfe nach SGB XII allerdings keine Altersgrenze vor.

» Sie miissen beschiitzte Beschaftigungen aufgeben, wenn sie das Rentenal-
ter erreichen. Altwerdende psychisch kranke Menschen konnen sich hiufig
nicht — wie andere Menschen, die mit Eintritt ins Rentenalter aus dem Erwerbs-
leben ausscheiden — eine neue, ihrem Alter angepasste tagesstrukturierende
Betdtigung suchen.

Wenn aufgrund veriandertem Hilfebedarf mehrere Hilfen notwendig sind, z.B.

neben den Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft nach SGB XII

noch Grundpflege nach SGB XI miissen altwerdende psychisch kranke Men-

schen haufig in ein anderes Hilfesystem wechseln und ihr bisheriges vertrautes

Wohnumfeld aufgeben.

3.1.4 Bediirfnisse und Wiinsche der Nutzer

Die meisten Menschen wollen im Alter auch bei zunehmender Hilfebediirftigkeit
in ihrer eigenen Wohnung leben. Dem Alters-Survey (1996) zufolge ist dieser
Waunsch bei 81,7 % aller Befragten 40- bis 85-Jahrigen bekundet worden. In der
Altersklasse der 70- bis 85-Jahrigen waren es 79,9 %. Andere Moglichkeiten
(z.B. mit Freunden in einer Wohn- und Hausgemeinschaft zu leben) konnen
sich nur Minderheiten vorstellen. Am ehesten kommt noch das Wohnen in der
Nihe der Angehérigen (18,0 % bei den 70- bis 85-Jdhrigen) oder zusammen
mit den Kindern in Betracht (21,1 % bei den 70- bis 85-J4hrigen). 18,5 % der
55- bis 69-Jahrigen konnen sich auch vorstellen, in einem Seniorenwohnheim
bzw. einer Seniorenwohnung unterzukommen, allerdings bei mit dem Alter ab-
nehmender Tendenz (14,1 % bei den 70- bis 85-Jahrigen). Umgekehrt konnen
sich die 70- bis 85-jahrigen Menschen etwas haufiger vorstellen (9,8 bei den
55- bis 69-Jahrigen, 13,1 % bei den 70- bis 85-J4hrigen), in ein Seniorenheim
bzw. Pflegeheim zu ziehen."

Trotz dieser Bediirfnisse und Wiinsche der Bevolkerung gestaltet sich die
Situation psychisch kranker alter Menschen vor Ort bislang vielfach so, dass
sie notwendige Hilfen nicht oder nicht ausreichend erhalten. Dies fiithrt oft zu

19 MoTkL et al. 2000. Basisdaten: Alters-Survey 1996
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einer krisenhaften Zuspitzung und dann z.B. zu einer Aufnahme als Notfall im
Allgemeinkrankenhaus und zur Verlegung in ein Heim.

In den Allgemeinkrankenhausern entfallen bereits 50 % der Pflegetage auf
uber 65-Jahrige.?’ Insbesondere Abteilungen, deren Klientel im Schwerpunkt aus
alten Menschen besteht, z.B. Innere oder Chirurgische Abteilungen, haben mit
gerontopsychiatrischen Erkrankungen zu tun. Bei psychischen Alterskrankhei-
ten bestehen haufig enge Wechselwirkungen zwischen Beeintrachtigungen der
korperlichen und der psychischen Gesundheit. Die psychischen Erkrankungen
treten dann bei der Behandlung der somatischen Erkrankung im Allgemeinkran-
kenhaus als »Storfaktor« auf und wird fiir die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
und anderen Patienten zum Problem.

Jan Wojnar beschreibt wesentliche Parameter, die das Krankenhaus fir de-
menziell erkrankte Menschen zu einer besonders ungtinstigen Einrichtung werden
lasst:

* »eine unbekannte, uniiberschaubare Umgebung,

* eingeschriankte Bewegungs- und Beschaftigungsmoglichkeiten,

o verdnderte Tagesablaufe,

¢ verinderte Umgangsformen,

e cine andere Form der Betreuung,

¢ beingstigende Handlungen,

o das Fehlen vertrauter Personen,

« allgemeine Hektik, chaotische Gerauschkulisse, schlechte Beleuchtung. «*!
Durch diese Rahmenbedingungen in Kombination mit fehlendem gerontopsy-
chiatrischen Hintergrundwissen bei drztlichem und pflegerischem Personal ent-
wickelt sich der Krankenhausaufenthalt fiir psychisch kranke alte Menschen,
insbesondere mit einer Demenz hiufig erneut zu einer Krisensituation, die zu
einer gravierenden Verschlimmerung der Symptomatik fiithrt. Nicht selten ist
nach einer »misslungenen« Akutbehandlung die hiusliche Versorgung nicht
weiter aufrechtzuerhalten.

Erschwerend kommt hinzu, dass in den Allgemeinkrankenhiusern bisher in
der Regel kein Assessment der hauslichen Versorgung erfolgt und der Versuch,
die hausliche Versorgung des Patienten zu stirken, ausbleibt. Das Letzte hangt
vor allem damit zusammen, dass ambulante Komplexleistungen, die von dem
Weiterleben in der eigenen Hauslichkeit ausgehen und diese stiitzen, nur unzu-
reichend finanziert und verfiigbar sind.

Von Traumatisierungen berichtet auch das Kuratorium Deutsche Altershilfe.
Zu rasch und zu haufig wiirden Katheter appliziert oder grundpflegerische Mafs-
nahmen nur unzureichend durchgefithrt. ZwangsmafSnahmen wiirden — zum Teil

20 BERGENER, Manfred (1998): 97
21 WOJNAR, Jan (2003): 2-4
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auch ohne rechtliche Grundlage und gegen den Willen des Patienten — unsach-
gemaf$ angewandt. »Das Pflegepersonal befindet sich in der Klemme zwischen
den Bedurfnissen der demenzkranken Patienten, den Beschwerden der Ruhe
winschenden Mitpatienten und ihren taglichen Routineaufgaben bei engem
Personalschlussel. «?> Die Verweildauer sei deutlich erhoht, weil die Demenz-
kranken den Behandlungsprozess nicht verstehen und deshalb nicht an ihm
mitarbeiten. Durch die »DRGs« ist eine gravierende Verscharfung der Situation
eingetreten. Die Verweildauer in den Krankenhadusern wird verkiirzt, die Kurz-
zeitpflege ist haufig die nachste Station. Der Weg in die stationidre Versorgung
ist damit beschritten. Ein Weg, den der Betroffene selbst, wie aufgezeigt, in den
meisten Fillen nicht winscht. Aber auch der politische Wille — ambulant vor
stationdr — steht dem entgegen.

Auch aufSerhalb von Deutschland sind die Probleme mit der Krankenhaus-
behandlung alter psychisch kranker Menschen bekannt. So zitiert z.B. David
Kenny eine Reihe von Studien in Schottland, in denen belegt wurde, dass bei
den meisten Menschen im Akutkrankenhaus eine Demenz tibersehen oder nicht
beachtet wird. Neben daraus resultierenden Versorgungsdefiziten kritisiert er,
dass durch den Entlassungsdruck, der auf den Krankenhausern lastet, zu schnell
in Pflegeheime verlegt werde.

Der Umzug ins Heim ist aber aus der Sicht des Betroffenen und ggf. seiner
Angehorigen oft eine Notlosung. Angehorige sind oftmals allein fiir die Pflege
verantwortlich. Dabei machen sie immer wieder die Erfahrung, an ihre eige-
nen Grenzen zu kommen, uberfordert zu sein und ungeduldig und unsicher
im Umgang mit dem pflegebediirftigen Menschen zu sein.?? Gar nicht selten ist
daher auch die hiusliche Pflege durch Gewalthandlungen gegeniiber den Pfle-
gebediirftigen, aber auch zwischen Gepflegten und Pflegenden gepragt. Derartig
belastende Konstellationen fiir die Angehorigen und deren Pflegebediirftigen oder
der Wegfall der pflegenden Angehérigen fithren oftmals zur Unterbringung des
Hilfebediirftigen in ein Heim.

Wie erwahnt, wiirden die meisten Menschen bei Beachtung ihres » Wunsch- und
Wahlrechts« in ihrer vertrauten hduslichen und nachbarschaftlichen Umgebung
bleiben. Sie wollen — ebenso wie ein alter Baum — nicht verpflanzt werden und
sie wollen sich nicht einem fremdbestimmten Leben in einer Institution unter-
ordnen. — Es gibt aber auch andere, die den Einzug ins Heim als Entlastung von
den Sorgen des Alltags erleben und gerne am Leben im Heim teilnehmen.

Der Familie, nicht nur im engen Sinn verstanden, kommt bei psychischen
Erkrankungen eines Familienmitglieds besondere Bedeutung zu. Zusitzlich zur
medizinischen Beratung und Behandlung des Erkrankten selbst braucht sie eine

22 KDA (2002): 66-70
23 BAG Hospiz 2004: 39
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Beratung und Betreuung tiber mogliche nicht medikamentose Therapien, tiber
versicherungsrelevante, rechtliche und finanzielle Fragen. Auch tiber die Entlas-
tungsmoglichkeiten fur pflegenden Angehorigen muss informiert werden.

Besonders im Bereich der Demenz ist ein besonderer Hilfebedarf in einer Form
der Alltagsbegleitung notwendig. In den frithen Phasen der Krankheit treten pfle-
gerische somatische Maf$nahmen in den Hintergrund. Im Allgemeinen handelt
es sich aber um multimorbide Menschen — Alter ist der grofite Risikofaktor,
an einer Demenz zu erkranken —, sodass die Alltagsbegleitung zusitzlich zum
Pflegebedarf zu leisten ist.

Auch wenn die familidre Unterstitzung gegeben ist, ist in Studien nachgewiesen,
dass durch die psychische Belastung die Erkrankungs- wie auch die Mortalitatsrate
der pflegenden Angehorigen erhoht ist. Deshalb muss hier der Unterstiitzungs- und
Entlastungsbedarf firr die Angehorigen besonders berticksichtigt werden.

3.1.5 Leitprinzip: Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

Der deutsche Begriff Teilhabe steht fiir »participation«, dem Zentralbegriff
der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Mail 2001 beschlosse-
nen »Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit«(ICF). Die ICF orientiert sich nicht mehr an wirklichen oder ver-
meintlichen Defiziten, sondern riickt das Ziel der Teilhabe an den verschiedenen
Lebensbereichen in den Vordergrund.

Durch die Einfiihrung des SGB IX (2001) hat der Begriff Teilhabe eine politische
Bedeutung fiir Menschen mit Behinderungen bekommen. In diesem Zusammen-
hang bezeichnet Teilhabe den Paradigmenwechsel firr behinderte Menschen vom
Objekt der Fiirsorge zum Subjekt der Selbstbestimmung, ohne dabei den Aspekt
der Sonderstellung behinderter Menschen im gesamtgesellschaftlichen Kontext zu
vernachlissigen. Gesellschaftliche Teilhabe in einem Sozialstaat steht demnach
nicht nur jungen und gesunden Menschen zu, sondern auch den Menschen, die
zeitweise oder dauerhaft erkrankt sind, die aus Griinden des Alters oder wegen
einer Behinderung Hilfe und Pflege benotigen. Und zwar in allen Lebenspha-
sen — von der Geburt bis zum Tod.

Mit diesem Leitprinzip und den daraus resultierenden nachgenannten Leitlinien
kommt das Verstiandnis der Expertenkommission von Qualitit in der Begleitung
von psychisch kranken alten und dementen Menschen zum Ausdruck.

3.1.5.1  Normalisierungsprinzip

Dieses Prinzip, dessen Ursprung in der Behindertenhilfe liegt, besagt: Menschen
mit geistigen oder korperlichen oder psychischen Beeintrachtigungen sollen ein
Leben fihren konnen, das dem ihrer nicht behinderten Mitmenschen moglichst

85



86 Teil 2 Handlungsempfehlungen zur Organisation und Finanzierung von PAD

entspricht. Das heif$t ein Leben so normal wie moglich! Erstmalig dokumentiert
findet sich der Ansatz 1959 in dem dinischen » Gesetz tiber die Fiirsorge fiir geis-
tig Behinderte«. Das Normalisierungsprinzip war gedacht »als Korrektiv gegen
dehumanisierende und isolierende Zustinde in Heimen, d.h. als Strategie zur
Uberwindung der totalen Institution« (GEBERT & KNEUBUHLER 2003).

Das Normalisierungsprinzip gilt fir alte Menschen gleichermafSen!

Fiir psychisch kranke alte Menschen insbesondere mit einer Demenz bedeutet
Normalisierung nicht, Forderungen an den psychisch kranken alten Menschen
zu stellen, sich den gesellschaftlichen Erwartungen, unseren Strukturen anzu-
passen, sondern Normalisierung hat sich sowohl auf die angewandten Mittel
der Betreuung als auch auf die Kompetenzen des Betreuten auszurichten. Die
Reiziiberflutung unseres »normalen Lebensalltags« wiirde beispielsweise fiir
dementiell erkrankte Menschen in fortschreitenden Stadien der Erkrankung zu
konfrontierenden Situationen fithren, die sie in ihrer (Handlungs-)Kompetenz
tiberfordern. Damit wire genau das Gegenteil, was mit dem Normalisierungs-
ansatz erreicht werden soll, eingetreten.

Normalisierung
e hat die Selbstbestimmung, ein mehr an Autonomie, das Person-Sein zum

Ziel,
¢ bedeutet die Abkehr von der Betrachtung des pflegebediirftigen psychisch

kranken alten Menschen als Objekt unserer Firsorge, unserer Versorgung,
o versteht sich als Beziehungsangebot und -prozess von Pflegenden zum Be-

wohner,
o fordert die Stiarkung des Vertrauens in die eigenen Fihigkeiten, er6ffnet Wahl-
moglichkeiten und die Mitsprache bei Entscheidungsprozessen,
* setzt als Basis die partnerschaftliche Kommunikationsform voraus,
o erkennt das gesellschaftliche Umfeld zur Verhinderung der sozialen Institution
als Referenzgrofie fiir die Institution an.
Bei der Umsetzung des Normalisierungsprinzips gilt als Leitsatz fiir alle Men-
schen, die mit den Hilfebediirftigen zu tun haben: Normalitit ist in erster Linie
die Erlebniswelt des Betreuten, nicht die des Betreuers. Es geht nicht um die
subjektive Normalitit des Betreuers, kurz um dessen eigene Wertorientierung
und Vorstellungen von dem, was Normalitit ist, sondern um die Erlebniswelt
und Sichtweise des Hilfebediirftigen.

3.1.5.2  Selbstbestimmung und Empowerment

Selbstbestimmt Leben bedeutet fiir behinderte Menschen, ihr Leben trotz Hilfe-
bediirftigkeit selbst zu gestalten. Hieraus erwichst ethisch, moralisch die Selbst-
verpflichtung, psychisch kranke Menschen als gleichberechtigte Menschen mit
eigener Geschichte, als Personlichkeit, zu sehen, unabhingig von ihren kognitiven
Beeintrachtigungen.
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Der Ursprung der deutschen Selbstbestimmt-Leben-Bewegung fiir behinderte
Menschen hat ihre Wurzeln in der politischen Selbsthilfe der 70er-Jahre. Ent-
scheidend geprigt wurde diese Bewegung, die vorwiegend von korper-, sinn- und
sprachbehinderten Menschen angestofSen wurde, durch die Ideen des »Indepen-
dent Living« und des »Peer Counselling« aus den USA. Neben vielen kleinen
Selbsthilfegruppen wurde im Jahr 1990 die Interessenvertretung Selbstbestimmt
Leben Deutschland e. V. (ISL) gegriindet.

Zur Umsetzung der Ideen wurde das im Folgenden beschriebene Konzept
»Selbstbestimmt Leben« erarbeitet:

a. Gleichstellung von Menschen mit und ohne Behinderung

Behinderte Menschen sollen sich nicht immer ihrer Umwelt anpassen miis-

sen.

b. Abkehr von medizinischen Krankheitsbildern

Es soll eine interdisziplinire Zusammenarbeit angestrebt werden, die ver-

hindert, dass behinderte Menschen ausschlieflich im Raster medizinischer

Kategorien gesehen werden.

c. Integration

Jeder Form von Aussonderung behinderter Menschen soll entgegengewirkt

werden. Es werden Alternativen gefordert, die behinderten Menschen entspre-

chen. Dabei soll eine individuelle Wahlmoglichkeit gewihrleistet werden.
d. Kontrolle iiber die eigenen Organisationen

Der innerverbandliche Aufbau soll aus basisdemokratischen Strukturen be-

stehen, die ein Teilhabe von behinderten Menschen ermoglichen und fordern.

Einerseits sollen behinderte Menschen selbst Verantwortung tibernehmen

und andererseits werden nichtbehinderte Menschen aufgefordert, ihre Macht

abzugeben.
e. Kontrolle tiber die Dienstleistungen

Die Betroffenen sollen iiber Form und Inhalt der erbrachten Dienstleistungen

bestimmen. Bislang miissen sich Betroffene bei der Hinzuziehung von Diensten

haufig formalen Strukturen und Sachzwingen unterwerfen, zum Beispiel, wenn
der Pflegedienst bestimmt, wann der Betroffene morgen aufstehen soll.

f. Peer Counselling — Beratung von behinderten Menschen fur behinderte Men-
schen

Behinderte Menschen sollen als »Experten in eigener Sache« selbst in Aktion

treten und sich gegenseitig unterstiitzen, um Verianderungen zu bewirken.
Mit diesen Grundsitzen soll ein verdndertes Selbstverstindnis von sozialkompeten-
ten Menschen mit Behinderung zum Ausdruck gebracht werden. Zudem sind diese
Prinzipien als politisches Programm gegen Diskriminierung, Fremdbestimmung
und Aussonderung von behinderten Menschen zu verstehen. Die bestehenden
Machtverhiltnisse zwischen Helfenden und Hilfeempfangern sollen aufgebrochen
werden, um ihnen ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu ermoglichen.
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Fur alte Menschen mit einer psychischen Erkrankung und Pflegebedirftigkeit,
insbesondere einer Demenz konnen diese Prinzipien in der bestehenden Form
nicht 1:1 tibernommen werden, da sie mit den Fahigkeiten dieses Personenkreises
z. T. nicht kompatibel sind.

In diesem Zusammenhang ist die Empowerment-Perspektive, die wichtige
Lernprozesse psychosozialen Handels biindelt, bedeutsam. Sie kniipft ein Netz
von Ideen zu einer neuen Orientierung der Selbstbestimmt-Leben-Bewegung.
Empowerment hat das Ziel, fur alle Menschen die Moglichkeiten zu erweitern,
ihr Leben zu bestimmen. Die Betroffenen sind nicht linger Objekt von Fiirsor-
ge und defizitire Wesen, oder nur ausschliefSlich Biirger mit Rechten, sondern
vollwertige menschliche Wesen, die sowohl Rechte als auch Bedurfnisse und den
Anspruch auf Nachteilsausgleiche haben.

Nachfolgend werden daher die wesentlichen Bestandteile der Idee vorgestellt
und beispielhaft an Menschen mit Demenz verdeutlicht, was diese allgemeinen
Prinzipien konkret im Umgang mit diesem Personenkreis bedeuten:

1. Von der Defizit- oder Krankheitsperspektive zur Ressourcen- oder Kompe-
tenzperspektive. Es geht um das Wissen um die Stiarken der Menschen und
den Glauben an die Fahigkeit, in eigener Regie eine lebenswerte Lebenswelt
und einen gelingenden Alltag herzustellen.

2. Nur die Art von professionellem Angebot kann letztlich wirksam werden, die
in das Selbst- und Weltverstindnis der Betroffenen integrierbar ist, und per-
sonlich glaubwiirdig vermittelt werden kann. Diese Einsicht fuhrt notwendig
zur Uberwindung einer einseitigen Betonung professioneller Lésungskom-
petenzen und von der Orientierung an der Allmacht der Experten zu einer
partnerschaftlichen Kooperation von Betroffenen und Fachleuten.

3. Soziale Unterstiitzung im eigenen sozialen Beziehungsgefiige ist von grofSer
Bedeutung bei der Bewiltigung von Krisen, Krankheiten und Behinderungen
sowie bei der Formulierung und Verwirklichung selbstbestimmter Lebens-
entwiirfe.

Konkretisierung fiir den Umgang mit demenziell erkrankten Menschen:
Demenz beinhaltet den allmihlichen Verlust definierter Fihigkeiten der ho-

heren Hirnleistungen. Die Fahigkeit zu Empfindungen (Sinneswahrnehmungen

und Emotionen) ist nicht beeintrachtigt. Deshalb erleben Demenzkranke ihr

Scheitern und sie reagieren auf ihre Wahrnehmung der Umwelt. Die Deutung

dieser Empfindungen weicht aufgrund der geistigen Beeintrachtigungen von der

Realitdt ab und nihrt sich aus den biographisch geprigten Erinnerungen.
Demenzkranke erleiden den Verlust geistiger Fahigkeiten in der Regel nach

Jahrzehnten eines Lebens mit geistigen Fahigkeiten. Die Erinnerungen daran

konnen zwar unpraziser werden. Jedoch wird das bis dahin erworbene Selbstbild

erhalten. Das Scheitern im Alltag widerspricht dem erinnerten Selbstbild, denn
sie scheitern in Dingen, die bis dato (bis zur Demenz) gelungen sind.
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Demenzkranke sind mit zunehmender Krankheit nicht mehr in der Lage, aus
ihrem Erleben des Scheiterns an Alltagsanforderungen zu lernen. Indirekt miissen
sie angebotene Hilfen im Alltag, den sie aus ihrer Sicht selbst bewiltigen, als
Konfrontation mit ihrem Versagen empfinden. Demenzkranke konnen somit aus
eigener Kraft ihr Selbstbild nicht mehr einlosen. Das bedeutet, sie konnen fiir
die Aufrechterhaltung ihrer Wiirde nicht mehr selbst sorgen, sondern sind auf
ein respektvolles Umfeld angewiesen.

Daher brauchen Menschen mit Demenz:

e Ein »Zuhause«
* FEine akzeptierende Haltung der Umgebung
» Mitmenschen, die sich auf ihre Fahigkeiten einrichten und nicht umgekehrt.

Dies bedeutet, dass die Mitmenschen die Welt des Betroffenen als fiir ihn real

anerkennen.

» Unaufdringlichen, stressfreien Ausgleich ihrer Alters- und Krankheitsbedingten

Defizite
e Menschen die ihnen dabei helfen, ihre Personlichkeit gestiitzt zu sehen.

3.1.5.3 Beibehaltung des vertrauten Lebensmittelpunktes

Ziel von Gemeindepsychiatrie ist es, chronisch psychisch kranke und behinderte
Personen zu befihigen, in einem soweit als moglich normalen sozialen Kontext den
bestmoglichen Gebrauch von ihren verbliebenen Fahigkeiten zu machen (Bennett).
Das heifSt, ein wesentlicher Aspekt der Lebensqualitat ist die Teilhabe in die Gemein-
de (rdumlich, familidr, sozial, kulturell etc.) und die Befahigung der Gemeinde, psy-
chische Krankheit so zu bewaltigen, dass psychisch kranke Menschen als Mitbiirger
in allen Lebensbereichen angenommen werden. Mit dieser gemeindepsychiatrischen
Orientierung — psychiatrische Hilfen sollen Menschen befahigen und dabei unter-
stiitzen, in ihrer selbst gewahlten gewohnten Umgebung zurechtzukommen — ist
verbunden, dass die eigene Wohnung den Fix- und Angelpunkt des Hilfekonzepts
bildet, dem alle anderen Gesichtspunkte nachzuordnen sind.

Eine eigene Wohnung zu haben (ggf. auch als Teil einer Einrichtung) ist ein
menschliches Grundbediirfnis, das ist eine entscheidende Voraussetzung fiir
soziale Verwurzelung, psychische Stabilitdt und personale Identitit. Dies gilt
gleichermafSen fiir alle Menschen, einschliefSlich psychisch kranke alte Personen.
Auch alte psychisch kranke Menschen wiinschen ein moglichst selbstbestimmtes
Leben bis zum Lebensende in ihrer vertrauten Umgebung. Sie wollen — ebenso wie
ein alter Baum — nicht verpflanzt werden. RegelmifSige personliche Beziehungen
sind an den Lebensort gebunden und ergeben sich oft aus den Alltagsaktivititen
am Lebensort. Daraus ergibt sich:
¢ Grundsitzlich soll niemand aufgrund seiner Erkrankung oder seines Alters

seinen Wohnplatz wechseln miissen, wenn er das nicht selbst wunscht, d. h.

im bisherigen Rahmen weiter betreut werden. Pravention, Behandlung, Re-
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habilitation, Pflege und Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft muss dort
stattfinden, wo ihre Ergebnisse langfristig genutzt werden sollen.

* Die Hilfeleistungen fiir psychisch kranke alte Menschen insbesondere Men-
schen mit einer Demenz miissen lebensfeldzentriert — Hilfen integriert im
Quartier — erbracht werden, damit psychisch kranke Menschen in ihrem selbst
gewihlten gewohnten Umfeld bleiben konnen. Denn ein Ortswechsel verstirkt
Desorientierung, Hilfebediirftigkeit und Einschrankung von Selbstbestimmung
und Selbsthilfe.

 Die professionelle Hilfe bisheriger Einrichtungen muss vom Raum der Ein-
richtungen entkoppelt werden, damit der psychisch kranke alte Mensch von
seinem vertrauten Lebensfeld aus die Hilfe erreichen kann.

¢ Die Organisation der Hilfe muss so flexibel sein, dass Art und Umfang entspre-
chend dem wechselnden Bedarf ohne Abbruch der bestehenden Beziehungen
verandert, d.h. die personale Kontinuitidt gewahrt und die hilfebediirftige
Person in ihrem vertrauten Lebensfeld bleiben kann: personenzentrierte Hilfe
statt einrichtungszentrierter und angebotsorientierter Hilfe.

3.1.5.4 Lebensqualitat in jeder Lebensphase, auch bis zum Ende und wiirdiges Sterben

Basis aller therapeutischen Ansitze muss ein ganzheitliches und dem Hilfebe-
durftigen individuell sowie das Stadium seiner Erkrankung berticksichtigendes
Paket von Mafsnahmen sein. Dabei stehen nicht die Negativaspekte von Al-
tersgebrechlichkeit, Krankheit Behinderung und Pflegebediirftigkeit im Vor-
dergrund — vielmehr die noch vorhandenen Kompetenzen und Potenziale des
Menschen insbesondere im sozialen, emotionalen und kulturellen Bereich — auch
bei insgesamt fortschreitenden Beeintrachtigungen. Biografiearbeit nimmt dabei
einen wichtigen Stellenwert ein.

Ziel ist es, die Lebensqualitat des hilfebediirftigen Menschen in jeder Lebens-
phase so lange wie moglich auf einem moglichst hohen Niveau zu halten. Ein
wesentliches Kriterium fiir alle Entscheidungen sollte dabei die Minimierung des
subjektiven Leids von Hilfsbeduirftigen und Angehorigen und eine Maximierung
der Lebensqualitat sein. Dies gilt auch fur die Phase des Sterbens. Es ist wichtig,
Sterbenden ihre Wiirde zu bewahren.

3.2 Personenzentrierte Hilfen im Einzelfall

Es gibt zwei Anlésse fir die AKTION PsycHISCH KRANKE, sich mit dem Thema

zu befassen:

1. Die offentliche Diskussion zur demografischen Entwicklung (Regina Schmidt-
Zadel hat als Mitglied der Enquete-Kommission >Demografischer Wandel«
aktiv an diesem zentralen Zukunftsthema gearbeitet.)
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2. Die Entwicklung und Erprobung des Konzepts der personenzentrierten Hilfen
fir psychisch kranke Menschen

Zum 2. Punkt einige Erlauterungen, zunichst zum Begriff »Personenzentrierte

Hilfen«: »Personenzentrierte Hilfe« ist gemeint als Gegensatz zu »Institutions-

zentrierte Hilfe«, man kann auch sagen »bedarfsorientierte Hilfe« statt »ange-

botsorientierte Hilfe«. »Institutionszentriert« oder »angebotsorientiert« heift,

e der hilfebediirftige Mensch muss sich an vorgegeben Hilfeformen (Einrich-
tungskonzeptionen) orientieren;

 er muss dort hingehen, wo die fiir ihn geeigneten Hilfen angeboten werden; da
intensive Hilfen oft nur stationir angeboten werden, heifSt das nicht selten: er
muss dort hinziehen, wo die fur ihn geeigneten Hilfen angeboten werden;

e er muss umziehen, wenn sich sein Hilfebedarf iandert, z.B. von der Wohn-
gemeinschaft ins Heim, wenn sein Hilfebedarf grofSer wird und ambulant
Betreutes Wohnen nicht mehr ausreicht, oder von der Eingliederungsein-
richtung oder von der Seniorenwohnanlage ins Pflegeheim, wenn der Pfle-
gebedarf wichst.

Dagegen fragt »Personenzentrierte Hilfe«:

o Welche Hilfen benétigt der Klieni?
nicht:

o Welches verfiigbare Angebot ist fur ihn das Geeignetste?

Beim Zugang zu erforderlichen Hilfen gilt:

o Bedarfsgerechte Hilfen werden am gewtinschten Lebensort organisiert
anstatt:

¢ Umzug, um Hilfen zu erhalten

Und wihrend Hilfen geleistet werden gilt:

* Flexible Anpassung der Hilfen an den Bedarf des Klienten — quantitativ und
qualitativ
anstatt:

e Wechsel der betreuenden Personen bei verandertem Hilfebedarf

Bei der Personenzentrierten Hilfe steht der individuelle Hilfebedarf im Mittel-

punkt. Eine entsprechend hohe Bedeutung kommt der individuellen Hilfeplanung

zu. Diese Hilfeplanung fragt zunichst nicht danach, welcher Dienst oder welche

Einrichtung die Hilfe erbringen konnte und wer sie zu zahlen hat, sondern zu-

nachst nur danach, welche Hilfen der Mensch benotigt. Diese Hilfeplanung stellt

die Ziele der Hilfeleistung in den Vordergrund. Es ist eine Gesamthilfeplanung,
die unabhingig von » Zustiandigkeiten« moglichst alle Aspekte des Hilfebedarfs
berticksichtigt. Die Hilfeplanung ist zielorientiert und integriert.
»Zielorientierter Hilfeplanung« bedeutet, dass die Zielbestimmung im Vor-
dergrund steht. Erst wenn die Ziele mit der hilfebediirftigen Person und ihren

Angehorigen bestimmt wurden, kann man die Hilfen planen, die der Zieler-

reichung dienen, denn die Relevanz der Beeintrachtigungen, der vorhandenen
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Ressourcen und der zu planenden Hilfen hiangt von den individuellen Zielen ab.
Die zentrale Ausgangsfrage ist daher:

Welche Lebensform strebt der psychisch kranke alte Mensch an?

Das bezieht sich zunichst auf die angestrebte Wohnform. Geht es darum,
die bestehende Wohnform zu erhalten oder geht es darum, eine andere Wohn-
form zu erreichen? Sofern ein alter Mensch an seiner eigenen Wohnung oder
seinem vertrauten Wohnumfeld hingt, sollte dies beriicksichtigt werden. Wenn
er Gemeinschaft im Sinne gemeinsamen Wohnens sucht, ebenso. Dann ist die
Frage, welcher Art das Zusammenleben sein soll: mit Verwandten, Gleichaltrigen,
hilfsbereiten Nachbarn?

Nicht »Wo sind die Hilfen — da geht der Klient hin«, sondern »Wo wird Hilfe
gebraucht — da gehen die Helfer hin« ist das Prinzip. Wir sind fest davon tiber-
zeugt, dass eine personenzentrierte Hilfe nicht nur aus humanitiren Griinden die
optimale ist, sondern auch aus fachlichen und wirtschaftlichen. Aber das wird
an anderer Stelle erortert.

Zur zielorientierten Hilfeplanung gehort aber auch die erwiinschte Tages-
gestaltung bzw. die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, die sozialen Kon-
takte.

Ein Mindestmafs an Kommunikation ist in gleichem MafSe Voraussetzung fiir
ein gesundes Leben wie Essen, Trinken und Sauberkeit. Nur weil es fiir bkommu-
nikative Hilfen« keine sozialrechtlich abgesicherte Hilfeleistung gibt, wird dieser
entscheidende Bereich oft vernachlassigt.

Deshalb steht zunachst der Wohnwunsch mit den damit verbundenen sozia-
len Kontakten im Vordergrund: eigene Wohnung im vertrauten Umfeld oder
Wohngruppe mit neuen Kontakt- und Teilhabemoglichkeiten? Die jeweilige
Wohnperspektive stellt ganz unterschiedliche Anforderungen an die Helfer. Erst
wenn die Wohnperspektive geklart ist, stellen sich die weiteren Fragen:

o Welche Hilfen sind dort erforderlich? bzw.

e Welche Hilfen sind erforderlich, um dieses (Wohn-)Ziel zu erreichen?

o Welche Fahigkeiten kann und will er/sie entwickeln oder erhalten?

e Welche Beeintrachtigungen lassen sich tiberwinden oder reduzieren?

¢ Was soll durch kompensatorische Hilfen fur den alten Menschen erreicht
werden?

e Welche Hilfeleistungen von Angehorigen, Freunden/innen und Bekannten
sind moglich?

Personenzentrierte Hilfeplanung ist integrierte Hilfeplanung. Sie umfasst alle

relevanten Hilfebereiche, unter Einschluss von Pflege, psychiatrischen Hilfen,

somatischer Behandlung, nicht professionellen Hilfen, Hauswirtschaft, Kom-

munikation usw. Als Leistungsbereiche sind zu nennen:

 Selbstversorgung im Wohnbereich (Grundpflege, Haushalthilfe)

o Tagesgestaltung
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o Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft: Kontakte, Teilnahme am offentlichen

Leben
¢ medizinische Grundversorgung (Diagnose, Behandlung, Krankenpflege)

* spezielle Therapieverfahren (Ergotherapie, Bewegungstherapie, Psychotherapie
usw.)

» Hilfen in sozialen Angelegenheiten (Geld, Behorden, Vertragsangelegenheiten
usw.)

¢ Grundpflege

» Koordination, Hilfeplanung und Abstimmung

Die zentralen Aspekte der Hilfeplanung sind:

o Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

o Selbstversorgung im Wohnbereich

* Gesundheit

Vor allem die Teilhabe soll hier betont werden, weil dieser Aspekt im SGB XI fehlt

und Hilfen zur Teilhabe nach anderen Sozialgesetzbiichern fur alte Menschen

kaum geleistet werden. Mit dem Sozialgesetzbuch IX hat der Gesetzgeber in der

Behindertenhilfe einen Paradigmenwechsel vollzogen, der die Teilhabe der Men-

schen mit Behinderung am Leben in der Gesellschaft in den Vordergrund stellt.

Das muss auch fir psychisch kranke alte Menschen gelten. Wir sind sehr froh,

dass die Regierungskoalition mit der Gesundheitsreform (2006) die geriatrische

Rehabilitation gestarkt hat. Wir gehen davon aus, dass dies die gerontopsychi-

atrische Rehabilitation einschliefSt und sich auch auf die Hilfe zur Teilhabe am

Leben in der Gemeinschaft auswirkt.

Die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft steht im Vordergrund. Bei man-
chen alten Menschen geht es dabei nicht nur darum, welche Hilfen sie benotigen,
sondern auch — manchmal sogar vor allem — darum, welche Hilfen sie selbst leisten
konnen? Gebraucht werden, gefragt werden, besucht werden, etwas erfahren
konnen aus dem Leben der Mitmenschen, aber auch erzihlen kénnen von den
Dingen, die einem wichtig sind — das ist schon mehr als ein Bediirfnis vieler alter
Menschen, es ist ein Bedarf, denn ohne dies wachsen psychische Probleme und
Hilfebedarf auch im korperlichen und psychischen Bereich.

Ein Fallbeispiel: Frau G., 88 Jahre, verwitwet seit zwolf Jahren, seither allein
lebend in der Wohnung, die sie seit 1946 bewohnt.

Frau G. hat ihren Mann bis zu seinem Tod gepflegt und wegen dieser Ver-
pflichtung auf die Behandlung ihres Hiiftleidens verzichtet. Die Operation mit
Implantation von zwei kiinstlichen Hiiftgelenken erfolgte entsprechend sehr spat
und fithrte nicht zu voller Gehfihigkeit. Kurz nach der Reha-Phase stiirzte Frau
G. und zog sich einen Beckenbruch zu, der sie fiir lange Zeit ans Bett fesselte.
In der Folge entwickelte sich eine zunehmende Angst, erneut zu stiirzen. Frau
G. verlief§ das Haus zunichst nur in Begleitung, seit etwa drei Jahren gar nicht
mehr. Vor etwa drei Jahren entstanden nach leichten Hautverletzungen an beiden
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Fuflen offene Geschwiire. Frau G. kann sich schlecht biicken und ihre Finger
nur eingeschrinkt bewegen. Aus diesen Grinden war ihr eine selbststindige
Wundversorgung nicht moglich. Nach lingerem Driangen des Hausarztes, der
zu regelmifSigen Hausbesuchen kommt, begab sich Frau G. zur Behandlung in
ein Krankenhaus. Im dortigen Zweibettzimmer konnte sie mehrere Tage nicht
schlafen und geriet in eine Zustand extremer Unruhe mit Wahnvorstellungen:
Sie bezichtigte Arzte, ihr den Bauch aufschneiden zu wollen. Nachts alarmierte
sie wiederholt die Nachtpflege, weil sich angeblich fremde Personen im Schrank
versteckt hielten. Sie verweigerte das Essen, das ihr nicht schmecke bzw. von dem
sie vermutete, dass Medikamente beigefiigt seien, die sie ablehnte. Ein konsiliari-
scher Psychiater stellte eine weitgehende raumliche und zeitliche Desorientierung
fest. Frau G. versuchte mehrfach, eigenstandig das Bett zu verlassen. Dabei sank
sie aufgrund ihrer Schwiche zu Boden und wurde vom Personal hilflos aufgefun-
den. Den Angehorigen wurde eine Verlegung in ein Pflegeheim angeraten. Frau
G. duflerte sich zu diesem Zeitpunkt nur in einer Form zu ihren Perspektiven:
Sie wollte raus aus dem Krankenhaus.

Zunichst wurde eine Entlassung nach Hause organisiert. Die Angehorigen
sicherten eine rund um die Uhr Begleitung ab. Innerhalb einiger Tage stabilisierte
sich hier der Zustand auf das Niveau vor der stationidren Behandlung. Es wurden
folgende Hilfen organisiert:

o Der Hausarzt kommt alle zwei Wochen und zusitzlich bei Bedarf zum Haus-
besuch.

 FEin Krankenpflegedienst versorgt dreimal pro Woche die Wunden.

* Ein Pflegedienst gibt tdglich morgens und abends Hilfestellung beim Be- und

Entkleiden, bei der Korperhygiene und bei der Zubereitung des Essens.

» Eine Physiotherapeutin kommt ein- bis zweimal pro Woche zu Geh- und

Bewegungsiibungen.

e Eine Haushalthilfe iibernimmt werktdglich in ca. zwei Stunden Einkaufen,

Zubereitung des Mittagessens und Reinigung der Wohnung.

» FEin Mittagsment wird geliefert.

» Angehorige iibernehmen die Unterstiitzung an Wochenenden, Nachbarn kom-
men zu gelegentlichen Besuchen.

» Ein Notruf steht fiir Kontakte in Situationen zur Verfiigung, in denen Frau

G. das Telefon nicht mehr erreichen kann.

So konnte die Situation zunichst stabilisiert werden. Einen wesentlichen Teil
der >Einarbeitung« des hiufig wechselnden Personals tibernahm Frau G. selbst.
Sie weif$ von jedem Gegenstand in ihrer Wohnung genau, wo er liegt, und kann
Fremde insofern anleiten.

Zu den Angsten vor einem Sturz war allerdings noch die Angst vor einem
erneuten Krankenhausaufenthalt oder gar einem Heim gekommen. Dies lehnt
Frau G. entschieden ab. Lieber wolle sie zu Hause sterben. Seither versucht sie,
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Beschwerden zu verheimlichen. Das kam auch bei der Begutachtung hinsichtlich
Pflegebediirftigkeit zum Tragen. Frau G. schilderte ihre Haushalts- und Selbst-
versorgung als vollig selbststandig.

Zudem entwickelt sich noch ein anderes Problem: Schon seit Beginn war Frau
G. nicht in der Lage, ein solches Hilfeprogramm selbststindig zu organisieren.
Aber sie hat es gerne angenommen. Inzwischen verwechselt sie Personen und ihre
Zustandigkeiten, »kiindigt« erschienenen Helfern, weil das Geld fiir die Bezah-
lung fehle, lasst Essen zuriickgehen, weil bereits Essen da sei usw. Ein grofSer Teil
des Tages wird mit Suchen nach vermissten Gegenstanden verbracht, die sich oft
an abwegigen Stellen wieder finden. Besucher, insbesondere unbekannte Helfer
werden verdachtigt und oft auch beschuldigt, die Dinge verlegt oder versehentlich,
wenn nicht gar absichtlich mitgenommen zu haben. Der Bewegungstherapeu-
tin wird abgesagt, weil der Arzt sich angekiindigt habe — in Wirklichkeit eine
Verwechselung der Wochentage —, die Haushalthilfe wird nachts mit der Frage
angerufen, wo sie denn bleibe. Insgesamt sind ihr die zahlreichen Besuche oft zu
viel. Sie hat standig das Gefiihl, auf jemanden zu warten. Falls mehrere Personen
gleichzeitig kommen, erlebt sie dies als dufSerst belastend. Entsprechend verhalt
sie sich eher abwehrend.

Unter den Helfern verstirken sich Druck, Unmut aber auch Sorge. Aber keiner
der angegeben Dienste oder Helfer stand mit den anderen in Kontakt. Selbst die
Pflegekrafte der Pflegedienste (Krankenpflege und Grundpflege) kommunizierten
im Wesentlichen nur iiber die Pflegedokumentation, die iiber die demenzielle
Problematik keine Aufschliisse bot.

Im konkreten Fall konnte eine sogenannte Helferkonferenz Klarheit schaffen.
In diesem Fall hat ein Angehoriger dazu die Initiative ergriffen. Der Hausarzt und
die leitende Pflegekraft hatten unabhingig voneinander festgestellt, dass Frau G.
entschieden zu wenig Flussigkeit zu sich nimmt. Dadurch werden Verwirrtheit,
Unruhe und Aggressivitit verstarkt. Frau G. raumte ein, wenig zu trinken, weil
sie ja nie wisse, wann sie jemand zur Toilette begleite.

Allein das Gesprach iiber die gemeinsame Sorge und die jeweils einzeln erlebten
Probleme im Umgang mit Frau G. wirkten entlastend. Aber es gab auch Verab-
redungen zum weiteren Vorgehen: Die Trinkmotivation und eine Mobilisierung,
um ein eigenstandiges Aufsuchen der Toilette zu ermoglichen, wurden in den
Vordergrund gestellt. Die Bewegungstherapeutin trainiert seither in Doppeleinsat-
zen das Gehen mit Gehbhilfe. Der Pflegedienst schiebt Frau G. nun nicht mehr ins
Bad, sondern begleitet ihr eigenes Gehen. Termine werden schriftlich vereinbart
und konnen nicht mehr telefonisch abgesagt werden. Wieder trat schnell eine
Verbesserung der Situation ein.

Fragen die sich aus dem Fallbeispiel ergeben:

95



96  Teil 2 Handlungsempfehlungen zur Organisation und Finanzierung von PAD

Der Aspekt der Hilfeplanung

Wer ist fur die Planung der erforderlichen Hilfen zustindig? Wer hat die Kom-
petenz? Wer hat die Zeit, diese Planung gemeinsam mit der hilfebediirftigen
Person durchzufithren? Was ist notig, um

o unter maximaler Nutzung von Selbsthilfemdglichkeiten

 bei weitest moglicher Berticksichtigung der Wunsche des Hilfebedurftigen

¢ ein Optimum an Lebensqualitit zu erreichen?

Diese Funktion ist von der Bedeutung zentral, im aktuellen Hilfesystem jedoch
marginal!

Der Aspekt der Koordination
Wer ist fiir die Planung eines bedarfsgerechten Hilfemixes zustandig und verfiigt
tber die entsprechende Kompetenz?

Wer ist fiir die Organisation und Koordination eines solchen Hilfemixes zu-
standig und verfugt tiber die entsprechende Kompetenz?

Wer wird von allen Beteiligten informiert und kann im Zusammenwirken mit
der hilfebediirftigen Person erforderliche Entscheidungen treffen?

Da die Antwort iiberwiegend >niemandc ist, lautet unsere Empfehlung:

Wir bendtigen eine koordinierende Bezugsperson mit Informations- und
Planungsrechten. Diese miissen kontinuierlich mit der hilfebedurftigen Person
in Kontakt stehen. Es reichen keine sporadischen Beratungen durch entfernte
»Case-Manager«. Diese Hilfeform ist sozialrechtlich nicht verankert. Es fehlen
Vorgaben zu einer leistungsbereichsiibergreifenden Koordination von Hilfen.
Die Verordnungskompetenz und Behandlungsgesamtverantwortung des Arztes
ist hierzu oft nicht ausreichend.

Der Aspekt der Komplexleistung

Wie kann sichergestellt werden, dass bei multiprofessionellen und interdiszi-
plindaren Hilfen eine gemeinsame Zielausrichtung gilt und eine therapeutische
Gesamtverantwortung besteht?

Wie kann gewdhrleistet werden, dass multiple Hilfen von einem iiberschau-
baren Personenkreis geleistet werden?

Wie kann erreicht werden, dass spezifische Kompetenz auch an andere Helfer
weitergegeben wird?

Die Empfehlung:

Durch integrierte Hilfeprogramme muss gewihrleistet werden, dass zwar
jede erforderliche Fachkompetenz einfliefSt, aber nicht fiir jede Anforderung
ein spezialisierter Dienst oder Therapeut erscheint, diese aber auf gemeinsame
Ziele hinarbeiten.

Zu bedarfsgerechten Hilfen gehoren auch solche, die bisher vernachlassigt
werden:
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 Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

¢ medizinische Rehabilitation

¢ Psychotherapie

» Hilfeplanung und Koordination der Hilfen

Der Gesetzgeber hat die Notwendigkeit von Unterstiitzung beim Zugang zu erfor-
derlichen Hilfen und den Koordinationsbedarf bei chronisch psychisch kranken
Menschen erkannt und im SGB V die »Soziotherapie« als neue Leistungsform
aufgenommen. Folgende Einschrinkungen mussen dabei fortfallen:

e Beschrinkung auf Krankenhausvermeidung (Vermeidung von stationirer

Pflege oder Eingliederungshilfe sind gleichwertige Behandlungsziele)

» Beschriankung auf drztlich verordnete Leistungen (alle Leistungen im Hilfemix
miissen angebahnt und koordiniert werden)

» Der Ausschluss der gerontopsychiatrischen Diagnosen ist inakzeptabel und
hat auch keine Grundlage im § 37a.

Erforderlich ist eine integrierte Gesamthilfeplanung mit dem psychisch kranken

Menschen einschlieSlich seiner Unterstiitzung beim Zugang zu erforderlichen

Hilfen (ErschlieSung der Hilfen, ggf. Motivation und Begleitung des Klienten)

sowie eine leistungsiibergreifende Koordination der Hilfen, soweit diese nicht

vom Klienten oder seinen Angehérigen selbst geleistet werden kann.

Insofern wird der Rahmen, den das SGB V regelt, und der Aufgabenbereich
der Gesetzlichen Krankenversicherung tiberschritten. Erforderlich wire eine
Regelung, die auch andere Sozialleistungstrager einbezieht.?*

Die entscheidenden Voraussetzungen fur Qualitatsverbesserungen auf der
Ebene des Einzelfalls sind:

» konsequente Orientierung am individuellen Hilfebedarf:

Individuelle (Gesamt-)Hilfeplanung
* einzelfallbezogene Zusammenarbeit der Therapeuten und Helfer:

Koordination und Abstimmung
» Biindelung aller im Einzelfall erforderlichen Hilfen:

Integrierte Hilfeleistung wie >aus einer Hand« (Komplexleistung)

Wie dies in der Gemeinde und durch intelligente Steuerung geférdert werden
kann, sollen die nachsten Beitrage verdeutlichen.

24 Vergleichbar dem trageriibergreifenden personlichen Budget gemif§ § 17 SGB IX oder der um-
fassenden Beratung fiir Pflegebediirftige gemafs § 7a SGB XI.
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3.3 Grundsatze zur Gestaltung von Hilfen
Vorbemerkung

Dieses Projekt hat fiir die AkTioN PsycHiscH KRANKE (APK) eine besondere
Bedeutung, weil wir dies als Start fir eine neue Schwerpunktsetzung in den
kommenden Jahren verstehen.

Damit reihen wir uns ein in die vielfiltigen Uberlegungen zur zukiinftigen
Gestaltung der Altenhilfe in unserem Land und zu den Fragen: wollen wir mit
dem bisherigen System der Uberbetonung stationirer Hilfen und der versiulten
Spezialisierung weiter machen und dabei die nachfolgende Uberlastung der So-
zialsysteme in Kauf nehmen? Oder kann es gelingen, die erforderlichen Hilfen
fur die grofSe Zahl der psychisch alten Menschen, vor allem der Demenzkranken
innerhalb gemeindlicher, gesellschaftlicher und sozialer Strukturen angemessen
zu unterstiitzen und zu pflegen.

Wir stiitzen uns im Wesentlichen auf Erkenntnisse und Erfahrungen, die in
den vergangenen Jahrzehnten innerhalb und aufSerhalb unseres Landes gemacht
wurden. Die Konzepte sind keineswegs neu. (Siehe auch die eindruckvollen
Beispiele in Kapitel 3.6.)

Wie immer bei der APK — angefangen von der Psychiatrieenquete bis heu-
te — geht es uns aber darum, ein einheitliches Gesamtkonzept zur zukiinftigen
Versorgung alter psychisch kranker und demenzkranker Menschen zu entwickeln,
dass — eben wie bei der Umsetzung der Psychiatrieenquete — langfristig allen
zugutekommt, die die erforderlichen Hilfen benotigen. Wir sind also keineswegs
originell in der Erfindung der Konzepte, sondern werden uns darum bemiihen,
langfristige Implementations- und Umsetzungsstrategien zu formulieren, um uns
auf den langen Weg der Realisierung zu begeben.

Die gesellschaftliche Herausforderung lasst sich mit der Psychiatriereform
der 70er-Jahre vergleichen. Mit der Personenzentrierung als Basis fiir Hilfen
im Einzelfall (siehe Kapitel 3.2), der sozialraum- und gemeindeorientierten Or-
ganisation der Hilfen im sogenannten Quartier und der Steuerung der Hilfen
(siehe Kapitel 3.3) wollen wir ein Rahmengerust vorstellen, das uns fur unsere
zukiinftige Arbeit Richtschnur sein soll. Dabei konnen wir auf hervorragende
Konzepte und Erfahrungen im In- und Ausland zuriickgreifen, siehe insbesondere
Kapitel 3.6: Vorbildliche Beispiele aus der Praxis.

Die Ausgangssituation ist klar. Die Zahl der Hochaltrigen und damit der De-
menzerkrankungen steigt und das Risiko der Pflegebediirftigkeit nimmt erheblich
zu, wihrend die tragenden Familienstrukturen abnehmen.

Dennoch bleibt das tibergeordnete Ziel »Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft« — denn auch psychisch kranke alte Menschen wiinschen ein moglichst
selbstbestimmtes Leben bis zum Lebensende in ihrer vertrauten Umgebung.
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In ihrer »vertrauten Umgebung« heifSt mit Angehorigen und Nachbarn, mit den
taglichen Gewohnheiten, in ihrem unmittelbaren Wohnbezirk, in den Wohngebie-
ten, den Stadtteilen oder kleineren Orten. Dafiir hat sich der Begriff » Quartier«
etabliert. Weill das etwas militarisch klingt, verwenden wir eher die Begriffe
Wohngebiet und Sozialraum.

Gemeindeorientierung aller Hilfen — das kommt unserem Denken und Han-
deln in gemeindepsychiatrischen Strukturen entgegen — ist aber, wenn man in
die Details geht, eine unglaubliche Herausforderung. Gemeinwesenorientierung
und » Gemeinwesenarbeit« der 1960er- und 1970er-Jahre sind in der Professio-
nalisierungsphase psychosozialer Arbeit der letzten Jahrzehnte in den Hinter-
grund, meist sogar in Vergessenheit geraten, bediirfen aber dazu einer konkreten
Wiederbelebung

Empfehlungen

Das Quartierskonzept

Dem Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) und der Bertelsmann-Stiftung mit
ihren Programmen zu » Leben und Wohnen im Alter« sind es zu verdanken, dass
Quartierskonzepte in der gesamten Altenhilfe diskutiert und teilweise erprobt
sind.

Im Kern geht es darum, moglichst allen Menschen, die dies wollen, ein Leben
bis zum Ende im gewohnten Stadtviertel/Ort/dorflichen Raum zu ermoglichen und
alle erforderlichen Hilfen dort vorzuhalten. Es geht also um alle Lebensbereiche.
Um angemessenen Wohnraum und um bauliche MafSsnahmen, die den jeweiligen
Erfordernissen entsprechen, um eine Infrastruktur — vom Lebensmittelladen tiber
den Nahverkehr bis zum Arzt oder Apotheker — um soziale Integration und ge-
genseitige Hilfen durch Nachbarschaft und Ehrenamt, um soziale Hilfsangebote
wie Beratung und vielfaltige Hilfen im Alltag sowie um Angebote der Altenhilfe
wie Betreuung und Pflege zu Hause, spezielle Wohnformen fiir Pflegebedurftige
im Quartier und um spezifische und integrierte gerontopsychiatrische Hilfen.
Unverzichtbar ist eine Vernetzung all dieser Bausteine vor Ort.

Wenn Menschen ihren vertrauten Lebensmittelpunkt beibehalten wollen, um
moglichst bis zum Lebensende am Leben teilzuhaben, dann kann das nur mit
der Realisierung des Quartiersprinzips ermoglicht werden.

Damit der Uberblick nicht verloren geht, kurz einige Stichworte zu den einzel-
nen Bausteinen, insbesondere zu den eher Spezifischen fiir demenziell erkrankte
Menschen.
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1. Quartiershezogene Wohnkonzepte

Diese erfordern ein Biindel von Mafinahmen wie Beratung zur individuellen
Wohnungsanpassung oder zu angemessenen Wohnalternativen in der Nachbar-
schaft. Der Wohnungsbestand muss strukturell angepasst werden, barrierefrei
gestaltet werden. Neubauten oder Modernisierungen sind vielfach unverzichtbar.
Gemeinschaftsfordernde Wohnraumgestaltung gehort dazu. Ebenso die Schaffung
oder Bereitstellung von Wohnraum, in dem demenzkranke Personen leben und
bis zum Lebensende Alltagshilfen, Betreuung und Pflege erhalten.

2. Beratung und Alltagshilfen im Quartier

Hierzu zahlen aufsuchende Beratung, Koordination und die Vermittlung von
Hilfen, sozialen Diensten und Dienstleistungen. Dazu gehoren aber auch Hilfen
im Alltag, innerhalb der Wohnung oder bei erforderlichen AufSenkontakten wie
Arztkontakten, Einkaufen, Besuchen in Nachbarschaftszentren etc. zu organi-
sieren. Damit verbunden ist die Schaffung von bezahlbaren, niedrigschwelligen
Alltagshilfen.

3. Gegenseitige Hilfe und soziale Integration im Quartier

Hierzu zahlen vielfiltige Aktivitdten, auch als Bestandteil einer neuen Gemein-
wesenarbeit — wie die Forderung von Selbsthilfe, Hilfen fiir Familien, die bisher
immer noch den Lowenanteil an Hilfen im Alltag und in der Pflege leisten — Nach-
barschaftshilfe, quartiersbezogene ehrenamtliche Hilfen fiir Gemeinschafts- und
Freizeitangebote, Besuchsdienste usw. Die Bereitstellung von Treffpunkten und
Gemeinschaftsraumen erfordert enge Kooperation mit den baulichen MafSnah-
men.

4. Quartiersbezogene Pflege- und Betreuungsleistungen zu Hause und in selbststandigen Wohnformen
Hierzu gehoren die vielen ambulanten Dienste, teilstationare Einrichtungen wie
Tagespflege oder spezifische aufsuchende geriatrisch-gerontopsychiatrische am-
bulante Dienste, geriatrische Versorgungsnetze wie das GERINET in Brandenburg
oder der gerontopsychiatrische Versorgungsverbund Kaufbeuren.

5. Spezielle Wohnformen fiir Pflegebediirftige im Quartier

Zu diesem Baustein gehoren ambulant betreute Wohngruppen, die heute bereits
unabhingig von Quartiersbindung in grofSer Zahl vorhanden sind; Hausgemein-
schaften fiir Demenzkranke, die es vielerorts gibt oder auch quartiersintegrierte
Pflegeheime.

Soweit zu den eher spezifischen Aspekten eines altengerechten Wohnquartiers.
Wenn daraus kein Senioren-Getto entstehen soll (Gettos wiren die Alternative.
Sie gibt es in Sun City in Florida, in Arizona und wahrscheinlich demnéchst so-
gar in Holland), dann sind lebendige Stadtteilelemente erforderlich, wie sie z. B.
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in den verschiedenen Bund-Lander-Programmen »soziale Stadt« 2030, gesunde
Stadt - healthy cities — Programmen der EU und WHO formuliert sind. Zu einem
gesunden Quartier gehort eine lebendige Infrastruktur — die Mischung von Alt
und Jung, moglichst Programme zur Forderung der Integration der zahlreichen
Migranten, generationenuibergreifende Wohn- und Lebensprojekte etc.

In ein Quartier gehoren die Regelung von Nahverkehr, Lebensmittelversor-
gung, Arzt und Apotheker und alles was sonst in ein gesundes Stadtviertel hi-
neingehort. Die Altenhilfe ist zwar heute unser Thema, aber sie ist bei einem
Quartierskonzept nur ein Teil im Ganzen.

Beispiele

Nun zu der Frage der Organisation der Hilfen auf Quartiersebene anhand eines
konkreten Beispiels.

Einzelne Bausteine sind in vielen Regionen sehr gut realisiert. Will man sich
Versorgungsnetze, BaumafSnahmen, Hausgemeinschaften, betreutes Wohnen, am-
bulante Netzwerke mit biirgerschaftlichem Engagement ansehen, dann findet man
viel und Gutes. Alles ist bisher allerdings iiberwiegend angebotsorientiert.

Noch fehlt es in vielen Regionen am notwendigen Bewusstsein, Quartierskon-
zepte im Rahmen der Altenhilfe und Gerontopsychiatrie zu entwickeln mit dem
Ziel der integrativen Gesamtversorgung und der Vernetzung.

Im Rahmen ihrer Gesamtstrategie zum »Leben und Wohnen im Alter« hatte
die Bertelsmannstiftung gemeinsam mit dem KDA einen » Werkstatt-Wettbe-
werb-Quartier« ausgeschrieben mit dem Ziel, kleinrdumige Quartiere zu finden,
in denen wesentliche Bausteine realisiert sind — wie Erfullung von allgemeinen
Anforderungen des zukunftigen Bedarfs, Wirksamkeit der einzelnen Bausteine im
Quartier, Wirksamkeit der Umsetzungsverfahren, lingerfristige Wirkung (kein
Strohfeuer), tragfahige Finanzierung sowie die weitere Planung und Perspektiven
zur Weiterentwicklung. Es lohnt sich, die Dokumentation der ausgezeichneten
Beitrdge zu studieren (s. Werkstatt-Wettbewerb-Quartier, KDA, Koln 2005).

Kommunen, Vereine, Wohlfahrtsverbiande und Wohnungsunternehmen betei-
ligten sich am Wettbewerb, iberwiegend aus Stadtbezirken grofSerer Stadte.

Um das Ganze plastisch zu machen, ein paar Stichworte zu dem Projekt, das
den ersten Preis erhielt (siehe Kapitel 3.6, S. 145). Das Projekt Nachbarschafts-
zentrum MeinolfstrafSe in Bielefeld ist Teil eines umfassenden Quartierskonzepts
der Wohnungsbaugenossenschaft Freie Scholle, innerstadtisch mit ca. 11000 Ein-
wohnern. Anstof§ gab der Wunsch der Mitglieder der Genossenschaft Anfang
der 1990er-Jahre (45 % waren damals tiber 60 Jahre alt), unter dem Stichwort
»Sicher Wohnen ein Leben lang« verschiedene Initiativen zu starten unter an-
derem aber auch ein Altenpflegeheim zu errichten.
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Die Mitwirkung der Bewohner fand und findet sowohl in Gremien der Quar-
tiersnachbarschaften als auch in der Genossenschaft statt.

Inzwischen entstand ein Nachbarschaftszentrum mit 90 barrierefreien Woh-
nungen, zwei Wohnungen fiir betreute Wohngruppen mit jeweils vier Bewohnern,
ein Quartierszentrum mit Cafeteria, Treffpunkten offener Altenarbeit, Kursan-
geboten, multifunktionalem Therapiezentrum, ein Stiitzpunkt eines mobilen
sozialen Dienstes (Hauswirtschaft), Sozialstation mit hauslicher Kranken- und
Altenpflege rund um die Uhr, Altenberatungsstelle, Stadtteilbiiro des Dienstleis-
tungszentrums Soziales, Jugend und Wohnen der Stadt, Gesundheitsversorgung
mit Arztpraxen etc. Backer, Apotheke, Wochenmarkt und offentlicher Nahver-
kehr sind vorhanden. Auf das Pflegeheim wurde verzichtet.

Initiator und Koordinator ist die Baugenossenschaft Freie Scholle mit eigener
Altenberatung, Informations- und Wissensborse sowie der Projektkoordinati-
on.

Beteiligt sind vor Ort die Wohlfahrtsverbande Arbeiterwohlfahrt und Diako-
nie (evangelischer Gemeindedienst) sowie das Dienstleistungszentrum Jugend,
Soziales und Wohnen der Stadt und die vielfaltigen ehrenamtlichen Initiativen
innerhalb der seit Jahrzehnten gewachsenen Genossenschaft.

In dem erwihnten Projekt ging die Initiative von der Wohnungsbaugenos-
senschaft aus, also von den seit Jahren und Jahrzehnten im Quartier lebenden
Menschen, die aus eigener Betroffenheit und potenzieller Notigung zum Weg-
zug — in Pflegeheime etc. — handelten.

Soweit zu dem konkreten Beispiel, aus dem sich klare Anforderungen an die
Organisation der Hilfen auf Quartiersebene ableiten lassen.

Anforderungen an die Organisation der Hilfen auf Quartiersebene

1. Verantwortung der Kommunen

Zur Entwicklung realisierbarer Quartierskonzepte bedarf es in Zukunft nach
unserer Einschitzung vor allem der Kommunen, die ein unmittelbares Interesse
daran haben (zumindest haben miissen), dass ihre Wohnbezirke und Stadtteile
lebensfihig und attraktiv sind. Schlagworte wie »altenfreundliche«, »familien-
freundliche« oder »auslinderfreundliche« Stadt konnen hilfreich sein, nur den
Worten miissen Taten folgen. Die Kommune ist aufgrund ihrer Verpflichtung
zur Daseinsvorsorge und ihrer Gesamtzustandigkeit fiir das Leben und Wohnen
aller in ihr lebenden Menschen der wichtigste Ansprechpartner in der Ausweisung
und Qualifizierung der Quartiere. Von den Kommunen miissen wir in Zukunft
erwarten, dass sie entweder selbst initiativ werden — tiber ihre Parlamente und
Verwaltungen, ihre Altenhilfestrukturen, ihre Altenhilfekoordinatoren etc. — oder
dafir Sorge tragen, dass andere — Wohnungsbaugesellschaften, Vereine, Verbande
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oder freie Initiativen — die Initiative ergreifen. An manchen Orten entstehen dazu
Nachbarschaftsvereine. (Siehe auch Kapitel 2.6, Abschnitt 2)

2. Integration kommunalen Wohnraums in die Quartierskonzepte

So hat z.B. in der Stadt Bielefeld die Bielefelder Wohnungsgesellschaft die Funkti-
on des Initiators iibernommen. Im Verbund mit einer kommunalen Expertengrup-
pe aus Vertretern von Organisationen und Verbanden entsteht das »Bielefelder
Modell« mit dem Anspruch zur Schaffung der Quartiere mit Versorgungssicher-
heit moglichst bis zum Jahr 2010.

In den Stadtteilen sollen Stiitzpunkte fiir Gemeinwesenarbeit entstehen, um
alle Menschen einzubeziehen, die im Umkreis wohnen (s. NW Pflege und Be-
treuung 10.05.06).

Kommunen, die ihren Wohnungsbestand verduflern, haben in diesem Prozess
keine guten Karten. Denn die neuen Eigentiimer sind in der Regel nicht orts-
ansassig und haben keinerlei Interesse an Quartiersentwicklungen in der Alten-
hilfe oder an Initiativen zur sozialen Stadtentwicklung. Wenn es nicht gelingt,
kommunalen Wohnraum in die Quartierskonzepte zu integrieren, dann hat man
wenig Handhabe zur Steuerung der Prozesse in Quartieren.

3. Freie Trager, Vereine, Genossenschaften etc.

Die Mehrzahl der pramierten Quartiersprojekte entstanden aus Netzwerken von
Vereinen und freien Triagern im Verbund mit Diensten der Altenhilfe, anderen
Tragern, Kommunen, Wohlfahrtsverbanden etc. Das Bild ist bunt. Aus allem
ergibt sich aber klar: es muss Verantwortliche geben — eine Kommune, eine
Baugesellschaft, einen Verein oder ein Netzwerk — die die Initiative ergreifen,
Netzwerke bilden und Verbundstrukturen schaffen.

4. Altenhilfeverbund, Quartiersmanagement und Quartiersmanager

In dem erwihnten Projekt Meinolfstrafe ist es gelungen, die Entwicklung der
erforderlichen Bausteine im Quartier tiber die genossenschaftliche Struktur und
einen von ihr gestellten Projektmanager zu ermoglichen. Derartige Strukturen
wachsen nicht von selbst. Sie bediirfen der Planung, Koordination und Steuerung.
Dies hat mir der zustindige Koordinator in einem ausfithrlichen Gesprach noch
einmal ausdriicklich bestitigt.

Bisher fiihrt es jedoch zu erheblichen Schwierigkeiten, die allgemeine Altenhilfe
und die spezifischen Hilfen fiir psychisch kranke alte Menschen, insbesondere
fur die Demenzkranken, gemeinsam zu planen und zu organisieren.

Wir als die Interessenvertreter der alten Menschen mit psychischen Erkran-
kungen sollten in Zukunft alle Initiativen unterstiitzen, die darauf hinauslaufen,
die spezifischen Hilfen fiir diesen Personenkreis in das tibergeordnete System der
Altenhilfe zu integrieren.
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In einem Bielefelder Stadtteil entsteht gerade auf Initiative eines stationdren
Pflegeheims, das sich auf den Stadtteil konzentriert, und dem Verein »alt und
jung«, der seit Jahrzehnten individuelle Hilfen auch fir Demenzkranke anbietet,
ein Netzwerk unter Beteiligung Ehrenamtlicher mit dem Ziel, in diesem Stadtteil
auf lange Sicht einen Altenbilfeverbund mit Versorgungssicherheit fiir alle alten
Menschen aufzubauen.

Die Europiische Kommission hat gemeinsam mit Bund, Landern und Ge-
meinden 70 Stidte, bzw. Stadtviertel in Europa zur Forderung aus einer Ge-
meinschaftsinitiative ausgewahlt; sie nennt sich URBAN II. Von 2002 bis 2006
wurden innovative Strategien und Projekte gefordert, die zu einer nachhaltigen
wirtschaftlichen und sozialen Stadtteilentwicklung beitragen. In diesem Zusam-
menhang gilt das Schlagwort »Soziale Stadt«, zu der Quartierskonzepte gehoren.
Eine dieser Gemeinschaftsinitiativen ist in der Dortmunder Nordstadt. Dabei
geht es um die Verbesserung der Lebenssituation und des Wohnumfelds im
Stadtteil, also nicht primar um Altenhilfe. Aber das Instrument — die Biindelung
unterschiedlicher Initiativen und Projekte — sowie deren nachhaltige Vernetzung
ist Aufgabe der Quartierszentren. Das Quartiersmanagement dient dem Aufbau
von Vernetzungsstrukturen und der Einrichtung von Quartiersbiiros zur For-
derung von solidarischen Nachbarschaften. Die Entwicklung der Dortmunder
Nordstadt erfordert integrative Vorgehensweisen, die ALLE Lebenslagen der im
Stadtteil lebenden Menschen berticksichtigen und die verschiedenen Interessen-
lagen einbeziehen.

Ein weiteres Quartiersmanagement befindet sich in Dortmund - insgesamt
sind in einzelnen Quartieren fiinf Quartiersmanager im Projektzeitraum haupt-
beruflich titig —, es ist anspruchsvoll und setzt sehr stark auf den Aufbau von
bewohnergetragenen Einrichtungen und Strukturen tiber die Forderung solida-
rischer Nachbarschaften.

In der Altenhilfe gehen wir eher davon aus, dass im Quartiersmanagement
die Biindelung der unterschiedlichen Dienste und Projekte stattfindet; von der
Familien- und Nachbarschaftshilfe bis zur Vernetzung der unterschiedlichen
Bausteine zur Gesamtversorgung der alten Menschen im Quartier. Ohne Quar-
tiersmanagement wird es allerdings nicht gehen.

Nach unserer Einschitzung sind Planung, Koordination und Steuerung in
den Quartieren vorwiegend kommunale Aufgaben, die von den Netzwerken
buirgerschaftlicher Initiativen erginzt und gestiitzt werden konnen. In Dortmund
ist die Stadt tiber das Planungsamt und ihre Abteilung zur Stadterneuerung
zustindig. Uberlidsst man die Koordination den biirgerschaftlichen Netzwerken,
dann sind die extrem schwierigen Versorgungsanteile — wie die Versorgung
der demenzkranken Biirger im Quartier — weniger im Blick als die Initiativen,
die vorwiegend den gesunden und aktiven Mitgliedern dienen. Die Integration
aller Aspekte ist aber erforderlich, wenn man das gesamte Spektrum abdecken
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will, d. h. von sozialen Aktivititen im Stadtteil bis hin zur Familienentlastung
und Aufbau von Besuchsdiensten bei Sterbenden sowie die Versorgung der
Demenzkranken.

5. Biirgerschaftliches Engagement und Nachbarschaftshilfe etc.

Ein kurzer Exkurs in die Richtung des buirgerschaftlichen Engagements. Klaus
Dorner ist zuzustimmen: Die Alten waren nie so fit, so aktiv, haben Geld und
vor allem freie Zeit, unter der viele leiden, weil sie nicht sinnerfullt genutzt wird.
Man sollte alles daran setzten, dieses Kapital zu nutzen — in Besuchsdiensten; in
der Nachbarschaftshilfe; in der Hospizbewegung; in den Quartiersinitiativen,
die Alte und Junge zusammenbringen; in Tauschborsen — Nachhilfe gegen Rasen
schneiden; in Zeitsparkassen, in denen man Zeit fur ehrenamtliches Tun spenden
und Zeit fur eigene Bedirfnisse einkaufen kann.

Problematisch ist die Forderung, die Bewohner im Quartier sollen auch in
der Betreuung und Pflege der demenzkranken Menschen alle Handlungsfelder
verantwortlich abdecken.

Die Biirgergesellschaft ist ein lebenserhaltender Faktor unseres sozialen Lebens.
Junge Menschen und alte Menschen unter 80 sind zu mehr als einem Drittel
ehrenamtlich titig, selbst Arbeitslose zu 25 %.

Hauptmotiv allen biuirgerschaftlichen Handelns ist aber die Mitgestaltung
von Prozessen im sozialen Leben. Wo das nicht gewahrleistet ist, da versandet
ehrenamtliches Handeln. Aber auch da, wo der Eindruck entsteht, durch ehren-
amtliches Handeln hauptberufliches Personal einsparen zu wollen.

Diese Kontroversen — Ehrenamtliche ersetzen Hauptamtliche — niitzen nicht.
Sie demotivieren Hauptamtliche, buirgerschaftliche Initiativen, die unverzichtbar
sind, zu entwickeln und sie demotivieren Ehrenamtliche, die sich nicht entspre-
chend ihrer Motivation gefordert und eingesetzt empfinden. Ehrenamtliche im
Quartier sind weder Trostpflaster einer Gesellschaft, die ihre Aufgaben nicht mehr
wahrnehmen kann — so ein Haupttenor einer Tagung vor Kurzem in Berlin — noch
sind sie verzichtbar in der Gestaltung einer lebendigen Gesellschaft, weil sie eben
nicht auf die Erfiillung von Leistungsmodulen oder auf Minutenwerte in ihrem
Handeln angewiesen sind. Sie sind eher die Garanten einer Lebensqualitat, die
nicht mit Maf§ und Zahl zu messen ist. Besonders deutlich wird dies bei den
Sterbebegleitungen der ehrenamtlichen Hospizmitarbeiter. Vielerorts sind aktive
Kirchengemeinden ein integrativer Faktor in diesen Prozessen (sieche Kapitel 3.6,
Abschnitt 2; auch z. B. Scamip/v. KutscHENBACH: Aufgaben der Ehrenamtlichen
und Professionellen im Hilfemix. In APK Tagungsband 33, S. 72f.)

Bisher sind die klassischen Felder ehrenamtlichen Handelns eher im Sport, in
Kirchengemeinden und in der Kultur zu finden. Zu hoffen ist, dass es moglich
ist, bei gutem Quartiersmanagement professionelles und ehrenamtliches Handeln
so zu verbinden, dass es der Lebensqualitdt im Stadtviertel dient. Nur da muss
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investiert werden: in die Gewinnung, Anleitung und Begleitung der Ehrenamt-
lichen sowie in der Schaffung notwendiger Freiraume in der Gestaltung, damit
keine Konkurrenz zu den Profis entsteht.

6. Die Demenzkranken im Quartier

Noch scheint es sehr schwer zu sein, die Quartiersprojekte so zu gestalten, dass
auch Demenzkranke bis zum Lebensende in ihnen Platz haben. Dies bestitigen
die Gesprachspartner. Im aktuellen Modellvorhaben der Bertelsmann-Stiftung
im Rahmen ihres Langzeitprogramms Leben und Wohnen im Alter ist es nicht
einfach, die Zustandigkeit in den Quartieren auch fiir psychisch kranke alte
Menschen zu etablieren. Das Programm heifst NAIS »Neues Altern in der Stadt«
und ist in sechs Stadten der Bundesrepublik gestartet. Die konkrete Projektarbeit
findet im kommenden Jahr in ausgewahlten Stadten statt (Stand 2006). Aber
bereits in der Vorphase zeigt sich, wie schwierig es ist, auch die Gruppen der
Demenzkranken dabei im Blick zu haben.

Oft sind Netzwerke fur psychisch kranke alte Menschen eher noch professionell
organisiert. Sie sind sicherlich effektiv. Gute Beispiele dafiir sind das Geriatrische
Netzwerk Brandenburg — das sogenannte Gerinet — das alle Elemente einer inte-
grierten Behandlung, Betreuung und Pflege enthilt und die erfolgreiche integrierte
Versorgung im Versorgungsverbund Kaufbeuren »Blaue Blume«. Dreh- und
Angelpunkt der niederschwelligen gerontopsychiatrischen Versorgung ist dort
ein Zentrum fiir seelische Gesundheit im Alter mitten in Kaufbeuren. Es handelt
sich um ein integriertes, niedrigschwelliges Angebot der Beratung, Begegnung,
der Vermittlung von Hilfen und der interdisziplindren Behandlung und Pflege.
(sieche APK Tagungsband 33, S. 1951.)

Klassische Quartierskonzepte mit Einbindung der Demenzkrankenversor-
gung gibt es bisher vorwiegend in den Niederlanden in sogenannten betreuten
Wohnzonen. In deren Quartiersmodell sind neben dem normalen Wohnen mit
Nachbarschaftstreffs und Aktivitidten auch betreutes Wohnen in Wohnungen, in
Wohngemeinschaften mit der Koordination der Pflege und ein Pflegestitzpunkt
enthalten. Zielgruppen fiir die betreuten Wohngemeinschaften sind vor allem
Demenzkranke und geistig Behinderte. In den Niederlanden gibt es bereits 40
solcher betreuten Wohnzonen, sie sollen weiter ausgebaut werden.

7. Im Hilfemix des Quartiers fehlt noch der geforderte Arbeitsmarkt
In den Bausteinen der Angebote im Quartier fehlt bisher die Forderung und
Entwicklung haushaltsnaher Dienstleitungen und die Forderung nach angemes-
sener Infrastruktur.

Wir gehen davon aus, dass es in Zukunft Sinn macht, dort, wo sich ein Le-
bensmittelmarkt nicht rechnet, den Lebensmittelladen mit Hol- und Bringdienst,
einfache Dienstleistungen in den Nachbarschaftstreffs, Reinigungsdienste, Blu-
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menpflege, »Oma-Sitting« und vieles andere mehr tiber den zukiunftigen dritten
Arbeitsmarkt zu realisieren. Integrationsfirmen oder konkrete Regelungen im
Kombilohn-Sektor kénnen diesen Markt abdecken. Ehrenamtliche und im Ar-
beitsmarkt geforderte Menschen konnen sich sehr gut erganzen. Es muss nicht
alles von einer Werkstatt fiir behinderte Menschen organisiert werden, aber auch
das ist moglich. Wenn es gelingt, Arbeitspldtze in Integrationsbetrieben, normale
Arbeitsplatze fiir Menschen, die minderleistungsfihig sind, zu organisieren, dann
wire das ein gutes Bindeglied zwischen den ehrenamtlich und den professionell
Handelnden. Der Projektkoordinator des Bielefelder Nachbarschaftszentrums
kann sich eine solche Entwicklung sehr gut vorstellen, er will in seiner Stadt
versuchen, so etwas in die Quartiersplanung zu integrieren.

Soweit zu dem Thema Organisation der Hilfen im Quartier.

Noch steckt alles in den Anfangen. Aber die Gemeindeorientierung spielt in
den Kommunen und bei den Menschen endlich wieder eine Rolle. Das gilt es
nutzen.

Und bei dem Zeitfaktor sei erinnert an die Psychiatrie-Enquete. In manchen
Regionen haben wir mehr als 20 Jahre benotigt, um die Grundsitze und Leit-
linien gemeindepsychiatrischen Handelns umzusetzen. Das wird bei Steuerung,
Personen- und Gemeindeorientierung im Quartier hoffentlich schneller gehen.

In diesem Prozess kommt es darauf an,
 die Quartiere mit Versorgungssicherheit auszuweisen,
¢ alle mitzunehmen und zu begeistern,
¢ Altenhilfeverbund und Quartiersmanagement zu installieren,

o die Kommunen in die Pflicht zu nehmen,

 die Wohnungsgesellschaften in die Pflicht zu nehmen,

e alle Bausteine aufzubauen und einzubeziehen,

damit die psychisch kranken und demenzkranken Menschen bis zum Lebensende
in ihren Quartieren leben konnen.

Wir wollen mit diesem Projekt einen Impuls setzen, der nachhaltig wirkt. Un-
terstiitzen Sie uns, damit aus den vielen guten Ideen und Papieren, die es zu dieser
Thematik gibt, eine Erfolg versprechende Handlungsperspektive erwichst.
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3.4  Steuerung: politische Handlungsempfehlungen

Der Sinn von Steuerung ist es, Ziele zu erreichen. Die AKTION PsycHiscH KRAN-
KE geht primdr von den Zielen der betroffenen Menschen einschlieflich ihrer
Angehorigen aus und berticksichtigt sekundar auch die Ziele anderer Akteure:
insbesondere die Politik auf der kommunalen, Landes- und Bundesebene, die Leis-
tungstrager und Leistungserbringer sowie das biirgerschaftlichen Engagement.
In Kapitel 3 sind die Anforderungen an die Voraussetzungen beschrieben, die es
ermoglichen, dass alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere
Demenz, und ihre Angehorigen die Hilfen erreichen konnen (Kapitel 2), damit
sie mit ihrer Erkrankung zurechtkommen und maoglichst selbstbestimmt und am
Leben in der Gemeinschaft teilhaben konnen.

Normative oder 6konomische Steuerung?

Wettbewerbs- und Berufsfreiheit haben die Angebotsplanung durch die Kom-
munen und Lander abgelost. Durch die Einfithrung 6konomischer Prinzipien
auch im Dienstleistungsbereich soll die Effizienz (Verhiltnis von Wirkung und
Kosten) verbessert werden. Doch bei den heutigen Finanzierungs- und Rahmen-
bedingungen, die unter anderen Voraussetzungen friher entstanden sind, wird
das Angebot primir von den betriebswirtschaftlichen Interessen der Einrich-
tungstrager bestimmt und nicht primir von den Bediirfnissen der Nutzer. Der
Grundgedanke unserer Empfehlung ist:

Die Politik muss die Rahmenbedingungen und 6konomischen Anreize so gestal-
ten, dass die Beriicksichtigung der Bediirfnisse der Nutzer sich fiir die betriebs-
wirtschaftlich handelnden Leistungsanbieter lohnt, und die Sozialversicherung
finanzierbar bleibt.

Das Spannungsfeld zwischen normativen und 6konomischen Steuerzielen und
Steuerkriften soll exemplarisch verdeutlicht werden. In der Sozialen Pflegever-
sicherung sind in den Eingangsparagraphen die Normen »Selbstbestimmung«
(§ 2) und »Vorrang der hauslichen Pflege« (§ 3) verankert (s. Abbildungen 1
und 2), aber inwieweit prigen diese Normvorgaben die Realitat?

§ 2 SGB XI

Selbstbestimmung

* Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebediirftigen helfen, trotz
ihres Hilfebedarfs ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben
zu fithren, das der Wiirde des Menschen entspricht. Die Hilfen sind darauf
auszurichten, die korperlichen, geistigen und seelischen Krifte der Pflegebe-
durftigen wiederzugewinnen und zu erhalten.
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* Die Pflegebediirftigen konnen zwischen Einrichtungen und Diensten verschie-
dener Trager wiahlen. ... Thren Wiinschen zur Gestaltung der Hilfe soll ...
entsprochen werden.

Abb.1: §2SGBXI

§ 3 SGB XI

Vorrang der hauslichen Pflege

Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege
und Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen, damit Pflege-
bediirftigen moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben konnen ...

Abb. 2: §3 SGBXI

Ein Beispiel fiir 6konomische Steuerziele und -methoden ist auf der Homepage
der Deutschen Bank zu finden: Dort findet man die Empfehlung, in Pflege-Im-
mobilien zu investieren (www.dbresearch.de — Deutsche Bank Research — Im-
mobilien — Sonderstudien — Gesamtliste — 04.10.2005).

Die Deutsche Bank Research Analyse erortert differenziert die Chancen und
Risiken der Investition in Pflegebeim-Immobilien (s. Abbildung 3). Sie empfiehlt
Pflegeheim-Immobilien mit Hinweis auf den demografischen Wandel usw. aber
auch — und darauf kommt es mir hier an — mit Hinweis auf die gegenwartigen
Finanzierungsbedingungen. Man beachte das wenn, mit dem der Nebensatz
beginnt! Die Nachfrage nach Pflegeheimplitzen hangt auch von den real verfiig-
baren ambulanten und anderen Alternativen ab. Das wird noch differenzierter
deutlich in der Abbildung 4. Die Empfehlung der DB-Research ist also nicht
auf Pflegeheime fixiert, sondern bewertet auch den Bedarf in Abhingigkeit vom
Versorgungskontext.

In den letzten Jahren verzeichnete die Form der intensivsten Betreuung — jene in
Heimen — das stdarkste Nachfragewachstum. Wihrend die Betreuung

o durch Angehorige seit 1999 um 4 % zuriickging und

o ambulante Pflegedienste um 8 % zulegten,

o nabm die Zahl der betreuten Pflegefille in Heimen um fast 12 % zu.

Die Nachfrage nach stationiren Pflegeheimen wird dann stark zunehmen, wenn
hiusliche Losungen seltener zur Verfugung stehen.

Abb. 3: Nachfragewachstum (Deutsche Bank Research 2005)

Die DB-Research Analyse verweist auf ein weiteres Renditerisiko bei Pflegebein-
Immobilien und bezieht sich auf den Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Lage (Gutachten 2004/2005). Es geht um die — vom
Gesetzgeber sicher nicht beabsichtigte — Anreizwirkung der finanziellen Bewer-
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Altengerecht gestaltete Wohnungen mit Dienstleistungen Kein Bedarf
uber Vor-Ort-Biiros

Altengerecht gestaltete Wohnungen Geringer Bedarf
(Schwellenfreiheit und besondere Ausstattung)

Altengerecht gestaltete Wohnungen in Verbindung Geringer Bedarf

mit integrierter Sozialstation
Altengerecht gestaltete Wohnungen in Kooperation

mit einer integrierten Sozialstation Hoher Bedarf
Altengerecht gestaltete Wohnungen in Kooperation

mit raumlich benachbartem Pflegeheim Hoher Bedarf
Wohngruppen fir Demenzerkrankte Hoher Bedarf

Abb. 4: Hoher Bedarf bei Pflege-Immobilien

tung der Pflegestufen (s. Abbildung 5). Hintergrund dieser » Gewinn-Warnung«
der DB Research: Bei den Pflegestufen I und II ist der Geldwert der Pauschalen
entscheidend vom Kontext abhiangig: Die Abstinde zwischen stationarer Pflege,
ambulanter Sachleistung eines Pflegedienstes und Pflegegeld fiir Angehorige er-
strecken sich iiber 800 Euro — bei gleicher Pflegestufe (s. Abbildung 6)!

Ein weiterer Vorschlag des Sachverstandigenrates konnte zu gravierenden Struk-
tureinbriichen in der Pflegelandschaft fithren: So bemangelt der Sachverstandigen-
rat die unterschiedlichen Leistungspauschalen fiir Pflege im Heim und ambulante
Pflege.

Dieser Unterschied fiibrt systematisch zu einer Stirkung der Heimlosung. Da
die hausliche, ambulante Pflege kostengunstiger ist, liegt es nabe, dass der Ge-
setzgeber diese Leistungspauschalen in Kiirze angleicht. Das konnte den Trend
von der hduslichen hin zu stationiren Pflege dimpfen.

Abb. 5: Rendite Risiko (Deutsche Bank Research 2005)

Bisher gibt es grofSe kontextabhingige Unterschiede z.B.:

fiir Pflegestufe I
e im stationdren Bereich Pflegesachgeld 1023 €
e im ambulante Bereich Pflegesachgeld 384 €
Pflegegeld 205 €
fiir Pflegestufe I1
e bei vollstationdrer Pflege Zuschuss von bis zu 1279 €
e bei hauslicher Pflege:
o durch einen Pflegedienst Sachleistung (Wert bis) 921 €
o und bei hdiuslicher Pflege Pflegegeld von 410 €

Abb. 6: Pflegestufen — Geldwert der Leistungen
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Ein Hinweis, warum diese Unterschiede im Pflegegesetz gemacht wurden,
finden sich in § 4 SGB XI: man beachte die beiden Worte »ergidnzen« und »ent-
lasten« (s. Abbildung 7). Als Norm wird hier vorausgesetzt: wenn Angehorige mit
personlichem Einsatz die Notwendigkeit der Versorgung im Heim vermeiden, so
werden »die familiare, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und
Betreuung« (nur!) ergdnzt. Aber bei Versorgung im Heim werden die Betroffenen
von den »pflegebedingten Aufwendungen ... entlastet«. Die Anreizwirkungen
wurden bei der Konzipierung dieser Differenzierung nicht berucksichtigt. (Auf-
wendungen fur Unterkunft und Verpflegung werden von der Pflegeversicherung
grundsatzlich nicht beriicksichtigt.)

Art und Umfang der Leistungen

 Bei hduslicher und teilstationarer Pflege erganzen die Leistungen der Pflegever-
sicherung die familidre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege
und Betreuung. Bei teil- und vollstationirer Pflege werden die Pflegebediirftigen
von Aufwendungen entlastet, die fur ihre Versorgung nach Art und Schwere
der Pflegebeduirftigkeit erforderlich sind (pflegebedingte Aufwendungen), die
Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung tragen die Pflegebediirftigen
selbst.

Abb. 7: 7§ 4 SGB XI

Das Pflegegesetz und die Investitionsberatung der Deutschen Bank wurde hier
im Zusammenhang diskutiert, um folgendes grundsitzliches Problem deutlich
zu machen: Heute ist 6konomisches Handeln auch im Dienstleistungsbereich
politisch gewollt, weil damit besser als mit anderen Strategien Effizienz (guinstiges
Verhiltnis von Nutzen und Kosten) erreicht wird. Aber all die Regelungen, die
die Versorgung alter Menschen betreffen, sind frither entstanden, als das Handeln
der Akteure noch nicht so von 6konomischen Prinzipien geleitet wurde wie heu-
te. Deshalb miissen nicht nur die Pflegeversicherung, sondern auch die anderen
Rahmenbedingungen dieses Versorgungsbereiches daraufhin untersucht werden,
welche Steuerungswirkung die alten Regelungen jetzt in dem heute 6konomisier-
ten Dienstleistungsbereich entfalten und ob diese implizite Steuerungswirkung
zukiinftig so gewollt ist — und von wem?

Die Analyse der Deutschen Bank zeigt aber auch die Sensibilitit der Oko-
nomen fiir die Rabmenbedingungen ihres Handelns, also muss die Politik diese
Rabmenbedingungen entsprechend den von ibr beschlossenen Versorgungszielen
verdandern.

Erforderlich ist, die Leistungen der Pflegekasse zu verandern mit dem Ziel:

e ambulante Leistungen werden finanziell erheblich attraktiver
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o finanzielle Anreize fur stationire Leistungen zu Gunsten der ambulanten Leis-
tungen werden neutralisiert

o finanzielle Anreize fordern die Einbeziehung auch von Angehorigen, ehren-
amtlichen Helfern u. a., egal in welchem Kontext die Nutzer leben

¢ finanzielle Anreize regen Netzwerke an von Angehorigen, ehrenamtlichen

Helfern und Professionellen, die sich wechselseitig erganzen.

Zur Klarstellung: Ehrenamtliche Helfer sind nicht kostenlos und kénnen Fach-
krifte nicht ersetzten bei Aufgaben, die Fachkompetenz erfordern.

Kreative Losungen werden starker gefordert, wenn die Pflegekassen (unter Be-
riicksichtigung von Eigenleistungen) pauschale Zuschiisse geben, deren Geldwert
unabhingig ist von der Art der Leistungserbringung und dem Ort der Leistungs-
erbringung. Erforderlich ist, dass die Leistungen der Pflegeversicherung auch ins
personliche Budget eingehen konnen.

Zu verweisen ist auf die nicht kostendeckende Zuschussfinanzierung der Hos-
pizarbeit nach § 39a SGB V, die ein starkes birgerschaftliches Engagement
angeregt hat.

Die Umsteuerung vom Wachstum des Heimsektors zum Wachstum der Hilfen
fur in eigener Wohnung lebende Personen erfordert als entscheidende Rahmen-
bedingung eine Umkehr der finanziellen und administrativen Anreize, fiir die
Auswahl von Hilfen durch die Nutzer und fiir betriebswirtschaftliches Handeln
der Leistungserbringer:

Steuerung durch gestirkte Nutzer statt durch Einrichtungstriger.

Aufgaben der Politik

Politisch ist zu entscheiden, dass Ziele und Anreize richtig gesetzt werden, dass in-
telligente Losungen erarbeitet werden und dass mebr Geld ins System kommit.

Wenn der Staat und die Kommunen bestimmte Versorgungsziele erreichen
wollen, dann ist es die Aufgabe der Politik, nicht nur Ziele und ethische Hand-
lungsnormen aufzustellen, sondern auch die fiir 6konomisches Handeln relevan-
ten Rabmenbedingungen so zu gestalten, dass die politisch beschlossenen Ziele
durch 6konomisch erfolgreiches Handeln erreicht werden.

Versorgungsziele und 6konomische Ziele sind zur Konvergenz zu bringen: Die
Betroffenen erhalten wirksame Hilfe; die Effizienz der Hilfe-Erbringung mindert
die Kosten fiir die Nutzer und ggf. die Sozialhilfe (Kommune); die Effizienz starkt
die Konkurrenzfihigkeit des Leistungserbringers.

Wichtig im Rahmen des politischen Steuerungsprozesses ist die permanente
Uberpriifung, ob die beschlossenen Ziele erreicht wurden, und gegebenenfalls
die Nachjustierung bei den Zielen entgegenlaufenden Entwicklungen: » Lernende
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Gesetzgebung«. Zur Uberpriifung der Zielerreichung sind empirische Untersu-
chungen von unabhingigen Experten unverzichtbar. — AufSerdem sollte eine
Folgeabschitzung fiir andere Bereiche Pflicht sein, wie z.B. bei groflen Baupro-
jekten in Bezug auf Natur und Larm.

Aber zurzeit findet zielgerichtete Steuerung nicht statt. Leistung folgt dem Geld,
aber folgt das Geld der richtigen Leistung? Wir sind mit zum Teil chaotischen
Entwicklungen konfrontiert wegen der Egoismen unterschiedlicher Akteure,
die ihr Handeln iiberwiegend an ibren betriebswirtschaftlichen Partikularinte-
ressen orientieren. Wenn okonomisch orientiertes Handeln zu nicht gewollten
Ergebnissen fithrt, so ist der Vorwurf primar an die Politik zu richten, die die
falschen Rahmenbedingungen geschaffen hat und nicht an die, die sich an diesen
Rahmenbedingungen orientieren.

Die Politik hat zu entscheiden, ob sie ein Versorgungssystem will, das die Wiizn-
sche und Bediirfnisse der betroffenen Menschen in den Mittelpunki stellt, das
die Hilfen effizient erbringt im Interesse der Betroffenen, der Beitrags- und Steu-
erzahler, und das die Belastungen und Kosten der von Krankheit und der nicht
davon Betroffen zu einem gerechten Ausgleich bringt — oder ob sie das Versor-
gungssystem den Partikularinteressen von konkurrierenden Leistungstrigern
und Leistungserbringern iiberlassen will.

Zur Vorbereitung der politischen Entscheidungen tiber die Versorgungsziele
sind identifikationsfibige Leit- und Zukunftsvorstellungen zu entwickeln, mit
denen sich die verschiedenen Akteure identifizieren konnen. Einzubeziehen sind
Betroffenen-/Angehorigenverbiande, Parteien, Kirchen, Wohlfahrtsverbinde,
wissenschaftliche Fachgesellschaften, Berufsgruppen, Gewerkschaften, Kosten-
trager, Heimaufsicht, Kommunen, Lander, Bund, Medien ...

In Kapitel 2 und 3 sind die identifikationsfahigen Leit- und Zukunftsvor-
stellungen zusammengefasst. Wer organisiert den notwendigen Prozess zur ge-
sellschaftlichen Meinungsbildung und zu den politischen Entscheidungen zur
Anderung der Rahmenbedingungen?

Marktwirtschaftliche Methoden zur Steuerung

Okonomisch handelnde Akteure reagieren besonders auf marktwirtschaftliche
Methoden und nicht mehr auf obrigkeitliche Planungsvorgaben. Die folgenden
Beispiele werden hier unter dem Gesichtspunkt der Steuerungswirkung betrachtet,
unabhingig von ihrer sonstigen Relevanz.
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1. Starkung der Nutzer

Autonomie und Selbstbestimmung von Betroffenen und Angehorigen — hier geht
es um den Aspekt, der in der Wirtschaft mit dem Begriff des Kunden, der z. B. ein
Auto kauft oder Dienstleistungen nachfragt, bezeichnet wird. Den meisten Men-
schen fehlen wichtige Voraussetzungen, um als Erkrankte und Angehorige wie
Kunden auftreten zu konnen, insbesondere wenn sie schwer psychisch erkrankt
sind, z.B. Kenntnis des komplizierten Versorgungsbereichs und Besonnenheit
bei existenzieller Bedrohung. Offentlichkeitsarbeit durch die Alzheimer-Gesell-
schaft und regionale Demenzzentren sowie kommunale Beratungsstellen geben
wichtige Orientierungen.

Ganz zentral, aber nicht existent, ist die langfristige individuelle professio-
nelle Begleitung mit der Aufgabe, im Auftrag des betroffenen Menschen (ggf.
im Auftrag von dessen rechtlicher Vertretung) die individuell geeigneten Hilfen
(individueller Hilfe-Mix,) auszuwdhlen und zu koordinieren und dies iiber die
Verdanderungen des Hilfebedarfs und die beteiligten Leistungserbringer und Leis-
tungstriger hinweg: Assessment und Case-Management. Ziel dabei ist, ambu-
lante Komplexleistungen fiir die Betroffenen zu realisieren, damit diese in ihrem
vertrauten Lebensfeld integriert leben konnen.

In unserem gegliederten System gibt es nur Zustiandigkeiten nach Leistungstra-
gern und Institutionstypen, die ihre Hilfeangebote und ihr betriebswirtschaftliches
Interesse von daher ableiten — sofern die professionelle Haltung nicht auch zum
Denken vom Patienten her fiihrt. Ambulante Hilfen zum Weiterleben in der eige-
nen Hauslichkeit oder dhnlichen Wohnformen bieten nur separate Dienste. Fiir
die Integration der separaten Leistungen und ibre Ausrichtung auf die individuelle
Bedarfslage des einzelnen Menschen gibt es keine professionelle Zustandigkeit
und keine Finanzierung. Komplexe Hilfen — »aus einer Hand « — sind bisher nur
in Institutionen — Heim oder Krankenhaus — moglich. Diese werden allein schon
deshalb in Anspruch genommen, weil die Auswahl und Organisation von bis zu
acht separaten ambulanten Diensten die erkrankte Person und ihre Angehorigen
in der Regel tiberfordert.

Wie kann das wirtschaftliche Interesse an einer nutzerorientierten Ausrich-
tung des Versorgungssystems Schub gewinnen? Da die Leistungen der Pfle-
gekassen nicht kostendeckend sind, entstehen fir die Betroffenen und ihre
Angehorigen zum Teil erhebliche finanzielle Belastungen, die ggf. von der
Sozialhilfe d.h. von den Kommunen zu tragen sind. Deshalb miissten die Be-
troffen zusammen mit den Kommunen und den Pflegekassen ihr originires
Interesse an effizienten Hilfen (wirksame und kostengtinstige Hilfe) biindeln
und dazu die Finanzierung der professionellen Begleitung einfordern, die tiber
die Schnittstellen zwischen den Leistungstragern und Leistungsarten hinweg
zustiandig bleibt und so fir die Integration von Hilfen sorgt, die gleichzeitig
oder nacheinander notwendig sind.



Bericht

Die Anderung der finanziellen Rahmenbedingungen muss bewirken, dass fiir die
Nutzer und die Dienstleister integrierte ambulante Hilfen fiir in eigener Hauslich-
keit und dhnlichen Wohnformen lebende Betroffene wirtschaftlich interessanter
sind als die Probleml6sung Heim.

Nach einer Ubergangsphase zum Umsteuern kann dann die Anreizwirkung an-
geglichen werden.

2. Effiziente integrierte Leistungen
Das Ziel: Integration von ambulanten Diensten und stationdren Einrichtungen
zum Altenhilfe-Netzwerk oder -Verbund wird sich durchsetzen. Der Altenhilfever-
bund oder entsprechende Altenhilfe-Dienstleister, die mit Angehorigen und Biir-
gerengagement kooperieren, werden bei zukiinftigen Finanzierungsbedingungen
von Nutzern, die auf Effizienz achten, stirker nachgefragt als Leistungserbringer,
die sich nur auf ambulante oder nur stationire Pflege beschranken.

Dienstleister mit einem entsprechenden integrierten Leistungsspektrum konnen
aus einer Hand flexibel und durchlissig die im Einzelfall notwendigen Hilfen rea-
lisieren, und orientieren ihre Angebote am Bedarf im stadtischen Quartier oder in
iberschaubarer landlicher Region. Sie beziehen Selbsthilfe, ehrenamtliche Helfer,
bezahlte Hilfskrifte und neue Berufsgruppen ein. Diese Organisation und Finan-
zierung der Hilfen ist bedarfgemifSer und insgesamt kostengiinstiger (effizienter)
als die bisher segregierten ambulanten und stationiren Einrichtungen.

Zur Attraktivitdt, Entstigmatisierung und Normalisierung tragt aufSerdem bei,
wenn die gebiindelten Dienstleistungen fir die Zielgruppe der alten Menschen
unter einem Dach oder in Nachbarschaft mit Dienstleistungen fiir andere Ziel-
gruppen angesiedelt werden.

Gestarkte Nutzer wihlen unter verschiedenen Angeboten und erzeugen so den
Schub fur die Umorientierung der Leistungserbringer und der Leistungstriger.
Dafiir forderliche Voraussetzungen sind:
 Uberangebot, das Wettbewerb um Nutzer unter den Leistungsanbietern an-

regt.

¢ Wohnortnahe Wahlmoglichkeiten zwischen ambulanten individuellen Kom-
plexangeboten fiir die Nutzer, damit sie nicht aus Mangel an Alternativen auf
die Heim-Losung angewiesen sind.

* Professionelle Beratung (Assessment und Case-Management) des Nutzers,
auch unabhingig von Einrichtungs- und Kostentrigern.

e Transparenz fur die Hilfeangebote in der Region: Leistungen, Qualitit und
Preise; Berichte der Einrichtungstrager und des MDK, Befragungen von Nut-
zern z.B. zur Zufriedenheit, kommunaler Altenhilfebericht.

» Nutzerfreundliche Regelung der Kiindigung mit dem Ziel des Wechsels zu
einem anderen Anbieter.
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» Das personliche Budget erhoht die Flexibilitat fiir den Nutzer zur Finanzierung
des individuellen Hilfe-Mixes. Traditionelle Anbieter von Altenhilfe bieten
auch durch personliches Budget finanzierte Leistungen an.

» Angehorige (z.B. Alzheimer-Gesellschaft) und ehrenamtliche Helfer werden
einbezogen: Biirgerschaftliche Wachter-Funktion vor Ort.

 FErarbeitung und Implementierung wissenschaftlich gepriifter Instrumente zur
Qualitdtssicherung und Kostenanalyse.

¢ Verbraucherschutz starken: Analog zur Stiftung Warentest auch Dienstleis-
tungen fir alte Menschen unabhingig priifen.

Schutz fiir beeintrachtigte alte Menschen

Wenn Nutzer informiert zwischen mehreren Anbietern real wahlen und wechseln
konnen, dann ermoglicht dies auch eine Umgewichtung der bisherigen Schutz-
strategie fiir die hier betroffene Zielgruppe.

Der Schutz fiir beeintrachtigte alte Menschen sollte primar tiber allgemeines
Vertragsrecht und Verbraucherschutz geregelt werden. Verbleibende Liicken
konnten dann in einem Schutzgesetz fiir diesen Personenkreis geschlossen werden,
aber losgelost von einem bestimmten Institutionstyp wie im Heimgesetz.

Gestarkte Nutzer mit realen Wahlmoglichkeiten sind bei integrierten Hilfen
aus einer Hand nicht einem Monopol ausgeliefert, wenn zwischen mehreren
wohnortnahen integrierten Angeboten wihlen konnen. Aber die Heimaufsicht
fordert seine Kontrollen ein, wenn eine Institution die verschiedenen Vertrage
fiir Wohnen, Hauswirtschaft und Pflegeleistungen aus einer Hand bietet, was
ja Organisationsvorteile fiir die Institution bringt und einfacher fiir den Ver-
tragsnehmer ist. Die Heimaufsicht prift aber besonders sorgfaltig, damit die
Vertragsnehmer einem »Monopolisten« nicht ausgeliefert seien.

Auf (dezentrale) Wohngemeinschaften wendet die Heimaufsicht ihre Heim-
Bestimmungen dann nicht an, wenn die Vertrige fiir Wohnen, Hauswirtschaft
und Pflege mit unabhingigen Dienstleistern abgeschlossen werden, was jedoch
erhebliche Erschwernisse fur die Integration und die Kosten der Hilfen be-
deutet.

Diese Schutz-Strategie tragt mafSgeblich zur Fragmentierung der Hilfen nach
MafSnahmearten bei und behindert auf der Einrichtungsebene die Integration von
ambulanter und stationirer Altenhilfe und auf der Einzelfallebene die Integration
der Komponenten des individuellen Hilfe-Mixes.

Das bisherige Heimgesetz ist eher ein Teil des Problems als der Losung: Die an
sich wichtige Schutzfunktion durch das Heimrecht ist aber institutionsspezifisch,
struktur- und prozess-, aber wenig ergebnisorientiert, nur fiir im Heim lebende
Menschen zustindig und fiir diese nur beschrankt wirksam. Das Heimrecht
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ist eine Burokratie fordernde, ambulante integrierte Hilfen behindernde und
Kosten treibende Schutzstrategie, die zukunftsweisende Entwicklungen in der
Versorgung alter Menschen mit schweren Beeintrachtigungen behindert. Der
Schutz ist nicht iibertragbar fiir in besonderen Wohnformen lebende Menschen,
fiir zu Hause lebende beeintrachtigte alte Menschen. Diese Menschen sind un-
zureichend geschiitzt.

Alte Menschen mit schweren psychischen Beeintriachtigungen, die nicht fiir
sich selbst sorgen konnen, sind nicht nur in Heimen, sondern ebenso zu Hause
lebend von Vernachlissigung und Verelendung bedroht, wenn sich niemand um
sie als Person kiitmmert. Deshalb ist biirgerschaftliches Engagement besonders
wichtig fiir Menschen, die keine Beziehung zu Angehorge (mehr) haben. Wenn
ein Heim in ein Wohngebiet praktisch integriert ist, Besucher und Besuchsdienste
willkommen sind, Kultur- und Aktivitidtsangebote fiir alte Menschen, moglichst
sogar generationeniibergreifend dort stattfinden auch fur Zielgruppen, die nicht
im Heim leben, und Heimbewohner an Aktivititen auflerhalb des Heims teilneh-
men (z. B. kirchliche Veranstaltungen) — kurz wenn die Grenzen der Institutionen
in beiden Richtungen durchlissig sind und die Bewohner des Wohngebiets an
dem Leben Bewohner »unseres Heimes« Anteil nehmen, dann hat dies alles eine
wichtige praventive Wirkung gegen die Gefahr von Versorgungsmissstinden und
tragt zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft auch der alten Menschen mit
schweren psychischen Beeintrachtigungen bei.

Zur Steuerungswirkung durch unterschiedliche MafSnahmen des Bundes, der
Linder und der Kommunen siehe auch Kapitel 1.3. — Dabei geht es auch um
MafSnahmen, deren primarer Zweck nicht Steuerung ist, die aber eine nicht in-
tendierte Steuerungswirkung austiben. Das MafSnahmen/gesetzliche Regelungen
neben ihrer intendierten Wirkung auch nicht intendierte » Nebenwirkungen«
haben konnen, wird noch unzureichend berticksichtigt und erforscht.

Zum Verhaltnis von Ethik und Okonomie

Kann man von der Okonomie fordern ethisch zu handeln?

Wenn die 6konomischen Anreize in die eine Richtung gehen und die normati-
ven Vorgaben in die andere, dann kommen die handelnden Personen in schwere
Konflikte. Je enger die finanziellen Spielrdume werden, umso wahrscheinlicher
setzen sich die finanziellen Krifte durch.

Die Wertenscheidungen sind oberhalb der 6konomischen Ebene zu treffen: Was
sind die Versorgungsziele? Wie viel Geld soll dafiir eingesetzt werden? Welche
intelligenten und effizienten Losungen lassen sich zur Zielereichung finden? Wie
kann man die Rabmenbedingungen so ansetzen, dass die 6konomische Orien-
tierung zur Erreichung der beschlossenen Ziele fiihrt?
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Eine wichtige Rolle spielt dabei das Waichteramt einer kritschen Biirgerschaft,
gelebt in verschiedensten gesellschaflichen Organisationen — von den Kirchen
tiber Angehorigenverbande bis zu Non-Governmental Organizations (NGO).
Dienstleistungsbetriebe sind auch aus 6konomischen Griinden auf ihren guten
Ruf in der Offentlichkeit und insbesondere bei ihren »Kunden« bedacht: »die
Marke als Versprechen«. — Zur Erinnerung: der Weltkonzern Shell verzichtete
auf die formal rechtlich genehmigte Versenkung einer ausgedienten Bohrinsel im
Meer, als eine weltweite Kampagne von Greenpeace einen erheblichen Umsat-
zeinbruch zur Folge hatte. Fiir Dienstleister der Altenhilfe muss der gute Ruf bei
gut informierten Nutzern eine entscheidende Grundlage fiir den wirtschaftliche
Erfolg sein.

Und wer steuert die Politik? Politiker als Personen kénnen Ziele, die sie per-
sonlich fir richtig halten, auch nur umsetzen, wenn sie entsprechende Unterstiit-
zung aus der Biirgerschaft und den Verbanden, insbesondere von den Wihlern
erhalten. Deshalb ist die entscheidende Zukunftsfrage, ob die Betroffenen und
ihre Angehorigen sowie die Biirgerschaft, die Kirchen, die freie Wohlfahrtspflege,
Fachgesellschaften und andere mehr, die grofSe gesellschaftliche und politische
Herausforderung erkennen und die Politik an der Berticksichtigung dieser Sorgen
und Bediirfnisse messen.

Zusammenfassung

Zwei alte Besonderheiten zeichnen unser Gesundheits- und Sozialsystem aus:
die Segmentierung der Zustandigkeiten der Leistungstrager und die Angebots-
macht der Leistungserbringer. Unter diesen Bedingungen fiihrt die zunehmende
betriebswirtschaftliche Orientierung zu Dienstleistungen, die nicht primir dem
Bediirfnis und Bedarf der betroffenen Personen entsprechen, die das soziale
Sicherungssystem belasten und die volkswirtschaftlich nachteilig sind.

Auch alte psychisch kranke Menschen wiinschen ein selbstbestimmtes Le-
ben bis zum Ende in einer ihnen vertrauten Umgebung, die am leichtesten zu
realisierende Problemlosung ist jedoch die Aufnahme im Heim. Die alten Steu-
erungsmechanismen sind aufSer Kraft gesetzt oder unwirksam geworden durch
Wettbewerb und Freiheit der Berufsausiibung. — Die Dienstleistungsrichtlinie
der Europdischen Kommission konnte fiir den Gesundheits- und Sozialbereich
einigermafSen entschirft werden.

Der Okonomisierung des Dienstleitungsbereiches ist insbesondere mit éko-
nomischer Steuerung beizukommen: Von zentraler Bedeutung ist die Starkung
der Nutzer, damit die Dienstleistungen primar am Bedarf und Bediirfnis der
Nutzer mit hoher Eigenleistung ausgerichtet werden und nicht an dem betriebs-
wirtschaftlichen Interesse der Dienstleister. Dazu sind erforderlich:
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* Individuelle professionelle Beratung im Auftrag des Nutzers und unabhingig
vom Kostentrager und vom Dienstleister — langfristig begleitend und tiber die
wechselnden Zustandigkeiten hinweg.

o Transparenz iiber Leistungen, Qualitit und Kosten, damit der Wettbewerb
nicht nur tiber den Preis geht.

Die Kommune muss verschiedene Interessen zusammenbringen: Als Sozialhilfe-

trager muss sie fiir effiziente Hilfen sorgen. Die Realisierung geeigneter und

preiswerter Hilfen fiir alte Menschen fordert auch die Lebensqualitit fur andere

Biirgerinnen und Burger und wird zur Entwicklungschance fur die regionale

Wirtschaft.

Die Politik — von der Bundespolitik bis zur kommunalen Ebene — muss die
Versorgungsziele entscheiden und die Rahmenbedingungen inkl. Finanzierung
so gestalten, dass die unterschiedlichen Akteure die politisch gesetzten Ziele
verfolgen, indem sie sich an diesen Rahmenbedingungen und 6konomischen
Anreizen orientieren.

3.5 Rechtliche Aspekte

Im November 2006 hat die Arbeitsgruppe des Projekts » Eckpunkte zur Reali-

sierung personenzentrierter Hilfen fiir psychisch kranke alte und demente Men-

schen« vorgelegt. Mit diesem Zwischenbericht zum Projekt sollte rechtzeitig ein

Beitrag zur Diskussion der geplanten Reform des SGB XI geleistet werden.
Bezug nehmend auf die Projektbeschreibung wurde dabei in den Vordergrund

gestellt:

1. Das Hauptproblem besteht in der fehlenden Vernetzung der Leistungen.
Sowohl beim Zugang zu Hilfeleistungen (Beratung, Antragstellung, Hilfe-
planung, Begutachtung) als auch im Verlauf der Hilfeleistungen fehlt eine
leistungsiibergreifende Kooperation und Koordination. Es wird empfohlen,
eine entsprechende Leistung sozialrechtlich zu verankern.

2. Die Besonderheiten psychisch kranker Menschen werden im SGB XI nicht
ausreichend berticksichtigt. Der Pflegebegriff und die Leistungsbeschreibung
von Pflege nach SGB XI wird dem spezifischen Pflegebedarf von psychisch
kranken Menschen, insbesondere Menschen mit Demenz nicht gerecht.

3. Es wurde empfohlen die Teilhabeorientierung des SGB IX zur Leitlinie aller
Hilfeleistungen einschliefSlich der Pflegeleistungen zu erklaren.

4. Die MafSnahme- bzw. Einrichtungsorientierung bei der Leistungsbeschreibun-
gen und der Qualititssicherung behindert die flexible Gestaltung individueller
Hilfen.

5. Es wurde empfohlen, das Instrument des Personlichen Budgets starker zur Fi-
nanzierung individueller Hilfemixe zu nutzen. Des Weiteren wurde empfohlen,
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die Heimgesetze zu allgemeinen Hilfeempfanger-Schutzgesetzen zu entwickeln

und den Einrichtungsbezug aufzugeben.

6. Ausschliisse von psychisch kranken alten Menschen fithren zu einer Benach-
teiligung dieser Gruppe und zu vermeidbaren Pflegebedarfen. Hier wurde ins-
besondere die medizinische Rehabilitation, die hausliche psychiatrische Kran-
kenpflege, die ambulante Soziotherapie und die Psychotherapie benannt.

Inzwischen hat es erhebliche sozialrechtliche Fortschritte gegeben.

Das in diesem Jahr in Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz hat
deutliche strukturelle und finanzielle Fortschritte in Hinblick auf die Zielgruppe
des Projekts gebracht. Der Anspruch auf Pflegeberatung als ibergreifender orts-
naher und niedrigschwelliger Beratung und die Ermoglichung von Pflegestiitz-
punkten unter Einbeziehung Pflegekassen, der Kommunen, der Krankenkassen
und weiterer Leistungstrager kann als bahnbrechend bezeichnet werden im Sinne
der Schaffung personenbezogener Beratung statt jeweils singularer spezifischer
Beratung an den jeweils partikular >zustandigen« Stellen. Auch die verstarkte For-
derung von Selbsthilfe ist als zukunftsweisende Weichenstellung anzusehen.

Die Neubestimmung des Pflegebegriffs wurde beschlossen und in Angriff ge-
nommen. Das Bielefelder Institut fur Pflegewissenschaften hat einen Vorschlag
formuliert, der — orientiert an der Konzeption des ICF (Internationale Klassi-
fikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) — die Teilhabe-
orientierung und die Selbststandigkeit in den Vordergrund stellt und sich vollends
von den Leistungsbeschreibungen und Verrichtungsbereichen 16st, die zum de
facto-Ausschluss von psychisch kranken und dementen Pflegebediirftigen von
Leistungen nach SGB XI gefiihrt haben.

Nach Abschluss der Evaluation im Rahmen eines bundesweiten Projekts wurde
das Personliche Budget als auch leistungstrigeriibergreifend mogliche Hilfeform
verstetigt und gestarkt.

Im SGB V wurde ein individueller Rechtsanspruch auf medizinische Rehabili-
tation aufgenommen. Dieser gilt auch fiir Menschen mit Demenz. Der Vorrang
der ambulanten Rehabilitation wurde auch im SGB V festgelegt.

Ebenfalls erwahnt werden sollte, dass auf vielfache Initiative des BMG hin
im Gemeinsamen Bundesausschuss gesonderte Richtlinien fur psychiatrische
hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V verabschiedet wurden.

So positiv die sozialrechtliche Entwicklung aus Sicht der Arbeitsgruppe ein-
geschitzt wird, bleiben doch noch viele Aufgaben offen:
¢ In den genannten Bereichen steht die Umsetzung noch weitgehend aus. Es

muss darauf geachtet werden, dass die Pflegeberatung auch zur Beratung von

Menschen mit Demenz und anderen psychischen Erkrankungen sowie ihrer

Angehorigen und Bezugspersonen befihigt wird.

e Es gibt eine Tendenz, die Pflegestiitzpunkte zunachst mit grofSeren regiona-
len Zustandigkeitsbereichen zu starten. Der enge Wohngebietsbezug mit den
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Moglichkeiten der Forderung von Selbst- und Nachbarschaftshilfe sowie der
Einflussnahme auf die Entwicklung einer Infrastruktur, die ein moglichst
selbststandiges Leben in der vertrauten Wohnumgebung ermoglicht, wird
jedoch erst bei kleinraumiger wohngebietsbezogener Organisation der Pfle-
geberatung moglich.

¢ In der Diskussion zur Neubestimmung des Pflegebegriffs sind aufgrund der
Teilhabeorientierung der Pflege Abgrenzungen zur Hilfe zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft/Eingliederungshilfe erforderlich. Eine Neubestimmung
der Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft mit sehr viel starkerer
Betonung der Vernetzung mit anderen Hilfen wird ebenfalls empfohlen.

e Im Zuge der Foderalismusreform ist die Zustandigkeit fur die Heimgesetze an
die Lander gefallen. Die bisher verabschiedeten Heimgesetze auf Linderebene
und weitgehend auch die vorliegenden Heimgesetzentwiirfe lassen eine Losung
von der Einrichtungsorientierung weitgehend vermissen.

o Hausliche psychiatrische Krankenpflege, ambulante psychiatrische Rehabi-
litation und ambulante Soziotherapie werden nur punktuell angeboten. Der
Aufbau eines flichendeckend bedarfsgerechten Angebots steht noch aus.

Im Folgenden sollen einige sozialrechtliche Bereiche einzeln angesprochen wer-

den:

Kooperationsverpflichtung der Leistungstrager

Mit dem SGB IX wurde ein Sozialgesetzbuch geschaffen, dass in vorbildlicher
Weise die gemeinsame Teilhabeorientierung und Zusammenarbeit der Leistungs-
trager im Bereich der Hilfen zur Teilhabe regelt: medizinische Rehabilitation,
Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und Hilfe zur Teilhabe am
Arbeitsleben. Dabei wird auch die Zusammenarbeit bei der Beratung/Hilfepla-
nung/Begutachtung und Qualitatssicherung geregelt.

Die Bereiche Behandlung nach SGB V und Pflege nach SGB XI sind dabei nicht
einbezogen (Ausnahme: personliches Budget).

Die Arbeitsgruppe empfiehlt, das SGB IX dahingehend zu erginzen, dass die
Pflegekassen auch tiber das Personliche Budget hinaus in die Kooperationsnor-
men des SGB IX einbezogen werden und auch im SGB XI die teilhabeorientierte
Pflege rechtlich an das SGB IX zu binden. Das SGB IX sollte zu einem Gesetz fiir
>Rehabilitation, Pflege und Teilhabe< erweitert werden.
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Personliches Budget

Das Personliche Budget ermoglicht individuelle Ausgestaltung von Hilfen unter
besonderer Beriicksichtigung der Wiinsche des Hilfeempfangenden und die Zu-
sammenfuhrung von Hilfen aus unterschiedlichen Hilfebereichen (z.B. SGB XII,
SGB V, SGB XI).

Bei Menschen mit Demenz oder anderen psychischen Erkrankungen ist oft die
Fihigkeit, sich auf neue, unbekannte Personen einzustellen, krankheitsbedingt
eingeschrankt. Der Aufbau einer tragfihigen Arbeitsbeziehung setzt zunichst
einen Vertrauensaufbau voraus. Oft muss erst die Motivation zur Akzeptanz
erforderlicher Hilfen geschaffen werden.

Das Instrument >Personliches Budget« ist in diesen Fillen als Moglichkeit be-
deutsam, verschiedene erforderliche Hilfen aus einer Hand zu finanzieren und
auf diese Weise zu einem individuell angepassten Hilfemix zu koppeln, ohne
fur jede Leistung einen gesonderten Dienst oder eine spezialisierte Hilfeperson
einzusetzen.

Das gelingt allerdings nur, wenn nicht nur die Finanzierung zu einem gemeinsa-
men Personlichen Budget vereinigt wird, sondern auch das Wunsch- und Wahlrecht
der Hilfeempfangenden tiber das ansonsten geltende Leistungserbringerrecht gestellt
wird. Wenn Krankenpflege nur durch einen Krankenpflegedienst, Grundpflege nach
SGB XI nur durch einen anerkannten Pflegedienst, die Bewegungs- und Ergothera-
pie nur von niedergelassenen Therapeuten usw. erbracht werden kann, niitzt die
Finanzierung aus einer Hand wenig. Es bleibt bei spezialisierter Leistungserbringung
durch viele Therapeuten nach ihren jeweils geltenden Regeln.

Grundsitzlich sind alle Leistungen nach SGB XI budgetfihig, allerdings sind
Personliche Budgets in Hohe der Sachleistungen aufgrund gesetzlicher Regelung
nur als Gutschein moglich.

Daraus ergibt sich die Frage: Wer kommt als Gutscheinempfinger infrage?
Wenn das nur anerkannte Pflegedienste sind, wird durch das Personliche Budget
kaum zusitzliche Flexibilitit und Wahlfreiheit erreicht.

Aufler der medizinischen Rehabilitation sind auch andere Leistungen nach
SGB V budgetfihig, sofern sie alltiglich sind. Hier ergibt sich die gleiche Frage:
Kann die regelmafSige hausliche Krankenpflege (Behandlungspflege), Bewegungs-
therapie, Ergotherapie usw. in der eigenen Wohnung des Patienten jeweils nur
von zugelassenen Diensten unter ihren spezifischen Regeln erbracht werden, oder
sind Erweiterungen in Richtung einer Komplexleistung moglich?

Die Arbeitsgruppe empfiehlt, beim Personlichen Budget die Entscheidungs-
kompetenz uneingeschrankt beim Hilfeempfanger zu belassen und damit auch
neue Leistungserbringer und neuartige Hilfeformen zu ermdoglichen. Dabei gilt
natiirlich die jeweils abgeschlossene Zielvereinbarung. Die Zielerreichung sollte
mit geeigneten Mitteln tiberpruft werden.
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Im SGB XI konnte man das Personliche Budget auf dem Niveau der Sachleis-
tung auf trageribergreifende Personliche Budgets beschrianken, weil fiir reine
Pflegeleistungen das Pflegegeld als Geldleistung zu Verfugung steht.

Hilfeempfianger-Schutzrecht (statt Heimgesetze)

Die rechtlichen Grundlagen fiir das Schutzbediirfnis von psychisch kranken alten
Menschen, insbesondere mit Demenz ergeben sich bisher aus allgemeingultigen
Schutzgesetzen wie dem Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB), hier Schuldrecht/Ver-
tragsrecht und Verbraucherschutz, sowie dem Heimrecht, fur das seit 2007 die
Lander zustdndig sind.

Der Schutz der Zielgruppe ist zu verbessern. Vorrang hat die Erweiterung
des Verbraucherschutzes gemafs BGB sowie der gesetzlichen Regelungen zur
Sicherungen der Qualitit ambulanter und stationarer Leistungen der Pflege und
Teilhabe. Dazu ist ein >Hilfe-Empfanger-Schutzgesetz« besser geeignet als ein
institutionsbezogenes Heimgesetz.

Zwar wird zu Recht von einem besonderen Abhingigkeitsverhaltnis im Heim
gesprochen. Aber eine existenzielle Abhingigkeit von (teilweise lebenserhal-
tenden) Hilfen kann auch im hiuslichen Umfeld bestehen. Im Ubrigen ist bei
psychisch beeintrichtigten Pflegebediirftigen oft die Fahigkeit zur Durchsetzung
eigener Interessen und Bedurfnisse eingeschrankt.

Die Qualititsvorgaben des Heimrechts sind aus Sicht der Arbeitsgruppe bei
ambulanten Hilfen ebenso sinnvoll und notwendig wie bei stationdren.

Leistungsausschliisse

Die ambulante Soziotherapie nach § 37a SGB V ist eine Leistung zur Kranken-
hausvermeidung fiir Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung, die nicht
in der Lage sind arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbststindig in
Anspruch zu nehmen. Sie sichert den Zugang zu erforderlichen Leistungen und
die Koordination derselben.

Diese Leistung ist auch fiir Menschen mit Demenz und anderen gerontopsych-
iatrischen Erkrankungen sinnvoll und erforderlich. In den Richtlinien nach § 37a
Abs. 2 des Gemeinsamen Bundesausschusses werden diese Diagnosen jedoch vom
Anspruch ausgeschlossen. Das sollte dringend gedndert werden.

Der Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation ist noch nicht umgesetzt,
insbesondere der Anspruch auf ambulante Rehabilitation. Die ambulante medizi-
nische Rehabilitation ist bei Weitem noch nicht so ausgebaut wie die stationire.
Auch die ambulante Rehabilitation hat iberwiegend eine Komm-Struktur und ist
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fiir manche psychisch kranke alte Menschen daher hochschwellig. Zudem wird
in vielen Fillen die »Reha-Fahigkeit« von psychisch beeintrachtigten Menschen
angezweifelt, weil der Aufwand, Compliance zu erreichen, erhoht ist. Erforderlich
ist ein Ausbau mobiler medizinischer Rehabilitation einschliefSlich geriatrischer
und gerontopsychiatrischer Rehabilitation. Das Personliche Budget als Finan-
zierungsform fiir flexible (insbesondere hiusliche) medizinische Rehabilitation
ist noch nicht eingefiihrt.

Pflegebegriff

Der Pflegebegriff (§ 14 SGB XI) benachteiligt Personen mit psychischen Storungen
insbesondere mit Demenz, weil die »Verrichtungen« bei diesem Personenkreis
Tatbestinde unzureichend erfassen, die aber fiir den Pflegebedarf von grofSer
Bedeutung sind. Unzureichend beriicksichtigt sind:
» Fahigkeiten und Beeintrachtigungen von Kognition, Erleben und Verhal-
ten
 Anleitung und Begleitung (statt »Beaufsichtigung«) in Bezug auf Alltagsakti-
vititen (und nicht nur die definierten » Verrichtungen«)
¢ Erhalt von und Unterstiitzung zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
(Kommunikation, soziale Integration)
Das SGB XTI hat fiir seine Zielgruppe auch die Teilbabe gemafd SGB IX zu fordern
und dabei die besonderen Bedurfnisse psychisch kranker und seelisch behin-
derter Menschen zu beriicksichtigen (Beispiele fiir Gesetzesformulierungen zu
den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker sind in § 10 SGB IX und § 27
SGB V). Dazu muss der Pflegebegriff stirker von den Ressourcen und nicht nur
den Defiziten der betroffenen Personen ausgehen.
Im SGB XI wurde der Pflegebegriff zu eng gefasst, um die Kosten zu begrenzen.
Das Problem der Kostenbegrenzung ist vom Pflegebegriff abzukoppeln und tiber
die Bemessung der Leistungen zu losen.

SGB XII

Soweit Pflegeleistungen nach SGB XI nicht ausreichen, sind Hilfen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft (SGB XII) notwendig. Solche Hilfen sind auch
praventiv und sekundérpraventiv wirksam im Hinblick auf den Pflege- und
Behandlungsbedarf.

Hilfen zur Teilhabe sollten ab dem Alter von 65 Jahren unabhingig vom
Einkommen gewahrt werden , wenn sie eine Behinderung nach § 2 (1) SGB IX
haben.
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Es sollten gering qualifizierte Helfer geschult und angeleitet werden. Men-
schen mit Demenz benotigen oft Begleitung im Alltag, ohne die sie die eigenen
Fahigkeiten nicht nutzen konnen und ohne die sie in risikotrachtige Situationen
geraten konnen.

Neben den bekannten therapeutischen Mafinahmen einschliefSlich der qualifi-
zierten Krankenpflege sind dazu manchmal personelle Hilfen mit hohen Prasenz-
zeiten erforderlich. Es ist nicht méglich und nicht erforderlich, diese Hilfen aus-
schliefflich durch examinierte Kranken- oder Altenpflegekrifte zu erbringen.

Allerdings sollten die entsprechenden Hilfskrifte in geringem MafSe theoretisch
vorbereitet, fachlich eingearbeitet und supervidiert werden.

Steuergesetzgebung

Steuerentlastung bei Betroffenen und ggf. zustindigen Angehorigen fiir Betreu-
ungs- und Pflegekosten: Bestehende steuerliche Abzugsmoglichkeiten fiir pflegen-
de Angehorige sollten stirker in die Offentlichkeit transportiert werden.

Ehrenamtliche Helfer

Fur ehrenamtliche Helfer sind steuerfreie Aufwandsentschadigung gegeben aber
weitgehend unbekannt. Analog zu (steuerfreier) Ubungsleiter-Pauschale bei Sport-
vereinen sind die rechtlichen Voraussetzungen fiir ehrenamtliche Titigkeit zu
klaren und bekannt zu machen.

3.6  Gute Praxisbeispiele
Vorbemerkung

Dieses Kapitel des Projektberichts bringt zur Veranschaulichung gute Praxisbei-
spiele, die zeigen, dass bereits vorbildliche Ansitze und Losungen zur Versorgung
alter Menschen mit psychischen Erkrankungen insbesondere Demenz an vielen
Orten entwickelt und umgesetzt werden, an denen man sich orientieren kann, statt
»das Rad immer neu zu erfinden«. Allerdings kann hier nur eine exemplarische
Auswahl aus der grofSen Fiille von guten Beispielen beriicksichtigt werden. Es geht
uns nicht um Vollstandigkeit, sondern um die Veranschaulichung der Konzepte
und Empfehlungen. Uns ist bewusst, dass zahlreiche vorbildliche Initiativen und
Hilfeleistungen unerwihnt bleiben. Die getroffene Auswahl darf keinesfalls als
Abwertung nicht beschriebener Projekte missverstanden werden.
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Bei der Zusammenstellung und Gliederung sind wir von dem nutzerorientierten
Ansatz ausgegangen, also von den erkrankten Personen und ihren Angehorigen
(3.6.1) sowie deren unmittelbarem Wohnumfeld (3.6.2). Der je individuell not-
wendige Hilfe-Mix speist sich aus buirgerschaftlichem Engagement und professio-
neller Hilfe. Biirgerschaftliches Engagement beginnt bei der Nachbarschafts- und
der ehrenamtlichen Hilfe (3.6.3) und wirkt bis in die kommunale Altenpolitik
(3.6.4), die dafiir sorgt, dass eine geeignete Infrastruktur fiir Wohnen, Versor-
gung, Kultur und Verkehr, sowie von professionellen medizinischen (3.6.5),
pflegerischen und anderen Dienstleistungen verfugbar ist.

Von besonderer Bedeutung ist die Beratung und ggf. die langerfristige Begleitung
der Betroffenen, der erkrankten Person und ihrer Angehorigen. Diese sind anfangs
oft ratlos und stehen einer uniibersichtlichen Vielfalt von Hilfemoglichkeiten und
Problemen ihrer Finanzierung hilflos gegentiber. Deshalb — insbesondere wenn
eine schnelle Problemlosung her muss, z.B. Entlassung aus dem Krankenhaus
— kommt es doch zur Aufnahme in ein Heim (umfassendes Hilfepaket aus einer
Hand), auch wenn die Nutzer eigentlich eine individuelle Problemlosung wiin-
schen, die weiteres Wohnen in eigener Hauslichkeit ermoglichen wiirde. Deshalb
besteht ein besonderer Nachholbedarf fir die nutzerorientierte Beratung und
Begleitung zur Einschdtzung des individuellen Hilfebedarfs und der Finanzie-
rungsmoglichkeiten. Dieser Anforderung gentigt nicht die Beratung und Beglei-
tung, die aus dem Blickwinkel und dem betriebswirtschaftlichem Interesse — eines
bestimmten Leistungserbringers oder eines bestimmten Leistungstragers — erfolgt.
Daraus ergibt sich die Frage, wie leistungserbringer- und leistungstragerneutrale
tibergreifende Beratung und Begleitung verwirklicht werden kann.

Selbsthilfe und biirgerschaftliches Engagement sowie professionelle Hilfen
haben grundsitzlich gleichwertige Bedeutung fiir den individuellen Hilfebedarf,
wenn auch in wechselnder praktischer Gewichtung. Im wohlverstandenen Ver-
haltnis geht es nicht um die Dominanz von Profis gegeniiber Laien oder Deprofes-
sionalisierung zur Kostensenkung, sondern: Wer ist fiir welche Hilfeart besonders
geeignet? Aber wegen des sonst vorherrschenden Gewichts der professionellen
Sichtweise sei aus Perspektive der Betroffenen betont: Die Nutzer beauftragen
die biirgerschaftlichen und die professionellen Experten.

Die Beispiele wurden nur zum Teil auf Grundlage uns zuganglicher Quellen
und Informationen tiberpriift und ihre Wirkung »bewertet«, d.h. wir wollen
und konnen damit keinen umfassenden, objektiven Anspruch der Beurteilung
verbinden. Trotz dieser Einschrankungen besteht der Nutzen der Beispiele darin,
die Vielgestaltigkeit von Losungsansitzen zu veranschaulichen, von denen man
lernen kann. Gleiche Ziele kann man durchaus auf unterschiedlichen Wegen
erreichen.

Soweit sich ein Beispiel auf eine einzelne Einrichtung bezieht, ist damit keine
Beurteilung dieser Einrichtung insgesamt verbunden. Es geht ausschliefSlich um
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die konkrete Verfahrens- oder Umgehensweise mit einer bestimmten Problemlage
oder einem bestimmten Teilaspekt der Versorgung.

Die Beispiele werden kurz und knapp vorgestellt, unter anderem unter den
Gesichtspunkten was von wem in welcher Form fiir die Verbesserung der Hil-
fen fir psychisch kranke alte Menschen getan wurde. Am Ende der Berichte
werden jeweils Erfahrungen und Besonderheiten der Projekte dargestellt und
sind Quellenangaben sowie Kontaktdaten zu finden. Der Anhang enthilt ein
Stichwortregister, das den gezielten Zugriff auf einzelne Beispiele erleichtert.

3.6.1 Nutzer: Erkrankte Personen und ihre Angehoérigen
Steuerung der Hilfen — Erfahrungsbericht einer Angehorigen

Der Mann von Frau Braun ist 1999 im Alter von 62 Jahren an Demenz vom
Alzheimer Typ verstorben. Frau Braun schildert auf der Tagung der AkT1ON Psy-
cHIscH KrRANKE »Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fiir alte Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, insbesondere Demenz« ihre personlichen Erfahrungen bei
der Unterstiitzung ihres Mannes wihrend der fortschreitenden Erkrankung. Thre
emotionale Betroffenheit und psychische Belastung waren hoch. Sie hat Gefiihle
wie Trauer, Wut, Angst und Hilflosigkeit erlebt, aber auch erfahren, dass die
Krankheit nicht trostlos sein muss. Trost gab es im Mitfiihlen, in nonverbaler
Kommunikation, in guten Beziehungen zu Kindern und Freunden.

Der Beginn der Krankheit war unter anderem dadurch gekennzeichnet, dass
ihr Mann gravierende Fehler beispielsweise beim Autofahren machte und sich
zunehmend zuriickzog. Frau Braun nahm deswegen immer mehr die Rolle der
Hauptverantwortlichen in der Familie wahr.

Von Alzheimer sprachen Arzte erstmalig 1995 bei einem Krankenhausaufenthalt.
Eine Rehabilitationsmafsnahme, Logopadie und Ergotherapie folgten. Ein Unfall
mit zwei stationdren somatischen Behandlungen verschlimmerte die Situation, da
die Krankenhauser nicht auf Demenzkranke eingestellt waren. Deswegen begleitete
Frau Braun ihren Mann stets bei spateren Krankenhausaufenthalten.

Im weiteren Verlauf verdnderte sich das Verhalten ihres Mannes auffillig,
z.B. wurde er grundlos aggressiv und trotz Logopadie verringerten sich seine
sprachlichen Fahigkeiten. Er entwickelte sich von einem ausgeglichenen, lebens-
bejahenden Menschen zu einem hilfebediirftigen und unsicheren Kranken. Als
hilfreich wurde in dieser Phase von ihm und seiner Familie der Zusammenhalt
und die Geborgenheit in der Familie, die Zuwendung von guten Freunden und
verldsslichen Nachbarn erlebt.

Die vermutete Krankheit wurde schliefflich 1996 bei einem Klinikaufenthalt
diagnostiziert. Dies hatte zur Folge, dass er medikamentos eingestellt wurde, was
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sich iiber anderthalb Jahre positiv auswirkte. Frau Braun lernte in dieser Zeit die
positiven Wirkungen von Angehorigen- und Selbsthilfegruppen kennen.

Als die standige Prasenz einer Bezugsperson notwendig wurde, reichten die
familidren und nachbarschaftlichen Hilfen alleine nicht mehr aus. Es wurden
vertrauenswiirdige Pflegerinnen engagiert, mit deren Hilfe es aus einem abge-
stimmten Mix aus Pflegerinnen, Familie und Freunden gelang, Herrn Braun
weiterhin zu Hause zu betreuen.

Die Krankheit schritt schliefSlich in der letzten Phase rasant voran. Einige
Monate vor seinem Tod wurde eine Unterbringung auf einer geschlossenen
psychiatrischen Station notwendig. Er erhielt weiterhin taglich Besuch von sei-
ner Familie. Von dort aus wurde er in ein Pflegeheim verlegt. Er war zu diesem
Zeitpunkt bereits bettliagerig und brauchte in allen Bereichen Hilfe. Im Pflegeheim
verstarb er schliefSlich.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Der Erfahrungsbericht von Frau Braun ist ein gutes Beispiel dafiir, wie sie sich
mit der Erkrankung ihres Mannes auseinandersetzt, sich Beratungen und Hilfen
holt und die notwendigen Hilfen organisiert.

Quellen

BraUN H: Wenn das Spiegelbild zum Feind wird. In: AkTioN PsycHiscH KRANKE,
ScHMIDT-ZADEL R, KunzE H: Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fur alte Menschen
mit psychischen Erkrankungen insbesondere Demenz. Tagungsband 33, Psychiatrie-
Verlag: Bonn, S. 106-113

Kontakt

Landesverband der Alzheimer-Gesellschaften Nordrhein-Westfalen e. V.
Hedwig Braun

Bergische LandstrafSe 2, 40629 Diisseldorf

Telefon: 0211/24 08 69 10; Telefax: 0211/24 08 69 11

Internet: www.alzheimer-nrw.de; E-Mail: info@alzheimer-nrw.de

Selbsthilfeorganisationen: Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.
Selbsthilfe Demenz

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft und ihre Mitgliedsgesellschaften sind Selbst-
hilfeorganisationen. Sie setzen sich bundesweit fiir die Verbesserung der Situation
der Demenzkranken und ihrer Familien ein.

In den 80er-Jahren schlossen sich an einzelnen Orten in Deutschland Ange-
horige von Demenzkranken und professionelle Helfer zu Selbsthilfegruppen



Bericht

zusammen, um die Interessen der Betroffenen, ihren Angehorigen und profes-
sionellen Fachkrifte zu biindeln. 1989 griindete sich als gemeinniitziger Verein
die Deutsche Alzheimer Gesellschaft, der Bundesverband von Landesverbinden
sowie von regionalen und ortlichen Gruppen. Die Arbeit wird auf allen Ebenen
tiberwiegend ehrenamtlich geleistet. Es engagieren sich Angehorige der Erkrank-
ten und nach Moglichkeit die Betroffenen selbst sowie Ehren- und Hauptamtli-
che verschiedener Berufsgruppen. Die Mitglieder arbeiten gleichberechtigt und
vertrauensvoll zusammen.

Neben der politischen Vertretung der Interessen von Demenzkranken und ih-
ren Angehorigen ist die Beratung und Unterstiitzung von Demenzkranken, ihren
Angehorigen, Fachleuten und anderen Interessenten ein wichtiger Bestandteil der
Arbeit. Dies geschieht vor allem durch regionale Alzheimer Gesellschaften und
lokale Selbsthilfegruppen vor Ort, Informationsbroschiiren und die Information
und Beratung am Alzheimer-Telefon. Weitere Besonderheiten sind die Foren zum
Austausch im Internet, die E-Mail-Beratung sowie ein Newsletter.

In der Telefonsprechstunde werden unter anderem Hilfen im Umgang mit
der Buirokratie vermittelt, z. B. wie man sich auf den Besuch des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen vorbereitet oder wie ein Widerspruch zu einer Ein-
stufung in die Pflegeversicherung aussehen muss. Haufig werden aber auch Fragen
nach konkreten Hilfen im tdglichen Leben gestellt: Wer hilft bei der Vermittlung
von Diensten? Welche Hilfe ist dringend notwendig? Wer bezahlt fiir welche
Leistungen?

Erfabrungen und Besonderbeiten

Die vielfaltigen Beratungsmoglichkeiten der Deutschen Alzheimer Gesellschaft
und ihrer Gruppen sind ein gutes Beispiel dafiir, wie kompetent Hilfe von Selbst-
hilfeorganisationen im Hilfemix von Betroffenen und Fachleuten fiir Betroffene
geleistet werden kann. Durch die enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit der
Mitglieder gelingt es, das Erfahrungswissen der Angehorigen und die Fachkom-
petenz verschiedener Berufsgruppen zu verbinden.

Quellen

Internetseite der Deutschen Alzheimer Gesellschaft: www.deutsche-alzheimer.de

voN Lotzau-HoHLBEIN H: Starkung und Unterstiitzung der Nutzer. In: AKTION Psy-
cHisCH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R, Kunze H (Hg.): Unsere Zukunft gestalten —
Hilfen fiir alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz.
Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007: 123-126

Eine Ubersicht iiber die Mitgliedsgesellschaften auf Landes- und regionaler Ebe-
ne finden Sie auf der Internetseite http://www.deutsche-alzheimer.de/index.
php?id=20&no_cache=1
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Kontakt

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.

Selbsthilfe Demenz

Friedrichstr. 236, 10969 Berlin

Rufnummer des Alzheimer-Telefons: 0180 317 10 17

Ansprechpartnerin: Sabine Jansen

Tel.: 030/259 37 95-0; Fax: 030/259 37 95-29

E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de; Internet: www.deutsche-alzheimer.de

Kiinstlertagebuch eines langen Abschieds — Erfahrungsbericht eines Angehoérigen

Uber lange Jahre begleitete der Kasseler Kiinstler Karl Oskar Blase seine Frau
Marga auf dem langen und schwierigen Weg ihrer Alzheimer-Erkrankung. In
dieser Zeit entstand das nach ihrem Tod veroffentlichte kiinstlerisch gestaltete
Tagebuch mit Bildern.

Zitat aus der Einleitung: »Eine Gewohnheit in unserem gemeinsamen Leben
war es, wenn ich aus der Kunsthochschule nach Hause gekommen war und wir
unseren Tee getrunken hatten, einen Spaziergang in die nahe gelegene Donche,
ein Naturschutzgebiet in Kassel, zu machen. Wir besprachen dann alles, was
tagsiiber so angefallen war. Einmal kamen wir auch an einer fiir uns historischen
Bank vorbei. Dort hatten wir einst nach einer durchfeierten Sommernacht einen
unvergesslichen Sonnenaufgang erlebt. Genau auf diesem Weg, auf dem wir
immer alles besprochen haben, sagte mir Marga, dass wir auch unser Verhiltnis
endlich mal klaren miussten. Wer sind Sie denn eigentlich, sind Sie meine Mutter
oder mein Vater und iiberhaupt, wer sind Sie eigentlich?

Ich versuchte ihr mit all meiner mir zur Verfiigung stehenden Uberredungskunst
klarzumachen, dass ich der Karl Oskar, ihr Mann sei, und das schon seit iiber 50
Jahren. Sie blieb unbeeindruckt und war nicht daran interessiert, die Sache aufzu-
klaren. Ich fiihlte mich total hilflos, aufSen vor und sehr traurig. Dieser Spaziergang
war zu einem Wendepunkt geworden. Auf dem Riickweg, zu unserem nahe gele-
genen Haus, wurden wir uns immer fremder. Sie redete mich nur mit Sie an und
wollte Auskunft dariiber, wo wir jetzt hingehen und ob wir angemeldet seien. Sie
begrifste mich wiederum wie einen guten Freund und fragte, welches Zimmer man
ihr zugewiesen hitte und ob sie es bezahlen musse. Von diesem Tag an war alles
anders und ich hatte keine Vorstellung davon, wie es weitergehen sollte. «

Im Folgenden beschreibt er sehr eindriicklich, wie es ihm gelingt, einen Zugang
zu ihr zu finden, als seine Frau ihn nicht mehr als den Menschen erkennt, mit dem
sie seit Jahrzehnten verheiratet ist. Er bezieht seine immer noch gut aussehende
Frau als Modell und als Partnerin bei der kiinstlerischen Bearbeitung der Bilder
von ihr ein — wie in fritheren Jahrzehnten.



Bericht

Erfahrungen und Besonderheiten

Der Ehemann beschreibt sehr genau die psychischen Verinderungen und die
Verhaltensianderungen seiner an Demenz vom Alzheimertyp erkrankten Frau und
seine Interaktionen und Gefiihle. Das Buch férdert fiir eine breite Offentlichkeit
den Zugang zu einem sonst verschlossenen Bereich und gibt Anregungen zum
einfihlsamen Umgang mit Alzheimer-Kranken.

Quelle

Brask Karl Oskar: Wollten wir nicht Bilder machen? Kiinstlertagebuch eines langen
Abschieds, Euregioverlag: Kassel, 2006

Internet: www.euregioverlag.de

3.6.2 Wohnen und Wohnumfeld
Mehrgenerationenhaus in Salzgitter/Niedersachsen

Das »SOS-Miitterzentrum« in Salzgitter (ca. 109 000 Einwohner) wurde 1980
gegrundet. Trager ist der »SOS-Kinderdorfe. V.«. Ab 1990 wurde das Programm
unter dem Motto »Generationsiibergreifend Leben & Arbeiten« ergdnzt. 2000
konnte ein Neubau bezogen werden, der »alles unter einem Dach« vereint und
Raum fiir die Begegnung von Jung und Alt bietet. Das Mehrgenerationenhaus
ist ohne Altersbegrenzung fiir alle offen.

Grundgedanke ist es, die Generationen wieder zusammenzubringen, die Ver-
antwortung fir das Fir- und Miteinander zu fordern. Altenpflege und Kinder-
betreuung funktionieren Seite an Seite. Das Leben von Jung und Alt unter einem
Dach spielt sich wie in der traditionellen Grof$familie ab. Kinder erleben alte
Menschen in ihrem alltaglichen Umfeld und die Alten geniefSen den Kontakt zu
den Jiingeren. Sie sind nicht mehr allein, freuen sich, dass sie etwas tun kon-
nen —auch fiir Pflegebeduirftige im Mehrgenerationenhaus. In der Altentagespflege
erhalten pflegebediirftige und demenzkranke Menschen fach- und sozialkompe-
tente Betreuung und verleben gemeinsam mit Jungeren ihren Tag. Im November
2006 wurde das Mehrgenerationenhaus Salzgitter zum Modellstandort fur das
Aktionsprogramm Mehrgenerationenhduser des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend.

Neben spezifischen Dienstleistungen fiir alte Menschen mit Hilfebedarf bieten
sie zahlreiche generationeniibergreifende Angebote an. Dazu gehoren u.a.

* drei Mahlzeiten tiglich als Gelegenheiten fiir Begegnung;
o gemiitliche Ecken fiir Gespriche;

* Spielen — Lernen — Werken;

e Rdume fur ruhige Tatigkeiten und fiir Bewegung;
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o Kiichen;

e Internetcafé;

e Erzihlcafé;

e »Garten der Sinne« mit Flichen zum Toben und Nischen zum Ausruhen;

¢ Feste und Veranstaltungen bieten viele Moglichkeiten fiir Gemeinsames.
Zudem befinden sich am Mehrgenerationenhaus Mietwohnungen fiir erwachsene
Menschen aller Altersgruppen. Das Wohnen in diesem Haus ist als »Wohnen
im Ensemble« in das Konzept des Miitterzentrums mit eingebunden. Besonders
genutzt wird diese Kombination von jungen Familien, Alleinerziehenden mit
Kind oder Kindern und Senioren, die gerne auch die generationeniibergreifen-
den Angebote und die speziellen Leistungen des Mitterzentrums in Anspruch
nehmen.

Erfahrungen und Besonderbeiten

Das Mehrgenerationenhaus macht exemplarisch und eindriicklich den Gedan-

ken der Selbsthilfe nach dem Motto: »Nicht jede/r kann alles, aber gemeinsam

konnen wir das, was wir brauchen« deutlich.
Dies geschieht durch und fithrt zu:

* Riickgriff auf Ressourcen, die aktiviert, eingesetzt und geschatzt werden. Jeder
Mensch wird mit seinen Fihigkeiten als Experte verstanden.

» Gezielte Forderung von Austausch und Kommunikation zwischen den Gene-
rationen, indem Raum fiir generationentibergreifende Begegnung angeboten
wird und generationenuibergreifende Angebote initiiert werden.

¢ Segregationstendenzen zwischen Alt und Jung werden entgegengewirkt.

* Neue soziale Netze konnen gekntipft werden.

» Es entstehen breit geficherte Bildungsangebote fiir Kinder und Erwachsene
jeden Alters.

Quelle

Weitere Informationen zum Mehrgenerationenhaus in Salzgitter finden Sie auf
den Internetseiten des BMFSF] unter www.mehrgenerationenhduser.de >>Haduser
in ihrer Nihe>>Salzgitter.

Kontakt

Mehrgenerationenhaus Salzgitter

SOS-Miitterzentrum

Braunschweiger Strafse 137, 38259 Salzgitter

Telefon: 05341/81 67-0; Telefax: 05341/81 67-20

E-Mail: mz-salzgitter@sos-kinderdorf.de; Internet: www.sos-mz-salzgitter.de
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Leben in der Hausgemeinschaft in Miinster/Nordrhein-Westfalen

1995 haben die Alexianer Krankenhaus GmbH die grofsburgerliche Villa Hit-
torfstrafle in Munster (280000 Einwohner) gekauft und mit Fordermitteln des
Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung (spater Bundesministerium
fur Gesundheit) umgebaut. 1996/97 konnten die ersten Bewohner mit einer
demenziellen Erkrankung einziehen. Ausgangspunkt des Wohnprojekts war die
Uberlegung, dass diese Menschen so lange wie moglich ihre Eigenstindigkeit
und Selbstbestimmung bewahren konnen.

In der Villa HittorftstrafSe leben zehn Menschen mit einer demenziellen Erkran-
kung. Als Mieter und nicht als Heimbewohner haben sie hier ein unmobliertes
Zimmer oder ein Apartment gemietet, jedes mit eigenem Telefonanschluss, ei-
genem Briefkasten und eigener Turklingel. Alle Einrichtungsgegenstiande in den
privaten und gemeinschaftlichen Raumen stammen von ihnen und geben jedem
Raum einen individuellen Charakter.

Insgesamt 600 Quadratmeter Nutzfliche verteilen sich auf fiinf Etagen, von
denen vier mit einem Fahrstuhl zugianglich sind. Die sieben Apartments haben
eigene Bader, im Erdgeschoss teilen sich drei Bewohner ein Bad. Dariiber hinaus
gibt es eine frei vermietbare Wohnung, die als einzige nicht barrierefrei ist. Im
Souterrain befindet sich ein Pflegebad, der Hauswirtschaftsraum und Lagerrdaume
sowie das Biiro des Hausverwalters.

Fur die Grundidee, eines normalen Alltags in familidrer Atmosphire, spielen
die Gemeinschaftsriume eine zentrale Rolle: Kiiche, Wohnzimmer und im Som-
mer der grofse Garten sind die zentralen Treffpunkte des Hauses. Hier werden
gemeinsam Mabhlzeiten zubereitet, hier wird gegessen, hier konnen die Mieter
ihren Interessen nachgehen oder einfach nur zusammensitzen. Sie beteiligen sich
nach ihren Fahigkeiten und Vorlieben an den Hausarbeiten. Weil das Prinzip gilt,
dass der Alltag mit seinen Anforderungen und Aktivitaten die beste Therapie ist,
gibt es keine gesonderten therapeutischen oder rehabilitativen Angebote.

Im Haus wird eine 24-Stunden-Betreuung angeboten. Die Bewohner konnen
individuell abgestufte Leistungen in den Bereichen Pflege, Hauswirtschaft und
Behandlung, z. B. von einem ambulanten Pflegedienst, einkaufen. Haus- und Fach-
arzte, Physiotherapeut, Manikiire und Friseur kommen auf Anfrage zu immobilen
Bewohnern ins Haus. Das bedeutet eine konsequente Einbindung des Projekts in
das Verbundsystem externer Hilfen anstelle von zentraler Versorgung.

Die alltagliche Betreuung wird unabhangig vom Mietvertrag in einem separaten
Vertrag geregelt. Jeder Mieter bezahlt neben der Miete und dem Haushaltsgeld
dafiir einen bestimmten Betrag. Da diese Kosten weder durch die Krankenkasse
noch durch die Pflegeversicherung ibernommen werden, gilt fiir Sozialhilfebe-
rechtigte eine Vereinbarung mit der Stadt Miinster, diese im Rahmen der »Hilfen
zum Lebensunterhalt« bzw. »Hilfe zur Pflege« zu iibernehmen.
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Sind individuell weitere Hilfen, wie beispielsweise Pflegeleistungen, erfor-
derlich, organisiert die Alltagsbegleiterin gemeinsam mit den Bewohnern und
ihren Angehorigen zusitzliche ambulante Dienste. Die Kosten dafiir werden der
Pflegestufe entsprechend von der Pflegeversicherung tibernommen.

Erfahrungen und Besonderbeiten

Im Unterschied zu einem Pflegeheim entscheiden die Mitglieder der Hausgemein-
schaft und ihre Angehorigen selbst, welche Leistungen sie benotigen und welche
die Angehorigen ubernehmen mochten. Sie sind Auftraggeber und » Qualitits-
manager« der erbrachten Dienste. Auch bei der Neubelegung der Wohnungen
haben die Wiinsche der Hausbewohner Gewicht.

Quellen

Internet: www.alexianer.de/muenster/heidhorn/hausg_hittorf.php

JutkerT L: Hausgemeinschaft Villa Hittorfstrafse. In: AxTIoN PsycHISCH KRANKE,
ScumipT-ZADEL R, KunzE H (Hg.): Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fiir alte
Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz. Psychiatrie-Ver-
lag: Bonn, 2007, S. 247-252

Kontakt

Villa HittorfstrafSe

Hittorfstrafle 10, 48149 Munster
Telefon/Fax: 0251/89 58-0

Alexianer Krankenhaus

Alexianerweg 9, 48163 Miinster

Telefon: 02501/966 20-000; Fax: 02501/966 20-752
E-Mail: info@alexianer.de; Internet: www.alexianer.de

Leben in Gastfamilien in Ravensburg/Baden-Wiirttemberg

Vom Verein » Arkade e. V.« und dem Zentrum fir Psychiatrie » Die Weissenau«
(beide Ravensburg, 48 500 Einwohner) wurde von September 2001 bis Dezem-
ber 2003 modellhaft erprobt, ob gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen zur
Vermeidung eines Heimaufenthalts in Gastfamilien betreut werden kénnen. Bis
Juli 2008 wurden 17 Menschen in Gastfamilien vermittelt und betreut.

Das Modellprojekt wurde von der Robert Bosch Stiftung gefordert. Koope-
rationspartner waren der Landkreis Ravensburg und der Bodenseekreis, das
Sozialministerium Baden-Wiirttemberg, der » Verein fiir soziale Psychiatrie Bad
Schussenried« sowie die Universitat Ulm fur die Begleitforschung.
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Fir die Betreuung in Gastfamilien kommen Menschen im Alter tiber 65 Jahre
in Betracht, die nicht mehr im eigenen hauslichen Umfeld leben konnen, vor allem
demenziell erkrankte Menschen, Menschen, die im Alter an einer Depression, Psy-
chose oder Sucht erkrankt sind sowie alt gewordene chronisch psychisch Kranke,
die pflegebediirftig geworden sind. Nach dem Modell sorgt eine Gastfamilie, die
nicht in auf- oder absteigender Linie mit dem Erkrankten verwandt ist, fiir dessen
Integration in ihrem Haushalt und iibernimmt die notwendige Pflege, Beaufsichti-
gung und Betreuung. Die Gastfamilien mussen tiber keine pflegerische oder soziale
Ausbildung verfiigen, allerdings die Bereitschaft zur Schulung mitbringen.

Die Zuordnung der erkrankten Menschen erfolgt in Hilfeplankonferenzen
der beteiligten Landkreise. Die Betreuung wird von den Landkreisen Ravens-
burg und Bodenseekreis als zustandige Sozialhilfetrager finanziert. Wahrend der
Modellphase erfolgte die Finanzierung des begleitenden Fachdienstes zusitzlich
durch das Sozialministerium.

Die Gastfamilien werden von einem multiprofessionellen Fachdienst ausge-
sucht, geschult, beraten und betreut. Die Mitarbeiter des Fachdienstes kommen
aus den Bereichen Pflege und Sozialarbeit und verfiigen iiber Erfahrungen in der
Arbeit mit Gast- und Pflegefamilien. Sie haben die Aufgabe, die Gastfamilie zu
supervidieren, ihr den Riicken freizuhalten und sie zu starken. Sie ibernehmen
auch alle administrativen, verwaltungs- und finanztechnischen Aufgaben. Zu
den Aufgaben des Fachdienstes gehoren auch Angehorigenarbeit, Organisation
von Entlastungsmoglichkeiten, Akquise neuer Gastfamilien sowie Kontakte zu
niedergelassenen Arzten oder der Institutsambulanz.

Erfahrungen und Besonderheiten
Die Betreuungsleistung der Gastfamilie umfasst Hilfen bei der individuellen
Basisversorgung, der alltaglichen Lebensfithrung, der Gestaltung personlicher
Beziehungen, der Freizeitgestaltung, der Tagesstrukturierung, der Kommuni-
kation und der Bewaltigung psychischer Probleme und deckt den gesamten Be-
treuungsbedarf integrativ ab. Leben in einer Gastfamilie verbindet die Vorteile
der Laienhilfe mit denen der professionellen Hilfe.

Bei den Kosten ergibt sich ein betrachtlicher Spareffekt gegeniiber der Heim-
versorgung fiir die Betroffenen, den Sozialhilfetrager und die Pflegekassen.

Quellen

Internetseite: www.arkade-bwf.de

GERSTER R: Leben in Gastfamilien fiir gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen. In:
AxTION PsycHiscH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R, Kunze H (Hg.): Unsere Zukunft
gestalten — Hilfen fiir alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere
Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 219-226

Abschlussbericht als PDF-Datei: www.boschstiftung.de/content/language1/down-
loads/02020301_22_abschlussbericht.pdf
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Kontakt

Arkade e. V. — Betreutes Wohnen in Familien
Eisenbahnstrafse 30/1, 88212 Ravensburg
Ansprechpartner: Richard Gerster

Telefon: 0751/366 55-80; Fax: 0751/366 55-99

E-Mail: info@arkade-bwf.de; Internet: www.arkade-bwf.de

3.6.3 Biirgerschaftlicher Bereich, Nachbarschaftshilfe

Freiwillige unterstiitzen gerontopsychiatrisch Erkrankte
im Landkreis Esslingen/Baden-Wiirttemberg

In Esslingen haben Krankenpflegevereine eine uber 100-jahrige kirchlich gepragte
Tradition. Mit der Pflegeversicherung schlossen sich sieben Krankenpflegever-
eine zu einer gemeinsamen Diakonie- und Sozialstation zusammen, die ab 1999
Besuchsdienste ins Leben riefen (mit inzwischen uber 100 Ehrenamtlichen).
Diese sind — wie friher die Gemeindeschwester — stadtteilnah niederschwellig
ansprechbar und besuchen ohne biirokratische Hiirden und ohne Rechnung
kranke, alte einsame oder von ihren Angehorigen gepflegte Menschen zu Hause
und bemiihen sich auch um die, die verwirrt oder wunderlich sind. Deshalb
wurde von der Arbeitsgemeinschaft der Krankenpflegevereine das Kooperati-
onsprojekt »Freiwillige unterstiitzen gerontopsychiatrisch Erkrankte« (FUGE)
ins Leben gerufen. Der Besuchsdienst arbeitet eng mit dem »Sozialpsychiatri-
schen Dienst fur Alte Menschen im Landkreis Esslingen« (SOFA) zusammen: Die
Krankenpflegevereine stellen ihr Wissen und ihre Erfahrungen bei der Begleitung
Ehrenamtlicher zur Verfugung und SOFA bringt Fachkenntnis im Umgang mit
gerontopsychiatrisch Erkrankten ein.

Die Aufgaben, aber auch die Grenzen der ehrenamtlich und hauptamtlich
Engagierten im Hilfemix werden von Anfang an eindeutig benannt und abge-
grenzt: Aufgabe der Ehrenamitlichen ist es, bei den regelmifSigen Hausbesuchen
in Kontakt mit den erkrankten Menschen zu treten und den Alltag gemeinsam
mit ihnen zu gestalten. Veranderungen im Wohnumfeld, grofSere finanzielle An-
gelegenheiten, regelmifSige Versorgung im Sinne von Gesundheitsfiirsorge und
Medikamentenabgabe gehoren nicht zu ihren Aufgaben. Wird ein Bedarf in diesen
Bereichen festgestellt, soll eine Mitteilung an die hauptamtliche Einsatzleitung
erfolgen. Die Begleitung zu Arztterminen soll ebenfalls nicht ohne Riicksprache
mit dem hauptamtlichen Dienst wahrgenommen werden.

Waihrend ihres Einsatzes sind die Freiwilligen tiber den Krankenpflegeverein
haftpflicht- und unfallversichert. Sie erhalten eine Erstattung ihrer Auslagen, z.B.
fur Fahrt- und Portokosten, Telefongebithren und kleine Mitbringsel.
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Erfahrungen und Besonderheiten

FUGE ist ein gutes Beispiel dafiir, wie es

¢ gelingen kann, durch klare Absprachen den Hilfemix zwischen ehrenamtlich
und hauptamtlich Engagierten herzustellen;

¢ durch Kooperation von zwei professionellen Leistungserbringern mit unter-
schiedlichen Kompetenzen in Zusammenarbeit mit burgerschaftlich Engagier-
ten gelingen kann, dass psychisch kranke alte Menschen in ihrer vertrauten
Umgebung weiterleben konnen.

Quellen

Scumip B, voN KutzscHENBACH H: Aufgaben der Ehrenamtlichen und Professionel-
len im Hilfemix. In: AkTION PsycHiscH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R, KuNze H:
Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fiir alte Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen, insbesondere Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 72-83

Weitere Informationen: www.krankenpflegevereine-esslingen.de/leistungen/fuge.html

Kontakt

Evangelischer Krankenpflegeverein Esslingen-Nord
Wildenbronnerstrafle 39, 73732 Esslingen
Ansprechpartnerin: Barbara Schmid

Telefon: 0711/365 55 65; Telefax: 0711/365 74 20
E-Mail: fuge@krankenpflegevereine-esslingen.de
Internet: www.krankenpflegevereine-esslingen.de

Gerontopsychiatrisches Verbundnetz in Wiirzburg/Bayern

Der 1996 gegriindete Verein »HALMA e. V.« (Hilfen fiir alte Menschen im Alltag)
ist Ergebnis des Modellprojekts »Das Gerontopsychiatrische Verbundnetz der
Altenhilfe in Wiirzburg« (134000 Einwohner) des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit, das 1992 begann. Es war der Versuch einer Kommune, aus bisherigen
Strukturen der Altenhilfe durch die Vernetzung der vorhandenen Dienste und
Einrichtungen und deren Qualifizierung eine angemessene Versorgung psychisch
erkrankter dlterer Menschen zu ermoglichen.

Mitglieder des Tragervereins »HALMA e. V.« sind die Stadt Wurzburg, die Wohl-
fahrtsverbiande Arbeiterwohlfahrt, Bayerisches Rotes Kreuz, Caritasverband, Dia-
konisches Werk und Parititischer Wohlfahrtsverband, die Alzheimer Gesellschaft
Wiirzburg/Unterfranken, die Stiftung Juliusspital, das Kommunalunternehmen des
Landkreises Wiirzburg sowie die Stiftung Biirgerspital zum HL. Geist Wurzburg.

Ein wesentlicher Konzeptbestandteil des Tragervereins ist der Aufbau und
Einsatz eines biirgerschaftlich getragenen Helferkreises. Es gelang eine Kultur
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der Zusammenarbeit zu entwickeln, in der freiwillig Engagierte und professio-
nelle Fachkrifte sich dabei unterstiitzen und erginzen, psychisch kranken alten
Menschen so lange wie moglich ihr vertrautes Umfeld zu erhalten.

Aufgabe der freiwilligen Helfer ist es, die Menschen zu fordern und zu for-
dern, die Woche mit ihnen zu strukturieren und Abwechselung in den haufig
isolierten Alltag zu bringen. Sie setzten mit den anderen Diensten, die an der
Hilfeerbringung beteiligt sind, den durch die Fachkrifte erarbeiteten und in
der Helferkonferenz vereinbarten Hilfeplan um. Sie ersetzen keine ambulanten
Dienste, sondern sind hierzu eine Ergianzung. Die ehrenamtlichen Helfer erhal-
ten eine Aufwandsentschadigung von 5,00 bis 8,00 Euro pro Stunde gestaffelt
nach ihrem Aufgaben- und Verantwortungsbereich, aufSerdem eine Fahrtkos-
tenpauschale. Dariiber hinaus sind sie wihrend ihrer Einsitze haftpflicht- und
unfallversichert. Voraussetzung fir die Helfertitigkeit sind die Teilnahmen an
einem Schulungskurs, der die Ehrenamtlichen auf ihre Einsitze vorbereitet, und
an der fachlichen Begleitung wiahrend der Einsatztitigkeit.

Bei einem Umzug des Hilfebediirftigen in ein Heim findet in der Regel fur
die Anfangszeit eine Weiterbetreuung statt: Der Helfer setzt den Kontakt durch
wochentliche Besuche fort und erleichtert damit die Eingewohnung im Heim.
Eine finanzielle Unterstiitzung fiir eine Weiterbetreuung tiber die Anfangszeit
im Heim gibt es nicht. Einige Helfer verzichten auf die Aufwandsentschidigung
oder Angehorige bzw. die Betroffene iibernehmen diese.

Erfahrungen und Besonderbeiten

»HALMA e. V.« ist ein gutes Beispiel, dafiir wie es gelingen kann, dass Freiwillige
in einem schwierigen Tatigkeitsfeld kompetent und verlasslich arbeiten. Wichtig
dafiir ist

o fachliche Unterstiitzung,

o Zuerkennung der Partnerrolle im Hilfegeschehen,

o Pflege der Gemeinschaft des Helferkreises und nicht zuletzt

e finanzielle Aufwandsentschidigung.

Quelle

MotscH P: Forderung von biirgerschaftlichem Engagement. In: AKTION PsycHISCH
KRANKE, ScHMIDT-ZADEL R, Kunze H (Hg.): Unsere Zukunft gestalten — Hilfen
fir alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz. Psychi-
atrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 232-236

IaL R: Gerontopsychiatrische Kompetenz in der sektoralen Versorgung. In: AkTION
PsycHiscH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R, Kunze H (Hg.): Unsere Zukunft ge-

stalten — Hilfen fiir alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere
Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 275-280
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Kontakt

HALMA e.V. — Hilfen fiir alte Menschen im Alltag

Fachstelle fur pflegende Angehorige

Berliner Platz 8, 97080 Wiirzburg

Ansprechpartnerin: Sabine Seipp

Telefon: 0931/28 43 57; Telefax: 0931/217 97

E-Mail: info@halmawuerzburg.de; Internet: www.halmawuerzburg.de

Niedrigschwellige Hilfen im Landkreis Kassel/Hessen

Auf Initiative des Landkreises Kassel wurden in der Zeit von September 2004 bis
August 2007 in einer Projektphase niedrigschwellige Hilfen fir Demenzkranke
und ihre Angehorigen aufgebaut. Unter den Namen » BARKE «: Unterstitzende
Betreuung und andere Angebote fiir DemenzkRanKE, »ZEDA«: Zentrum fir
Menschen mit Demenz und Angehorige und »Zeitlos«: Zentrum fiir Demenz,
wird die Betreuung seit 1. Januar 2008 als Regelversorgung in 28 der 29 Kom-
munen des Landkreises Kassel angeboten.

Im Vorfeld wurde die Projektidee in politischen Gremien und bei potenziel-
len Kooperationspartnern, die Erfahrungen in der Pflege demenziell Erkrankter
haben, vorgestellt.

Durch Unterstutzungshilfen sollen Demenzkranke so lange wie moglich in
ihrer vertrauten Umgebung leben konnen und pflegende Angehorige entlastet
bzw. ihnen Raum fiir die Pflege ihrer eigenen Gesundheit gegeben werden. Mit
diesem Angebot sollte eine Versorgungsliicke geschlossen werden.

Dazu wurde ein Kooperationsbiindnis gegriindet, in dem sich die Partner
bereit erklarten, das Projekt mit unterschiedlichen Anteilen zu unterstiitzen. Die
Mitglieder setzten sich aus Landkreis, Gemeinden, stationidren und ambulanten
Pflegeanbietern und Beratungsstellen zusammen und variieren je nach Kommune.
Das Projekt wird finanziert vom Landkreis Kassel, den Pflegekassen nach § 45¢
SGB XI und dem Europiischen Sozialfond. Die Kooperationspartner leisten mit
Sachleistungen und Personal ihren Beitrag. So tibernimmt z. B. das Zentrum fir
Soziale Psychiatrie Kurhessen in Bad Emstal-Merxhausen die Qualifizierung
von Ehrenamtlichen und die Kommunen sorgen fiir den Transport zum Ort der
Qualifizierung oder stellen Biiro- und Gruppenrdume zur Verfiigung.

Nach der Projektphase werden die Projekte durch die Pflegekassen, den Land-
kreis Kassel und den Triagern (Kommunen und Wohlfahrtsverbianden) finan-
ziert.

Derzeit gibt es folgende niedrigschwellige Hilfen:

» Helferinnen und Helfer gehen in das hdusliche Umfeld und betreuen die de-
menzkranken Menschen nach deren individuellen Bediirfnissen fiir ein bis drei
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Stunden pro Woche. Sie tibernehmen keine pflegerische oder hauswirtschaft-
liche Aufgaben. Dadurch verschaffen sie auch den Angehorigen freie Zeit zur
Entspannung oder fur Erledigungen.

o Auferhalb des hauslichen Umfelds wird eine Betreuungsgruppe fiir Demenz-
kranke angeboten, in der speziell auf ihre individuellen Bediirfnisse und Fa-
higkeiten eingegangen wird. Die Betroffenen sollen soziale Kontakte, Ge-
meinschaft und neue Anregungen erfahren. Auch hier kommen ehrenamtliche
Helfer zum Einsatz.

» Ein Angehorigencafé ist Treffpunkt fiir pflegende Angehorige, wo sie sich mit
anderen austauschen konnen.

Die ehrenamtlichen Helfer erhalten fur ihre Tatigkeit eine Aufwandsentscha-
digung von 4 Euro pro Stunde. AufSerdem werden sie in zwei Modulen kostenlos
fur die Betreuung qualifiziert. Die Qualifizierung besteht aus einem 30-stiindigen
theoretischen Teil durch die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Merxhau-
sen und einen 40-stiindigen praktischen Teil, der bei ambulanten und stationa-
ren Leistungserbringern der Pflege durchgefiihrt wird. Die Projektkoordination
erfolgt durch eine sozialpadagogische Fachkraft, die auch fir die Begleitung der
Ehrenamtlichen zustindig ist. Monatlich findet ein Gruppentreffen zur Supervi-
sion und zum Austausch statt. Die Qualitdt der Betreuungen selbst wird durch
weitere Fortbildungen gesichert.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Durch ein regionales Kooperationsbiindnis konnte der Aufbau eines neuen

niedrigschwelligen Angebots in den Kommunen im Landkreis Kassel eingerich-

tet werden. Dies fithrte u.a. dazu, dass

» die Kooperationspartner das Angebot durch Bereitstellung von Sachmitteln
und Personaleinsatz unterstiitzen;

« niedrigschwellige Angebote als Erganzung der bestehenden Versorgungsstruk-
turen und nicht als Verdriangung der professionellen Pflege angenommen
werden;

 ein Vernetzungsprozess zwischen den Versorgungsbereichen moglich wur-

de.

Quellen

Konzept BARKE »Unterstiitzende Betreuung und andere Angebote fir Demenzkranke«
Modellprojekt BARKE, Tatigkeitsbericht fiir das Jahr 2005

Kontakt
Landkreis Kassel Projekt BARKE
— Der Kreisausschuss — Begegnungsstitte Kaufungen

Altenhilfeplanung Theodor-Heuss-Sr. 15
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Bahnhofsplatz 1 34260 Kaufungen

34117 Kassel

Ansprechpartnerin: Karin Tietz Ansprechpartnerin: Martina Buntins
Telefon: 0561/1003-1363 Telefon: 05605/92 30 98

3.6.4 Kommunal-Politik — Infrastruktur fiir Versorgungssicherheit:
Wohnen, Geschifte, Kultur

Eine Dorfgemeinschaft engagiert sich in Eichstetten/Baden-Wiirttemberg

Nach einer intensiven Diskussion auf Initiative der Kommune, insbesondere des
Biirgermeisters, haben sich die Bewohner von Eichstetten (ca. 3200 Einwohner)
entschlossen, soziale Aufgaben im Dorf in solidarischer biirgerschaftlicher Ver-
antwortung gemeinsam zu uibernehmen. Ausgangspunkte dafiir waren fehlende
Pflege- und Betreuungseinrichtungen sowie der zunehmende Wunsch von Biir-
gern, in der gewohnten Umgebung alt und gepflegt werden zu konnen. Gesprache
mit Bau- und Betriebstragern von Pflegeeinrichtungen hatten ergeben, dass sich
entsprechende Einrichtungen in kleineren Gemeinden aus betriebswirtschaftlichen
Gruinden nicht tragen. Damit wollten sich die Biirger nicht zufriedengeben.

1996 wurde deswegen mit dem Bau der seniorengerechten Wohnanlage
»Schwanenhof« (Betreutes Wohnen) begonnen. Konzeption, Planung und Aus-
stattung erfolgte unter starker Beteiligung von engagierten Biirgerinnen und Biir-
gern. Finanziert wurde der Schwanenhof in einer Art Bauherrengemeinschaft mit
der Gemeinde, Eichstettener Biirgerinnen und Biirgern, der Winzergenossenschaft
und einem Architekten als Planer und Investor. Eroffnet wurde die Einrichtung
im August 1998. Trager des Schwanenhofs ist die »Burgergemeinschaft Eich-
stetten e. V.« mit 272 Griindungsmitgliedern; mittlerweile ist der Verein auf 460
Mitgliedern (Stand: November 2006) angewachsen.

Es entstanden 16 Wohneinheiten, die vorzugsweise an Menschen aus dem
Dorf oder deren pflegebediirftige Angehorige vermietet werden. Auflerdem
gibt es im Haus ein Burgerbiiro als Anlauf- und Beratungsstelle fiir hilfebe-
dirftige Menschen aus Eichstetten. Im Untergeschoss sind ein Café und La-
dengeschifte zu finden. Aufgrund der zunehmenden Zahl von Demenzkranken
in der Wohnanlage und im Dorf wurde der Schwanenhof im April 2008 um
eine ambulante Pflegewohngruppe fiir elf demenzkranke oder pflegebediirftige
Menschen erweitert. Ihre Betreuung erfolgt durch biirgerschaftlich Engagierte,
Angehorige und medizinische Pflegeleistungen durch Kooperation mit dem
Pflegedienst der Sozialstation. Die Gemeinde iibernimmt die Vermietung der
betreuten Wohnanlage und der ambulanten Wohngruppe und triagt damit das
finanzielle Risiko.
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Erfahrungen und Besonderbeiten

Die Wohnanlage »Schwanenhof« macht in exemplarischer Weise deutlich, was

ein zivilgesellschaftlicher Hilfemix leisten kann und welche Voraussetzungen

dafiir erfiillt sein mussen:

¢ sozialraumliche Verankerung, die Solidaritat mobilisiert;

 Birgerinnen und Birger, die bereit sind, die Unterstiitzung alter Menschen
in der Gemeinde als gemeinsame Aufgabe zu verstehen und sich dafiir zu
engagieren;

» eine Kommune, die bereit ist, Beteiligungsprozesse zu initiieren, zu moderieren
und zu unterstiitzen, auf den Sachverstand ihrer Biirgerinnen und Biirger zu
setzen und Risiken abzusichern;

¢ Einrichtungen und Dienste, die sich mit ihrer Infrastruktur und ihren Dienst-
leistungen einbringen, ohne eine alleinige Tragerschaft zu beanspruchen;

o Fachkrifte, die die Unterstitzung engagierter Burgerinnen und Biirger als
Bestandteil bzw. Erweiterung ihrer Professionalitit verstehen;

e Unternehmen, die bereit sind, sich mit ihrem Know-how und ihren Ressourcen
in gemeinsame zivilgesellschaftliche Projekte einzubringen.

Quellen

KiecHLE G.: Dorfgemeinschaft Eichstetten. In: AkTION PsycHIsSCH KRANKE, SCHMIDT-
ZADEL R, Kunze H (Hg.). Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fiir alte Menschen mit
psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007,
S.243-246

Kvrie T, Ro P-S. Wieviel Biirger darf’s denn sein!? Biirgerschaftliches Engagement im
Wohlfahrtsmix — Eine Standortbestimmung in acht Thesen. Archiv fiir Wissenschaft
und Praxis der sozialen Arbeit 4/2005

Internetseite: www.buergergemeinschaft-eichstetten.de

Kontakt

Biirgergemeinschaft Eichstetten e. V.

Hauptstr. 32, 79356 Eichstetten a.K.

Telefon: 07663/94 86 86; Telefax: 07663/91 21 13
Internet: www.buergergemeinschaft-eichstetten.de
E-Mail: info@buergergemeinschaft-eichstetten.de

Hilfesystem fiir pflegebediirftige alte Menschen im Landkreis Schwandorf/Bayern

Im bayerischen Landkreis Schwandorf (144448 Einwohner) haben die Biirger
ihr Hilfesystem fur pflegebedurftige alte Menschen auf drei Ebenen gestaltet. Auf
der ersten Ebene sind ein Finftel der Bevolkerung in den 40 Krankenhilfe- und
Nachbarschaftsvereinen, angelehnt an die Kirchengemeinden, auch tiber Mit-
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gliedsbeitrige organisiert. Sie kiimmern sich ohne Bezahlung um hilfebediirftige
Menschen in der Nachbarschaft.

Auf der zweiten Ebene gibt es vier weitere Vereine (fiir Betreutes Wohnen
Daheim) fur diejenigen, die nicht ausschliefSlich ehrenamtlich titig sind, sondern
sich z. B. in der Grundpflege fortbilden lassen und fiir ihr Helfen nicht mehr nur
Zeit geben, sondern wenigstens teilweise auch Geld bekommen.

Die dritte Ebene wird von professionellen Einrichtungen gebildet, die teilweise
durch diese Entwicklung Arbeitsplitze verloren haben, es aber begriiflen, dass sie
sich nun auf die Tatigkeiten konzentrieren konnen, fiir die sie die erforderliche
Kernkompetenz besitzen.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Der Landkreis Schwandorf (Bayern) verfiigt tiber ein kleinrdumig organisiertes
und gutes Integrationssystem fiir pflegebedurftige alte Menschen. Bemerkenswert
ist, dass er systematisch und erfolgreich die nicht mehr ganz ehrenamtlichen
Biirger in das Hilfesystem integriert hat.

Quelle
DORNER K: Leben und sterben, wo ich hingehore. Dritter Sozialraum und neues Hilfe-
system. Paranus Verlag: Neumiinster, 2007: 57

Kontakt

Caritas-Sozialstation Neunburg vorm Wald e. V.

Geschaftstelle fiir die Caritas-Sozialstationen

Werthstrafle 44, 92421 Schwandorf

Ansprechpartner: Wilhelm Nees

Telefon: 09431/74 49-12; Telefax: 09431/74 49-18

E-Mail: geschaefsfuehrung@caritas-sad.de; Internet: www.caritas-sad.de

Kleinraumiges Netzwerk in Rendsburg/Schleswig Holstein

In der Stadt Rendsburg (28450 Einwohner) entstand durch die Zusammen-
arbeit von ambulanten Pflegediensten, Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpfle-
ge, ambulantem Hospizdienst, stationarem Hospiz, dem Betreutem Wohnen
in Zusammenarbeit mit Wohnungsunternehmen, den Hausgemeinschaften fiir
Menschen mit Demenz, den niedrigschwelligen Hilfen nach SGB XI, der Pflege-
und Alzheimerberatungsstelle, der Wohngemeinschaft fiir korperlich Erkrankte
und ehrenamtlichen Mitarbeitern ein kleinrdumiges Netzwerk, dass hilfe- und
pflegebediirftige Menschen auffingt. Durch zwei Koordinatoren werden die
Ehrenamtlichen zur Mitarbeit in allen Bereichen gewonnen und angeleitet sowie
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bei der Tatigkeit begleitet. Die Biirger erhalten fiir Wohnen und Leben im Alter,
Krankheit, Pflegebediirftigkeit und Behinderung individuelle Hilfestellung.

Zustande kommt dieses dichte Versorgungsnetz durch den Verein »Pflege
LebensNah«, der in der Vergangenheit vielfiltige Hilfen fiir psychisch kranke
alte Menschen geschaffen hat. Die Vision des Leistungserbringers ist es, die Stadt
»pflegeheimlos« zu gestalten. Ziel soll sein, das Menschen mit Demenz in ihrer
vertrauten Umgebung — ihrem Stadtteil — wohnen bleiben konnen.

Seit dem Jahr 2002 sind drei ambulante, nachbarschaftsorientierte Hausge-
meinschaften fiir Demenzkranke entstanden, die Vierte wird zum 01.10.2008 in
Betrieb genommen. Die Ausrichtung an dem Grundbediirfnis nach Bedeutung
fir Andere kommt darin zum Ausdruck, dass alle gemeinsam und jeder so viel
er kann, an der Haushaltsfiihrung beteiligt ist.

Die starke Nachbarschaftsorientierung tragt dazu bei, dass die Biirger sich mit
»ihrer« Haugemeinschaft im Stadtteil identifizieren und sich neben den Fach-
kriften bei der Betreuung engagieren. In dem Mafle, wie sich der Stadtteil damit
identifiziert, verstarkt das die Aufmerksamkeit auch fiir die Wiederbelebung von
Nachbarschaft insgesamt.

Erfabrungen und Besonderheiten

Getragen von einer Vision wird in Rendsburg schrittweise ein dichtes nachbar-
schaftsorientiertes Netz von Hilfen fiir psychisch kranke Menschen aufgebaut.
Der Grundsatz » Ambulant vor Stationar« wird konsequent in die Praxis um-
gesetzt.

Quellen

ScHMELTER N: Ambulante Hausgemeinschaften. In: AkTIOoN PsycHISCH KRANKE,
ScHMIDT-ZADEL R, KunzE H: Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fur alte Menschen
mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn,
2007:227-229

DORNER K: Leben und sterben, wo ich hingehore. Dritter Sozialraum und neues Hilfe-
system. Paranus-Verlag: Neumiinster, 2007: 138—-148

Kontakt

Pflege LebensNah

Prinzenstrafle 8, 24768 Rendsburg

Ansprechpartner: Norbert Schmelter

Telefon: 04331/3 38 94-11; Telefax: 04331/338 94-13
E-Mail: into@pln-netz.de

Internet: www.pflege-lebensnah.de
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Nachbarschaftszentrum in Bielefeld/Nordrhein-Westfalen

In Bielefeld (328 000 Einwohner) entstand 1992 das Projekt »Nachbarschafts-
zentrum Meinolfstrafle« fiir ein Wohnquartier mit ca. 11000 Einwohnern. Zu
diesem Zweck bildete sich eine Arbeitsgemeinschaft bestehend aus: AWO Kreis-
verband Bielefeld e. V., Freie Scholle Nachbarschaftshilfe e. V., Diakoniestation
Ost des Evangelischen Gemeindedienst e. V. und dem Dienstleistungszentrum
Jugend, Soziales und Wohnen der Stadt Bielefeld. Anstofs fiir die Planung eines
Nachbarschaftszentrums war der urspriingliche Plan eines Tragers der Wohl-
fahrtspflege auf dem stadtischen Grundstiick ein Altenpflegeheim zu errichten,
zu dem die Arbeitsgemeinschaft eine Alternative entwickelte. Im Unterschied zu
einem stationdren Angebot fiir Pflegebediirftige sollten aus ihrer Sicht fiir dieses
Wohngebiet generationeniibergreifend Menschen alle notwendigen Hilfen im
vertrauten Wohnumfeld zur Verfigung stehen.

Ziel war es insbesondere, fur hilfe- und pflegebedurftige Menschen Versor-
gungssicherheit zu schaffen sowie soziale Teilhabe und Hilfe zur Selbsthilfe im
Quartier zu ermoglichen. Dafiir wurden Wohnangebote mit sozialen Angeboten
verknupft.

Bis 1999 entstand das Nachbarschaftszentrum mit 90 barrierefreien Woh-
nungen und zwei Wohnungen fir betreute Wohngruppen. Den Bedarf an
Hilfeleistungen im Zentrum und im Stadtteil decken die sozialen Dienste
ab, die im Nachbarschaftszentrum angesiedelt sind. Die Diakoniestation des
Evangelischen Gemeindedienstes sichert die ambulante pflegerische Versor-
gung und bietet in Zusammenarbeit mit dem Johanneswerk eine 24-stiindige
Rufbereitschaft an, der mobile Soziale Dienst der Arbeiterwohlfahrt ergidnzt
dieses Angebot durch hauswirtschaftliche Hilfen. Die Koordination der
Dienste sowie die Beratung tiber die Dienstleistungen und ihre Finanzierung
tibernimmt der Verein »Freie Scholle Nachbarschaftshilfe«. Dieser betreibt
auch eine Informations- und Wissensborse sowie eine Demonstrationsraum
fur Pflegehilfsmittel. Zusitzliche Beratungsmoglichkeiten finden Buirger aller
Altersgruppen im Stadtteilbiiro des Dienstleistungszentrums Soziales, Jugend
und Wohnen der Stadt Bielefeld.

Daruber hinaus konnte die »Freie Scholle« mit dem Nachbarschaftszentrum
die gesundheitliche Infrastruktur fiir den Stadtteil verbessern. So wurden fur
eine bessere medizinische Versorgung mehrere Arztpraxen sowie eine Praxis fur
Ergotherapie und eine fiir Krankengymnastik angesiedelt.

Uber diese Dienstleistungen hinaus betreibt die Arbeiterwohlfahrt ein Akti-
vitdtszentrum mit einem umfangreichen Kursangebot fiir alle Altersgruppen,
von Sprachkursen bis zum Mutter-Kind-Turnen. Dartiber hinaus gibt es Be-
gegnungsangebote fiir die Senioren. Auflerdem bewirtschaftet die AWO eine
Stadtteilkantine mit einer grofen Auswahl an Mittagsgerichten.
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Die Akteure im Nachbarschaftszentrum wirken in einer Arbeitsgemeinschaft
zusammen. Weitere Angebote zur Versorgungsinfrastruktur wie Apotheke, Ba-
cker, Wochenmarkt, Haltestelle OPNV befinden sich in der Nihe. Hauptnutzer
des Nachbarschaftszentrums sind vor allem alte Menschen, aber auch Familien
mit Kindern. Gefordert wurde der Bau des Nachbarschafszentrums durch
den Bund (1,5 Mio. DM) und die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW (0,5 Mio.
DM).

Erfahrungen und Besonderbeiten
Kernstick des Projekts sind die sozialen Aktivitdten. Sie fordern die soziale
Integration im Quartier. Beratung wird durch die aufsuchende Hilfe des Nach-
barschaftshilfevereins und durch das Stadtteilbiiro geleistet. Alltagshilfen erbringt
ein mobiler sozialer Dienst, der einen Stuitzpunkt im Nachbarschaftszentrum
unterhalt.

Die Weiterentwicklung der Hilfen des Nachbarschaftszentrums erfolgen in
enger Abstimmung mit dem Siedlungsrat der Freien Scholle, in dem gewahlte
Genossenschaftsmitglieder des Wohngebiets vertreten sind.

Quelle
KREMER-PREIR U, SToLARZ H: Werkstatt-Wettbewerb Quartier. Dokumentation der
ausgezeichneten Beitrage. Bertelsmann Stiftung 2005

Kontakt

Nachbarschaftszentrum Meinolfstrafde

Baugenossenschaft Freie Scholle eG

Meinolfstrafe 2-4, 33607 Bielefeld

Ansprechpartner: Erich Bell

Telefon: 0521/89 25 25

E-Mail: erich.bell@freie-scholle.de

Martin Kaufmann

Telefon: 0521/9888 — 116

E-Mail: martin.kaufmann@freie-scholle.de; Internet: www.freie-scholle.de

Hilfen in der Dorfgemeinschaft in Tiedoli/Provinz Emilia Romagna/Italien

Das Bergdorf Tiedoli war, wie weite Teile des Landstrichs, vom Aussterben
bedroht. Genau dreifSig, meist alte Leute, lebten dort noch, und es fehlte jede
Anbindung und Infrastruktur. Allerdings hatte der Ort gute architektonische
Voraussetzungen: Eine Reihe halb verfallener Hauser um die Kirche, die in alten-
gerechte Appartements umgewandelt werden konnten.
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Auf Initiative des 2006 verstorbenen Sozialpolitikers Mario Tommasini ent-
stand das Seniorenwohnprojekt »Le Case di Tiedoli«. Die Gebaude wurden,
vor allem finanziert von der Provinz und der Sparkassenstiftung, altengerecht
renoviert und zu einem Komplex mit mehreren Wohneinheiten (sechs Apparte-
ments fiir je ein bis zwei Personen) ausgebaut. Die Sanierung war kostengiinstiger
als der Bau eines Altenheims: Etwa 500 Euro wurden pro Quadratmeter in die
Sanierung investiert.

Dort finden nun alte Menschen, die alleine sind oder sich nicht mehr selbst
versorgen konnen, eine Alternative zum Pflege- oder Seniorenheim. Jeder entschei-
det individuell tiber die Hilfe, die er in Anspruch nehmen will. Rund um die Uhr
steht eine Pflegekraft zur Verfigung, nachts ibernimmt dies ein Dorfbewohner
ehrenamtlich, der das obere Stockwerk der Pflegestation bewohnt. Durch das
Projekt wurde das Zusammenleben der Generationen im Dorf wieder attraktiv,
neue Arbeitsplitze entstanden und wirtschaftlicher Aufschwung setze ein. Durch
das Altenprojekt angezogen, haben viele ehemalige Bewohner und junge Familien
die Rickkehr gewagt.

Aus den 30 Einwohnern sind mittlerweile 78 geworden, mit steigender Ten-
denz. Zudem gibt es inzwischen ein ausgebautes Bussystem, das den Ort aus der
Isolation geholt hat. Der erfolgreiche Modellversuch wird nun, in verschiedenen
Phasen der Umsetzung, in zwei Kommunen der Region umgesetzt, auch wenn
das »Laboratorio Anziani« — eine Art Versuchsstation fiir innovative Altenpo-
litik — nach dem Tod von Tommasini nicht neu besetzt wurde.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Das Besondere an diesem Projekt ist, dass man die Alten in den Mittelpunkt
geriickt und gleichzeitig einen wirtschaftlichen Aufschwung fiir die Jungen ge-
schaffen hat. Gelungen ist dies vor allem deshalb, weil der politische Wille vor-
handen war und Mario Tommasini engagierter Motor dieser Idee war. Vor allem
er hat es geschafft, alle Akteure, vom Ehrenamt bis zur Pflegekooperative, an
einen Tisch zu bringen.

Quelle
DeuTtscH D: Schone Aussichten fiirs Alter. Wie ein italienisches Dorf unser Leben
verdndern kann, Piper Verlag, 2007

Kontakt

Le Case di Tiedoli

Loc. Tiedoli 43043 Borgo Val di Taro PR

Telefon: +39 (0)525/901 22

E-Mail: dorette-deutsch@t-online.de; Internet: www.lecaseditiedoli.it
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Wohnortnahe Grundversorgung — CAP-Markte

In Zeiten des Riickzugs des Einzelhandels aus dorflichen und kleinstadtischen

Lebensraumen bzw. durch das Abwandern der Lebensmittelmarkte auf die »griine

Wiese« entstehen Versorgungslucken fiir Menschen, die auf ein zu Fufs erreich-

bares Angebot zur Deckung ihres tiglichen Bedarfs angewiesen sind. Davon

betroffen sind insbesondere alte Menschen. Um diese Liicke zu schliefSen und
die Versorgungssicherheit zu verbessern, entstanden und entstehen CAP-Mairkte
als Franchise-Modell (Stand: 01.07.2008 — 61 Mairkte bundesweit), die eine
wohnortnahe Grundversorgung mit Lebensmitteln zu erschwinglichen Preisen
gewihrleisten. Sie tragen damit dazu bei, dass die innerortliche Infrastruktur
aufrechterhalten wird. Zu ihren Angeboten gehort auch ein Lieferservice.
Zudem finden dort auch geistig, korperlich oder psychisch behinderte Men-
schen einen Arbeitsplatz. In CAP-Mairkten arbeiten behinderte und nichtbehin-

derte Menschen zusammen (Stand: 01.07.2008 — 739 Beschiftigte davon 452

behinderte Menschen). Die Bezahlung erfolgt entsprechend dem Einzelhandel-

starif bzw. ortstiblich.
Das Konzept der CAP-Mirkte basiert auf betriebswirtschaftlichen Uberle-
gungen:

¢ Bevor ein Kooperationsvertrag zwischen der Genossenschaft der Werkstitten
fur Behinderte eG als Franchise-Geber und einem Betreiber (z.B. regionale
W{bM-Abteilungen, Integrationsbetrieb) zustande kommt, wird eine um-
fangreiche Standortanalyse von erfahrenen Beratern durchgefithrt. Daraus
ergibt sich z. B. auch die Sortimentauswahl des Marktes und deren Offnungs-
zeiten.

e Durch Zuschiisse, vor allem aus der Schwerbehindertenforderung, (Schwer-
behinderten-Ausgleichsabgabe) konnen die Markte Nachteile durch die Be-
schiftigung behinderter Menschen ausgleichen.

« Die Basis der Offentlichkeitsarbeit der CAP-Mairkte ist der gemeinsame Markt-
auftritt mit dem eingetragenen Markenzeichen »CAP ... der Lebensmittel-
punkt«. Fir die Kunden und Kundinnen soll damit ein Wiedererkennungseffekt
fur Leistungsfahigkeit und soziale Ausrichtung erkennbar sein.

e Der Franchise-Geber behandelt alle CAP-Mirkte, unabhingig von der Trager-
schaft, als Filialen, d. h. durch die Kumulierung ergibt sich ein Einkaufsvorteil
fiir alle Kooperationspartner.

¢ Das nichtbehinderte Fachpersonal wird auf die Aufgaben eines CAP-Marktes
mit starker Kundenorientierung und insbesondere fiir den Umgang mit behin-
derten Menschen vorbereitet.

* Die behinderten Beschiftigten bekommen eine intensive Grundschulung und
eine regelmifSige Fort- und Weiterbildung. Das Training erfolgt in einem beste-
henden CAP-Markt und wird durch den Geschiftsbereich » CAP — Kooperation
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zum Betreiben von Lebensmittelgeschiften« der »GDW Suid — Genossenschaft
der Werkstitten fiir behinderte Menschen Siid eG« vermittelt.

Erfabrungen und Besonderheiten

CAP-Mairkte leisten einen Beitrag dazu, dass regionale Infrastrukturen aufrecht-
erhalten werden und nicht mobile Menschen ihre vertraute Umgebung nicht
verlassen miissen. Zudem schaffen sie Arbeitsplitze fiir Menschen mit psychi-
schen Behinderungen.

Quellen

AxTION PsycHiscH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R, PORKSEN N: Personenzentrierte
Hilfen zu Arbeit und Beschiftigung. Beispielhafte Projekte und Initiativen — CAP ...
der Lebensmittelpunkt. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2008, S. 346348

Internet: www.cap-markt.de und www.gdw-sued.de/angebote/cap.htm

Kontakt

GDW SUD/Genossenschaft der Werkstitten fiir behinderte Menschen Siid eG
Waldenbucher StrafSe 30, 71065 Sindelfingen

Ansprechpartner: Thomas Heckmann

Telefon: 07031/95 21 50; Telefax: 07031/95 21 11

E-Mail: thomas.heckmann@gdw-sued.de; Internet: www.gdw-sued.de

Wirkungsorientierte Steuerung der Altenhilfe in Leverkusen/Nordrhein-Westfalen

Von der Stadt Leverkusen (161000 Einwohner) und den 6rtlichen Wohlfahrts-
verbanden wurde Mitte 2001 mit Unterstiitzung des Bundesministeriums fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Rahmen eines Modellprojekts damit
begonnen, die Wirkungen der Leistungen fiir die bislang nach § 71 SGB XII in
sechs Pauschalzuschiissen finanzierte Altenhilfe zu bilanzieren und die wirkungs-
orientierte Steuerung fiir die zukiinftige Arbeit in den Mittelpunkt zu stellen.
Von Leistungserbringern, Verwaltung und Politik wurde ein Konsens tuiber die
anzustrebenden Wirkungen und Ziele der Altenhilfe hergestellt.
Grundlage fur die strategische Richtungsentscheidung zur wirkungsvollen
Steuerung der Altenhilfe ist ein Leitbild, das u.a. folgende Aussagen enthilt:
¢ Jedem Hilfesuchenden muss ein unmittelbares und wohnortnahes Angebot
vermittelt/bekannt gemacht werden.
» Die Angebote sollen Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen indivi-
duelle Hilfestellung geben und ihnen ein eigenstindiges Leben ermoglichen.
e Um Menschen mit ihren Selbsthilfepotenzialen zu unterstiitzen, ist eine For-
derung der Netzwerkarbeit und Ressourcenorientierung notwendig.
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Der Ausschuss fur Soziales, Gesundheit und Senioren der Stadt Leverkusen hat
das Leitbild zur politischen Beschlusslage gemacht. Gleichzeitig wurde ein Fi-
nanzvolumen fiir die dreijahrige Projektdauer zugesichert. Die Gelder werden
jedoch nicht mehr pauschal an die Leistungserbringer verteilt, sondern fur ein-
zelne Wirkungspakete.

18 entwickelte, realisierte und bezuschusste Wirkungspakete beschreiben ei-
nen Zustand, der durch die wirkungsorientierte Steuerung erreicht werden soll.
Dazu gehoren zum Beispiel:

o Pflege- und hilfsbediirftige Senioren verbleiben in ihrer hauslichen Umge-
bung.

e Netzwerke zur Unterstutzung pflegebediirftiger Senioren ermoglichen Hilfe
zur Selbsthilfe in der pflegerischen Notsituation.

 Integration von Migranten in einer isolierten Altenwohnsiedlung.

Kriterien fiir die Festlegung der Wirkungspakete waren unter anderem Notwen-

digkeit aus Sicht der Zielgruppe, Netzwerk- bzw. Stadtteilorientierung, Nach-

haltigkeit und Chancen der Realisierung.

Erfahrungen und Besonderbeiten

Die wirkungsorientierte Steuerung hat eine erhebliche Qualitatsverbesserung der
Angebote zur Folge, weil die Triger ihre Konzepte grundlegend neu ausgerichtet
und auf Basis des Leitbildes Wirkungspakete entwickelt haben. Sie ermoglichen
eine gezielte finanzielle Steuerung der Altenhilfe. Nach Abschluss der Modell-
projekts beschloss der Sozialausschuss die zweite Phase der wirkungsorientierten
Mittelvergabe.

Quellen

Internetseite www.leverkusener-altenhilfe-in-bewegung.de

STEIN F: Leverkusener Altenhilfe in Bewegung: Neue Wege der wirkungsorientierten
Steuerung. In: AkTiON PsycHiscH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R, Kunze H (Hg.):
Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fiir alte Menschen mit Psychischen Erkrankun-
gen, insbesondere Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 132-135

Kontakt

Stadtverwaltung Leverkusen

Miselohestrafle 4, 51379 Leverkusen

Ansprechpartner: Fachbereich Gesundheit und Soziales, Frau Helga Vogt
Tel.: 0214/406 50 00; Fax: 0214/406 50 02

E-Mail: Helga.Vogt@stadt.leverkusen.de

Dezernat fiir Birger, Umwelt und Soziales, Herr Dirk Terlinden

Tel.: 0214/406 88 33; Fax: 0214/406 88 32

E-Mail: Dirk.Terlinden@stadt.leverkusen.de
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Verbundstrukturen in Marzahn-Hellersdorf/Berlin

Im Berliner Bezirk Marzahn-Hellersdorf werden seit dem Jahr 1997 Verbund-
strukturen fiir dltere Birger aufgebaut. Das »Netzwerk im Alter« hat zum Ziel,
die Lebensqualitat dlterer Menschen auf einem moglichst hohen Niveau abzu-
sichern. Dieses Ziel soll auf der Ebene der unmittelbar personenbezogenen Be-
ratung, Betreuung, Behandlung und Pflege, auf der Ebene der infrastrukturellen
Ausstattung und der Ebene der Gesundheits- und Sozialberichterstattung erreicht
werden. Die Verbundsysteme » Gesundheit im Alter«, »Wohnen im Alter« und
»Aktiv im Alter« sowie der »Beirat zur Umsetzung der Altenplanung« stellen
die Strukturmittel zur Verkniipfung der Ebenen und den Rahmen zur handlung-
spraktischen Umsetzung.

Das »Netzwerk im Alter« ist integraler Bestandteil einer umfassenden bezirk-
lichen Kooperationsstruktur, wie sie im nachfolgenden Schaubild verdeutlicht
wird.

Berirkllche Insifuticnelle Hooperation und Vemetzung
Im Bazirk Marzahn-Hellersdor von Berin
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Der Interessenverbund (IV) Gesundheit im Alter hat das Ziel, die Behandlungs-,
Betreuungs- und Pflegesituation und damit die Lebensqualitit psychisch und
somatisch kranker alterer Menschen in der Region zu verbessern. Er umfasst den
gerontopsychiatrisch-geriatrischen Verbund und weitere Mitglieder, die eine
Arbeitsvereinbarung mit dem Verbund haben. Er realisiert seine Aufgaben tiber
die Arbeitskreise »Klientenorientierte Zusammenarbeit«, » Gerontoplenum«,
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»Planung und Offentlichkeitsarbeit«, »Mobilititshilfe« und » Ambulant be-
treute Wohngemeinschaften«.

Der IV Wohnen im Alter ist von seinem Selbstverstindnis her von strategi-
scher Bedeutung fur die Entwicklung des Wohnens im Alter im Bezirk. Er sieht
es als seine Aufgabe an, die Vermieter fiir die Belange des Wohnens im Alter zu
sensibilisieren und Empfehlungen an die Vermieter und die Kommunalpolitik
auszusprechen. Er realisiert seine Aufgaben tiber die Arbeitskreise » Vermieter-
kontakte, Bedarf und Wohnumfeld«, »Offentlichkeitsarbeit« und » Technik«.

Der IV Aktiv im Alter setzt sich fiir Kommunikation, Kultur, Bildung, Sport
und Touristik im Alter sowie fur nachberufliche Tatigkeitsfelder ein. Er realisiert
seine Aufgaben iiber die Arbeitskreise »Seniorenaktivtag« und » Offentlichkeits-
arbeit«.

Im Rahmen der Altenplanung fir den Bezirk Marzahn-Hellersdorf 2007-2011
wurde die bisherige traditionelle Altenplanung (Bereiche Wohnen, Freizeit, Ge-
sundheit) erweitert um den Bereich » Arbeit fiir 50—67-Jahrige« als vierte Saule
der bezirklichen Altenplanung. Es wurde die Interessengemeinschaft »Arbeit
bis ins Alter« gebildet. Zielsetzung ist, sozialversicherungspflichtige Arbeitsver-
hiltnisse fiir 50—67-Jahrige zu schaffen. Dieses fachpolitische Anliegen ergab
sich fiir das Bezirksamt aus der Bewertung der Sozialstudie »50 und ilter in
Marzahn-Hellersdorf 2005 «.

Aufgabe des Beirates ist, die von den Interessenverbiinden erarbeiteten Be-
schlussentwiirfe zur Umsetzung von MafSnahmen der Altenplanung zu priifen,
zu beraten und zu beschliefSen und somit die fachliche Umsetzung sowie die Ko-
ordinierung einer abgestimmten bezirklichen Kooperation zu gewihrleisten:

» Entwicklung/Fortschreibung einer bedarfsgerechten sozialen Infrastruktur;
 Einbeziehung des biirgerschaftlichen Engagements;

o Erhalt/Entwicklung der Anbieter-/Tragervielfalt.

Die Altenplanung des Bezirks Berlin-Marzahn-Hellersdorf umfasst die Bericht-
erstattung, die Leitlinien und Zielstellung zur Altenplanung fiir definierte Zeit-
rdaume. Das Netzwerk im Alter stellt hierfiir die wesentlichen fachlichen und
fachpolitischen Bausteine bereit. Die Altenplanung ist Bestandteil der bezirklichen
»Integrierten Gesundheits- und Sozialberichterstattung«.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Das Netzwerk im Alter fiir den Bezirk Marzahn-Hellersdorf wurde schrittweise
und systematisch entwickelt. Jeder Interessensverbund verfiigt tiber eine spezi-
fische Fachlichkeit, die eine Abgrenzung von den anderen Verbiinden erfordert
und aufgrund der Komplexitit vieler Problem bzw. Fragestellungen eine ver-
bundiibergreifende Zusammenarbeit notwendig macht. Im Netzwerk bestehen
Arbeitsbeziehungen in horizontaler Richtung zwischen den Interessensverbiinden
und in vertikaler Richtung zwischen den Interessensverbiinden und dem Beirat.
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Im Beirat zur Umsetzung der Altenhilfeplanung wird die Verbindung zwischen
der fachlichen Ebenen und der kommunalpolitischen Ebene hergestellt.

Quellen

Internetseite: www.berlin.de/ba-marzahn-hellersdorf/verwaltung/gesundheit/index.html

KLEIN U: Netzwerk im Alter. In: AKTION PsycHISCH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R,
Kunze H: Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fiir alten Menschen mit psychischen
Erkrankungen, insbesondere Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 136-143

Kontakt

Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf von Berlin

Abt. Gesundbheit, Soziales und Personal

Plan- und Leitstelle Gesundheit und Soziales

12591 Berlin

Ansprechpartner: Gerard Jurascheck (Leiter der Plan- und Leitstelle)
E-Mail: Gerard.Jurascheck@ba-mh.verwalt.berlin.de
Hannah Karmann (Altenhilfekoordinatorin)

E-Mail: Hannah.Karmann@ba.mh.verwalt-berlin.de
Brigitte Meyer (Psychiatriekoordinatorin)

E-Mail: Brigitte. Meyer@ba-mh.verwalt-berlin.de

Altenhilfeplanung in Kassel/Hessen

Die Stadt Kassel stellt sich den demografischen Herausforderungen und setzt

ressortiibergreifend Strategien einer demografiebewussten Stadtteilentwicklung

ein. In diesem Kontext entwickelt die kommunale Altenhilfeplanung MafSnahmen,
die sich spezifisch an die dltere Bevolkerung richten.

Die Stadt Kassel unterstiitzt die Teilhabe alter Menschen am Leben in der Ge-
meinschaft in vielfaltiger Form, wie sich aus dem Berichten 2005 und 2006 zur
kommunalen Altenhilfeplanung entnehmen ldsst. Zu den stidtischen Angeboten
gehort unter anderem die Beratungsstelle ALTER WERDEN, die
e Informationsmaterial erarbeitet und verteilt, insbesondere zu den Hilfsange-

boten in Kassel;

¢ alte Menschen und ihre Angehorigen informiert und berit, bei Bedarf auch
aufsuchend;

» den Hilfebedarf bei alten Menschen, die einen Antrag auf Leistungen der
Hilfe zur Pflege nach SGB XII stellen, ermittelt (falls erforderlich, koor-
diniert die Beratungsstelle die erforderlichen Hilfen zu Sicherstellung der
Versorgung);

e liber 60-jahrige Bezieher von Grundsicherungsleistungen, die in der Antrag-
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stellung durch einen erhohten Hilfebedarf auffallen, berdt und bei Bedarf

Mafsnahmen zur Sicherung der selbststindigen Lebensfiihrung einleitet.

Die Fallzahlen fir intensive Fallberatung sind seit 2004 um 70 Prozent gestiegen.
Diese Entwicklung wird, neben der wachsenden Nachfrage nach SGB XII-Leis-
tungen und der Zunahme der Zahl alter Menschen mit externem Unterstiitzungs-
bedarf, zuruckgefithrt auf die effizientere Zusammenarbeit innerhalb des Sozial-
amtes, verstarkte Anfragen des Sachgebietes Grundsicherung und die schnellere
Weiterleitung von Fillen durch den allgemeinen Sozialdienst des Jugendamtes
sowie die Sozialpsychiatrische Beratungsstelle des Gesundheitsamtes.

Zudem arbeitet die Beratungsstelle mit externen Diensten und Einrichtungen
zusammen, z.B. gibt es einen regelmifSigen Austausch mit den Anbietern von
ambulanten Pflegeleistungen, hier vor allem mit dem Trigerverbund Pflege, dem
mittlerweile 14 Einrichtungen angehoren.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Die jahrliche Fortschreibung der Altenhilfeplanung der Stadt Kassel macht ex-
emplarisch deutlich, dass die Kommune aktiv die Rolle als Gestalter des de-
mografischen Wandels wahrnehmen kann. Demografiebewusste Stadtteil- und
Quartiersentwicklung wird als ressortiibergreifende Aufgabe verstanden. Alten-
hilfeplanung ist Bestandteil von gemeinwesenorientierten und damit zielgrup-
peniibergreifenden Handlungskonzepten.

Die zeitnahe und umfassende Beratung ist ein wichtiges Instrument der
Kommune zur Sicherung der hiuslichen Versorgung, zur Forderung der Un-
terstiitzungsbereitschaft von Familie und informellem Umfeld, zum angemesse-
nen Einsatz kommunaler Haushaltsmittel und zur Vermeidung von stationdrer
Dauerpflege.

Quellen

Magistrat der Stadt Kassel (Hg.): Kommunale Altenhilfeplanung Kassel. Bericht.
Kassel 2005. Download im Internet unter www.uni-kassel.de/fb4/issl/mitg/karl/pdf/
SoSe07/Altenhilfeplanung+Kassel.pdf

Magistrat der Stadt Kassel (Hg.): Kommunale Altenhilfeplanung Kassel. Bericht.
Kassel 2006. Download im Internet unter www.uni-kassel.de/fb4/issl/mitg/karl/pdf/
kommunaleAltenhilfeplanung Bericht2006 Druckversion.pdf

Kontakt

Magistrat der Stadt Kassel

Sozialamt, Referat fir Altenarbeit

Obere Konigstrafse 8, 34117 Kassel

Ansprechpartnerin: Angelika Trilling

Telefon: 0561/787-50 88; Fax: 0561/787-52 99

E-Mail: angelika.trilling@stadt-kassel.de; Internet: www.stadt-kassel.de
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3.6.5 Professioneller Bereich
Integrierte Versorgung fiir psychisch kranke alte Menschen in Kaufbeuren/Bayern

In Kaufbeuren (44 000 Einwohner) hat der Bezirk Schwaben (Bezirkskrankenhaus
Kaufbeuren) Vertrige zur integrierten Versorgung nach § 140 a ff. SGB V mit vier
verschiedenen Krankenkassen (AOK, DAK, BEK und LKK) abgeschlossen. In der
Rechtsform einer gGmbH wurde ein Versorgungsverbund fiir psychisch kranke
Menschen ab 55 Jahren geschaffen, in dem die Krankenkassen, das Bezirkskran-
kenhaus mit dem gerontopsychiatrischen Zentrum (Ambulanz, Liaisondienst,
Blaue Blume) sowie ambulante sozialpflegerische Dienste und der Arzteverband
Geniall (niedergelassene Haus- und Facharzte) kooperieren. Pro eingeschriebenen
Versicherten gewihrt die Krankenkasse eine Pauschale, die samtliche Kosten im
Rahmen der »Integrierten Versorgung« vergiitet.

Integrierte Versorgung im Versorgungsverbund Kaufbeuren bedeutet, allen
in das Programm aufgenommenen gerontopsychiatrischen Menschen ihrem je-
weiligen Hilfebedarf entsprechend simtliche notwendige Behandlungselemente
verfugbar zu halten und den Patienten ein Clearing, ein Assessment und ein
Case-Management Management zur Seite zu stellen, was ihnen eine bedarfs-
gerechte Behandlung wihrend des Behandlungszeitraums zusichert. Ziele des
Versorgungsvertrags sind,
 die Lebenssituation des Kranken und Angehorigen so weit zu verbessern, dass

der psychisch kranke alte Mensch so lange wie moglich in seinem hiuslichen

Umfeld verbleibt;
¢ durch eine optimal abgestimmte Behandlung stationire Aufenthalte in Kliniken

zu vermeiden bzw. zu verkiirzen.

In dem Versorgungsverbund werden durch gemeinsame Fallkonferenzen, re-
gelmiflige Qualitatszirkel und Fortbildungsveranstaltungen, standardisiertes
Berichtswesen sowie eine gemeinsame Datenerfassung eine verbesserte und diffe-
renzierte Diagnostik und Therapie gerontopsychiatrischer Erkrankungen erreicht.
Durch die gemeinsame Koordination werden unnotige Mehrfachdiagnostik und
-therapie vermieden und Empfehlungen an den behandelnden Haus- oder Fach-
arzt weitergeleitet.

Erfabrungen und Besonderheiten

Das indikationsbezogene, regional ausgerichtete Modell zur Integrierten Versor-
gung in Kaufbeuren dokumentiert wie durch eine sektoriibergreifende Zusam-
menarbeit die Qualitit der medizinischen Leistungen fiir psychisch kranke alte
Menschen verbessert werden kann. Ein IV-Vertrag in Kaufbeuren fiir geronto-
psychiatrische Patienten enthalt folgende Vorteile:

 patientenbezogene Koordination,
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* einrichtungs- und kostentrageriibergreifende Integration der Behandlungsab-
schnitte, Clearingstelle zur Fritherkennung und Pravention.

Quelle

NiSLE K: Integrierte Wege fiir Menschen mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen.
In: AxtiOoN PsycHiscH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R, Kunze H (Hg.): Unsere Zu-
kunft gestalten — Hilfen fiir alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbe-
sondere Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 195-201

Kontakt

Blaue Blume Schwaben gGmbH, Zentrum fiir seelische Gesundheit im Altern
Prinzregentenstr. 9, 87600 Kaufbeuren

Ansprechpartner: Wolfgang Vater

Telefon: 08341/96 61 24-0; Fax: 08341/96 61 24-9

E-Mail: info@blaue-blume-schwaben.de

Internet: www.blaue-blume-schwaben.de

Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation und Forum Demenz in Wiesbaden/Hessen

Das Wiesbadener (275000 Einwohner) Netzwerk fiir geriatrische Rehabilita-
tion (GeReNet.Wi) ist eine Kooperationsplattform fiir Wiesbadener Dienste,
Einrichtungen, Institutionen und Praxen, die sich fiir dltere Burger engagieren.
Mit dem Ziel, die Selbststandigkeit dlterer Menschen so lange wie moglich auf-
rechtzuerhalten, werden neue Kooperationsformen in der Altenhilfe und im
Gesundheitswesen erprobt.

Ein Schwerpunkt besteht darin, den Entlassungsprozess aus dem Krankenhaus
und die Nachsorge nach einem stationiren Klinikaufenthalt so zu gestalten, dass
Briiche an den verschiedenen Schnittstellen vermieden werden und alle beteiligten
Personen Hand in Hand arbeiten. Hierbei spielt das Erkennen von Behandlungs-
und Rehabilitationsbedarfen eine grofle Rolle.

Das Wiesbadener Netzwerk fir geriatrische Rehabilitation wurde aufgebaut
im Rahmen des Modellprogramms »Altenhilfestrukturen der Zukunft« des
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Laufzeit: 1. Mai
2000 bis 30. April 2003). Anknupfend an die Erfahrungen und vorhandenen
Netzwerkstrukturen wurde in 2004 das Modellprojekt »Nachsorge, Uberlei-
tungs- und Zugangsmanagement an der Schnittstelle von Akutversorgung und
geriatrischer Rehabilitation« aufgelegt. Nach Abschluss der beiden Projektphasen
haben Magistrat und Stadtverordnetenversammlung beschlossen GeReNet. Wi
als Regelangebot weiterzufuhren.

Da insbesondere der spezielle Bedarf und die Bediirfnisse von Menschen mit
Demenz und ihren Angehorigen bislang im Netzwerk nicht ausreichend aufge-
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griffen werden konnten, wurde als neues Wiesbadener Projekt 2007 das »Forum
Demenz« gegrundet. Ziel ist es, die Kooperationen des GeReNet.Wi auch fiir
die Versorgung von Menschen mit demenziellen Erkrankungen zu nutzen. Vor-
handene und neu zu schaffende Angebote werden aufeinander abgestimmt, um
im Einzelfall Menschen mit demenziellen Erkrankungen und ihren Angehorigen
zu helfen.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Durch Netzwerkbildung gelang es in Wiesbaden, vorbildliche regionale Ver-
sorgungsstrukturen fir alte Menschen zu schaffen, damit diese entsprechend
ihrem individuellen Bedarf Hilfen erhalten konnen. Mit dem Aufbau der dafiir
notwendigen Vernetzungsstrukturen zwischen allen Diensten und Einrichtun-
gen des Gesundheitssystems und der Altenhilfe konnen nun alte Menschen in
Wiesbaden medizinische, therapeutische, pflegerische und soziale Leistungen
gleichzeitig oder nahtlos ineinandergreifend erhalten. Die sektoriibergreifenden
Kooperationen werden nun dafir genutzt, damit auch Menschen mit Demenz
abgestimmte Hilfen erhalten konnen.

Quelle

WEBER ]: Das Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation — GeReNet.
Wi. In: AkTiON PsycHiscH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R, Kunze H (Hg.): Unsere
Zukunft gestalten — Hilfen fir alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbe-
sondere Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 144-154

Kontakt

Landeshauptstadt Wiesbaden

Amt fir Soziale Arbeit
Kurt-Schumacher-Ring 2, 65195 Wiesbaden
Ansprechpartner: Johannes Weber

Telefon: 0611/31 30 71; Fax: 0611/31 59 73
E-Mail: johannes.weber@wiesbaden.de
Internet: www.wiesbaden.de

Integrierte Versorgung fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen
in Mainz/Rheinland-Pfalz

Im Mirz 2006 haben die Techniker Krankenkassen und die Gemeinntitzige Ge-
sellschaft fiir Paritatische Sozialarbeit als Rechtstrager der Parititischen Tageskli-
nik fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit der Psychiatrischen Institutsambulanz
in Mainz (198 000 Einwohner) sowie die beigetretenen Vertragsarzten/Psycho-
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therapeuten (Mitglieder des »Netz fiir seelische Gesundheit Mainz e. V.«) einen
Vertrag zur integrierten Versorgung nach § 140b SGB V geschlossen.

Die integrierte Behandlung erfolgt auf der Grundlage eines Komplexpro-
gramms, das drztliche Behandlung, psychiatrische Pflege, Psychotherapie, kli-
nische Sozialarbeit und TrainingsmafSnahmen umfasst. Die Hilfen werden
erbracht durch die Tagesklinik, die niedergelassenen Psychiater und Psycho-
therapeuten und die Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen. Bei Bedarf
erfolgen personenbezogene Kooperationen mit weiteren Leistungserbringern
und Leistungstragern, z.B. von Eingliederungshilfe-Leistungen nach dem
SGB XII.

Zielgruppe sind Menschen aus den Diagnosegruppen F20-F48 der ICD 10
(z.B. Depression, Schizophrenie, wahnhafte Stérungen und neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme Storungen). Die Altersspannweite umfasst junge
Erwachsene bis zu Senioren von 18-81 Jahren. Zentrale Anlaufstelle in diesem
Modell ist die Tagesklinik sowie deren Psychiatrische Institutsambulanz (PIA).
Die niedergelassenen Netzirzte (Psychiater und Psychotherapeuten) bieten fiir
die Patienten die psychiatrisch fachirztliche Versorgung und die Moglichkeit
der sofortigen Psychotherapie an. Hierdurch werden die bedeutsame und im-
mer wieder geforderte Behandlungs- und Personenkontinuitidt gewihrleistet
und Abstimmungsverluste zwischen Zuweisern und Aufnehmern vermieden,
was zu einer Optimierung der Behandlung fiihren soll. Die gemeinsame Arbeit
zeichnet sich durch regelmafSige Treffen aller Beteiligten, gemeinsame Visiten
und Fallkonferenzen mit verbindlichen Absprachen sowie durch eine gemein-
same Dokumentation aus. Zu Beginn der Integrierten Versorgung erfolgt mit
dem Betroffenen ein Clearinggesprach nach den Prinzipien der psychiatrischen,
psychodiagnostischen und psychotherapeutischen Prinzipien unter Einbeziehung
einiger Bausteine aus dem Integrierten Hilfeplan (IHP mit IBRP).

Die Ergebnisse bezuglich Diagnose und Krankheitsverlauf sowie zur Patienten-
zufriedenheit sind sehr gut. Die Teilnehmer dufSerten sich ausgesprochen zufrieden
uber das Projekt und gaben positive Verdnderungen in ihrem Erleben an.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Das Interessante an diesem Modellprojekt der integrierten Versorgung besteht
darin, dass beim Aufbau des gemeindepsychiatrischen Verbundsystems die bislang
abgekoppelten medizinischen Versorgungssektoren einbezogen werden. Dies
geschieht unter anderem dadurch, dass Teile der Prinzipien des Individuellen
Behandlungs- und Rehabilitationsplans — IBRP (analog IHP) nicht nur fiir die
Eingliederungshilfen angewandt, sondern auch fiir die Verbindung des klinischen
mit dem aufSerklinischen Setting genutzt werden. Das heifSt, Teile eines Instru-
ments, das im Kontext des personenbezogenen Ansatzes in der Eingliederungshilfe
entwickelt wurde, um dort ausgehend vom individuellen Hilfebedarf komplexe
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psychiatrische Hilfen in der Gemeinde zu organisieren, werden auf den Bereich
des SGB V ausgedehnt.

Quelle

Vertrag zur integrierten Versorgung nach § 140b SGB V psychisch erkrankter Patien-
ten im Raum Mainz, 7. Mirz 2006

STEPHAN S.: Begiinstigende und hemmende Faktoren bei der addquaten Behandlung
von depressiven Patienten aus der Sicht eines niedergelassenen Psychiaters oder
Psychotherapeuten. Ansitze fiir eine Verbesserung und damit Verhinderung der
Chronifizierung. Veroffentlichung geplant.

Kontakt

Gemeinniitzige Gesellschaft fir Paritdtische Sozialarbeit mbH
Drechslerweg 25, 55128 Mainz

Ansprechpartnerin: Dr. Gerlind Palmer

Tel.: 06131/936 80-22; Fax: 06131/936 80-50

E-Mail: gerlind.palmer@paritaet.org

Netz fiir seelische Gesundheit Mainz e. V.

Vogelsbergstr. 63, 55129 Mainz

Ansprechpartner: Dr. Siegfried Stephan

Tel.: 06131/58 28 14; Fax: 06131/58 25 13

E-Mail: info@nsg-mainz.de; Internet: www.nsg-mainz.de

Senioren- und Nachbarschaftszentrum in Kassel-Unterneustadt/Hessen

Das im September 2007 eroffnete Senioren- und Nachbarschaftszentrum, gefor-
dert vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend in der
Modellreihe » Mehr Gemeindeintegration — zukunftsweisendes Wohnen — bessere
gesellschaftliche Teilhabe«, stellt eine Vielzahl von Hilfen fiir Alt und Jung bereit.
Diese sind darauf gerichtet, das Stadtteilleben, die Stadtteilkultur und somit das
Zusammenleben zu fordern und alternative Wohnformen fiir alte Menschen
zu bieten. Damit wird dem wachsenden Bedarf nach Dienstleistungsangeboten
Rechnung getragen. Zugleich ist gewahrleistet, dass alte und pflegebediirftige
Menschen inmitten der Stadtteilgemeinschaft leben und wohnen konnen und in
ihrem vertrauten Umfeld bleiben konnen. Aber auch junge und alte Menschen
aus der Umgebung konnen sich hier Hilfe und Unterstiitzung holen, sich mit
anderen austauschen oder ihren Hobbys nachgehen.

Dieses Nutzungskonzept spiegelt sich auch im Raumangebot wider. Im Erd-
geschoss laden Begegnungsstitte und Nachbarschaftstreff ein. Zum Beispiel
wird hier im Sinne des Integrationsgedanken taglich ein Mittagstisch angeboten,
der vor allem bei Kindern und Jugendlichen der benachbarten Schule beliebt
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ist. Nachmittags findet in den gleichen Raumen Cafébetrieb statt. Ebenfalls im
Erdgeschoss befinden sich die Raume von den Ambulanten Erziehungshilfen und
dem »Zentrum fiir Menschen mit Demenz und deren Angehorigen« (ZEDA) des
Diakonischen Werks.

Durch ZEDA erhalten von Demenz betroffene Familien ein breites Spektrum an
Unterstutzungsformen. Hierzu zihlen z. B. regelmifSige Sprechstunden und Bera-
tungsangebote, Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke, Angehorigengesprachskrei-
se, Vermittlung von freiwilligen Helfern fiir die hiusliche Entlastung, Organisation
eines gemeinsamen Urlaubs von Angehorigen und Erkrankten mit individueller
Betreuung durch Freiwillige und Schiiler der Krankenpflegeschule des Klinikums,
bedarfsbezogenen Gruppenangeboten wie » Tochtergruppe« und »verlassene Ange-
horige« und Trainingsgruppe fiir Menschen in der Frithphase der Demenz. Zudem
stehen im Untergeschoss zwei grofSere Raume fiir Freizeitaktivitaten zur Verfugung,
die von Initiativen des Stadtteils fiir ihre Zwecke genutzt werden konnen.

Die oberen Etagen des Zentrums sind dem Wohnen vorbehalten, dazu gehoren
auch zwei stationdre Hausgemeinschaften fiir Demenzkranke. Im Dachgeschoss
befinden sich aufSerdem vier Mietwohnungen, in denen z. B. Ehepartner einzelner
demenzkranker Bewohner der Hausgemeinschaften leben.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Das Senioren- und Nachbarschaftszentrum vereint kleinteilig und quartiersbe-
zogen Begegnungs- und Beratungsangebote sowie gemeinschaftliches Wohnen.
Damit wird ein wichtiger Beitrag zum Ausbau der sozialen Infrastruktur im
Stadtteil fiir Jung und Alt geleistet, insbesondere fiir Demenzkranke. Zudem
tragt die starke Einbindung von Freiwilligen durch ZEDA dazu bei, dass das
Krankheitsbild Demenz gesellschaftlich mehr in den Blickpunkt riickt und die
Betroffenen Akzeptanz und Unterstitzung finden.

Quellen

EBERHARDT G: Vom Heim zum Altenhilfezentrum im Quartier. In: AKTION Psy-
cHiscH Kranke, Kunze H, SCHMIDT-ZADEL R: Unsere Zukunft gestalten — Hilfen
fiir alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz. Psychi-
atrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 237-242

Weitere Informationen zum Senioren- und Nachbarschaftszentrum Kassel-Unterneu-
stadt finden Sie auf den Internetseiten des BMFSF] unter www.baumodelle-bmfsfj.
de/KleineEinrichtungen.html und zu ZEDA unter www.dw-kassel.de/hilfeimalter/
zeda/index.html.

Kontakt

Diakonie-Wohnstatten gGmbH/Diakonische Hausgemeinschaften Kassel gGmbH
(DiHaKa)

Kirchbaunaer Strafle 19, 34225 Kassel
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Ansprechpartner: Ernst Georg Eberhardt

Tel. 0561/9 49 51-113; Fax. 0561/9 49 51-110

E-Mail: ernst-georg.eberhardt@baunataler-diakonie-kassel.de
Internet: www.diakonie-wohnstétten.de und www.dihaka.de
ZEDA - Zentrum fiir Menschen mit Demenz und Angehorige
Hafenstr. 15-17, 34125 Kassel

Ansprechpartnerinnen: Dorothea Bathe/Elke Just-Lindemann
Tel: 0561/214 14; Fax: 05 61/9 20 04 96

E-Mail: zeda@dw-kassel.de

Alltagshilfen gegen die Einsamkeit in Berlin-Lichtenberg/Berlin

Der Verein »Miteinander wohnen« ist 1991 in Berlin-Lichtenberg (249 000 Ein-
wohner) entstanden. Der dicht besiedelte Wirkungsbereich des Vereins (Quar-
tiersgrofle 6000 Einwohner) ist durch Plattenbauweise mit Punkthochhdusern
gepragt, in dem viele dltere Menschen wohnen, besonders hoch ist der Anteil
hochbetagter Frauen. Der Verein »Miteinander wohnen« entwickelt mit etwa
400 Mitgliedern vor allem ehrenamtliche Hilfeangebote, die dazu beitragen
sollen, dass sie moglichst lange in der vertrauten Wohnung bleiben konnen.

Das selbststindige Wohnen wird vor allem durch praventive Angebote und
Hilfe zur Selbsthilfe unterstitzt. Dariiber hinaus wird durch Beratung, All-
tagshilfen sowie die Koordination und Vernetzung von Diensten Dritter eine
moglichst lickenlose Betreuungskette aufgebaut. Besondere Merkmale des
Projekts sind die Vielfalt der Angebote und das hohe MafS an ehrenamtlichem
Engagement.

Zur sozialen Integration und gegenseitigen Hilfe tragen Angebote zur Kom-
munikation, zur korperlichen und geistigen Aktivierung, Gesprachsrunden und
Vortrage sowie kulturelle und gesellige Veranstaltungen bei. Zu den Alltagshil-
fen gehoren insbesondere individuelle Beratung und Vermittlung von Diensten,
Begleitung bei Behandlung und Rehabilitation, ehrenamtliche Besuchs- und Mo-
bilitatsdienste sowie hausliche Hilfen.

Bauliche Mafsnahmen und quartiersbezogene Pflegeleistungen werden nicht
vom Verein selbst angeboten, sind aber Bestandteil der Vernetzungsarbeit: ortliche
Wohnungsbauunternehmen modernisieren die Hochhauser und die hauswirt-
schaftliche Hilfe und hiusliche Pflege wird durch eine Sozialstation und private
Anbieter geleistet.

Eine wichtige Rolle spielt dafir das Soziokulturelle Zentrum Friedrichsfelde-
Siid, das der Verein gemeinsam mit dem Lichtenberger Kulturverein leitet. Von
dem Stitzpunkt aus erfolgt auch die Koordination und die Organisation des
ehrenamtlichen Besuchsdienstes.
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Durch den Einsatz von etwa 100 Ehrenamtlichen und Mitarbeitern des 2. Ar-
beitsmarktes sind die Projektkosten sehr niedrig. Hauptamtlich sind drei gering-
fugig Beschaftigte angestellt. Die Kosten werden mit 6ffentlichen Zuschussen,
aus Zuwendungen eines Wohlfahrtsverbandes, durch geringe Servicepauschalen
sowie Beitragen und Spenden getragen.

Erfabrungen und Besonderheiten

Das Projekt ist aus dem biirgerschaftlichen Engagement entstanden und hat in
Selbsthilfe eine in diesem Wohngebiet bestehende Versorgungsliicke geschlossen.
Die Vielfalt der Aktivititen und das hohe MafS an ehrenamtlichem Engagement
sind ein besonderes Merkmal dieses Quartiersprojekts. Die Angebote werden
im Wesentlichen von Mitarbeitern des 2. Arbeitsmarktes und ca. 100 ehrenamt-
lichen Vereinsmitgliedern erbracht und koordiniert. Der Verein wird von der
Kommune unterstiitzt und ist in ein Netzwerk vielfiltiger Kooperationspartner
eingebunden. So ist er u. a. Gesellschafter des lokalen Pflegeheims » Abendsonne«
im Altenzentrum »Erfiilltes Leben gGmbH«.

Quellen

Informationen iiber Geschichte und Aktivititen im Internet unter www.miteinander-
wohnen.de.

Gudrun HircHE: Alltagshilfen in Berlin-Lichtenberg. In: AkTION PsycHIsCH KRANKE,
ScumipT-ZADEL R, KUuNzE H (Hg.): Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fiir alte
Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Demenz. Psychiatrie-Ver-
lag: Bonn, 2007, S. 215-218

KREMER-PREIR U, SToLARZ H: Werkstatt-Wettbewerb Quartier. Dokumentation der
ausgezeichneten Beitrige. Bertelsmann Stiftung 2005

Kontakt

Miteinander wohnen e. V.
Volkradstrae 8, 10319 Berlin

Telefon und Fax: 030/512 40 68

E-Mail: kontakt@miteinanderwohnen.de
Internet: www.miteinanderwohnen.de

Individuelle Wohnraumanpassung mit technischen Hilfen in Hamburg

Im Beratungszentrum fir Technische Hilfen & Wohnraumanpassung in Ham-
burg (ca. 1,8 Mio. Einwohner) erhalten alte und behinderte Biirgerinnen und
Biirger sowie deren Angehorige und Beschiftigte aus sozialen Einrichtungen
und Behorden neutrale und umfassende Beratung und Informationen tiber den
Einsatz- und Nutzungsmoglichkeiten von Hilfsmitteln. Ein weiteres Angebot ist
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die individuelle Beratung zum Umbau von Wohnungen, falls eine alters- oder
behinderungsbedingte Anpassung erforderlich ist. Zusammen mit dem Betrof-
fenen und seinen Angehorigen wird die beste Losung erarbeitet. Die Beratung
findet falls erforderlich auch aufsuchend statt.

In einer Dauerausstellung auf 200 gqm werden technische Hilfen und Produkte
von verschiedenen Herstellern zu den Themenfeldern Alltagshilfen, Bad-Ausstel-
lung, Treppeniiberwindung, Technische Hilfen in der Pflege und Mobilititshilfen
gezeigt. Die technischen Hilfen konnen kennengelernt, verglichen und — wenn
moglich — zu Hause ausprobiert werden.

Es werden Schulungen zum Kennenlernen und zum Einsatz von technischen
Hilfsmitteln fir das Fachpersonal aus dem Pflege- und Betreuungsbereich sowie
fir Gutachter des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen durchgefiihrt.
Die Beratungsstelle besteht aus einem multiprofessionellen Team mit padagogi-
schem, ergotherapeutischen, medizinischem, juristischem und bautechnischem
Fachwissen.

Das Beratungszentrum fiir Technische Hilfen & Wohnraumanpassung wird
gefordert von der Hamburger Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Ver-
braucherschutz. Der Triger des Beratungszentrums ist der Verein Barrierefrei Leben
e. V. Die Beratung ist fiir alle Hamburger Burgerinnen und Buirger kostenlos.

Daruber hinaus bietet der Verein eine Beratung im Internet zu Hilfsmitteln
fiir die Wohnung, Wohnungsumbau und -anpassung sowie zum barrierefreien
Bauen an. Dieses Angebot richtet sich auch an Menschen, die nicht in Hamburg
leben.

Erfahrungen und Besonderheiten

Durch das Beratungszentrum fiir Technische Hilfen & Wohnraumanpassung
konnen alte Menschen lianger in ihrem hauslichen Umfeld selbstbestimmt und
unabhingig leben. Mit dem Einsatz von technischen Hilfen wird Sicherheit in
privaten Wohnformen erhoht.

Quellen
Weitere Informationen finden Sie auf folgender Internetseite http://www.barrierefrei-

leben.de/6.0.html

Kontakt

Beratungszentrum fir Technische Hilfen & Wohnraumanpassung
Richardstr. 45 (Richardhof), 22081 Hamburg
Ansprechpartnerin: Karin Dieckmann

Telefon: 040/2999 56-56, Telefax: 040/29 36 01

E-Mail: beratung@barrierefrei-leben.de

Online-Beratung: www.online-wohn-beratung.de
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Haushaltsassistenz fiir die Pflege in Rheinland-Pfalz

Seit dem 1. Januar 2006 fordert das Sozialministerium in Rheinland-Pfalz den
flichendeckenden Aufbau von finanzierbaren personen- und haushaltsnahen
Unterstutzungsleistungen, einschliefSlich sozialer Betreuung fiir hilfe- und pfle-
gebediirftige Menschen. Diese Hilfen konnen nicht nur Menschen in Anspruch
nehmen, die pflegebediirftig nach SGB XI sind, sondern auch hilfebediirftige
Personen ohne Pflegestufe, z. B. Demenzkranke im Anfangsstadium. Der Haus-
haltsassistent unterstiitzt diese Menschen durch Hilfen bei der Alltagsgestaltung
und -bewiltigung, insbesondere durch Beschaftigungsangebote sowie beim Fuh-
ren des Haushalts. Zudem werden ihre pflegenden Angehorigen entlastet durch
eine zeitlich begrenzte Beaufsichtigung bzw. Betreuung des Hilfebediirftigen bei
Abwesenheit der Angehorigen.

Der Haushaltsassistent ist beim ortlichen ambulanten Pflegedienst beschaftigt
und erweitert deren vorhandene Angebote. Er kann stundenweise bei den ambu-
lanten Diensten und anderen Triagern angefordert werden. Der konkrete Leistungs-
inhalt und -umfang wird individuell zwischen dem hilfe- und pflegebediirftigen
Menschen und seiner Familie und dem ambulanten Dienst bzw. anderen Tragern
vereinbart. Die Einsatzzeit liegt in der Regel zwischen 6 und 22 Uhr an Werk-,
Sonn- und Feiertagen, kann bei Bedarf aber auch dartiber hinausgehen.

Der Preis fur den Einsatz von Haushaltsassistenten wird von den jeweiligen
ambulanten Diensten festgelegt. Sie liegen zwischen 8,50 und 14,00 Euro pro
Stunde. Allerdings wird die Bezahlung der Haushaltsassistenten durch Landes-
zuschiisse aufgebessert.

Die nach SGB XI zugelassenen ambulanten Pflegedienste erhalten 200 Euro pro
Monat zum Brutto-Arbeitsentgelt pro in Vollzeit beschiftigter Haushaltsassistenz-
kraft. Insgesamt stellt das Land fir das Projekt 1 Mio. Euro zur Verfiigung.

Bei den Haushaltsassistenten handelt es sich in der Regel um Menschen, die
vorher arbeitslos gemeldet waren bzw. sich in einer Forderung nach SGB II oder
SGB III befanden. Voraussetzung ist, dass der Haushaltsassistent eine pflegerische
Ausbildung besitzt oder eine Qualifikation nach einem landesweiten einheitlichen
Curriculum erworben bzw. eine vergleichbare MafSnahme absolviert hat. Die
Qualifizierung umfasst 140 Unterrichtsstunden sowie 180 Stunden fachprakti-
scher Einsitze in ambulanten Pflegeeinrichtungen. Dies entspricht einer Dauer
der Qualifizierungsmaf$nahme von maximal 2,5 Monate.

Erfahrungen und Besonderbeiten

Dass preisgiinstige und niedrigschwellige Hilfen unterhalb der SGB XI-Leistungen
zur Unterstutzung von hilfe- und pflegebediirftigen Menschen in ihren Haushalten
und zur Entlastung ihrer Familien moglich sind, veranschaulicht exemplarisch
das Beispiel aus Rheinland-Pfalz. Dadurch wird zudem ein Beitrag zur Flexibi-
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lisierung der Hilfen (ambulante Pflegedienste oder andere Trager beschiftigen
Haushaltsassistenten) geleistet.

Quellen

Faltblatt »Haushaltsassistenz fiir die Pflege« als PDF-Datei unter: www.menschen-pfle-
gen.de/files/7c75fcecd3bac15f44b0aacdf8dca360/651/Haushaltsassistenz.pdf

Rahmenvereinbarung tiber die gemeinsame Einfithrung des Leistungsangebotes ambu-
lanter Dienste »Haushaltsassistenz fiir die Pflege in Rheinland Pfalz« als PDF-Datei
unter www.menschenpflegen.de/files/7c75fcecd3bac15f44b0aacdf8dca360/661/
Rahmenvereinbarung.pdf

Umsetzungshinweise zur Landesférderung zur Haushaltsassistenz fur die Pfle-
ge (Stand: 15.02.2006) als PDF-Datei unter www.menschen-pflegen.de/files/
7c¢75fcecd3bacl5f44b0aacdf8dca360/562/Haushaltsassistenz.pdf

Curriculum zur Qualifizierung der Haushaltsassistenten fiir die Pflege
(Stand: 11.05.2006) als PDF-Datei unter www.menschen-pflegen.de/files/
7¢75fcecd3bacl5f44b0aacdf8dca360/567/HH_Curriculum.pdf

Internetseite: www.menschen-pflegen.de

Kontakt

Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit
des Landes Rheinland-Pfalz

Bauhofstr. 9, 55116 Mainz

Telefon: 06131/16-20 53; Telefax: 06131/16-20 19
E-Mail: pflegeinfo@masfg.rlp.de

Weiterbildung zum Alltagsmanager in Bad Fredeburg/Nordrhein-Westfalen

Seit Anfang Mai 2005 werden im Seniorenheim Haus Monika in Bad Fredeburg
(26000 Einwohner) in Zusammenarbeit mit der Agentur fur Arbeit innerhalb
von sechs Monaten » Alltagsmanager« ausgebildet. Diese iibernehmen nach ab-
geschlossener Weiterbildungsmafinahme die fachlich fundierte Betreuung von
demenzkranken Menschen in den benachbarten Hausgemeinschaften. Dabei
werden sie von gerontopsychiatrischen Fachkriften unterstutzt.

Thre Aufgabenschwerpunkte liegen in den Bereichen Hauswirtschaft, Betreuung
und Teilen der Grundpflege. Sie helfen dem Demenzkranken ihre Alltagskom-
petenzen zu stiarken, damit sie ein selbstbestimmtes Leben unter Nutzung der
noch vorhandenen Fihigkeiten fithren konnen. Dazu tiben sie mit ihnen vertraute
Tatigkeiten aus, wie z. B. Spuilen, Abtrocknen, Fegen, Unkraut zupfen, mit ihnen
die Mabhlzeiten einnehmen, spazieren gehen oder singen. Dadurch »lebt« der All-
tagsmanager zusammen mit dem ihm anvertrauten Demenzkranken seinen Alltag
und damit wird das »Einfiihlen« erleichtert. Aufgrund dieses Aufgabenspektrums
stehen sie nicht in Konkurrenz zu den professionellen Fachkraften.
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Teilnehmen konnen an der Weiterbildung Bewerber, die einen Bildungs-
gutschein vorweisen konnen. Grundvoraussetzung ist zudem mindestens eine
dreijahrige Berufserfahrung und/oder Kenntnisse und Erfahrungen aus dem so-
zialtherapeutischen, dem hauswirtschaftlichen oder dem Pflegebereich. Kinder-
erziehungszeiten werden ebenfalls anerkannt. Damit wird Frauen nach der Kin-
dererziehungsphase und Langzeitarbeitslosen wieder ein Einstieg ins Berufsleben
ermoglicht. Auflerdem ist ein vierwochiges Praktikum in dem Seniorenheim zu
absolvieren. Im theoretischen Teil vermitteln Lehrer und Trainer den zukinftigen
Alltagsmanagern z. B. Kenntnisse tiber Krankheitsbilder (Ursachen, Symptoma-
tik und Krankheitsverlauf) und therapeutische Mafsnahmen, als Anleitung zum
konkreten Vorgehen. Die Mafsnahme schliefSt mit einer Priifung ab.

Erfahrungen und Besonderbeiten

Die WeiterbildungsmafSnahme zum Alltagsmanager macht exemplarisch deutlich,
wie durch die Kooperation von Seniorenheim und Agentur fiir Arbeit niedrig-
schwellige Hilfen fiir Demenzkranke implementiert werden kénnen. Zudem
leistet dieser Ansatz einen Beitrag zur Reduzierung der Schnittstellenproblematik
zwischen professionellen Fachkriften und Laienhelfern bzw. der Selbsthilfe.

Quelle
Der Monikaner. Die Aktuelle Hauszeitschrift fiir Seniorenwohnen im Park und Haus
Monika, 2005/2006

Kontakt

Seniorenwohnen im Park

An der Lied 1, 57392 Bad Fredeburg

Telefon: 02974/96 85-0; Telefax: 02974/17 68
Internet: www.seniorenwohnen-im-park.de

Pflegebegleiter - Freiwillige begleiten pflegende Angehérige

Das Forschungsinstitut Geragogik (Witten) hat gemeinsam mit vier regionalen Part-
nern von 2004 bis 2008 das Modell der Pflegebegleiter entwickelt. Es wird mit For-
derung der Spitzenverbiande der Pflegekassen aus den Mitteln des Modellprogramms
zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung § 8 Abs. 3 SGB XI finanziert.
Gemeinsam mit dem Seniorenbiiro Hamburg, der Sozialakademie Potsdam,
dem Diakonischen Werk Dortmund und dem Parititischen Bildungswerk Stutt-
gart soll ein bundesweites Netz zur Unterstiitzung von Personen und Familien
aufgebaut werden, die im hauslichen Bereiche Pflege- und Sorgearbeit leisten.
Das Projekt zielt auf die Starkung pflegender Angehoriger, qualifiziert fiir frei-
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williges Engagement und gibt Anstof§ zur Entwicklung nachhaltiger Strukturen
nachbarschaftlicher Solidaritit, damit Pflege zu Hause fiir alle Beteiligten zu-
friedenstellend gelingen kann.

Die Leistung der Pflegebegleiter besteht dabei nicht in der pflegerischen Ta-
tigkeit und nicht in der Betreuung Pflegebedurftiger, sondern wesentlich im
psychischen und mentalen Bereich. Sie zielt auf die Stirkung der Kompetenzen
pflegender Angehoriger und freiwilliger Helfer und unterscheidet sich damit
von herkommlichen »Besuchsdiensten« und klassischen Freiwilligeninitiativen.
Pflegebegleiter ergianzen diese um eine weitere wichtige Facette.

Zunichst werden zentral in den Regionen in vier dreitidgigen Veranstaltungen
Projektinitiatoren qualifiziert. Sie absolvieren auflerdem selbst den Vorberei-
tungskurs » Pflegebegleiter werden«. AnschliefSend sollen sie zu zweit (Professio-
nelle und Laien im » Tandem«) Vorbereitungskurse »Pflegebegleiter werden« fiir
Freiwillige vor Ort anbieten und im Anschluss daran die daraus entstehenden
Initiativen begleiten. Die Kurse dafiir bestehen aus sechs Modulen, die jeweils an
zwei Tagen angeboten werden. Sie beinhalten eine kontinuierliche Fortbildung
und Praxisbegleitung sowie fachliche Begleitung beim Praktikum in Familien
und Einrichtungen der Pflege. Die Vorbereitungskurse, fir die ein Budget zur
Verfugung steht, werden in enger Kooperation mit Institutionen und biirger-
schaftlichen Initiativen vor Ort durchgefiihrt.

Erfahrungen und Besonderbeiten
Pflegebegleiter sollen einen Beitrag zur notwendigen Erweiterung der Vorsor-
gungsstrukturen und -konzepte im Rahmen der Pflegeversicherung leisten. Neben
ihrer unmittelbaren Begleitungstitigkeit in den Familien besteht ihre Aufgabe
darin, die Pflegenden dabei zu unterstiitzen, die vorhandenen Hilfeangebote vor
Ort sinnvoll zu nutzen. Sie tragen damit zur Entwicklung von Unterstiitzungs-
netzwerken in der Nachbarschaft, der Kommune und der Region bei.

Zum Ende des Projekts soll ein Curriculum fir die Vorbereitungskurse »Pflege-
begleiter werden « vorgelegt werden sowie eine Broschiire mit praktischen Tipps
fiir die Arbeit der Pflegebegleiter vor Ort.

Quellen
Auf der Internetseite www.pflegebegleiter.de sind ausfiihrliche Informationen zum Pro-
jektverlauf und Materialien zu finden.

Kontakt

Forschungsinstitut Geragogik
Alfred-Herrnhausen-Strafle 44, 58455 Witten

Telefon: 02302/91 52 71

E-Mail: sekretariat@fogera.de; Internet: www.fogera.de
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Pflegestiitzpunkte — Hilfen aus einer Hand in Ingelheim/Rheinland-Pfalz

Nach dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz, das zum 01.07.2008 in Kraft getreten
ist, sollen Pflegestiitzpunkte fur alle Fragen rund um die Pflege (inklusive wei-
terer Hilfen) im Wohnquartier erste Anlauf- und Informationsstellen sein. Sie
sollen Menschen mit Pflegebedarf Beratung und Unterstiitzung bei der Suche,
der Auswahl und der Inanspruchnahme von pflegerischen Versorgungsangeboten
bieten. Dariiber hinaus sollen — falls erforderlich, und gewtinscht — die Planung,
Organisation und Sicherung bedarfsgerechter Versorgung zu ihren Aufgaben
gehoren. Ziel ist es, das Wissen und die Erfahrungen aller, die in der Pflege Hilfe
und Unterstutzung leisten, zentral an einem Ort zu bundeln. »Hilfen aus einer
Hand« sollen »unter einem Dach« erreichbar angeboten werden. Die Bundeslin-
der konnen frei entscheiden, ob und ggf. wie sie — unter Beriicksichtigung der im
Gesetz formulierten Mindestanforderungen Pflegestiitzpunkte einrichten. Es wird
eine Anschubfinanzierung von bis zu 45000 Euro (zusitzlich bis zu 5000 Euro
bei Einbindung der Ehrenamts) unter der Voraussetzung einer Mitwirkung der
Kommunen und Sozialhilfetrager gewahrt. Fiir die Anschubfinanzierung werden
bis Ende Juni 2011 Fordermittel in einer Gesamthohe von bundesweit 60 Mil-
lionen Euro zur Verfiigung gestellt.

Mit dem am 18. Januar 2008 gestarteten Schwerpunkt »Pflegestiitzpunkte« des
Bundesgesundheitsministeriums im Rahmen des Modellprogramms zur Verbes-
serung der Versorgung Pflegebediirftiger werden bundesweit Pflegestutzpunkte
und Pflegeberatung erprobt. Insgesamt stehen aus dem Modellprogramm fiir
die Pilot-Pflegestiitzpunkte und deren Begleitung und Koordinierung durch das
Kuratorium Deutsche Altenhilfe tiber eine Million Euro zur Verfigung. An den
16 Modell-Pflegestiitzpunkten sollen moglichst alle Kosten- und Leistungstriger,
zumindest aber eine Kommune sowie eine Kranken- und Pflegekasse mitwirken.
Dabei sollen sie praxisbedingte Problemstellungen aufdecken, richtungweisende
Losungswege modellhaft erproben sowie gewonnene Erkenntnisse zusammen-
tragen und biindeln. Der Aufbau der Pilot-Pflegestiitzpunkte wird mit einer
Projektforderung von 30000 Euro je Stiitzpunkt unterstiitzt.

Die Beratungs- und Koordinierungsstelle (BeKo) Ingelheim mit einem Einzugs-
bereich von rund 260000 Einwohnern wird im Rahmen des Modellvorhabens
zu einem solchem Pilot-Pflegestiitzpunkt ausgebaut.

Mit Forderung des Landes wurden seit 1995 in Rheinland-Pfalz bereits 135
solcher Beratungs- und Koordinierungsstellen aufgebaut. Sie helfen bei allen
Fragen im Bereich Pflege und rund um das Alter und tragen durch das »Informa-
tions- und Beschwerdetelefon Pflege « in Kooperation mit der Verbraucherzentrale
zu einer Starkung des Verbraucherschutzes in der Pflege bei.

Zugehende Beratung, Biindelung der Angebote, Optimierung der Zusammen-
arbeit, Verbesserung des Fallmanagements und eine Optimierung der Versor-
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gungsstrukturen durch aufeinander abgestimmte Hilfen sind neue Elemente, die
Pflegestiitzpunkte von den bisherigen Beratungs- und Koordinierungsstellen in
Rheinland-Pfalz unterscheiden sollen.

Erfabrungen und Besonderbeiten

Die Pflegestiitzpunkte sind wohnortnah und quartiersintegriert konzipiert. Das ist
fiir alte Menschen von besonderer Bedeutung. Die Pflegestiitzpunkte sind fiir die
Vernetzung der verschiedenen Hilfen entsprechend dem gesamten individuellen
Hilfebedarf von alten Menschen zustiandig.

Quellen

Modellprogramm »Werkstatt Pflegestiitzpunkt« des Bundesgesundheitsministeriums:
www.bmg.bund.de >>Themenschwerpunkte >>Pflege >>Modellprogramm

Beratungs- und Koordinierungsstellen in Rheinland-Pfalz: www.masfg.rlp.de/Soziales/
Pflege/Beko.asp

Kontakt

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)

11055 Berlin

Telefon: 030/184 41-0; Fax: 030/18 441-1921

E-Mail: info@bmg.bund.de; Internet: www.bmg-bund.de
Beratungs- und Koordinierungsstelle der Arbeitsgemeinschaft
Ambulanter Pflegedienste Ingelheim

Binger Str. 63 (Marktzentrum), 55218 Ingelheim am Rhein
Ansprechpartnerin: Christine Jacobi-Becker

Telefon: 06132/71 67 00; Fax: 06132/71 98 82

E-Mail: beko-ingelheim@web.de

3.6.6 Leistungstrager
Case-Management im Pflegebudget (§ 35a SGB XI)

Im Auftrag der Spitzenverbiande der Pflegekassen wird von der Kontaktstelle
fiir praxisorientierte Forschung e.V. (Freiburg) mit dem Pflegebudget ein neu-
es Angebot der Pflegeversicherung erprobt und wissenschaftlich begleitet. Das
Modellprojekt wird im Rahmen der Experimentierklausel des § 8 Abs. 3 SGB XI
seit Oktober 2004 in sieben Modellregionen bis zum Jahr 2008 durchgefiihrt.
Projektpartner in den Regionen sind: Kreis Anaberg-Buchholz (Sachsen), Stadt
Erfurt (Thiiringen), Stadt Kassel und Kreis Marburg-Biedenkopf (Hessen), Kreis
Neuwied (Rheinland Pfalz), Kreis Unna (NRW) und Stadt Miinchen (Bayern).
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Als Pflegebudget steht den pflegebediirftigen Menschen selbst im Rahmen des
Modellprojekts der Betrag zur Verfugung, der normalerweise fiir Sachleistungen
an die Pflegedienste bezahlt wird. Sie bekommen gemafd den Pflegestufen I bis
III das Pflegebudget zu 100 Prozent ausbezahlt. Damit konnen sie selbst alle
Leistungen der Pflegeversicherung »einkaufen«.

Zusatzlich konnen aber auch Angebote wie betreuungs- oder hauswirtschaft-
liche Dienste genutzt werden. Hauswirtschaftsleistungen miissen im Rahmen des
Projekts nicht durch einen Pflegedienst erbracht werden, sondern konnen auch
von gunstigeren Dienstleistern ibernommen werden. Damit kann der Budget-
nehmer mehr Leistungen fiir sein Geld erhalten.

Das Pflegebudget darf nicht an nahe Angehorige (Ehe- oder Lebenspartner,
Kinder, Eltern und Geschwister) ausgezahlt werden, auch wenn sie die Pflege
ubernehmen.

Den Budgetnehmern steht im Rahmen des Modellprojekts ein personlicher
Case-Manager als erste Anlaufstelle und kontinuierliche Begleitung zur Seite. Er
sorgt fiir eine neutrale Beratung und ist primar dem pflegebediirftigen Menschen
verpflichtet. Er unterstiitzt den Budgetnehmer dabei, die hausliche Pflege so zu
organisieren, dass sie bedarfsgerecht ist, selbstbestimmt leben lasst und fachlichen
Qualitdtsstandards entspricht. Die Case-Manager helfen dabei, die richtigen
Dienstleister fur die individuellen Versorgungswiinsche zu finden, unterstiitzen
bei Gesprachen und Verhandlungen und beim Aufbau eines Hilfenetzwerks.
Sie erarbeiten gemeinsam mit den Pflegebediirftigen einen Hilfeplan, in dem der
individuelle Hilfebedarf formuliert wird. Case-Manager haben eine Grundqua-
lifikation im Bereich Sozialarbeit oder Pflege.

Erfahrungen und Besonderbeiten

Eine Expertenbefragung in den sieben Modellregionen hat ergeben, dass das
Pflegebudget durchaus strukturférdernde Impulse setzen kann. Vor allem in
kleineren Stadten ist eine Zunahme an pflege- und hauswirtschaftlichen Diensten
zu beobachten.

Die Projektergebnisse belegen aufSerdem: Das Pflegebudget starkt die Position
pflegebedirftiger Menschen. Sie sind mit ihrer Versorgung deutlich zufriedener als
Menschen, die herkommliche Pflegeleistungen in Anspruch nehmen. Es fiihrt zu
mehr Kundenorientierung der Leistungsanbieter und fordert vernetztes Denken
und kooperatives Handeln auf kommunaler Ebene.

Quelle
Auf der Internetseite www.pflegebudget.de sind ausfiihrliche Informationen und Mate-
rialien zum Projekt zu finden.



Bericht 171

Kontakt

Kontaktstelle fiir praxisorientierte Forschung e. V.
Arbeitsschwerpunkt Gerontologie und Pflege (AGP)

Bugginger StrafSe 38, 79114 Freiburg

Telefon: 0761/47 81 26 38; Fax: 0761/47 81 26 99

Internet: www.pflegebudget.de und www.integriertesbudget.de

Trageriibergreifendes Personliches Budget (§ 17 SGB IX)

Das Personliche Budget ist ein Geldbetrag, den Menschen mit Behinderung
entsprechend ihres individuellen Hilfebedarfs erhalten, um damit erforderliche
Unterstiitzungsleistungen zur Teilnahme am Leben der Gesellschaft in eige-
ner Verantwortung »einzukaufen« bzw. zu organisieren. Seit dem 1. Januar
2008 gilt nach § 159 SGB IX ein individueller Rechtsanspruch auf Personliche
Budgets.

Sind im Einzelfall mehrere Leistungstrager beteiligt, kann ein Personliches
Budget trageruibergreifend erbracht werden, sodass der Budgetteilnehmer die
Geldleistung »wie aus einer Hand« erhilt. Daran konnen die gesetzliche Kran-
kenversicherung, Bundesagentur fiir Arbeit, gesetzliche Unfallversicherung,
gesetzliche Rentenversicherung, Kriegsopferversorgung/-fiirsorge, Jugendhilfe,
Sozialhilfe, Pflegeversicherung und Integrationsiamter beteiligt sein. Trageriiber-
greifende Personliche Budgets wurden bis Ende 2007 in acht Modellregionen in
Deutschland erprobt und wissenschaftlich begleitet.

Das Tragertubergreifende Personliche Budget wird als Geldleistung und im
Ausnahmefall als Gutschein gewihrt. Die Gutscheinoption kommt zum Tragen,
wenn der Betroffene dies wiinscht oder wenn es Bedenken gegentiber der direkten
Auszahlung gibt. Solche Bedenken mussen begriindet und in der Budgetverein-
barung aufgenommen werden.

In Rheinland-Pfalz erfolgt eine Antragstellung des triagertibergreifenden Person-
lichen Budgets fiir psychisch kranke Menschen mittels Individuellem Hilfeplan.
Die Antrige werden in Hilfeplankonferenzen (HPK) mit allen Beteiligten erortert
und es wird festgelegt, ob, in welcher Hohe und in welcher Art ein Personliches
Budget ausgezahlt werden kann. Hier wird die Empfehlung der HPK als Ziel-
vereinbarung zum Personlichen Budget genutzt.

Erfahrungen und Besonderheiten

Mit der Einfithrung eines tragertibergreifenden Personlichen Budgets hat der Ge-
setzgeber weitreichende Zukunftschancen fiir ein selbstbestimmtes Leben — auch
im Alter — eroffnet. Damit ist es moglich, auf die Person bezogen zu denken,
leistungstrageriibergreifend zu planen und gemaf$ einem individuellen Gesamtplan
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Hilfen zu leisten. Die Hilfen sind flexibel, passgenau, individuell vereinbart und
beziehen nichtpsychiatrische Hilfen ein. Eine Verkniipfung mit den Instrumenten
der personenzentrierten Hilfeplanung erweist sich als sinnvoll.

Quellen

Modellprojekt Trageriibergreifendes Budget: www.projekt-persoenliches-budget.de

Abschlussbericht als PDF-Datei: http://www.bmas.de/coremedia/generator/23072/
property=pdf/f366_forschungsbericht.pdf

Umsetzung des Modellprojekts » Trageriibergreifendes Personliches Budget«: www.
bmas.de/coremedia/generator/9266/persoenliches__budget.html

Kontakt (wissenschaftliche Begleitung)

Universitdt Tuibingen

Z.1.E.L.

Nauklerstr. 37a, 72074 Tubingen

Tel.: 07071/297 53 13; Fax: 07071/92 28 67

E-Mail: forschungsstelle@uni-tuebingen.de; heidrun.metzler@uni-tuebingen.de

Technische Universitit Dortmund
Rehabilitationssoziologie

Emil-Figge-Str. 50, 44221 Dortmund

Tel.: 0231/755-52 06; Fax.: 0231/755-58 93
E-Mail: markus.schaefers@uni-dortmund.de
gudrun.wansing@uni-dortmund.de

Praventive Hausbesuche in Hannover/Niedersachsen

Seit April 2004 werden Senioren im Alter von 68 bis 79 Jahren, die nicht pflege-
bedurftig sind und in ausgewahlten Stadtteilen von Hannover (516 000 Einwoh-
ner) leben, von speziell geschulten Praventionsfachkriften wiederholt zu Hause
aufgesucht und rund um das Thema Gesundheit beraten. Die Teilnahme an dem
Projekt ist fur die Versicherten freiwillig, sie werden tiber Umfang und Zweck
der gespeicherten Daten informiert und um eine schriftliche Dateneinwilligung
gebeten. Fir die Hausbesuche wurde ein interdisziplinares Team bestehend aus
Krankenschwestern, Sozialpadagogen, Psychologen, Sozialwissenschaftler, Er-
nahrungsberater und Familientherapeuten zusammengestellt.

Ziel der Beratung ist es, alten Menschen zu einer gesunden, aktiven Lebens-
weise zu bewegen; ihnen einen Zugewinn an Handlungsressourcen zu verschaffen
und ihnen zu mehr Lebenszufriedenheit zu verhelfen. Durch den Erhalt der Selbst-
stindigkeit sollen kritische gesundheitliche Ereignisse wie Pflegebeduirftigkeit
oder Krankenhauseinweisungen reduziert werden.
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Im Mittelpunkt der personlichen Beratung stehen neben medizinischen The-
men Fragen der Wohnsituation, der Erndhrung sowie Aktivitdten und soziale
Kontakte. Gemeinsam wird ein Priaventionsprogramm erarbeitet und in einer
Zielvereinbarung schriftlich festgehalten, um der beabsichtigten Verhaltensin-
derung Nachdruck zu verleihen.

Weil Krankheiten im Alter haufig verborgen bleiben, kommt bei den Hausbe-
suchen ein standardisiertes geriatrisches Assessment zum Einsatz. Das Ergebnis
erhilt der Hausarzt mit dem Ziel, dass dieser gemeinsam mit dem Betroffenen
die bedarfsgerechte Versorgung plant.

Die Hausbesuche werden mithilfe von standardisierten Instrumenten um-
fangreich dokumentiert. Das Projekt wurde als kontrolliert randomisierte Stu-
die aufgelegt und wird von der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH)
wissenschaftlich begleitet. Die Auswertungsergebnisse werden voraussichtlich
im Mai 2008 vorgelegt.

Da die Fachkrifte bei den Einzelfallberatungen ein enormes Kontaktbediirfnis
bei den alten Menschen feststellten, wurden niedrigschwellige stadtteilbezogene
Treffs eingerichtet. Vielen der Klienten gelingt es, in diesen Kontext neue Kontak-
te zu kniipfen, alte Hobbys wieder aufzunehmen und neue einzugehen. Zudem
wurden stadtteiliibergreifende Informationsveranstaltungen durchgefiihrt, z. B.
zum Thema »Fit in den Herbst — Starkung der Inmunabwehr«. Dariiber hinaus
wirken Mitarbeiter des AOK-Projekts in den bestehenden Stadtbezirksnetzwerken
mit. Ziel dieser Runden Tische ist es, die Hilfen im Stadtteil fiir alte Menschen
bedarfsbezogen und abgestimmt bzw. koordiniert anzubieten.

Erfahrungen und Besonderheiten

Praventive Hausbesuche, durchgefiihrt von geschultem Personal, sind eine viel-
versprechende MafSnahme, um insbesondere die autonome Lebensfithrung im
Alter sowie den Erhalt von Kompetenzen und Ressourcen im Sinne von Selbst-
pflege vor Fremdpflege zu fordern. Zudem unterstutzt das AOK-Projekt aktiv
die regionale Vernetzung von Seniorenangeboten. Das Projekt wurde zwischen-
zeitlich auf vier weitere niedersichsische Standorte (Braunschweig, Delmenhorst,
Verden, Region Osterholz-Scharmbeck) ausgeweitet und lduft nach Ablauf der
Pilotstudie unbefristet weiter.

Quelle

AOK Niedersachsen (Hg.): Zwischenbericht der wissenschaftlichen Begleitung von
»Gesund dlter werden«, Praventionsprojekt der AOK Niedersachsen. Stand: 5. Juli
2006

Internet: www.aok-business.de/index2.php?page_id=service/ges_betrieb/nie/forschung-
gesund-aelter0.html&menu_id=271038&buland=9

173



174 Teil 2 Handlungsempfehlungen zur Organisation und Finanzierung von PAD

Kontakt

AOK Niedersachsen

AOK-Institut fiir Gesundheitsconsulting

Hildesheimer Str. 273, 30519 Hannover
Ansprechpartnerin: Dr. Christiane Perschke-Hartmann
Tel.: 0511/87 01-161 41; Fax: 0511/87 01-161 09
E-Mail: christiane.perschke@nds.aok.de

Demenz-Servicezentren in NRW

Die Landesinitiative Demenz-Service Nordrhein-Westfalen ist im Jahre 2004
als gemeinsame Plattform entstanden, in deren Zentrum die Verbesserung der
hauslichen Versorgung demenziell Erkrankter und die Unterstiitzung der sie pfle-
genden Angehorigen steht. Mit der » Landesinitiative Demenz-Service NRW « soll
der Erfahrungsaustausch und die Vernetzung von Initiativen, Modellprojekten
und Angeboten fiir Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen in Nordrhein-
Westfalen gefordert werden und ein Beitrag zur Enttabuisierung von Demenz in
der Bevolkerung geleistet werden.

Die Landesinitiative wird finanziell getragen vom Ministerium fur Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, der Stiftung Wohlfahrts-
pflege und den Pflegekassen. Die Koordinierung der Landesinitiative, deren Of-
fentlichkeitsarbeit und die Unterstiitzung der Modellprojekte und anderer Akteure
in den Regionen erfolgt durch das Kuratorium Deutsche Altershilfe e. V. (KDA).
Dartiber hinaus unterstiitzt das Dialogzentrum Demenz an der Universitiat Witten-
Herdecke den gegenseitigen Austausch und Dialog zwischen Praxis und Forschung.
Die wissenschaftliche Begleitung der zur Landesinitiative gehorenden Projekte wird
vom Institut fur Sozial- und Kulturforschung e. V. (isk) wahrgenommen.

Ein zentraler Baustein der Initiative ist der Aufbau von Demenz-Servicezentren.
Derzeit bestehen zehn regionale Zentren und ein Uberregionales fiir an Demenz
erkrankte Migranten und deren Angehorige in NRW (Stand: 10.03.2008).

Demenz-Servicezentren in Nordrhein-Westfalen sind ein Instrument zur Ver-
besserung der Lebenssituation von Menschen mit Demenz und ihrer Angehorigen
in einer bestimmten Region. Sie sind eigenstiandig, agieren aber immer in Koo-
peration mit vorhandenen Diensten, Einrichtungen und Initiativen im Rahmen
von regionalen Netzwerken. Trotz vieler Gemeinsamkeiten verfiigen die Demenz-
Servicezentren iiber kein einheitliches Arbeitsprofil. Thre Arbeitsschwerpunkte
orientieren sich vielmehr an dem in den Zustindigkeitsbereichen vorgefundenen
Stand der demenzspezifischen Infrastruktur, die sehr unterschiedlich sein kann.
Alle Demenz-Servicezentren decken jedoch mit unterschiedlichen Schwerpunkt-
setzungen folgende Arbeitsbereiche ab:
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. Aufbau einer unterstiitzenden Infrastruktur

o Anregungen von Angeboten
o Beratung und Unterstiitzung von Initiatoren
o eigene Angebote

. Information und Qualifizierung

o Information
o kollegiale Beratung/Erfahrungsaustausch
o Schulungsangebote

. Netzwerkarbeit, Gremienarbeit
. Offentlichkeitsarbeit

o Informationsveranstaltungen
o Pressearbeit

o Kulturarbeit

o Filmprojekte

o Fotoausstellungen

o etc.

Eines der zehn Zentren ist das Demenz-Servicezentrum fiir die Region Koln
und das siidliche Rheinland in Trigerschaft der Alexianer Krankenhaus Koln
GmbH mit den Regionen Stadt Bonn, Stadt Koln, Stadt Leverkusen, Rhein-Erft-
Kreis, Rhein-Sieg-Kreis (Gesamteinwohnerzahl 2495 000). Zu seinen Aufgaben
gehoren:

die trageriibergreifende Kooperation und zentrale Koordination (erst- und
weiterfithrende Kontakte) im Hilfeverbund der Stadt Koln und von dort aus-
strahlend in die Region

die Erfassung der in der Region vorhandenen Hilfsangebote fiir Menschen
mit Demenz

die Vernetzung von bestehenden Angeboten, Konzepten und Erfahrungen in
der Region und Weiterentwicklung von Hilfsangeboten gemeinsam mit allen
Anbietern, die Menschen mit Demenz betreuen

die Unterstiitzung beim Aufbau einer vernetzten Informations- und Beratungs-
struktur und Mittler sein fiir Betroffene, Angehorige, der Selbsthilfe und dem
professionellen Hilfesystem

die Offentlichkeitsarbeit zur Enttabuisierung von Demenzkranken

die Initiierung, Unterstiitzung und Vernetzung niedrigschwelliger Hilfe- und
Betreuungsangebote nach SGB XI

die Schulungs- und Qualifizierungsangebote fiir freiwillige Helferinnen und
Helfer, Angehorige, Laien und Profis

das Café Offerte als Modell eines offenen niedrigschwelligen Angebots fiir
Menschen mit Demenz zur Entlastung ihrer Angehorigen

die Starkung der Verbindungsstellen zwischen medizinischer Versorgung und
psychosozialen System.
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Die Evaluationsergebnisse aus dem Jahr 2007 zum Demenz-Servicezentrum
in Koln zeigen, dass es fiir die Nutzergruppen objektive und subjektive Ver-
besserungen gegeben hat. Beispielsweise gehoren dazu bessere Erreichbarkeit
bzw. niedrigschwelliger Zugang zu Hilfen, relativ hohe Zufriedenheit bei den
Nutzern und den Leistungstragern, Zunahme der Nutzer und Hilfen, verbesserte
Kooperationen und verstirkte Netzwerkaktivitiaten. Die Modellférderung endet
zum 31. Mirz 2009. Es bestehen Uberlegungen Demenz-Servicezentren in eine
dauer- und regelhafte Finanzierung einzubinden.

Erfabrungen und Besonderbeiten
Das Dememz-Servicezentrum in Koln leistet vor allem einen wichtigen Beitrag zur
Kooperation und Kooperationsbereitschaft der unterschiedlichen Akteure und
Institutionen. Sie verstehen sich nicht als Konkurrenzangebot zu Beratungs- und
Hilfeangeboten anderer Trager. Es sollen vielmehr die vorhandenen Erfahrungen
und die Sachkompetenz der unterschiedlichsten Akteure und Institutionen gebtin-
delt, erweitert und tiber den lokalen Wirkungskreis hinaus fiir die ganze Region
und deren verschiedenen Akteure — z. B. Mediziner, professionell Pflegende und
betreuende Angehorige — erreichbar und verfiigbar gemacht werden.
Das Demenz-Servicezentrum hat dariiber hinaus innovative Projekte initiiert
oder ist an deren Konzeptionierung und Durchfithrung beteiligt:
1. »Wir tanzen wieder « — regelmafSiger Tanznachmittag in einer Kélner ADTV-
Tanzschule
2. »Café Offerte trifft Fit fur 100« — Entlassung — Begegnung — Sport, ambulantes
Kooperationsprojekt fiir Betroffene und deren Angehorige
3. »4 Pfoten fiir Sie« — Tiergeschiitzter Besuchsdienst fiir Menschen mit Demenz
in Koln-Porz
Ein neues Angebot des Demenz-Servicezentrum ist ein Gruppenangebot ab Ok-
tober 2008 fiir Menschen in einem frithen Stadium der Demenz.
Das Zentrum hat auch vielfaltige Kontakte in das europdische Ausland ge-
kniipft und an Internationalen Kongressen in Stirling (Schottland), Santiago de
Compostela (Spanien) und Dublin (Irland) teilgenommen.

Quelle

IaL R: Gerontopsychiatrische Kompetenz in der sektoralen Versorgung. In: AkTION
PsycHiscH KRANKE, SCHMIDT-ZADEL R, Kunze H (Hg.): Unsere Zukunft ge-
stalten — Hilfen fiir alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere
Demenz. Psychiatrie-Verlag: Bonn, 2007, S. 275-280

Kuratorium Deutsche Altershilfe (Hg.): Demenz-Servicezentren in Aktion — Konzept,
Arbeitsweise und Beispiele aus der Praxis. Demenz-Service Heft 9, Koln, 2008

Mehr Informationen zur »Landesinitiative Demenz-Service NRW« finden Sie unter:
www.demenz-service-nrw.de

Genauere Daten zu den Evaluationsergebnissen sind tiber das Institut fiir Sozial- und
Kulturforschung e. V. erhaltlich (Internet: http://www.isk-duisburg.de).
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Kontakt

Koordinierungsstelle der Landesinitiative Demenz-Service NRW
im Kuratorium Deutsche Altershilfe

An der Pauluskirche 3, 50677 Koln

Ansprechpartner: Klaus Besselmann, Christine Sowinski

Tel.: 0221/931847-27; Fax: 0221/931847-6

E-Mail: koordinierungsstelle@demenz-service-nrw.de

Demenz-Servicezentrum fur die Region Koln und das stidliche Rheinland
Alexianer Krankenhaus Kéln GmbH

Kolner Str. 64, 51149 Koln

Ansprechpartner: Stefan Kleinstiick, Anne Tiirke

Tel.: 01803/8800-11170; Fax: 01803/8800-11172

Menschen in Pflegeheimen Krankenhausaufenthalte ersparen in Berlin

In Berlin arbeiten 38 Pflegeheime im Rahmen des Projekts »Die Pflege mit dem
Plus« an der Verzahnung stationarer pflegerischer und ambulanter medizinischer
Betreuung. Das Projekt wurde 1998 von der AOK Berlin, der Innungskranken-
kasse Brandenburg und Berlin, der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin, der
Berliner Krankenhausgesellschaft sowie dem Verband der privaten Kliniken und
Pflegeeinrichtungen Berlin-Brandenburg gestartet und von der Senatsverwaltung
fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz unterstiitzt. In den vergangenen
Jahren sind zudem die Bahn- und Siemens-Betriebskrankenkassen als Projekt-
partner beigetreten. Zur Steuerung und Weiterentwicklung haben die Beteiligten
einen Lenkungsausschuss eingerichtet, in dem alle Projektpartner vertreten sind.
Fir das externe Controlling und insbesondere das Netzmanagement wurde die
ARBUMA Consulting GmbH Berlin eingesetzt. Der Vertrag wurde bis 2010
verldngert.

Das Projekt ist gedacht fiir Menschen, die einer intensiven medizinischen
und pflegerischen Betreuung, aber keiner Krankenhausbehandlung bediirfen.
Die Pflegeeinrichtungen tibernehmen eine umfassende Verantwortung fur ihre
medizinische Versorgung, indem die Heimbewohner an 365 Tagen rund um die
Uhr von Arzten, Pflegekriften und Therapeuten betreut werden. Die Arzte sind
im Pflegeheim angestellt, oder sie sind als niedergelassene Mediziner vertraglich
mit ihm verbunden. Mindestens einmal pro Woche findet eine Regelvisite statt
und multiprofessionelle Teams von Arzten, Therapeuten und Pflegepersonal
besprechen die Krankheitsfille ausfiuhrlich.

Fur die Pflegeeinrichtungen wird eine Soll-Pauschale pro Jahr und Heimbe-
wohner vereinbart, die folgende Leistungen beinhaltet:
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e drztliche Behandlung (medizinische Grundversorgung);

* therapeutische Betreuung;

o Arzneimittelversorgung;

e Versorgung mit ausgewahlten Hilfsmitteln;

¢ Krankenhausbehandlung;

» Fahrtkosten.

Die Pflegeeinrichtungen bekommen ein Bonus, wenn sich der Gesundheitszu-
stand der Pflegebediirftigen verbessert und sie Kosten fur die Krankenkassen
reduzieren.

Erfahrungen und Besonderbeiten

Das Projekt belegt, dass mit der Verzahnung stationdrer, pflegerischer und am-
bulanter medizinischer Betreuung Krankenhausaufenthalte und Kosten reduziert
werden konnen sowie die Pflegequalitit verbessert werden kann. Die Heimbewoh-
ner profitieren von einer hoheren Lebensqualitit, denn Krankenhauseinweisungen
erfolgen nur dann, wenn sie unausweichlich sind. Die Zahl der Einweisungen lag
bei den Einrichtungen um mehr als die Halfte niedriger als bei anderen Berliner
Pflegeheimen, die Krankenhauskosten sind um mehr als 50 Prozent gesunken,
die Transportkosten um ca. 61 Prozent und fir Arzneimittel um ca. 23 Prozent.
Die Gesamtkosten sind pro Tag und Bewohner um rund ein Drittel geringer
als bei anderen Pflegeeinrichtungen. Die Krankenkassen sparten in 2005 rund
2,7 Mio. Euro ein.

Einschrankend muss gesagt werden, dass das Modell nicht ohne Weiteres auf
andere Bundeslinder tibertragen werden konnte. Die beteiligten Pflegeinrichtun-
gen in Berlin hatten bei der Einfihrung der Pflegeversicherung den Status eines
Krankenheims und wurden von SGB V- zu SGB XI-Einrichtungen. Im Zuge
des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes wurde nun im SGB V die Moglichkeit der
arztlichen Versorgung durch einen in der Pflegeeinrichtung titigen angestellten
Arzt (Heimarzt) geschaffen.

Quellen

GAEeDE K: Glicksfall fiir Heime und Kassen, in: kma 11/2005, als PDF-Datei: www.
arbuma-consulting.de/fileadmin/images/ ARBUMA_Consulting-kma_Artikel_11_
05.pdf

MULLER RD, RicHTER-REICHHELM M: Gute Pflege zahlt sich aus, in: Gesundheit
und Gesellschaft, 3/2004, als PDF-Datei: www.aok-gesundheitspartner.de/inc_ges/
download/dl.php/bln/pflege/imperia/md/content/gesundheitspartner/berlin/pflege/
berliner_projekt_03_04.pdf

Weitere Informationen zum Berliner Modellprojekt sind im KV Blatt 10/2007 erschie-
nen.
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Kontakt

ARBUMA Consulting GmbH (Projektleitung und Controlling)

EiffestrafSe 596, 20537 Hamburg

Ansprechpartnerin: Cristina Thole

Telefon: 040/21 04 50; Fax: 040/21 04 51 06

E-Mail: cthole@arbuma.de und info@arbuma.de

Internet: www.arbuma-consulting.de/branchen/gesundheitswirtschaf/referenzen-
gw/iv-pflege.html

BERLINER KRANKENHAUSGESELLSCHAFT E. V.

Hallerstrafle 6, 10587 Berlin

Ansprechpartner: Pastor Elimar Brandt (Lenkungsausschussvorsitzender)
Telefon: 030/330 996 0; Telefax: 030/330 996 66

E-Mal: mail@bkgev.de; Internet: www.bkgev.de

3.7  Projektverlauf
3.71 Vorgehen

Das Projekt wurde vom Bundesministerium fur Gesundheit in der Zeit vom
01.05.2004 bis 31.10.2006 gefordert und kostenneutral bis 31.12.2006 ver-
langert.

Zur Durchfiihrung des Projekts wurde unter Leitung von Regina Schmidt-Zadel
und Professor Heinrich Kunze eine Arbeitsgruppe gebildet, die den Empfehlungs-
katalog erstellt und die inhaltliche Verantwortung tibernimmt. Zu spezifischen
Themenbereichen, wie z. B. vorbildliche Konzepte und Losungen, sozialrechtliche
Hindernisse bzw. Erfordernisse, wurden mit einzelnen Experten Gesprache gefiihrt.
Daneben wurde eine Expertengruppe gebildet, mit dem Auftrag die Arbeitsgruppe
zu beraten und zur Erstellung sinnvoller Handlungsempfehlungen beizutragen. Mit
der wissenschaftlichen Mitarbeit wurde Frau Birgit WeifSleder beauftragt.

3.7.1.1  Vorklarungen

3.7.1.1.1 Bundesinteresse

In der EntschliefSung des Deutschen Bundestags vom 26.06.2002 525 Jahre Psychi-

atrie-Reform — Verstetigung und Fortentwicklung« wurden folgende vier Mingel

in der psychiatrischen Behandlung und Rehabilitation konstatiert:

e Das Fehlen eines flichendeckend gleich guten Aufbaus gemeindeintegrierter
ambulanter und komplementarer Versorgungsstrukturen,

* Die fehlende Vernetzung, Kooperation und Koordination zwischen den Ver-
sorgungsdiensten,
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» Das Fehlen von leistungstrager- und einrichtungstrageriibergreifenden Ge-
samtkonzepten,

e Mingel in speziellen Versorgungsbereichen wie der Gerontopsychiatrie und
der Kinder- und Jugendpsychiatrie

In der Folge heifst es: » Auch nach mehr als 25 Jahren des Reformprozesses darf die

Bundespolitik sich nicht aus der Unterstiitzung der Belange schwer und chronisch

psychisch kranker Menschen zuriickziehen. Der Deutsche Bundestag fordert von der

Bundesregierung, auch weiterhin finanzielle Mittel insbesondere fur die Evaluations-

und Versorgungsforschung bereitzustellen. Aufgaben der Versorgungsforschung sind

von grofSer Bedeutung in einem Versorgungssystem, das sich in den letzten 25 Jahren

erheblich verdndert hat und wesentlich komplexer geworden ist. ...«

Die AkTioN PsycHISCH KRANKE hat zu den Themen des zweiten und dritten
Spiegelstrichs im Rahmen eines vom BMG geforderten Forschungsprojekts eine
Gesamtkonzeption erarbeitet (» personenzentrierte psychiatrische Hilfen« siehe
Band 116 der BMG-Schriftenreihe, 1998), die in der psychiatrischen Fachwelt
und in den Diskussionen zur Sozialgesetzgebung eine starke Rolle gespielt hat.

Im vorliegenden Projektvorhaben ging es darum, diesen Ansatz auf die spe-
ziellen Aspekte der Hilfen fur psychisch kranke alte Menschen zu tibertragen
und zu konkretisieren.

Als Projektziel wurde die Vorlage von Handlungsempfehlungen an die Politik
festgelegt.

3.7.1.1.2 Ausschluss von Doppelforschung — Nutzung vorliegender Forschungsergebnisse

Im Rahmen des Projekts wurde auf vorliegende Erfahrungen, bestehende Erkennt-

nisse und abgeschlossene und laufende Forschungsprojekte Bezug genommen.

Eigene Erhebungen waren nicht vorgesehen. Bei der Sichtung der vorliegenden

und zu erwartenden Forschungsergebnisse wurde deutlich, dass in keinem anderen

Projekt der spezifische Fokus der AkTioN PsycHIscH KRANKE vorkommt.
Beriicksichtigt wurden z. B. folgende Projekte:
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Bericht

Benchmarking in der Patientenversorgung

Projekt

Modellférderung
Zielsetzung

Projekt
Trager
Dauer
Zielsetzung

Projekt
Trager
Dauer
Zielsetzung

Bezeichnung

Benchmarking in der psychiatrischen Akutbehandlung — Ein Modellprojekt im Klinikverbund.

10 Projekte werden gefordert. Darunter unter anderem

o Benchmarking in der psychiatrischen Akutbehandlung (Rheinische Kliniken Diisseldorf)

¢ GEMIDAS-QM: Benchmarking in der geriatrischen Patientenversorgung (Charite, Berlin)

¢ Erfassung und Reduzierung von ZwangsmaBnahmen in psychiatrischen Kliniken (ERZ)
(Universitatsklinikum Ulm)

Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung

Ziel des Modellvorhabens ist es, innovative MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgungsquali-

tat modellhaft zu entwickeln und zu erproben. Hierzu haben sich Einrichtungen aus dem ambu-

lanten und stationaren Bereich zusammengeschlossen. Der so ermdglichte kollegiale Erfahrungs-

austausch zu medizinischen oder pflegerischen Themen soll einen systematischen Verbesse-

rungsprozess durch Lernen von anderen (Benchmarking) einleiten. Die so gewonnenen Erkennt-

nisse sollen zu einer nachhaltigen Verbesserung der Patientenversorgung fihren.

Benchmarking in der psychiatrischen Akutbehandlung

Rheinische Kliniken Diisseldorf

10/2003-09/2006

Qualitatsverbesserung von Behandlungsstrategien und -ergebnissen auf der Grundlage eines

Benchmarking gestltzten systematischen Prozesses nach dem Best-Practice-Modell; Einsatz

optimierter Behandlungsleitlinien und Behandlungspfade fir 3 ausgewahlite Diagnosegruppen

(Depressionen im hdheren Alter, Schizophrenie, Alkoholabhangigkeit), unter besonderer Berlick-

sichtigung von Personen mit schwierigen, chronifizierten bzw. von Chronifizierung bedrohten

Verlaufsbildern.

GEMIDAS-QM Benchmarking in der geriatrischen Patientenversorgung

Charite Universitatsmedizin Berlin

10/2003 bis 09/2006

Das Ziel dieses Projektes ist die Verbesserung der stationdren Versorgung von alten und hoch-

altrigen Patienten in einem Verbund von 22 geriatrischen Kliniken im Rahmen eines einrich-

tungsiibergreifenden Benchmarkings.

Wirkungsorientierte Steuerung in der Altenhilfe

Titel des Projekts

Modellférderung
Begleitung
Dauer
Zielsetzung

(Teil) Ergebnisse

Unter anderem wird geférdert das Projekt

o Wirkungsorientierte Steuerung in der kommunalen Altenhilfe der Stadt Leverkusen
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

JSB, Dr. Jan Schréder, Beratungsgesellschaft mbH

2001-2003 (Abschlusstagung am 30.03.2004)

Die Steuerung der kommunal geforderten Altenhilfe wird vollstandig im Sinne des wirkungs-
orientierten Steuerungskreislaufes umgestaltet. Forschungs- und Entwicklungsgegenstand sind
der Veranderungsprozess selbst sowie die erarbeiteten Instrumente und Verfahren Wirkungsori-
entierter Steuerung. Hieraus sollen Anregungen fiir die Gestaltung von Verénderungsprozessen
in andere Kommunen entwickelt werden.

Die Stadt Leverkusen und die Trager der Altenhilfe einigten sich auf eine neue Leistungsver-
einbarung. Gegenstand der Vereinbarungen sind nicht mehr die Leistungsarten der Trager mit
den dazugehdrigen Prozess- und Strukturqualitdten. Im Blickpunkt stehen jetzt die Zielgruppen,
um die sich die Trdger klimmern und die Wirkungen, die sie fir ihre Klientel erzielen wollen. Die
Vereinbarung enthalt dariiber hinaus Aussagen zur Vergiitung, zu einer gemeinsamen koopera-
tiven Qualitdtsentwicklung und zu einem wirkungsorientierten Berichtswesen, das dem neuen
Ansatz entsprechend auf die Kontrolle von Prozess- und Strukturqualitaten verzichtet. Diese
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Bezeichnung

neuartige Form der Leistungsvereinbarung erfordert auch eine neue Form des Miteinanders, ein
kooperatives Zusammenwirken von Politik, Verwaltung und Tragern.

Personliche Pflegebudgets

Titel des Projekts

Modellférderung
Trager

Dauer
Zielsetzung

Bezeichnung

Das Konzept der personenbezogenen Pflegebudgets wird in sieben Regionen der
Bundesrepublik erprobt werden

Pflegekassen

Forschungsverbund der Evangelischen Fachhochschule Freiburg, des Instituts fiir Soziologie der
Universitat Freiburg und des Zentrums fir Wirtschaftsforschung, Mannheim (Leitung: Prof. Dr.
Thomas Klie, PD Dr. Baldo Blinkert)

Befindet sich in der Vorbereitungsphase

Effizientere und effektivere Nutzung der Leistungen der Pflegeversicherung fir Pflegebediirftige
und ihre Angehdrigen

Starkung der Nachfragemacht der Pflegebedrftigen und Angehdrigen. Das soll die Flexibili-
sierung der Dienstleister anstoBen, die bislang, auch nach Einfihrung des Pflegeleistungsergan-
zungsgesetzes, nur wenig ausgepragt ist.

Case Manager erproben Assessment-Verfahren und die Steuerung des Pflegeprozesses sowie
die sinnvolle und effektive Verbindung beider Verfahren. Zu kléren sind Kompetenz, Rolle und
Anbindung des Case Managers.

Flexiblere Abstimmung von informeller Hilfe (Angehdérige, Freunde), professionelle Dienstleistun-
gen und Begleitungsfunktionen sowie beruflich erbrachten Dienstleistungen mit Unterstiitzung
von Freiwilligen.

Bessere Verknlipfung von Leistungen nach anderen Sozialleistungsgesetzen (SGB V, SGB XII,
integrierte Budgets) und eine integrierte Leistungserbringung unterschiedlicher Berufsgruppen
Sicherung von Pflegequalitét sowie bessere Lebensqualitét der Pflegebediirftigen und der
Pflegenden. Dazu gilt es, passende Messverfahren anzuwenden.

Flexiblere Anfassung der Leistungen der Pflegeversicherung an die Bedarfs- und Ressourcen-
konstellation im Pflegehaushalt. Die Leistungsinhalte sollen dazu vom Pflegebediirftigkeitsbegriff
des § 14 befreit werden.

Autonomiesicherung von Pflegebedtirftigen und Menschen mit Behinderung. Sie ist bislang
bedroht: Zundchst durch die Pflegebediirftigkeit selbst, aber auch durch die Definitionsmacht von
Professionellen, die Abhangigkeit von Leistungserbringern und einem Anbietermarkt, auf dem
die Kundenmacht von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderung wenig gilt. Autonomie
zu sichern entspricht den verfassungsrechtlichen Vorgaben fir den Sozialstatt, die etwa im § 2
SGB XI (in §§ 1ff. BSHG) ihren verbindlichen Niederschlag finden.

Altenhilfestrukturen der Zukunft

Titel des Projekts

Modellférderung
Trager
Dauer

Im Modellprogramm sind bundesweit 20 Projekte vertreten. Darunter unter anderen:

Netzwerk im Alter (Albatros e. V.)

Aufbau gerontopsychiatrischer Verbundstrukturen im Landkreis Oberspreewald-Lausitz und
in Cottbus (Alzheimer Gesellschaft Brandenburg e. V.)

Alten- und Pflegeheim am See gGmbH, Salzgitter

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Prognos AG, KdIn; PariDienst GmbH, Wuppertal

Im Modellprogramm sind bundesweit 20 Projekte vertreten. Sie haben Mitte 2000 mit der Arbeit
begonnen. Die Projektlaufzeit erstreckt sich in der Regel auf rund drei Jahre und reicht bis zum
Frihjahr 2003. (Abschlusstagung 06./07.05.2004)



Zielsetzung

Projekt
Trager
Dauer
Zielsetzung

Projekt
Trager

Dauer
Zielsetzung

Bezeichnung

Bericht

Ziel des Modellprogramms ist es, lteren Menschen soweit wie moglich ein selbstbestimmtes

Leben zu erhalten. Es geht darum, ihnen und ihren Angehdrigen bei Hilfebediirftigkeit die Unter-

stlitzung anzubieten, die sie in der jeweiligen Situation bendtigen. Modellhaft werden erprobt:

 der Aufbau eines engmaschigen und bedarfsgerechten Netzes von ambulanten, teilstationa-
ren und stationdren Diensten und Einrichtungen,

« ein differenziertes und qualifiziertes Angebot an Hilfe und Unterstiitzung, das die Nutzer mit
ihren Bedirfnissen in den Mittelpunkt rlickt,

o die zuverldssige Erreichbarkeit von Hilfe und Unterstiitzung in Krisensituationen

 das vernetzte und abgestimmte Handeln von Helfern und Kostentragern des Gesundheits-
und Sozialwesens, das die Hilfen voll zur Wirkung bringt.

Netzwerk im Alter

Albatros e.V.

05/2000—- 04/2003

Verbund mit dem Ziel, die Situation von alteren Menschen und denjenigen, die mit ihnen leben,

die sie betreuen und versorgen, zu verbessern. Realisierung einer Zusammenarbeit zwischen den

Versorgungsbereichen (iber institutionelle und trdgerbezogenen Grenzen hinweg.

Autbau gerontopsychiatrischer Verbundstrukturen im Landkreis Oberspreewald-Lausitz und

in Cottbus

Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V.

05/2000 bis 04/2003

Aufbau gerontopsychiatrischer Verbundstrukturen: Verbundmanager, Verbundkonferenzen, Case

Management, Qualitdtsgemeinschaft

Verbesserung der Situation von Pflegebediirftigen

Titel des Projekts

Modellférderung
Trager

Dauer
Zielsetzung

Projekt
Modellférderung
Trager

Definition

Verbesserung der Situation Pflegebedtirftiger. Bundesweit wurden bisher ca. 400 Modellvorha-
ben unterstiitzt. Dazu gehérte auch das Projekt der Hausgemeinschaften (KDA)
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung

Institut fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft e.V. (iso), Saarbriicken (wissenschaftliche
Begleitung)

Seit 1991 — laufend

Standen zunéchst der Aufbau einer teilstationaren Infrastruktur, die Férderung von modernen,
wohnortnah gelegenen und i.d.R. mehrgliedrigen Pflegeeinrichtungen sowie die Verbesserung
der regionalen Zusammenarbeit im Vordergrund, so wurden in den letzten Jahren zunehmend
Angebote fiir besondere Gruppen von Pflegebediirftigen beriicksichtigt. Dabei handelt es sich
unter anderem um Pflegebediirftige, die aus anderen als aus Altersgriinden pflegebedirftig im
Sinne des SGB XI sind (Apalliker, MS- und Alzheimerkranke, Tetraplegiker usw.)
Hausgemeinschaften

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung

Kuratorium Deutsche Altershilfe

Eine Hausgemeinschaft ist eine rdumliche und organisatorische Einheit, in der sechs bis acht
altere und pflegebediirftige Menschen leben.

Alle Pflege- und Betreuungsleistungen, die nicht von den Bewohnern selbst, den Angehdrigen
und/oder Freunden geleistet werden kénnen, werden Uber die Prasenzkrafte im Zusammenhang
mit den Tagesaktivitaten oder/und Uber den hauseigenen pflegerischen Dienst erbracht.
Hausgemeinschaften werden, anders als die Wohngemeinschaft, als zugelassene und pflegesatz-
finanzierte vollstationdre Einrichtungen betrieben. Als Heime unterliegen sie untern anderem
dem Heimgesetz
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Bezeichnung

Maglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung in Einrichtungen

Titel des Projekts
Modellférderung

Trager

Dauer
Zielsetzung

Dauer

Titel des Projekts
Modellférderung
Trager

Dauer

jetziger Stand
des Projekts
Zielsetzung

Konzeption

Ergebnis-
bewertung
Empfehlung/
Missstande

Bezeichnung

— Fir den privaten Haushalten (MuG Ili)

— in Einrichtungen (MuG |V)

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Fdr die privaten Haushalte (MuG Ili)

Infratest Sozialforschung, Miinchen (Federfiihrung) in Kooperation mit Heinemann und Partne-
rinnen c/o IGF, Berlin, dem Institut fir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik (ISG), K6In, dem
Zentralinstitut fir seelische Gesundheit (ZI), Mannheim sowie der Dr. Jan Schroder Beratungsge-
sellschaft (JSB), Bonn

7/2002 bis 12/2004

Das Forschungsprojekt (MuG Ill) schlieBt an an die Vorlduferstudien von 1991 (MuG 1: Privat-
haushalte) und 1994 (MuG 2: stationare Einrichtungen) und will einen aktuellen Uberblick zur
Situation von Hilfe- und Pflegebediirftigen in privaten Haushalten vor dem Hintergrund der
Effekte des demografischen Wandels geben.

In Einrichtungen (MuG V)

Voraussichtlich Mdrz 2004 bis Februar 2007 (Ausschreibung des BMFSF) vom 16.12.2003)
Leben und Wohnen im Alter

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung

Bertelsmann Stiftung (Projekttrager), Kuratorium Deutsche Altenhilfe (wissenschaftliche Leitung)
Mai 2002 bis Ende Mai 2005

Erste Berichte liegen bereits vor. Themenbezogenen Workshops fanden statt.

o Essoll ein Uberblick iiber das Gesamtangebot neuer Wohnformen im Alter gegeben werden.

* Essollen Interessierte iber die Mdglichkeiten und Grenzen dieser Wohnformen informiert und
aufgeklart werden.

« Es sollen besonders tragfahige und bedarfsgerechte Wohnformen fiir die Zukunft herausge-
funden werden.

« Es sollen ausgewahlte Wohnmodelle modifiziert und weiterentwickelt werden.

o Es sollen Best-Practice-Modelle in der Offentlichkeit bekannt gemacht werden.

1. Bestanderhebung

2. Bewertung und Auswahl zukunftsfahiger Wohnmodelle

3. Information, Verbreitung und Weiterentwicklung

Fiir die bedarfsgerechte Versorgung mit altersgerechten Wohnangeboten werden in Zukunft

quartiershezogene Wohnkonzepte besonders wichtig, die auf eine kleinrdumige Vernetzung und

Integration unterschiedlicher Wohn- und Betreuungsangebote ausgerichtet sind. (Ergebnis eines

Expertenworkshops im Juni 2003)

Cantou/Frankreich
(auch im Vierten Altenbericht der Bundesregierung als positives Beispiel erwahnt)

Erlduterung

»Cantou« nennen sich in Frankreich inzwischen zahlreiche Einrichtungen mit wohngruppenahn-
lichem Charakter. Es handelt sich um wohngruppendhnliche Strukturen mit einer kleinen Zahl
von Bewohnerinnen und Bewohner (in der Regel ca. 12 Personen). Dabei handelt es sich um ein
gemeinschaftsorientiertes Konzept, in dem alle Aktivitdten in der Gruppe stattfinden. Innerhalb
gréBerer Einrichtungen werden dementsprechend kleine Gruppen gebildet, die nach zwei
Grundprinzipien arbeiten, die sich auch im Betreuungskonzept und im baulichen Konzept wie-
derfinden:
* Subsidaritdt — Jeder Bewohner und jede Bewohnerin bekommt nur so viel Hilfe durch die Institu-
tion, wie er/sie tatsachlich bendtigt. Ziel ist es die weit gehende Autonomie der Bewohnerschaft.



Bezeichnung

Bericht

» Gemeinschaftlichkeit — Das Cantou wird durch die Gemeinschaft von Bewohnerinnen und Be-
wohner, Angehérigen und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern getragen. Probleme werden
daher soweit wie moglich gemeinschaftlich gel6st, und Entscheidungen werden gemein-
schaftlich gefallt.

Es wird davon ausgegangen, dass die Bewohnerinnen und Bewohner Personen mit Behinderun-

gen sind, keine Kranken. Anders als in den meisten anderen Wohngruppen werden die Kranken

bei Verschlechterung des physischen oder psychischen Zustands nicht in andere Einrichtungen
verlegt und verbleiben im Cantou bis zu ihrem Tode.

Betreute Wohnzonen/Niederlande

Projekt

Definition

Bezeichnung

In den Niederlanden gibt es inzwischen ca. 40 derartige Projekte. Unter anderem beispielsweise
in Leeuwarden.

Betreute Wohnzonen sind normale Wohnquartiere, in denen eine gemischte Bevélkerung wohnt.
Ausgangspunkt ist die Verlagerung der Altenversorgung von den Einrichtungen auf die Quartie-
re. In einem Quartier existieren neben dem normalen Wohnen,

¢ Betreutes Wohnen

o Wohngemeinschaft

o Nachbarschaftstreffs/Aktivitaten

» Koordination Pflege und Dienstleistung

o Pflegestltzpunkt

Pflegewohnungen/Schweiz

Zielsetzung
Besonderheiten

Bezeichnung

In normalen Wohnungen findet eine Betreuung fir Schwerstpflegebediirftige statt.

Die Pflegewohnungen werden dort betrieben, wo der Bedarf nach Pflegewohnungen besteht.
Falls sich der Bedarf nach Pflegewohnungen verringert, kann die Wohnung mit wenigen Instand-
stellungskosten wieder ihrem vorherigen Zweck zugefiihrt werden. Pflegewohnungen werden in
der Umgebung der Hilfesuchenden eingerichtet. Somit bleiben die wichtigen sozialen Kontakte
aus der Nachbarschaft, Pfarrgemeinde, etc. erhalten.

Wohnen mit Betreuung/Deutschland

Projekt
Zielsetzung

Besonderheiten
und Finanzierung

Simba - Sicherheit im Alter — betreut zu Hause: Betreutes Wohnen zu Hause in der Gemeinde
Germering

Ziel des Projekts ist es, Senioren und Behinderten ein héchstmdglichstes MaB an eigensténdiger
Lebensfiihrung in ihrer Wohnung zu sichern.

Dieses Projekt ist ein erster Ansatz flir quartiersbezogene Lebenskonzepte in Deutschland. Dieses
Konzept ist angelehnt an das Betreute Wohnen, wie es in Wohnanlagen praktiziert wird. Ein Be-
treuungsangebot wird flir einen begrenzten Kreis alterer Menschen gemacht, die dieses Angebot
wiinschen, daflrr auch bezahlen und Gber dieses Angebot von Grund- und Wahlleistungen einen
Vertrag mit dem Anbieter schlieBen. Im Unterschied zu Betreuten Wohnanlagen werden diese
Leistungen aber in den eigenen vier Wanden erbracht.

3.7.1.2  Arbeitsgremien und Expertenkontakte

Im Projekt wurde eine Arbeitsgruppe und eine Expertengruppe gebildet. Dariiber
hinaus wurden Expertengesprache gefithrt. Damit wurden in hohem MafSe die
relevanten Beteiligten auf Verwaltungs-, Leistungstrager- und Leistungserbrin-
gerseite sowie Fachverbinde, Berufsgruppenverbinde und Verbiande der Nut-
zer von Hilfeleistungen einbezogen, sodass eine Empfehlung abgegeben wurde,
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die die unterschiedlichen Interessenlagen beriicksichtigt. Dabei wurde auch die
Zustindigkeit fiir empfohlene Handlungsschritte gepriift und mit den Akteuren
erortert.

Dadurch wurde eine Vorklarung erreicht, was im Rahmen der Selbstverwal-
tung geklart werden kann und in welchen Bereichen gesetzgeberischer Hand-
lungsbedarf gesehen wird.

3.7.1.2.1 Arbeitsgruppe
Die Arbeitsgruppe tagte ganztigig an zwolf Tagen.
Die Mitglieder der Arbeitsgruppe waren:

* Regina ScHMIDT-ZADEL (Ratingen, Vorsitzende und Projektleiterin, AkTION
PsycHiscH KRANKE)

o Prof. Dr. Heinrich Kunze (Kassel, stellv. Vorstandsvorsitzender und Projekt-
leiter, AKTION PsycHISCH KRANKE)

¢ Roland BoroscH (Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW,
Diisseldorf)

¢ Prof. Dr. Hans GutzmanN (St. Hedwig Kliniken Berlin — Krankenhaus Hed-
wigshohe, Berlin)

e Ludger JutkerT (Alexianer Bruder-Gemeinschaft, Minster)

e Harald KesseLHEIM (AOK-Bundesverband, Bonn)

e Ulrich KRUGER (Geschiftsfithrer, AkT1ON PsycHiscH KRANKE, Bonn)

e Dr. Niels PORKSEN (Bielefeld, Vorstandsmitglied, AXTION PSYCHISCH
KRANKE)

¢ Dr. Wilhelm STuHLMANN (Praxis fiir Psychiatrie und Neurologie, Erkrath)

* Birgit WEISLEDER (als wissenschaftliche Mitarbeiterin, AKTION PSycHISCH
KRANKE, Bonn)

Kontinuierliche Themen der Arbeitsgruppe waren:

o Auswertung von Berichten zur Bindelung der Bestandsaufnahme

o Sozialrechtliche Entwicklung (z.B. ambulante psychiatrische Krankenpflege)
und Eruierung von Hindernissen

¢ Sichtung und Bewertung vorbildlicher Konzepte im In- und Ausland

Schwerpunktthemen der Arbeitsgruppe waren

» Kooperation, Koordination und Steuerung

¢ Abbau von Biirokratisierung und tiberfliissigen Regelungen

e Vorbereitung der 1. Sitzung der Expertengruppe

¢ Bildung einer Expertengruppe unter Einbeziehung von Leistungserbringern,
Leistungstriagern, Gesundheitsverwaltung und Wissenschaft

Neben den oben genannten Schwerpunkten waren weitere Themen:

* Regionale Steuerung auf den verschiedenen Ebenen

o Auswirkungen der vorzeitigen Bundestags-Neuwahlen auf das Projekt

o Auswertung Gesprich mit Herrn Staatssekretiar Dr. Schroder
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Vorbereitung der zwei Sitzungen der Expertengruppe
Auswertung der Sitzungen der Expertengruppe und der Expertengespriche

3.7.1.2.2 Expertengruppe
Die Expertengruppe tagte sechsmal ganztags.Mitglieder der Expertengruppe
waren:

Jeanette ARENZ (Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband, Berlin)

Dr. Fritz BAur (Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Munster)

Dr. Ingrid BRAUNLICH (Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker,
Bonn)

Dr. Hartmut DieTrICH (Miinster, Kuratorium Deutsche Altershilfe)

Dr. Regina ERNST (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Frankfurt
am Main)

Ilsa DILLER-MURSCHALL (AWO Bundesverband, Bonn)

Ulf FINK (Buro fir Gesundheit und Priavention, Berlin)

Prof. Dr. Jurgen FriTzE (Verband der privaten Krankenversicherung, Koln)
Pfarrer Dr. Jurgen GoHDE (Kassel)

Prof. Dr. Dr. R.D. HirscH (Rheinische Klinik Bonn)

Dr. Peter Michael HoFFMANN (Akademie fir 6ffentliches Gesundheitswesen,
Diisseldorf)

Prof. Dr. Ralf InL (Alexianer-Krankenhaus, Koln)

Dr. Elisabeth KLupas (Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie, Gelsenkir-
chen)

Helga KUHN-MENGEL, MdB (Biiro der Patientenbeauftragten der Bundesre-
gierung, Berlin)

Dr. Axel MEEREN (Verband der Angestellten-Krankenkasse, Siegburg)

Dr. Klaus NiSLE (Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren)

Prof. Dr. Reinhard PEUKERT (Fachhochschule Wiesbaden)

Dr. Peter P1ick (Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen,
Essen)

Prof. Dr. Steffi G. RIEDEL-HELLER (Universitatsklinikum Leipzig)

Dr. Willi RtckerT (Kuratorium Deutsche Altershilfe, Koln)

Monika ScHULT (Deutscher Berufsverband fiir Altenpflege, Duisburg)

Dr. Thomas STRACKE (Bundesministerium fur Gesundheit, Bonn)

Heike von LiTzAU-HouLBEIN (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, Berlin)
Karl-Dieter Vo8 (Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen)

Petra WeRITZ-HANF (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend, Berlin)

Dr. Dyrk ZebpLick (Kreiskrankenhaus <Rudolf Virchow> Glauchau)

Folgende Themen standen im Vordergrund:

Berichte zum Stand des Projekts
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» Diskussion der Zwischenergebnisse der Projektarbeitsgruppe
e Erorterung erster Handlungsempfehlungen zu den Funktionsbereichen Pra-
vention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege

Die Zusammensetzung der Expertengruppe wies ein hinreichendes Spektrum
der gerontopsychiatrischen Versorgung auf. Es arbeiteten sowohl Vertreter der
Leistungstrager, der Leistungserbringer, der Angehorigen von psychisch Kranken
sowie Fachkrifte und Experten aus dem Bereich der Altenhilfe, Rehabilitation,
Pflege und Gerontopsychiatrie mit.

3.7.1.2.3 Expertengesprache

Dariiber hinaus wurde im Berichtszeitraum Gespriche zu spezifischen Themen-

bereichen, wie z.B. vorbildliche Konzepte und Losungen, sozialrechtliche Hin-

dernisse bzw. Erfordernisse, mit folgenden einzelnen Experten gefiihrt:
2004

e Frau Ursula WETZEL (Deutscher Caritasverband, Freiburg)

e Herr Dr. Fritz BAUR (Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Miinster)

e Herr Prof. Dr. Andreas Krusk (Institut fur Gerontologie, Heidelberg)

e Herr Prof. Dr. Ralf IHL (Rheinische Kliniken Diisseldorf)

e Herr Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Kranken-
kassen, Essen)
2005

e Herr Prof. Dr. Ralf InL (Rheinische Kliniken, Diisseldorf)

e Herr Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der Spitzenverbinde der Kranken-
kassen, Essen)

¢ Herr Uwe KLEIN (Krankenhaus Hedwigshohe, Berlin)

e Herr Prof. Dr. Thomas KLiE (Evangelische Fachhochschule, Freiburg)

o Herr Prof. Dr. Burkhard WERNER (Katholische Fachhochschule, Freiburg)

e Herr Frank STEIN (Stadtverwaltung, Leverkusen)

e Herr Dr. Willi RUckeRT (Kuratorium Deutsche Altershilfe, Koln)
2006

e Frau Dr. Agnes KLEIN (Stadtverwaltung, Miinster)

¢ Frau Dr. SATRAPA-SCHILL (Robert Bosch Stiftung, Stuttgart)

e Prof. Dr. Clemens TESCH-ROMER (Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Ber-
lin)

e Herr Pfarrer Dr. Jurgen GoHDE (Diakonisches Werk der EKD, Berlin)

¢ Herr Heinz T1eTJEN (Euregio Projekt »Hand in Hand«, Gennep, Niederlande)

e Frau Barbara StoLTERFOHT (DPWYV, Berlin)
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3.7.1.3  Bundesweite Fachtagung

Auf der Tagung der AkTION PsycHIsCH KRANKE am 14. und 15. November
2006 in Berlin wurden die zentralen Erkenntnisse des Projekts vorgestellt und
mit politischen Vertretern, einer breiten Fachoffentlichkeit und Interessierten
diskutiert. Frau Ministerin Ulla Schmidt (BMG) hielt die Eroffnungsrede. Die
Tagung fand in der Fachoffentlichkeit starke Beachtung und sehr positive Reso-
nanz. Sie wurde von mehr als 500 Personen besucht, in zahlreichen einschligigen
Fachzeitschriften wurde tiber die Tagung berichtet, die Riickmeldungen von
Teilnehmern wihrend der Tagung sowie im Rahmen der Teilnehmerbefragung
sind tiberaus positiv ausgefallen. Als besonders gelungen anzusehen ist, dass mit
der Tagung nicht nur Fachleute aus der (Geronto-)Psychiatrie; sondern auch aus
der Altenhilfe und Pflege angesprochen werden konnten.

3.7.2  Projektverlauf in den Jahren 2004-2006
3.7.2.1  Projektverlauf im Jahr 2004

Inhaltliche Schwerpunkte

Bei der Entwicklung von politischen Handlungsempfehlungen lag der Fokus

auf:

a. Allgemeine Bestandsaufnahme und Biindelung der vorliegenden Analysen
und Empfehlungen

b. Bewertung von vorbildlichen Lésungen

c. Konzeptionelle Empfehlungen

d. Politische Erfordernisse

Bestandsaufnahme und Bewertung von vorbildlichen Lésungen

Im Berichtszeitraum stand zunichst im Vordergrund, den aktuellen Erkenntnis-
stand zusammenzutragen. Bei der Bestandsaufnahme ging es nicht darum, neue
Erhebungen den bereits vorliegenden Erkenntnissen zur Situation von psychisch
kranken alten und dementen Menschen hinzuzufiigen, sondern vielmehr darum,
diesen Erkenntnisstand zu komprimieren und die vorbildlichen Konzepte hin-
sichtlich ihrer Nutzerorientierung zu bewerten. Diese beiden Bestandteile bildeten
letztendlich die Basis fiir die Entwicklung von konzeptionellen, administrativen
und sozialrechtlichen Handlungsempfehlungen.

Aus der Auswertung der vorliegenden Berichte zeichnet sich ab, dass hoher
Handlungsbedarf vor allem im Bereich »Strukturentwicklung, Vernetzung und
Case Management« besteht.

Zum einen gibt es keine personenbezogene Gesamtverantwortung auf der
Ebene des Einzelfalls mit dem Ziel der Schaffung von passgenauen Hilfen fir
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den Hilfesuchenden aufSerhalb der Gesamtverantwortung der Person fiir sich
selber oder einer bevollmichtigten Person (z.B. gesetzlicher Betreuer). Zu den
Besonderheiten psychisch kranker alter Menschen gehort, dass sie teilweise
zeitgleich, teilweise nacheinander Hilfen benotigen, die in die Zustandigkeit
unterschiedlicher Leistungstrager fallen. In den einzelnen Sozialgesetzen gab
es keine Leistung, die vorsieht, verschiedene Leistungsbereiche ausgehend vom
gesamten Bedarf einer psychisch erkrankten alten Person zu koordinieren und zu
steuern. Mit der Soziotherapie hat der Gesetzgeber zwar im SGB V eine derartige
Leistung eingefiithrt, von der aber Menschen mit einer demenziellen Erkrankung
ausgenommen sind.

Zum anderen ist keine leistungstrigerubergreifende Strukturverantwortung
fuir das regionale Angebot vorhanden. Beispielsweise ist in § 7 SGB XI zwar
ein bislang kaum beachtetes und qualitativ vollig unzureichendes Beratungs-
angebot verankert, das in den jeweiligen Landespflegegesetzen eine konkretere
Ausformung gefunden hat. Dabei geht es jedoch lediglich um eine Beratung von
Leistungen nach SGB XI.

Entwicklung konzeptioneller Empfehlungen und politischer Erfordernisse

Parallel dazu wurden die bislang vorliegenden Erkenntnisse gepriift bzw. erortert
hinsichtlich ihrer sozialrechtlichen und administrativen Hindernisse fiir perso-
nenzentrierte Hilfen und der sich daraus ergebende Verianderungsbedarf.

Im besonderen Fokus standen dabei die Sozialgesetze V, XI, XII und das
Heimgesetz. Weiterhin spielten auch Fragen der finanziellen Steuerung (Case-
Management, Personliche Budgets) eine grofse Rolle. Des Weiteren wurden die
Themen Rechte der Nutzer, Unterstiitzungsmoglichkeiten fir pflegende Ange-
horige und Qualitdtssicherung im ambulanten, teilstationidren und stationdren
Bereich bearbeitet.

3.7.2.2  Projektverlauf im Jahr 2005

Im Berichtszeitraum wurde die Ausgangssituation durch aktuelle Daten erganzt
und in Teilbereichen — aufgrund der sich durch den Prozess des Projektverlaufs
ergebenden weitergehenden Fragestellungen — tiberarbeitet. Ferner wurde der
Erkenntnisstand zu vorbildlichen Konzepten komprimiert, teilweise durch Ge-
sprache mit Experten vor Ort. Aufgrund dieser beiden Bestandteile wurden erste
konzeptionelle, administrative und sozialrechtliche Handlungsempfehlungen
erarbeitet. Diese Erkenntnisse wurden in einem Gesprich mit Staatssekretir Dr.
Schroder (BMG) im Sommer 2005 erortert.

Das tibergreifende Ziel ist Teilhabe am Leben in der Gesellschaft auch fiir
psychisch kranke alte Menschen zu realisieren. Denn auch alte psychisch kranke
Menschen wiinschen ein selbstbestimmtes Leben bis zum Lebensende ihn ihrer
vertrauten Umgebung. Durch konzertierte Steuerung muss die Politik (Bund, Land
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Kommune) nutzerorientierte Ziele vorgeben und die dafiir notwendigen Rahmen-
bedingungen schaffen. Es geht um den Wechsel von triager- zu nutzerorientierten
Hilfen. Hier steuern die Betroffenen und ihre Angehorigen (oder gemeinsam mit
beauftragte bzw. gesetzliche Vertreter) die Hilfen. Neben der Einbringung ihrer
eigenen und familidren Ressourcen holen sie sich erforderlichenfalls die dariiber
hinaus notwendigen Hilfen, z. B. von Nachbarn, Bekannten, freiwilligen Helfern
und professionellen Diensten hinzu.

Da nicht alle Nutzer in unserem gegliederten System der sozialen Sicherung als
kompetente Nutzer auftreten konnen, hat ein leistungserbringer- und leistungstrage-
runabhingiges Assessment und Case-Management — zur Nutzerberatung — zentrale
Bedeutung. Dazu muss eine Finanzierungsregelung geschaffen werden.

Vor dem Hintergrund des oben skizzierten Konzepts ergaben sich eine Reihe
von Handlungsfelder, die einer intensiveren Betrachtung bedurften. Schwerpunkte
bildeten dabei insbesondere die Themenbereiche:

o lebensfeldzentrierte Pravention,

o Pflegebedurftigkeit resultierend aus psychischer Erkrankung,

o altersgerechte Weiterentwicklung der Rehabilitation,

 Etablierung und Finanzierung von integrierten Hilfen,

e Wohnen im Quartier,

¢ Unterstutzungsmoglichkeiten fur pflegende Angehorige,

o Forderung von Biirgerschaftlichem Engagement,

o professionelles Aufgabenspektrum im individuellen Hilfe-Mix,

¢ Qualitatssicherung im ambulanten, teilstationdren und stationiren Bereich.
Im besonderen Fokus standen dabei die erforderlichen sozialrechtlichen Weiter-
entwicklungen in den Sozialgesetzen V, IX, XI, XII und das Heimgesetz.

Die Expertengruppe tagte 2005 zweimal in Berlin. Ausgeschieden aus der
Expertengruppe sind in diesem Jahr Frau Dr. Kretschmar (Eintritt in den Ruhe-
stand) und Frau Wetzel (Aufgabe des Arbeitsplatzes). Neu aufgenommen in die
Expertengruppe wurden Herr Dr. Dietrich (Kuratorium Deutsche Altershilfe)
und Frau Dr. Kludas (Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie e. V).

3.7.2.3  Projektverlauf im Jahr 2006

Vor dem Hintergrund des bereits 20035 erarbeiteten Grundkonzepts ergaben sich

eine Reihe von Handlungsfeldern, die einer intensiveren Betrachtung bedurften.

Schwerpunkte bildeten dabei insbesondere die Themenbereiche:

¢ lebensfeldbezogene Pravention,

o altersgerechte Weiterentwicklung der Rehabilitation,

o Pflegebedarf resultierend aus psychischer Erkrankung,

» Etablierung und Finanzierung von integrierten Hilfen im Quartier,

» Unterstitzungsmoglichkeiten fiir Bezugspersonen, vor allem pflegende An-
gehorige,
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o Stdarkung der Kultur des Ehrenamtes,

 Professionelles Aufgabenspektrum im individuellen Hilfe-Mix,

¢ Qualititssicherung im ambulanten, teilstationaren und stationidren Bereich.
Im besonderen Fokus standen dabei die erforderlichen sozialrechtlichen Weiter-
entwicklungen in den Sozialgesetzen V, IX, X1, XII unter besonderer Beriicksich-
tigung des Personlichen Budgets sowie das Heimgesetz.

Aufgrund der sich durch den Prozess des Projektsverlaufs ergebenden weiter-
gehenden Fragestellungen wurde im Berichtszeitraum die Beschreibung der Aus-
gangssituation durch aktuelle Daten ergianzt und in Teilbereichen tiberarbeitet.
Ferner wurden fortlaufend vorbildliche Konzepte hinsichtlich ihrer Nutzerori-
entierung bewertet, teilweise durch Gesprache mit Experten vor Ort. Aufgrund
dieser beiden Bestandteile wurden konzeptionelle, administrative und sozialrecht-
liche Empfehlungen erarbeitet, die in den Zwischenbericht einflossen.

Der Diskussionszwischenstand zum Projekt wurde in Gesprachen am
24.03.2006 mit Staatssekretir Dr. Schroder (BMG) und am 22.06.2006 mit
Abteilungsleiterin Frau Karin Knufmann-Happe (BMG) erortert.

Die Erstellung des Ende Oktober dem Bundesministerium fiir Gesundheit
vorgelegten Zwischenberichts bildete der Schwerpunkt der Projektarbeit in 2006.
Er wurde arbeitsteilig erstellt und mehrmals im schriftlichen Umlauf innerhalb
der Arbeitsgruppe und der Expertengruppe abgestimmt.

Neben den oben genannten Schwerpunkten (Kapitel 2) waren Themen:

o Steuerung der Hilfen auf den verschiedenen Ebenen
e Auswertung Gesprach mit Herrn Staatssekretar Dr. Schroder und Frau Ab-
teilungsleiterin Karin Knufmann-Happe
 Zusammentragen der Uberlegungen fiir die inhaltliche Planung der Tagung
e Vorbereitung der zwei Sitzungen der Expertengruppe
o Auswertung der Sitzung der Expertengruppe und der Expertengespriche
Die Expertengruppe tagte 2006 zweimal in Berlin. Ausgeschieden aus der Ex-
pertengruppe sind im Berichtsjahr Frau Selg (ausgeschieden im Bundestag als
Abgeordnete fir Bundnis 90/Die Griinen), Herr Dr. Bruns (ausgeschieden beim
Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.), Herr Scholten (Arbeitsplatzwech-
sel im MASFG Rheinland-Pfalz), Herr Steinke (Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation: Im Rahmen der Altersteilzeit in die Freistellungsphase gewechselt).
Neu aufgenommen in die Expertengruppe wurden Herr Dr. Meeflen (Verband
der Angestellten-Krankenkassen e. V.) und Herr Petri (Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation). Die aktualisierte Liste der Mitglieder der Expertengruppe
ist dem Bericht beigefiigt.
Im Beirat standen folgende Themen im Vordergrund:
o Berichte zum Stand des Projekts
e Informationen zum Planungsstand der APK-Jahrestagung
o Erorterung erster Handlungsempfehlungen zur Etablierung und Finanzierung



Bericht

von integrierten Hilfen, Wohnen im Quartier, Unterstiitzungsmoglichkeiten
fir pflegende Angehorige, Forderung von Biirgerschaftlichen Engagement
und Qualitatssicherung im ambulanten, teilstationidren und stationiren Be-
reich

o Vorstellung der Uberlegungen zum APK-Zwischenbericht mit intensivem
Austausch

o Diskussion der ersten Uberlegungen zur Gliederung des Projektabschlussbe-
richts

3.8  Perspektiven

Eine gute und ausreichende Versorgung psychisch kranker alter Menschen, ins-
besondere mit Demenz wird in den nachsten Jahrzehnten zu einer der grofSten
gesellschaftlichen Herausforderungen.

Dieser Herausforderung muss sich die Gesellschaft stellen.

Trotz aller in den letzten Jahren verbesserter gesetzlicher Vorschriften findet
eine Abstimmung der unterschiedlichen Leistungstrager haufig nicht statt.

Erste Ansitze zur Verbesserung dieser Situation sind die neu in das Pflegever-
sicherungsgesetz aufgenommenen Pflegestiitzpunkte, die jetzt im Rahmen von

Modellprogrammen ihre Arbeit aufnehmen.

Nur mit einem groflen Engagement aller Akteure und Betroffenen kann es
gelingen, Anspruch und gelebte Wirklichkeit miteinander zu verbinden.

Es bedarf einer iiberparteilichen Gesamtstrategie, um die gesellschaftlichen
und demographischen Herausforderungen zu bewiltigen.

Vordinglich sind dabei folgende Aspekte:

¢ Die Nutzer, d. h. die von psychischer Erkrankung betroffenen alten Menschen
und ihre Angehorigen, miissen gestarkt werden. Thre Wiinsche in Bezug auf
den Lebensmittelpunkt, die Kontakte und die Hilfen miissen vordringlich
berticksichtigt werden.

e Teilhabe und Pflege miissen verknupft werden, d.h. ohne Pflege keine Teil-
habe, ohne Teilhabe keine Pflege. Durch das SGB IX wurde die Teilhabe in
den Vordergrund gestellt. Das ist fur Menschen mit Pflegebedarf noch nicht
verwirklicht.

* Auch andere Prinzipien des SGB IX miissen auf das SGB XI uibertragen wer-
den, z.B. die einheitliche Beratung durch Servicestellen und der vereinfachte
Zugang zu Hilfen.

» Der Schutz der Menschen muss verbessert werden, aber nicht durch Schaffung
eines noch umfassenderen Heimgesetzes, sondern Vorrang hat die Erweiterung
des Verbraucherschutzes sowie die gesetzlichen Regelungen zur Qualititssi-
cherung ambulanter und stationdrer Leistungen.
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Es gilt einen Arbeitsplatzerhalt fiir pflegende Angehorige analog zur Eltern-
zeit bei Kindern zu realisieren. Dazu muss ein Pflegezeitgesetz verabschiedet
werden.

Familienselbsthilfe, Nachbarschaftshilfe und das Ehrenamt miissen gestarkt
werden. Biirgerschaftliches Engagement ist nicht zum Nulltarif erhaltlich.
Deshalb ist eine Honorierung, zumindest eine Kostenerstattung der freiwilligen
Tatigkeit und offentliche Anerkennung notwendig.

Die Hilfen missen statt angebotsorientiert nutzerorientiert und personenzen-
triert erfolgen, damit auch psychisch kranke alte Menschen mit komplexem
Hilfebedarf in ihrer vertrauten Umgebung leben konnen. Dazu bedarf es einer
koordinierenden Beratung bzw. eines leistungserbringer- und leistungstrager-
ubergreifenden Assessments und Case-Managements.

Die Hilfen werden — wenn immer moglich — wohnortnah in den Gemeinden,
Quartieren, Stadtteilen organisiert. Dabei ist Aufgabe der Kommune sich als
Mediator fir die Entwicklung altersgerechter Stadtteile und Gemeinden zu
verstehen. Hier ist es erforderlich, dass quartiersintegrierte Gesamtkonzepte
erprobt werden.

Dienstleistungszentren und/oder Altenhilfeverbund mit Versorgungsverpflich-
tung im Quartier sind zu realisieren, um komplexe Hilfen zur Deckung eines
individuellen Hilfebedarfs zu biindeln und multiprofessionell zu erbringen.
Es ist die Finanzierung von Wohnen und Hilfen auch im Heim konsequent
zu entkoppeln. Uber Unterkunft, Verpflegung, Pflege usw. werden gesonderte
Vertrige abgeschlossen, z.B. wie bei ambulanten Hausgemeinschaften.
Finanzielle Anreize fiir ambulante gegeniiber stationdren Leistungen sind zu
starken.

Neue Formen der Finanzierung fur flexible ambulante Komplexleistungen,
z.B. das trageruibergreifende Personliche Budget, sind zu starken.

Auf gesetzgeberischer Ebene sind vor allem Anderungen im SGB XI notwendig.
Der Begriff der Pflegebedurftigkeit und die Vorgaben der Pflegestufen sind zu
verdandern, um den spezifischen Hilfebedarf von psychisch kranken Menschen,
insbesondere Demenz zu beriicksichtigen.

Wirdiges Sterben zu Hause und in Einrichtungen ist fur alle Menschen zu
realisieren.

Bei Menschen mit Migrationshintergrund missen starker die spezifischen
kulturellen und religiosen Bediirfnisse beriicksichtigt werden.

Diese Kernforderungen sind dhnlich wie die Wittenberger Thesen an den Bun-
destag zu nageln, um sie damit zum Gegenstand einer 6ffentlichen Diskussion
vor allem bei den politisch Verantwortlichen zu machen.

Wir haben keine Zeit! Wir miissen jetzt handeln!



4 Zur Diskussion

Die folgenden Vortriage wurden auf der Tagung der AxTiON PsycHiscH KRANKE
zum Projekt am 14. und 15.11.2006 gehalten. Sie sind auch im Tagungsband
veroffentlicht: AkTION PsycHISCH KRANKE, Regina SCHMIDT-ZADEL, Heinrich
Kunze (Hg.), Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fiir alte Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, insbesondere Demenz, Psychiatrie-Verlag, Bonn 2007.

4.1 Politische und ethische Aspekte

411 Herausforderungen einer dlter werdenden Gesellschaft
Ulla Schmidt

Ich freue mich hier sein zu kénnen und sehr gerne spreche ich auch einige Worte
zu einem der aus meiner Sicht wichtigsten Zukunftsthemen unserer Gesellschaft.
Ich mochte Thnen einleitend nicht nur zu Threr Veranstaltung gratulieren, sondern
auch zur Auswahl des Spruches von Simone de Beauvoir » Wie miisste eine Ge-
sellschaft beschaffen sein, damit ein Mensch auch im Alter ein Mensch bleiben
kann? Die Antwort ist einfach. Er muss immer schon als Mensch behandelt
worden sein. «

Ich habe gestern mit Alice Schwarzer dartiber diskutiert, dass das Buch von
Simone de Beauvoir »Das Alter« mindestens so bahnbrechende Aussagen zum
Alter enthilt wie ihre Ausfithrungen zur Stellung der Frau in der Gesellschaft.
Leider ist dieses Buch nicht so bekannt, obwohl — die Frauen werden es wis-
sen — die Wirde, die im Alter in einer Gesellschaft gewdhrt wird, sehr eng mit
der Stellung und der Rolle der Frau in einer Gesellschaft zusammenhingt.

Gesellschaftspolitische Dimension eines veranderten Altersaufbaus
Ich hoffe, dass die Diskussion iiber die Chancen und Herausforderungen des
verdnderten Altersaufbaus in unserer Gesellschaft eine Grundlage fiir eine grofSe
gesellschaftspolitische Debatte bietet. Diese Frage sollte nicht nur unter dem
Aspekt der Beitragssitze in den sozialen Sicherungssystemen diskutiert, sondern
tatsachlich als eine Debatte genutzt werden, die dazu fiihrt, die Gesellschaft in
all ihren Facetten auf den sich dndernden Altersaufbau einzustellen.

Wir alle reden iiber demografische Entwicklung. Aber was bedeutet dies zum
Beispiel fiir die Wirtschaftspolitik? Und wie schaffen wir es, dass Menschen so
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lange wie moglich selbststandig bleiben? Welche Konsequenzen hat eine dlter
werdende Gesellschaft fiir die Kommunalpolitik? Welche Hilfe bieten wir al-
ten Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie dlteren Partnerinnen oder
Partnern auf kommunaler Ebene? Und wo finden sie diese Hilfe? Die Suche
nach Beratung darf nicht zu einem Irrlauf werden, der den Menschen die Kraft
nimmt, die sie fiir die Unterstiitzung ihrer Familie oder der Nachbarn dringend
brauchen.

Wir mussen auch solche Menschen, die sich aufserhalb der Politik in Organi-
sationen und im Bereich von Kultur und Wissenschaft aktiv mit diesen Fragen
beschiftigen, zu einer grofsen Debatte zusammenbringen. Gemeinsam werden wir
Antworten finden hinsichtlich des richtigen Umgangs mit dlteren Menschen, der
benotigten Infrastruktur und der Organisation des zivilbiirgerschaftlichen Enga-
gements. Dieses Engagement ist auf eine finanzierte Infrastruktur angewiesen, um
denen, die mehr Hilfe benotigen, diese gewahrleisten zu konnen. Andererseits,
um denen, die auch im hohen Alter noch selbst viel an Hilfe geben konnen, zu
ermoglichen, ihre Kraft auch einzusetzen.

Dies ist kein Thema der Gesundheits- oder Pflegepolitik allein — auch andere
Bereiche wie Familienpolitik, Seniorenpolitik, Bildungspolitik und Arbeitsmarkt-
politik — miissen in die Debatte einbezogen werden.

Ich bin der Auffassung: Es ist schon kurz nach zwolf. Wir haben in den
vergangenen Jahren unter Experten zwar immer wieder uber demografischen
Wandel und notwendige Konsequenzen geredet, aber was dieser Wandel wirklich
bedeutet, erschliefit sich erst jetzt langsam einem breiterem Publikum.

Solche Kongresse wie der Thre tragen dazu bei, dass wir mit den neuen Rea-
litaiten umzugehen lernen und uns darauf einstellen, dass im Jahre 2050 jeder
Dritte voraussichtlich ilter als 60 Jahre ist. Zumal bekannt ist, dass die Hilfte
der Bevolkerung bereits jetzt fast 50 Jahre alt ist.

Das hat viele Auswirkungen: Wir machen uns nicht genug Gedanken dariiber,
dass auch mit einer aktiven Praventionspolitik diejenigen, die gepflegt werden,
aber auch diejenigen, die pflegen, immer alter werden. Je alter die Menschen sind,
desto mehr verdndern sich ihre Bediirfnisse und desto mehr werden begleitende
Hilfen oder Unterstiitzung benotigt. Eine der zentralen Fragen wird sein, wie
diese organisiert werden, damit der Grundsatz »ambulant vor stationar« wirklich
umgesetzt werden kann.

Weiterentwicklung des Pflegebegriffs
Ich komme zum ersten Punkt, der in den kommenden Jahren sehr intensiv dis-
kutiert werden muss und zu dem wir im Bundesgesundheitsministerium einen
Beirat einberufen haben: die Weiterentwicklung des Pflegebegriffs.

Die Einrichtung und der Aufbau der Pflegeversicherung waren ein wesentli-
cher Schritt, um Rechtsanspriiche klarzustellen und um dafiir zu sorgen, dass
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eine notwendige Infrastruktur aufgebaut wurde. Nach den nunmehr gewonne-
nen Erfahrungen wird deutlich, dass der urspriingliche Pflegebegriff, welcher
der Pflegeversicherung zugrunde liegt, den kunftigen Herausforderungen nicht
standhalt.

Wenn wir gute Hilfen organisieren wollen, dann gehort zur klassischen Pflege
die Erweiterung beispielsweise um den Betreuungsaspekt dazu. Das ist mehr, als
wir vielleicht im nachsten Schritt der Pflegeversicherung umsetzen konnen. Des
Weiteren gehort die Debatte dazu, wie ausgehend vom Patienten als auch vom
Pflegenden, die Hilfe organisiert werden kann. Dazu werden im nichsten Jahren
intensive Debatten zu fithren sein. Deren Ergebnisse werden konkrete Auswir-
kungen auf das entsprechende Angebot der Pflegeversicherung haben.

Dies ist einer der Griinde, warum wir der AKTION PsycHiscH KRANKE fur ihre
Aktivititen danken und weswegen wir das Forschungsprojekt »Handlungsemp-
fehlungen zur Organisation und Finanzierung von personenzentrierten Hilfen fir
alte Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen « gefordert haben. Besondere
Bedeutung bekommt das Projekt — insbesondere im Hinblick auf die anstehen-
den Reformen der Pflegeversicherung — dadurch, dass es den Fragen nachgeht,
welche Hilfen Menschen mit Demenz brauchen, wie ihre Bedurfnisse sind, wie
diese sich im Krankheitsverlauf verindern und wie adidquate Hilfe organisiert
werden kann.

Ich bin iiberzeugt, dass wir aufgrund dessen, was heute bereits bekannt ist,
sehr gute Ansitze haben, die wir in die Debatte einbringen.

Stabilisierung der finanziellen Grundlage

Ich sage hier ganz deutlich: Oft wird uiber die Frage der Reform der Pflegever-
sicherung so gesprochen, als ginge es nur um die Stabilisierung der finanziellen
Grundlagen. Fiir mich ist jedoch wichtig, dass die Frage nach den Inhalten — nach
den Verinderungen, die wir in der Gestaltung der Versorgung brauchen — min-
destens einen gleichwertigen Stellenwert haben muss. Nur dann werden wir den
veranderten gesellschaftlichen Bedingungen gerecht.

Im Anschluss daran muss die Diskussion kommen: Was ist uns das wert?

Diese Diskussion gibt es auch in der Gesundheitspolitik: Der Anspruch der
Menschen, Hilfe auf der Hohe des medizinischen Fortschritts unabhingig von
ihren individuellen finanziellen Moglichkeiten und ihrem Wohnort zu erhalten,
gehort zu unserem humanitiren Bild im Sozialstaat. Er war fiir meine Generation
ganz selbstverstidndlich und soll es auch im 21. Jahrhundert bleiben.

Das ist ein grofler Anspruch! Aber bei diesem Anspruch muss man auch wissen:
Wenn man ihn wirklich umsetzen will, kann die Debatte sich nicht immer darauf
reduzieren, ob die Beitragssitze 0,1 % oder 0,2 % niedriger oder hoher sind.

Das, was wir als Sozialstaat verwirklichen wollen, muss finanziert werden
und dann braucht man eine weitere Debatte dariiber, wie denn eigentlich die
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solidarischen Grundlagen in einer Gesellschaft erweitert werden konnen. Dies
wird auch fir die Pflegeversicherung wichtig sein.

Schnittstellen zwischen Pflege- und Gesundheitsreform

Ich bin sehr froh, dass wir schon mit der Gesundheitsreform, genau gesagt mit
dem »Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung«, entscheidende Schritte zur Durchsetzung dieses Anspruchs getan
haben.

Die Koalitionsfraktionen und die Verhandlungspartner haben mehr als vier
Wochen dartiber diskutiert, welche Anforderungen an die Organisation des
Gesundheitswesens sich aus einer alter werdenden Gesellschaft ergeben. Diese
haben Eingang in den Gesetzentwurf gefunden.

Oft wird behauptet, die grofSe Koalition sei nur die Politik des kleinsten Nen-
ners. Ich mache jetzt jahrelang Gesundheitspolitik und war auch an mehreren
Reformen beteiligt. Viele Dinge, die wir jetzt umsetzen konnten, sind immer an
den unterschiedlichen Mehrheitsverhaltnissen zwischen Bundestag und Bundesrat
gescheitert. Vieles, was im Bereich der Strukturen verandert werden sollte, fand
keine Mehrheit. Vieles haben wir lange gefordert.

Es ist in vielen Fillen kein Neuland, das wir jetzt betreten, aber viele unserer
Forderungen fanden in der Vergangenheit keine Mehrheiten. Neu ist, dass wir
nun einen starken Partner in bundespolitischer Verantwortung haben und diese
gemeinsame Verantwortung auch im Bundesrat sichtbar wird und somit nicht
gegeneinander Politik betrieben werden kann.

Rechtsanspruch auf Rehabilitation

Ich nenne hier an dieser Stelle den Grundsatz »Rehabilitation vor Pflege«. Wir
mochten, dass die Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeeinrichtungen darin
bestarkt werden, mehr fiir ihre eigene Gesundheit und ihre Fahigkeit zur Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben tun zu konnen.

Es soll klar werden, dass Pravention keine Altersgrenze hat. Wir mochten einen
Rechtsanspruch auf Rehabilitation fiir dltere Menschen. Viele sagen: »Das ist doch
selbstverstindlich«. Bisher war es das nicht, weil die geriatrische Rehabilitation bis
zur Gesundheitsreform eine Ermessensleistung der Krankenkassen ist.

Dies hat sehr viel damit zu tun, dass im letzten Jahrhundert das Hauptau-
genmerk darauf gerichtet war, Menschen wieder erwerbsfihig zu machen. Es
herrschte die Auffassung vor, dass fiir Nicht-Erwerbstatige nicht mehr unbedingt
viel getan werden misse.

Das haben insbesondere Frauen gemerkt: viele dltere Frauen um die 70 haben
gekampft, um einen Leistungs- oder Rehabilitationsanspruch durchzusetzen, z. B.
eine Brustkrebsoperation. Ich bin immer wieder in unserem Land diesen Fillen
begegnet. Zu unserer Auffassung von einem Leben in Wiirde gehort aber, dass
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alles getan wird, damit jeder Einzelne solange wie moglich seine Selbststiandig-
keit erhalten und in seiner gewohnten Umgebung bleiben kann. Deshalb ist ein
gesetzlich verankerter Rechtsanspruch auf Rehabilitation notwendig.

Dies hat auch etwas mit einer vorausschauenden Finanzierbarkeit der sozialen
Sicherungssysteme zu tun. Denn alles, was hier investiert wird, kann Folgekosten
vermeiden. Und was die Selbststindigkeit einschrankt, ist vielfach mit einem
»Mehr« an Hilfe oder der Notwendigkeit einer stationdren Behandlung ver-
bunden. Der von uns verfolgte Grundsatz »ambulant vor stationir« hat keinen
Selbstzweck, sondern orientiert sich an den Wiinschen der Menschen: 95 % der
Menschen wollen lieber zu Hause selbststiandig leben.

Besseres Entlassmanagement

Dartiber hinaus verpflichten wir die Beteiligten, ein Entlassmanagement im Kran-
kenhaus auf den Weg zu bringen. Es soll keine Liicke zwischen stationdrer und
ambulanter Behandlung geben. Schon bei der Einlieferung und dem Aufenthalt im
Krankenhaus soll die Anschlussbehandlung mit bedacht werden. Es geht nicht von
heute auf morgen, ein solches Entlassmanagement als selbstverstandliche Leistung
bei Krankenhausaufenthalten zu etablieren. Aber Schritt fiir Schritt werden wir
es schaffen. Auch hier ist Ziel, den Patienten, Angehorigen oder denen, die aus
dem Freundes- und Nachbarschaftskreis die Betreuung tibernehmen, moglichst
die Hilfe anzubieten, die sie brauchen.

Neue Definition des Wohnungsbegriffs

Zudem werden wir etwas umsetzen, was seit Jahren in der Diskussion ist: die
Neugestaltung des klassischen Wohnungsbegriffs. Denn immer mehr Menschen
leben in betreuten, neuen Wohnformen. Nehmen Sie beispielsweise die behin-
derten Menschen in den Wohngemeinschaften der Lebenshilfe, wo es Probleme
bei der Gewihrung der hduslichen Krankenpflege gibt, weil zur »klassischen«
Wohnungsdefinition eine eigene Toilette und eine eigene Kiiche gehoren.

Wir sagen stattdessen: Wohnen ist dort, wo Menschen ihren Lebensmittel-
punkt haben. Deshalb miissen die Hilfen, die in einer klassischen Wohnung
gewihrt werden, auch in besonderen Wohnformen, im betreuten Wohnen oder
in Wohngemeinschaften geleistet werden konnen.

Denn die klassischen Familienstrukturen haben sich verindert — darauf miissen
wir reagieren.

Ein weiterer Punkt ist, dass wir Voraussetzungen schaffen, dass Menschen
im Heim mit einem sehr hohen Pflegebedarf — etwa Wachkomapatienten und
andere — ihren Anspruch auf hiusliche Krankenpflege nicht verlieren. Auch das
ist enorm wichtig, um die betreffenden Angehorigen zu unterstiitzen.

Das sind nur einige Punkte, wie die Gesundheitsreform helfen wird, die Si-
tuation von Pflegebediirftigen und Pflegenden zu verbessern. Wir haben vor
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allem versucht, die vielen offenen Fragen an den Schnittstellen zwischen Kran-
kenversicherung und Pflegeversicherung zu prazisieren und zu entbiirokratisie-
ren, beispielsweise auch hinsichtlich des Anspruchs auf Hilfsmittel fiir geistig
schwerstbehinderte Menschen.

Ziele der Reform der Pflegeversicherung

Dieser Gedanke wird sich bei der Reform der Pflegeversicherung fortsetzen:

¢ Es wird uns darum gehen, die Leistungen zu verbessern.

e Wir werden die Pflegeversicherung als eigenstindigen Zweig der Sozialversi-
cherung erhalten.

» Wir werden keine Leistungsausgrenzungen vornehmen.

¢ Wir werden den Grundsatz ambulant vor stationar starker betonen und ha-
ben uns zum Ziel gesetzt, die Pflegeversicherung auf ein stabiles finanzielles
Fundament zu stellen.

Dazu gehort eine gerechtere Verteilung der Lasten innerhalb der Gesellschaft und

zwischen den Generationen. Ich sage hier ganz deutlich: Richtig wire, wenn alle

den gleichen prozentualen Beitrag einzahlen wirden, da auch alle den gleichen

Anspruch auf Leistung haben, egal ob privat oder gesetzlich versichert. Das wire

der richtige Weg und wir konnten vieles finanzieren.

Ich sehe im Moment noch keine Mehrheit dafiir. Aber man kann und sollte
offentlich diskutieren, um daftr zu kimpfen, entsprechende Mehrheiten zu fin-
den. Auch wenn ich — als Demokratin — auch fiir sinnvolle Kompromisse stehe.
Im Koalitionsvertrag steht, dass die private Krankenversicherung sich an der
Finanzierung beteiligt und dass es einen Ausgleich geben muss aufgrund der
unterschiedlichen » Alterslast« —im Gegenzug ist die SPD bereit, in der Pflegever-
sicherung einen Kapitalstock zu etablieren. » Alterslast« ist zwar grundsatzlich
ein schlechter Begriff, aber er beschreibt die finanzielle Belastung aufgrund der
unterschiedlichen Altersstruktur in den Krankenkassen. Sie wissen, dass bis Mitte
der 90er-Jahre alle Privatversicherten in die gesetzliche Krankenversicherung
zuriickgegangen sind, wenn sie dlter waren und dies realisieren konnten — ins-
besondere deswegen haben wir eine ungleiche Verteilung.

Ansonsten planen wir viele Veranderungen auch bei den Angeboten:

e Wir wollen die Betreuung von Menschen mit eingeschrankter Alltagskom-
petenz, z. B. von psychisch kranken Menschen, insbesondere Demenzkranken
und geistig behinderten Menschen leistungsseitig verbessern.

¢ Wir wollen niedrigschwellige Angebote fiir die Betroffenen stirken.

* Wir wollen auch in der Pflege den Grundsatz Priavention und Rehabilitation
vor Pflege starken und das durch das Praventionsgesetz begleiten.

o Wir wollen die Leistungsangebote verzahnen.

e Wir wollen den Prozess, den wir mit dem Pflegeleistungserganzungsgesetz
begonnen haben, weiter fortsetzen.
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» Wir wollen durch einen finanziellen Beitrag die ambulante Pflege stirken und
die Familien unterstiitzen, die eine Entlastung brauchen.

e Wir wollen einen Rechtsanspruch auf Pflegeurlaub fiir Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer schaffen.

e Wir wollen die Leistungen dynamisieren, damit wir auch die Menschen be-
zahlen konnen, die die Pflege leisten.

Verbesserungen fiir Demenzkranke

Das sind alles Stichworte dazu, was wir brauchen, aber ich glaube, dass der
wesentliche Qualitdtssprung ist, dass wir addquate Leistungen fiir die bislang
unzureichend berticksichtigten Menschen mit psychischen und kognitiven Ein-
schrinkungen wie Demenzkranke in der Pflegeversicherung einfithren. Wenn
wir die Weiterentwicklung des Pflegebegriffs damit verbinden, werden wir zu
besseren Angeboten kommen.

Zusammenfassung
Meine Damen und Herren, lassen Sie mich zum Abschluss eines sagen:

Wir werden das Forschungsprojekt der AkTioN PsycHISCH KRANKE weiter-
hin positiv begleiten und die Ergebnisse bei uns im Haus genau untersuchen. In
vielem was ich gelesen habe, sehe ich Dinge, wo wir einer Meinung sind, was
getan werden muss.

Ich mochte hier noch mal sagen: Wenn wir wirklich einen Schritt nach vorne
machen und diesen erfolgreich beschlieffen wollen, dann mussen wir in die 6f-
fentliche Debatte drei Dinge einbeziehen:

Das Erste ist die Erweiterung des Pflegebegriffs. Diese brauchen wir dringend,
wenn wir wirklich addquate Angebote schaffen wollen. Sie so zu organisieren,
dass sie auch umgesetzt werden kann — darum sollten wir uns sehr intensiv
bemtihen.

Das Zweite ist, wenn wir wirklich eine humane Pflege wollen und wenn wir
Bedingungen auch fur kranke Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz
gewahrleisten wollen, dann muss diese Gesellschaft dartber diskutieren, was ihr
eine gute Pflege wert ist. Dann miissen wir fur eine gerechte solidarische Finan-
zierung streiten und die bereits genannte Diskussion iiberwinden, als hinge alles
von 0,1 % Beitragssatzpunkten ab.

Das Dritte ist, dass wir alles dafiir tun sollten, dass sich diese Diskussionen
nicht mehr alleine im Rahmen der Gesundheits- und Pflegepolitik bewegen,
sondern dass wir sagen: Dies ist eine breite gesamtgesellschaftliche Debatte. Sie
wird die gesellschaftlichen Grundlagen des 21. Jahrhunderts bestimmen. Heute
stellen wir die Weichen dafiir, wie wir 2020/2030 leben wollen.

Vielen Dank und nochmals Danke fiir Thr Projekt und Thre Arbeit.

Auf weiterhin gute Zusammenarbeit.
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4.1.2 Sozialpolitische Herausforderungen
UIf Fink

In der Vorbereitung auf diesen Beitrag habe ich mich gefragt, wie ich mich diesem
Thema »Hilfen fir alte Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere
Demenz - ein sozialpolitisches Konzept« ndhern sollte.

Es gibt drei Ansatzpunkte:

In meiner Zeit als Berliner Senator habe ich mich sehr viel mit dem Thema
» Alternative Lebensformen, Selbsthilfegruppen « beschaftigt. Wir haben damals
in Berlin den »Treffpunkt Hilfebereitschaft« der ersten Freiwilligen-Agentur
aufgebaut. Die Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) und Selbsthilfekontakt- und
Beratungsstellen (SEKSIS) sind in dieser Zeit entstanden, auch das Albrecht-
Achilles-Krankenhaus mit seinen verschiedenen dezentralen Einrichtungen. Ich
habe damals ein Buch geschrieben iiber die »Neue Kultur des Helfens«.

Dann kam mir der gemeinsame Aufenthalt in Kanada 2001 in den Sinn: Frau
Schmidt-Zadel hat damals die Bundestagsgruppe geleitet und wir sind nach Ka-
nada gereist, um uns insbesondere mit dem Plaisirs-Projekt zu beschiftigen.

SchliefSlich habe ich mich fiir den letzten Aspekt entschieden, den ich aufgreifen
werde: Die Beschiftigung mit dem Zentralproblem, von dem jedes sozialpolitische
Konzept abhangt, namlich die Finanzierungsfrage.

Ich glaube, das ist gerechtfertigt und auch notwendig, denn im Jahr 2007 steht
im Anschluss an die Gesundheitsreform die Reform der Pflegeversicherung an.
Auch unsere Diskussionen im Bundestag haben sich immer wieder um die Frage
gedreht, wie erreichen wir es, dass die notwendigen Finanzmittel aufgebracht
werden konnen. Deshalb, um kein Wolkenkuckucksheim aufzubauen, fithre ich
uns zundchst kurz vor Augen, wie es zu dem heutigen System der Pflegeversi-
cherung gekommen ist. Welche Kompromisse haben wir eingehen miissen? Wo
bestehen Veranderungsmoglichkeiten?

Entstehung der Pflegeversicherung

Die Einfuhrung der Pflegeversicherung Mitte der 90er-Jahre hat Jahrzehnte ge-
braucht. Vorab gab es jahrelange Diskussionen tiber die verschiedensten sozialen
Konzepte. Es war ein ungewohnlicher politischer Kraftakt. Immerhin musste
ein Volumen von uber 20 Milliarden Euro bewegt werden. Jeder, der sich die
heutigen Diskussionen tiber die Reform des Gesundheitswesens vor Augen fiihrt,
weifS, um welche gigantische Summe es sich dabei handelt. Zu diesem Zeitpunkt
waren die regierungspolitischen Moglichkeiten nicht so glunstig und vor allem
war es insofern schwierig, weil wir die Lasten der Wiedervereinigung zu schul-
tern hatten. Mitte der 90er-Jahre war die Einfithrung der Pflegeversicherung
eine aufserordentlich schwierige Angelegenheit. Ich denke, dass der leider viel
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zu frith verstorbene Karl Jung — mit seiner manchmal etwas rigorosen Art und
Weise sich ein- —und durchzusetzen — wesentlichen Anteil an der Einfihrung der
Pflegeversicherung hatte. Es wire ohne Leute wie ihn oder auch Norbert Blim
nicht gelungen. Allerdings mussten damals eine ganze Reihe von Kompromissen
geschlossen werden.

Der wichtigste Kompromiss ist vielleicht derjenige, dass im Gesetz aufge-
nommen wurde, dass der Beitragssatz bei 1,7 % gesetzlich festgelegt wird und
nicht erhoht werden darf, sondern vielmehr Leistungen gekiirzt werden miissen,
wenn der Beitragssatz tiberschritten wird. Diese ausdriickliche Formulierung,
dass der Beitragssatz sakrosankt ist, ist einzigartig. Ich kenne keinen anderen
Bereich, der einem absoluten Dynamisierungsverbot unterliegt. In Diskussionen
tiber die Anpassung der Renten oder die Tariferhohungen gibt es das nicht. Dies
geschah trotz der Tatsache, dass die Belastung der Arbeitgeber indirekt durch
die Abschaffung eines Feiertages aufgehoben wurde. Lediglich der Versicherte
musste zusatzlich zur Kasse gebeten werden.

Dariiber hinaus war bereits damals bekannt, dass keine auch nur im Entfern-
testen ausreichende Leistung fiir Demenzkranke im Leistungskatalog enthalten
war. Eine Aufnahme hitte jedoch bedeutet, dass der festgelegte Beitragssatz von
1,7 % nicht hitte eingehalten werden kénnen. Daher konnten keine Leistungen
fir Demenzkranke eingefithrt werden. Karl Jung, mit dem ich hiufig dariiber
gesprochen habe, sagte dazu, dass man sich tiberlegen miisse, ob nicht im Laufe
der Jahre der Problemdruck grofS genug werden wiirde, damit daraus automatisch
eine Anderung resultieren wiirde. Das ist bis heute aber noch nicht der Fall.

Weiterhin wurde wie bereits erwihnt keine Dynamisierung der Pflegeleistun-
gen vorgesehen und das gilt seit tiber zehn Jahren, obwohl die 1996 festgelegte
Leistung auf Leistungsangaben des Jahres 1992 beruhten. Das bedeutet, dass
seit rund 14 Jahren keine Anpassungen der Leistungen der Pflegeversicherung
vorgenommen wurden. Dies wiederum hat zur Konsequenz, dass das Zentral-
ziel, mit dem damals die Pflegeversicherung eingefuhrt wurde, die Mehrheit der
Menschen, die in Pflegeheimen wohnen, sozialhilfefrei zu stellen, heute immer
weniger eingehalten werden kann.

Damals waren 80 % der Menschen, die in Pflegeheimen wohnten, auf ergan-
zende Sozialhilfe angewiesen und durch Einfuhrung der Pflegeversicherung sollte
erreicht werden, dass nur noch 20 % auf ergidnzende Sozialhilfe angewiesen und
80 % sozialhilfefrei sind. Das konnte schon zu Beginn nicht vollstindig erreicht
werden. Es waren dann etwa 75 % der Menschen im Pflegeheim sozialhilfefrei.
Dieser Prozentsatz ist aber heute auf vielleicht 60 % gesunken, d.h., 40 % aller
Pflegeheimbewohner sind bereits wieder auf ergdnzende Sozialhilfe angewie-
sen.

Das Ganze hat einen weiteren Aspekt. Wir hatten damals die grofsten Er-
sparnisse im Bereich von Landern und Gemeinden, weil durch Einfithrung der
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Pflegeversicherung insbesondere die Sozialhilfe entlastet worden ist. Im Gegenzug
war im Bundesrat verhandelt worden, dass die Liander sich nach Moglichkeit
an den Investitionskosten der Pflegeheime beteiligen. Allerdings ist es zu keiner
gesetzlichen Fixierung gekommen. Die Bundeslinder, ich glaube, es handelte sich
um ein zustimmungspflichtiges Gesetz, waren nicht bereit eine Gesetzesformulie-
rung aufzunehmen, die dhnlich wie im Krankenhauswesen beinhaltete, dass die
offentliche Hand die Investitionskosten und der Sozialversicherungstriger die lau-
fenden Kosten tibernimmt. So wurde zwar das Krankenhausfinanzierungsgesetz
von 1972 auch nicht so eingehalten wie gedacht, aber eine solche Formulierung
konnte fiir die Pflegeversicherung nicht erreicht werden. Stattdessen hat es eine
Absichtserklarung der Bundesliander gegeben, dass sie bereit wiren sich an den
Investitionskosten zu beteiligen und dies ist ein erheblicher Kostenanteil, wenn
man es auf die Hohe der Pflegesdtze umschligt. Dazu ist es nur in Ausnahme-
fillen gekommen. Ublicherweise haben die Linder nicht die Investitionskosten
der Pflegeheime iibernommen.

Das ist die Ausgangslage, die dariiber hinaus von der Diskussion tiberwolbt
war, ob die finanzielle Absicherung im Umlageverfahren oder im Kapital-
deckungsverfahren erfolgen sollte. Es wurde sich fur das Umlageverfahren ent-
schieden. Es war die einzige gangbare Moglichkeit, um alle Pflegebediirftigen
in den Genuss von Pflegeleistungen kommen zu lassen. Wiren nur diejenigen,
die einen Kapitalstock aufbauen, in den Genuss der Pflegeleistung gekommen,
dann wiren alle zu diesem Zeitpunkt bereits Pflegebediirftigen ausgeschlossen
und weiterhin auf Sozialhilfe angewiesen gewesen.

Probleme der Pflegeversicherung und deren Losungsmoglichkeiten

Der Erfolg der Pflegeversicherung ist beeindruckend. Es gibt tiber zwei Millionen

Empfinger von Pflegeleistungen aus der Pflegeversicherung und ein erheblicher

Teil der Menschen ist sozialhilfefrei geworden, insbesondere wenn sie ambulant

versorgt werden. In der Heimversorgung ist dies weniger der Fall.

Es gibt dennoch drei grofSe ungeldste Probleme der Pflegeversicherung;:

1. die fehlende notwendige Dynamisierung.

2. der demografische Aufbau. Wie soll die wachsende Zahl pflegebedurftiger
Menschen, die sich in den nachsten 20-30 Jahren verdoppelt, mit einem
Beitragssatz von 1,7 % versorgt werden?

3. die unzureichenden Leistungen fiir Demenzkranke.

Die erste auf der Hand liegende Losung liage darin, einen hoheren Beitragssatz

als 1,7 % zuzulassen und damit die notwendige Dynamisierung. Damit konn-

ten Leistungen fur Demente eingefiihrt und der demografischen Veranderung

Rechnung getragen werden.

Es ist bekannt, wie auflerordentlich schwierig es ist, Beitragssitze zu erhohen.

Dies ist eigentlich ein Tabuthema. Ausgeschlossen ist es jedoch nicht, denn ich
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habe gerade zur Kenntnis genommen, dass die Gesundheitsreform mit einer
Beitragssatzerhohung von 0,5 % beginnen soll, obwohl das bei der Krankenver-
sicherung zuerst ganzlich undenkbar war. Hatte ich vorher erfahren, die grofse
Koalition macht eine Gesundheitsreform um die Lohnnebenkosten zu entlasten
und ldsst es zu, dass als Erstes die Beitragssiatze bei der Krankenversicherung
erhoht werden, dann hitte ich dies nicht fir moglich gehalten. Aber manches geht
doch, allerdings muss ein unerhérter Druck dahinter stehen, damit solche Tabus
aufgelost werden konnen. Im Bereich der Pflege ist dieser Druck nach wie vor
bei Weitem nicht so stark wie etwa im Bereich der Krankenversicherung. Dort
sind die Lobbys viel starker, viel ausgepragter als im Pflegebereich. Deshalb: Ja,
es ware ein Weg, die 1,7 % aufzugeben, aber dafiir miisste eine Menge, Menge
geschehen, damit das erfolgt.

Ein zweiter Losungsweg wire, die Pflegeversicherung in der bestehenden Form
zu erhalten. Wir versuchen stattdessen, durch Kiirzungen und Streichung von
Leistungen, die heute bezahlt werden, der Pflegeversicherung Spielraum fur Dy-
namisierung und Leistung fiir Demente zu verschaffen. Jeder, der sich mit dem
System der Pflegeversicherung auskennt weifs, dass die Milliarden Summen, die
notig wiren, um dies zu finanzieren, durch Kiirzungen der Leistungen an anderen
Stellen nicht erreicht werden konnten.

Vielfach wird diskutiert, ob es sinnvoll war, die Pflegestufe 1 einzufihren.
Eine Anderung in diesem Bereich fiihrte jedoch dazu, dass wieder viele Menschen
auf erginzende Sozialhilfe angewiesen wiren. Isoliert kann an dieses Thema
nicht herangegangen werden. In diesem Zusammenhang gibt es einen besonders
interessanten Vorschlag: Die Pflegeversicherung um kapitalgedeckte Elemente
zu erganzen. Die Frage stellt sich, ob damit ein Beitrag zur Losung unserer drei
groflen Probleme geleistet werden kann. In Wahrheit wiirden dadurch aber
unsere Probleme nur verscharft.

Die Herzog-Kommission hat — dhnlich wie die Riirup-Kommission — Vorschla-
ge fur die Reformen der Pflege gemacht. Die Herzog-Kommission hat zu recht
darauf hingewiesen, dass der Beitragssatz von 1,7 % auf 3,2 % angehoben werden
miisste, wenn sich nichts verdndert, aufler dass basierend auf den jetzigen Leis-
tungen der Pflegeversicherung ein Kapitalstock zusitzlich aufgebaut wiirde.

Das erscheint logisch: Ein Kapitalstock fallt nicht vom Himmel, sondern ein
Kapitalstock bei der Pflegeversicherung, also ein Parafiskus, kann nur dadurch
aufgebaut werden, dass den Versicherten, den Biirgern, den Steuerzahlern das
Geld weggenommen wird. Das heifst, die Verfiigbarkeit iiber Teile des Einkom-
mens mussten den Biirgern entzogen und misste beim Parafiskus, also bei der
Pflegeversicherung oder einer anderen staatlichen oder quasi staatlichen Institu-
tion angesammelt werden. Wie viel Kapital musste aufgebaut werden?

Die Herzog-Kommission hat dazu keine Werte angegeben, aber es ist schnell
nachzurechnen: In den nachsten 30 Jahren miusste ein Kapitalstock von rund
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600 Milliarden Euro angesammelt werden. Das gesamte Vermogen aller am Ak-
tienmarkt notierten Deutschen Unternehmen betrdagt 700 Milliarden Euro. Das
heifst also um 600 Milliarden Euro anzulegen, miisste sich derjenige, der iber
dieses Vermogen verfugt, sich standig tiberlegen, welches Deutsche Unternehmen
er aufkauft. Bald wiirde die gesamte Deutsche Wirtschaft am Aktienmarkt der
Pflegeversicherung gehoren.

Dann kidme das weitere Problem. Dieses Kapital sollte eingesetzt werden,
sobald wir auf dem Hohepunkt des demografischen Problems sind. Zu diesem
Zeitpunkt, wo es sehr viel weniger aktive und sehr viel mehr inaktive Menschen
gibt, ist es ganz und gar nicht einfach, 600 Milliarden Euro fliissig zu machen.
Da miissen Werte in Hohe von 600 Milliarden Euro gekauft werden. Dies wiirde
bedeuten, dass die Aktienkurse in den Keller gehen wiirden. Dann wiren bald
keine 600 Milliarden Euro mehr vorhanden, sondern vielleicht nur noch 100
oder 50 Milliarden Euro oder sogar noch weniger.

Zumal es eine sehr merkwiirdige Vorstellung ist, ernsthaft zu erwarten, dass
der Staat 30 Jahre lang darauf verzichten wiirde, sich dieses Kapitals zu bedie-
nen. Es gibt immer Zeiten, wo der Staat Finanzknappheit hat und wenn er dann
100, 200, 300 Milliarden Euro in einem solchen Topf hat — Franz-Josef Strauss,
der frithere Bundesfinanzminister hat einmal gesagt, eher legt ein Hund sich ein
Waurstvorrat an, als dass der Staat sich der Versuchung entziehen konnte, sich
an diesem Geld zu beteiligen.

Es ist wohl deutlich geworden, was ich von den Vorschligen zum Aufbau
einer Kapitalreserve bei der Pflegeversicherung halte.

Weiterhin kann tiber das Thema diskutiert werden, ob es private Zusatzver-
sicherungen geben sollte. Das ist ein anderes Thema, das nicht beim Staat liegt
und somit keine zentrale Bedeutung fiir unser Problem hat.

Aber zuriick zur Losung unseres Problems: Wie konnen wir die drei grofSen unge-
16sten Probleme 16sen? Hier bringt der Vorschlag des Aufbaus eines Kapitalstocke
tiberhaupt nichts, ganz im Gegenteil, er bringt nur zusatzliche Probleme, obwohl
die bestehenden Probleme fir sich genommen schon schwierig zu l6sen sind.

Ich kann keine leichte Losung bieten. Meiner Auffassung nach wird das Pro-
blem nicht bewiltigt, wenn es bei der Diskussion tiber die institutionelle Trennung
der Sozialbereiche belassen wird und die einzelnen Sozialversicherungsbereiche
jeweils auf sich gestellt lassen. Das Problem kann nur richtig angegangen und
gelost werden, wenn sektoriibergreifend gedacht und die Diskussion entspre-
chend gefiihrt wird.

In diesem Sinne bestarkt haben mich die Ausfithrungen die Professor Arnold,
fritherer Vorsitzender des Sachverstindigenrats fur das Gesundheitswesen und
emeritierter Tubinger Gesundheitsprofessor, in seinem sehr lesenswerten Auf-
satz uber das Thema Rationierung und Rationalisierung im Gesundheitswesen
geschrieben hat (vgl. ARNOLD 2005).
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Er schreibt dabei u.a., er kimmere sich um das Gesundheitswesen, aber er
sehe das nicht eingegrenzt, sondern beachte gleichzeitig das Pflegeproblem usw.
mit. Seiner Meinung nach, ist eine globale Mehrzuweisung von Mitteln unter
Berticksichtigung der veranderten Rahmenbedingungen ausgeschlossen. Bei der
Verfolgung der genannten Ziele miissen fiir bestmogliche Versorgung Mittel-
umschichtungen vorgenommen werden. »Mittelumschichtung« heifSt, dass an
einer Stelle bzw. fiir einen bestimmten Zweck Mittel abgezogen und diese an
einer anderen Stelle und fiir einen anderen Zweck ausgewiesen werden. Dieser
andere Zweck ist im Gesundheitswesen nach Lage der Dinge die rehabilitative
und pflegerische Versorgung Alterer. Das heift, die geriatrische Versorgung im
weitesten Sinne.

Arnold sagt an einer anderen Stelle, dass er das auch fiir moglich hilt. Er er-
wahnt zum Beispiel — und diese Diskussion fithren wir in Deutschland hochstens
sehr am Rande — die Sinnhaftigkeit von Moglichkeiten, die wir in dem einen
Bereich anwenden, und weshalb uns aus diesem Grund an anderer Stelle etwas
fehlt. Allein zur Abschitzung des Nutzens im Bereich eines Cholesterinsenkers
mussen allein 111 Patienten mit erhohtem Cholesterinspiegel fiinf Jahre behan-
delt werden, damit bei einem Patienten der frithzeitige Tod durch eine Herz-
kreislaufereignis vermieden wird. Er macht weiter Aussagen beispielsweise tiber
Screening: das sind zum Teil Milliarden Kosten, die wir aufwenden, ohne sie
zu hinterfragen. Wir wenden in der Krankenversicherung allein fiir die Vergabe
von Statinen Milliarden auf.

Die Frage ist wirklich gerechtfertigt: Lisst es sich vertreten, das wir es an dieser
Stelle tun, wahrend wir auf der anderen Seite sagen, dass wir keine Mittel fiir
die Versorgung von Dementen haben?

Ich konnte weitere solche Gesichtspunkte nennen, auch fiir die Bereiche der
Rentenversicherung, der Arbeitslosenversicherung und fiir viele weitere Bereiche.
Deshalb ist es meiner Ansicht nach notwendig, dass die Diskussion nicht nur
auf dem beengten Hintergrund der Pflegeversicherung gefiihrt wird. Das ist ein
todlicher Fehler, wie ich finde.

Auch mit Blick auf den Ablauf der jetzigen Diskussionen, in denen die Gesund-
heitsreform, die Pflegereform und das Praventionsgesetz getrennt voneinander
aufeinander folgend behandelt werden, weifs ich als grofSer Befiirworter eines
Praventionsgesetzes schon genau, dass da zumindest an Mittelzuwendungen
nicht mehr viel ubrig bleibt.

Dieser Ablauf der Dinge ist nicht gut. Diese Legislaturperiode wird einmal
enden und neue Legislaturperioden werden kommen, aber an der Losung dieser
Probleme sollten wir interessiert sein. Wir miissen jeden Wert darauf legen, dass
wir aus dieser isolierten Diskussion zur Pflegeversicherung heraus kommen.

Eine Moglichkeit schien es mir zu sein, auch wenn es Gegeneinwendungen
gibt, immerhin schon einmal einen Beitrag in diese Richtung zu leisten. Es ist kein
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Naturgesetz gewesen, dass wir damals die Pflegeversicherung gesondert von der
Krankenversicherung gegriindet haben. Ein wesentlicher Grund fiir die Trennung
der beiden Bereiche war, dass Norbert Bliim Arbeitsminister und Horst Seehofer
Gesundheitsminister war und beide andere Ziele verfolgten. Wir wissen, wie
schwierig es ist, zwischen Krankheit und Pflegebediirftigkeit zu unterscheiden.
Es liegt oft nur ein Zeitablauf dazwischen.

Es ist sicher nicht der allein seligmachende Vorschlag, aber es wire je-
denfalls ein Schritt in die richtige Richtung. Wir mussen aus der isolierten
Diskussion der Pflegeversicherung herauskommen, weil sie nie zu Ergebnissen
fiihren kann!

Literatur
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413 Die Zivilgesellschaft und ihre Alten
Klaus Dérner

Heinrich Kunze hat mir vorgeschlagen, ich solle mein Thema der Zivilgesellschaft

vom Standpunkt der Burger her darstellen — und zwar nicht nur der hilfsbediirf-

tigen, sondern auch der helfensbediirftigen Biirger; denn — wie ich noch zeigen
werde — sind alle Burger, sogar die hilfsbediirftigen, auch helfensbeduirftig; und
diese Tatsache ist der Rechtfertigungskern, iberhaupt von Zivilgesellschaft zu
sprechen und davon, dass die Zivilgesellschaft von »ihren« Alten spricht; denn
nur mit ihnen ist sie vollstindig.

Ich tibernehme also gern die Rolle des durchschnittlichen Birgers — aus meh-
reren Griinden:

1. Es macht dies auf dieser Tagung sonst niemand, obwohl es hier um die Hilfen
fir psychisch kranke und demente Alte gehen soll. Die Biirger in der ganzen
Menschheitsgeschichte bis zum Beginn der Moderne waren mehr oder weniger
allein fiirs Helfen verantwortlich und hatten selbst dann den grofSeren Teil
des gesamtgesellschaftlichen Hilfebedarfs abzudecken, als wahrend der 100-
jahrigen Ara der Industrialisierung (1880 bis 1980) — der nur fiir diese kurze
Zeit moglichen Vollbeschiftigung — die Biirger durch Professionalisierung und
Institutionalisierung des Helfens partiell entlastet wurden.

2. Die Steuerung des gesamtgesellschaftlichen Hilfebedarfs erfolgt also nie nur
durch Staat und Markt, sondern immer auch durch die Burger als Zivilge-
sellschaft. Wer daher fur die Frage der Allokation nur das Profi-Hilfesystem
und nicht auch das Biirger-Hilfesystem beriicksichtigt, ist wissenschaftlich wie
politisch eine Witzfigur oder ein Selbstbetriiger.
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3. Die gewihlten Volksvertreter haben den Willen aller Biirger (der hilfsbediirfti-
gen wie der helfensbediirftigen) zu reprisentieren, was heute schon mal leicht
in Vergessenheit gerit.

4. SchliefSlich bin ich fiir die Rolle des Biirger-Sprechers schon deshalb ganz
brauchbar, weil ich mit meinen 73 Jahren nahe am Vierten Lebensalter bin,
wo die Hilfsbedurftigkeit wahrscheinlich wird, aber heute noch dem Drit-
ten Lebensalter angehore, zu dem inzwischen Millionen Menschen gehoren,
die — mangels verbindlicher Rollenerwartungen —etwa 15 Jahre lang bei meist
gnadenloser Gesundheit dumm herumsitzen, weil sie nicht wissen, wofiir es
sie gibt, die also ganz besonders helfensbediirftig sind. Deshalb haben sich
z.B. in Minden 60 Biirger zu Beginn ihres Rentenalters verabredet, ihren
Mitbiirgern im Vierten Lebensalter, wenn gewunscht, das Sterben in den
eigenen vier Wanden zu ermoglichen, was ihnen iiberwiegend auch gelungen
ist; und bei guten Hausirzten ist es schon Routine geworden, ihre hilfs- und
ihre helfensbediirftigen Patienten miteinander zu verkuppeln. Im Ubrigen habe
ich mich in meinen ersten zehn Rentnerjahren vor allem bei den unendlich
vielen zivilgesellschaftlichen Basisinitiativen aufgehalten und dort von ihnen
gelernt, was mich zusétzlich zum Vertreter des Biirger-Standpunktes qualifi-
zieren mag.

Nun ist etwa seit 1980 der gesamtgesellschaftliche Hilfebedarf dramatisch gestie-
gen, weil wir auf der Einnahmeseite kein nennenswertes 6konomisches Wachstum
mehr haben und auf der Ausgabenseite gleich drei menschheitsgeschichtlich in
ihrer GrofSe neuartige, hilfsbediirftige und kostentrachtige Bevolkerungsgruppen
hinzugekommen sind, namlich nicht nur die Alterskranken, sondern auch die
korperlich chronisch Kranken und die heute marktbedingt als psychisch krank
etikettierten Befindlichkeitsgestorten, die Neo-psychisch-Kranken, die tiberwie-
gend in Wirklichkeit am Mangel an Bedeutung fiir Andere leiden, also besonders
helfensbedirftig sind, wie noch zu begriinden ist.

Dieser Zuwachs des gesellschaftlichen Hilfebedarfs ist menschheitsgeschicht-
lich so unbekannt grof3, dass er mit den im bisherigen, alten Hilfesystem bewihr-
ten Instrumenten der Professionalisierung und Institutionalisierung des Helfens
beim besten Willen nicht mehr kompensiert werden kann.

Auch die Umstellung von der Staats- auf die Marktsteuerung — ebenfalls seit
1980 — musste, iiber rationalisierende Anfangserfolge hinaus, scheitern, weil
sie — im Unterschied zur Autoproduktion — fiirs Helfen eher ungeeignet ist und
etwa Uber ihr Expansionsgebot eher auch noch kostentreibend gewirkt hat.

Bleibt also — schon nach Adam Riese — nur noch der Riickgriff auf den drit-
ten Sektor, auf die Wiederbelebung der zivilgesellschaftlichen Biirger-Steuerung
des Helfens, zumal mit dem Fortfall der Vollbeschaftigung auch die wichtigste
Voraussetzung fur eine diesbeziigliche Entlastung der Biirger und eine forcierte
Professionalisierung und Institutionalisierung des Helfens entfallen ist. Gemes-
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sen am heute gewachsenen und ja weiterhin wachsenden Gesamthilfebedarfs
lautet daher die Diagnose: Uberprofessionalitit und Uberinstitutionalisierung
des Helfens versus krankmachende Unterlastung des Biirgersystems der Zivil-
gesellschaft.

Es gibt daher keine anderen brachliegenden Ressourcen und insofern keine Al-
ternative zu dem uberfilligen Lastenausgleich: Wir Biirger miissen uns —auch wenn
wir das nur widerwillig wollen konnen; denn es handelt sich um einen Riickbau
des vermeintlich befreienden Fortschritts- und Modernisierungsgewinns — einen
Teil des Helfens vom Profisystem zuriickholen, schon um die segensreichen Kern-
bestdnde an Professionalitit fur alle dauerhaft bezahlbar zu halten. Vor allem die
Explosion der Alterskranken und Dementen zwingt uns dazu.

Gleichsinnig — das ist mir wichtig — wirkt freilich, auch bei Fortfall simtlicher
Finanzierungsprobleme, schon das Integrationsgebot der Zivilgesellschaft: Wenn
namlich die Alten, auch die Dementen, »unsere« Alten und Dementen sein oder
wieder werden sollen, hat ihr Leben und Sterben im Wesentlichen in der Beziehung
mit uns anderen Biirgern stattzufinden, was nur bei Riickzug der Profis und bei
Verzicht auf Institutionalisierung moglich ist. Nebenbei hat insofern jeder alte
Mensch in einem Heim zunichst einen Wiedereingliederungs- und damit einen
Sozialhilfeanspruch, auf das sich sein Pflegeanspruch nur daraufsattelt.

Aus all diesen Grunden ist die » Richtungsumkehr« die zentrale und wichtigste
Forderung der »Handlungsempfehlungen der Aktion Psychisch Kranke«. Jedoch
ist diese dort geforderte »Richtungsumkehr von den trager- zu den nutzerorien-
tierten Hilfen« zwar richtig, aber gegen die chaotisch-egoistische » Wettbewerbs-
und Berufsfreiheit« der professionellen Triger real nur durchzusetzen, wenn
zivilgesellschaftlich eingebettet in die vollstindige Richtungsumkehr von den
profi- zu den biirgerorientierten Hilfen. Erst das wire der Sprung aus dem nun
nicht mehr ausreichenden alten in ein neues Hilfesystem, wo nicht mehr wir
Biirger die Profis, sondern die Profis uns Biirger erginzen, wenn wir Biirger an
unsere Grenzen stofSen. Damit stellen wir Biirger das Gesamthilfesystem wieder
vom Kopf auf die FuifSe; denn Helfen beginnt immer als Selbsthilfe, wird dann zur
Angehorigen-, Freundes- und Nachbarschaftshilfe, die nun im neuen Hilfesystem
nach 100-jdhriger Einengung wieder auszuweiten ist, bevor das Profisystem
ergianzend zu seinem Recht kommt.

Und nun kommt das zunichst Erstaunliche: Wahrend die politisch Verantwort-
lichen, fest im Griff der Betriebswirtschaftsberater und der Profi-Lobbyisten, sich
noch auf Kosmetik am alten System von oben beschrinken, haben wir Biirger
von unten schon liangst, nimlich ebenfalls seit 1980, mit dem Sprung in das neue
Hilfesystem begonnen, wie sich nach allen statistischen Parametern empirisch
beweisen ldsst. Hier eine Auswahl:

Seit 1980 (nie vorher) melden sich immer mehr von uns zu freiwilligem so-
zialen und biirgerschaftlichen Engagement; griinden wir immer mehr Nachbar-
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schaftsvereine; haben wir die Selbsthilfegruppenkultur systematisiert; haben wir
die Hospizbewegung fast flichendeckend organisiert; haben die Aids-Kranken
unter uns vorgemacht, wie man auch noch die schwierigste Pflege- und Ster-
bebegleitung mit einem klugen Burger-Profi-Mix in den eigenen vier Wanden
organisieren kann, wenn man es nur unbedingt will; haben wir die seit 1980
zunehmend deinstitutionalisierten psychisch Kranken und geistig Behinderten
integriert; haben die pflegenden Angehorigen unter uns — trotz objektiv ver-
schlechterter Bedingungen — ihr Engagement so verstarkt, dass immer noch
70 % der Alterspflegebediirftigen familidr betreut werden; stellen immer mehr
von uns ihre Haushalte fiir die Familienpflege — jetzt auch fur Alterspflegebe-
durftige — zur Verfiigung; schliefSen sich immer mehr von uns zu den neuen
Siedlungsformen generationeniibergreifenden Wohnens mit wechselseitigem
Hilfeversprechen zusammen; und beteiligen sich immer mehr von uns an den
24-stiindigen Prisenzdiensten der seither boomenden ambulanten Nachbar-
schafts-Wohnpflegegruppen fur Demente und andere Pflegebediirftige. Und
irgendwie haben wir es auch mit ermoglicht, dass die Suizidzahlen erstmals seit
Beginn der Moderne nicht weiter steigen, sondern sich seit 1980 fast halbiert
haben. SchliefSlich gibt es auch zunehmend Synergien, wo psychisch Kranke
oder geistig Behinderte sich in den Dienst der Alterspflegebediirftigen stellen
und sich so beide Gruppen wechselseitig mit Bedeutung fiir Andere versorgen
(wie z.B. die 40 CAP-Ldden oder der ambulante Pflegedienst » WeifSe Feder«
in Minchen).

Es muss also schon ein tief greifender kultureller Umbruch in uns Biirgern in
der Breite seit 1980 stattgefunden haben, der Millionen von uns dazu bewegt
hat, nicht mehr — wie bisher — immer mehr gesund-egoistische Selbstbestimmung
marktkonform zu wollen, sondern uns mutwillig mit Bedeutung fiir Andere zu
belasten und auf diese Weise zu so etwas wie einer neuen solidarititsorientierten
Biirgerbewegung zu werden, zu einer zivilgesellschaftlichen Basisbewegung, zur
Infrastruktur des neuen Hilfesystems, an das das dadurch verkleinerte Profi-
Hilfesystem jetzt seinerseits anschlussfahig werden muss — dabei durchaus
kompatibel mit Plessners anthropologischer Exzentrizitit (Bestimmung von
auflen her) mit Habermas’ postsikularer Gesellschaft und mit Lévinas’ An-
spruch von der Autoritat des hilfsbediirftigen Anderen also auch vom Letzten,
vom Dementen her.

Nicht auszudenken, die Profis wiirden unsere zivilgesellschaftliche Burgerbewe-
gung nicht als Bedrohung, sondern als unvermeidlichen Neuanfang, als Umprofes-
sionalisierungs-Chance begreifen und uns Biirger nicht nur als schulungsbediirf-
tige » Wilde « auffassen und mit Hilfe technokratischer Kunstworte wie Quartier
(damit verbinden Altere nur militdrische Erinnerungen), Assessment, Care- und
Case Management uns Biirger misstrauisch machen, dass damit nur — wie bisher
iiblich — neue flichendeckende Profi-Stellenforderungen gemeint sind.
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Nicht auszudenken, die Wohlfahrtsverbiande wiirden uns heutige Buirgerhelfer
nicht mehr verwechseln mit den fritheren Ehrenamtlichen und Laienhelfern,
mit deren handzahmer Anerkennungsempfinglichkeit wir nichts mehr zu tun
haben; sie wiirden dann wohl nicht mehr legitimations-selbstmorderisch ihren
wettbewerb-begeisterten Unternehmerfliigel, sondern ihren noch rekultivierbaren
Zivilgesellschafts-Fliigel stark machen.

Und nicht auszudenken, die von uns gewahlten Volksvertreter wiirden ihre
notorische Blindheit gegeniiber den Gemeinsamkeiten der unendlich vielen bur-
gerschaftlichen Basisinitiativen verlieren (denn menschen-gemafSes Helfen lasst
sich nur kleinraumig im Nahbereich realisieren); sie wiirden uns Biirger dann
statt mit Behinderungen mit forderlichen Rahmenbedingungen ausstatten.

Dabei sind Existenz und Wirksamkeit unserer Biirgerbewegung in den ganz
realen Alltagsnoten von uns Biirgern begriindet erkennbar:

1. Immer mehr Haushalte lassen sich allein durch Erwerbsarbeit heute nicht mehr
finanzieren. Also sind wir Biirger auf zusitzliche Einnahmen angewiesen. Wir
geben daher fur das Helfen nicht mehr nur Zeit, sondern nehmen auch Geld
dafiir. Es gibt lingst den neuen Biirgertyp des sozialen Zuverdieners oder des
Semi-Profis.

2. Immer mehr von uns Biirgern leiden — schon technikbedingt — an zu viel freier
Zeit, manche Bevolkerungsgruppen (drittes Lebensalter, Langzeitarbeitslose)
an totaler Freizeit. Denn zwar kann von der Uberlastung her jede erkimpfte
Stunde Freizeit genossen werden. Das lasst sich aber nur bis zu einem Optimum
steigern, jenseits dessen das Genieflen in Leiden umschligt, was sich in dem
neuen Heer der Befindlichkeitsgestorten ausdriickt. Hier haben wir Biirger
die Wahl: Entweder wir lassen uns psychisch krankschreiben und machen
uns zu potenziell lebenslianglichen Kunden des Psycho-Profi-Marktes. Oder
wir erden die erste Hilfte der zu vielen sinnfreien Zeit sozial, machen uns
helfensbediirftig, sorgen fiir unsere Tagesdosis an Bedeutung fur Andere, um
danach die zweite Zeithailfte auch wieder genieflen zu konnen, denn nur so
sind wir ausgelastet und damit gesund.

3. Da Helfen nur im Nahbereich menschengemafs ist, haben wir Biirger damit
begonnen, den dritten Sozialraum der Nachbarschaft (zwischen privatem
und offentlichem Sozialraum) als »Wir-Raum« wiederzubeleben, den alle
Kulturen der Menschheitsgeschichte bis zum Beginn der Moderne gebraucht
haben: fur den tiberdurchschnittlichen Hilfebedarf, fir Singles, fur die fuf3-
laufige Erreichbarkeit all dessen, was man zum Leben braucht, und fir die
Integration alles Fremden. Ein Beispiel ist Bielefeld, wo alle — einschlieSlich
des grofSten Heimtragers, des Evangelischen Johannes-Werks — beschlossen
haben, alle Stadtviertel vollstindig mit ambulanten Nachbarschafts-Wohn-
pflegegruppen zu besiedeln, was die Zugehorigkeit auch aller Dementen zur
eigenen Nachbarschaft so glaubhaft macht, dass wir Biirger eine solche Nach-
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barschafts-Wohngruppe als »unser Pflegeherz« bezeichnen und uns an den
24-Stunden-Prisenzdiensten kostensenkend zu beteiligen bereit sind.

4. Wir Burger helfen nicht etwa deshalb mehr, weil wir moralisch besser ge-
worden sind; kein normaler Mensch hilft gern. Eher folgen wir Hegels’
»Einsicht in die Notwendigkeit«, in die der Gesellschaft wie in die unserer
Person, weil Gesundheit nur als Auslastung zu haben ist. Eben dies ist un-
sere — widerwillige — Helfensbediirftigkeit. Daher ist bei allen Umfragen
dasjenige Drittel so interessant, wo die Befragten sinngemaf$ antworten:
»Ich konnte mir schon vorstellen, mich sozial zu engagieren; aber mich hat
doch noch niemand gefragt.« Gerade diese Biirger werden sich als die besten,
weil realistischsten Burgerhelfer erweisen. Zudem kann man seither wissen,
dass man etwa durch Klinkenputzen so viele Biirger, wie man braucht, auch
mobilisieren kann.

Abschlieflend noch einmal konkret zu den alterspflegebediirftigen und dementen

Biirgern unter uns: Nur Profis konnen denken, diese wollten vor allem mehr

Teilhabe und mehr Selbstbestimmung. In Wirklichkeit brauchen sie, gerade weil

sie mehr Hilfe nebmen mussen, vor allem mehr Gelegenheiten, als Ausgleich fir

ihre Selbstachtung, auch mehr geben zu konnen. Teilgabe wire daher treffender
als Teilbabe. Sie brauchen daher vor allem mehr Bedeutung fiir Andere; denn
dies ist die Voraussetzung fur den Genuss von mehr Selbstbestimmung, wie jeder
sich selbst iiberzeugen kann, der in den erwihnten ambulanten Nachbarschafts-
Wohnpflegegruppen sieht, wie auch Demente dort, nach Moglichkeit bis in die
Stunde ihres Todes, in die Haushaltsfihrung integriert bleiben.

Literatur
Klaus DORNER (2007) Leben und sterben, wo ich hingehore — Dritter Sozialraum und
neues Hilfesystem. Edition Jakob van Hodis. PARANUS-Verlag, Neumtinster

4.1.4 Hilfen zum Erhalt der Wiirde
Jiirgen Gohde

Wer Menschen helfen will, ihre Wiirde zu bewahren, muss sie als Person achten
und darauf verzichten, ihnen ihre Freiheit zu nehmen.

Keine Gleichgultigkeit gegentiber dem, was sie nicht Mensch, was sie nicht
Person sein lasst. Keine Toleranz fiir Strukturen und Menschen, die sie ihnen
rauben wollen.

Janusz Korczak hat 1928 in »Das Recht des Kindes auf Achtung« diesen
Ausdruck gebraucht: »Nehmt euch in Acht: der starke, brutale homo rapax
bestimmt das moderne Leben; er diktiert die Verhaltensweisen: Seine Zuge-
standnisse an die Schwachen sind eine Luge, unehrlich die Ehrerbietung fiir den
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Greis, die Gleichberechtigung fiir die Frau und das Wohlwollen fiir das Kind. «
(Korczak 1972)

Furwahr ein hoher Anspruch: Anerkennung des Rechts auf Achtung — bes-
ser eines Prifkriteriums — das erheben will, wie Solidaritit und Lebensqualitit
gegeniiber Schwachen lebbar ist, wie Ehrlichkeit und Gleichheit moglich wird
und Wohlwollen.

Es sagt sich so leicht: im Mittelpunkt steht der Mensch. Dabei geht es um
den Einzelnen und seine Geschichte. Damit geht es um eine Zielbestimmung, die
querschnittartig, iberall verfolgt werden muss.

Beispielsweise bei dem fritheren Lokfuhrer Fritz Muller, 86 Jahre, verheiratet,
zwei Kinder. Er hat einen Schlaganfall bekommen und kann ein Bein und seine
Hand nicht mehr so gut bewegen. Es geht nicht mehr so schnell beim Finden der
Worte, beim Bewegen, aber auch beim Essen. Allein sein ist auch kein Vergnii-
gen mehr. Kein Tag ist wie der andere! Was er nicht ertragen kann, ist Warten.
Wenn Menschen, die pflegen, keine Zeit haben, findet er das respektlos. Er ist
still geworden und vergesslich. Er lebt in seiner eigenen Welt. Heraus kommt er
nur, wenn es um seine Lok geht. 35 Jahre Fulda-Kassel und zurtick.

Es braucht Zeit, Tiiren zu 6ffnen und Riume zu betreten. Es braucht Men-
schen, die Zeit haben, zuzuhoren und zu sprechen. Er freut sich, wenn seine
Tochter kommt, manchmal erkennt er sie nicht. Sie bleibt lang.

Ich habe bisher das Wort Wiirde nicht gebraucht, aber iiber alltagliche Erfah-
rungen gesprochen: vom Zeit haben, von Respekt und Riicksichtnahme — und
ihrem Mangel — vor allem von Beziehungen, in denen Freiriume entstehen.
Wiirde ist ein Beziehungsgeschehen

Wiirde in der Pflege wahren — das ist vor allem Zeit haben, hat meine Tochter
gesagt. Sie arbeitet mit brandverletzten Kindern. Sie haben es leichter, sagt sie,
die sehen den Fortschritt schneller.

Ich mochte ein zweites Beispiel entfalten: 1994 habe ich die beiden siebenbiir-
gischen Bauernhofe mitten im Dorf in der Nahe von Mediasch zum ersten Mal
gesehen. Wenn die Dorfer leer werden, weil die Jungen in den Westen gehen,
freut man sich am Abend iiber jedes helle Fenster.

Eine Familie ist geblieben. Aus zwei Hofen wurde ein Raum zum Leben fiir
zwolf allein gebliebene Alte. Ein alter Mann kommt mit drei Ziegen, einer Schar
Ginse. Das hat er friuher auch gemacht. Als er noch konnte, hiitete er die Kiihe.
Er hat sein Leben hier gelebt. Am Abend sitzt er mit der Pfeife auf der Bank
und jagt, wenn notig, das Schwein aus der Blumenrabatte. »Er ist nicht ganz
richtig«, haben die Nachbarn gesagt. »Ich bin zufrieden«, sagt er. »Ich habe
meine Arbeit.« Ist das nun wirklich wirdevoll, so zu leben, anerkannt und zu-
frieden, zu arbeiten — bis zuletzt, fiir ein Pflegeheim wird es nicht reichen? Was
ist nun wurdevolles Leben? Schutz, Geachtetsein, Geborgenheit, Geliebtwerden,
Gebrauchtwerden?
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Die Diakonie hat das Modell in Siebenbiirgen gefordert aus Spenden. Heute
frage ich mich: ist so etwas auch hier moglich — und wenn ja, unter welchen
Bedingungen?

Welche Vision haben wir fiir ein wiirdevolles Leben?

Ein drittes, ganz kurzes Beispiel:

Einige werden die Geschichte vom Dienstbotenheim auf Oeschberg bei Bern
kennen. Ganz dhnlich wie eben, ganz positiv: Jeder wird gebraucht. Wenn da
nicht die Angst wire, pflegebedurftig zu sein. Wer pflegebedurftig wird, muss
ausziehen. Das macht Angst und beweglich zugleich. Ist das wirklich so? Stimmt
die Gleichung: Pflege = Abhangigkeit = Gefahrdung der Wirde?

Was feblt am Leben, wenn die Wiirde aus dem Blick gerdi?
¢ Distanz, Achtung vor der Person
* Mangel an Zeit: warum werden Pflegekrifte so gejagt? Warum vermitteln sie

haufig den Eindruck, dass sie keine Zeit haben?

o Ubersehen werden, abgehingt sein, keinem mehr etwas bedeuten: Verlust
des Lebenssinns

Die Wiinsche sind stark

» »Ich will doch keine Nummer sein«: ein Mensch mit Namen und Geschich-
te.

¢ »Ich will meinen eigenen Bereich«: meine Wohnung, meine Mobel, meine

Nachbarn, meinen Schliissel, mein Geld.
¢ »Ich brauche meinen Rhythmus«: Essen und Schlafen, Aufstehen und Rick-

zug.
¢ »Ich mag es nicht, keine Wahl mehr zu haben«: ich will als Frau oder als Mann

geachtet sein und erwarte Respekt vor meinem Glauben.
Ich breche hier ab. Jede kann eigene Beobachtungen anfiigen. Am ehesten dieje-
nigen, die Menschen zur Pflege ausbilden und das gut machen. Auch diejenigen,
die selbst in der Pflege arbeiten, aber an den Strukturen leiden. Auffillig ist bei
der Betrachtung der Liste der Mix an personlichen, strukturellen, rechtlichen,
wirtschaftlichen und ethisch relevanten Aspekten. Sie mussen sowohl unterschie-
den, aber auch in einem Zielprozess zusammengebracht werden.

Managementstrategien, z. B. von Johannes Riiegg-Stiirm aus St. Gallen, raten
dazu, nicht zu personalisieren und zu moralisieren, aber sich radikal 16sungs-
orientiert zu verhalten, die Grenzen des Machbaren anzuerkennen und sich
macht- und institutionenkritisch zu verhalten, aber vor allem: zu beachten, dass
tragfihige Beziehungen, achtsame wertschitzende Kommunikation mit hoher
Sensibilitit fur Erwartungsenttauschungen notig ist. Gelingen ist Geschenk. Und
Wiirde auch in dieser Sicht ein Geschehen.
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Wissen, worum es geht

An der Menschenwiirdediskussion ist auffillig, dass es keine allgemeingultige

Definition gibt. Das Wort » Wiirde« kann in ein und demselben Diskurs vollig

entgegengesetzt gebraucht werden, so z. B. in der Diskussion um die Euthanasie

oder den Schwangerschaftsabbruch. Alexander Dietz hat in seiner Heidelberger

Dissertation iiber den »homo oeconomicus« (DieTz 2005) deshalb drei Weisen

unterschieden, das Wort zu verwenden:

¢ Einen »differenzierenden Gebrauch« (Wiirde als kontingentes Attribut bestimm-
ter Menschen, das deren besonderen Rang oder Haltung kennzeichnet),

* einen »egalisierende bzw. die Unverfugbarkeit des Menschen betonenden Ver-
wendung«, die Menschenwiirde in Personalitiat und Wesen begriindet sieht und
in ihr die Gleichwertigkeit und das Besondere des Menschen erkennt und

o eine »liberalistische Verwendung«, die Menschenwiirde als Recht auf Schutz
vor Eingriffen in seine Freiheit begreift.

Aus den jeweiligen Konzepten entstehen unterschiedliche Entwiirfe. Der Blick

in die Geschichte ist aufschlussreich:

Erst mit der Stoa wird die anthropologische Frage mit der Menschwiirde ver-
bunden (Teilhabe an der Weltvernunft und Fihigkeit zu sittlicher Entscheidung).
In der Bibel ist der Ausdruck nicht belegt, wohl aber die in der Gottesebenbild-
lichkeit des Menschen intendierte Achtung seiner herausgehobenen Stellung, die
beziehungsorientiert gedacht ist.

Erst der Humanismus verbindet diese beiden Faden (Pico della Mirandola) in
einem Konzept. Nicht zuletzt unser heutiges Verstindnis ist durch die Aufkla-
rung und Kant bestimmt. Wiirde ist das, »was tiber allen Preis erhaben« ist und
keinesfalls verzweckt werden darf. Die Rede vom menschenwurdigen Dasein der
Sozialisten hat den Blick auf die Strukturen gelenkt, die einem Menschenwiirde-
konzept entsprechen miissen.

Aus der Geschichtsbetrachtung sind mir noch zwei Aspekte wesentlich. Zu-
ndchst die Vermutung von Dietz, dass die schon erwihnte Verkniipfung von
Anthropologie und Menschenwiirde zur Zeit der Stoa deshalb notwendig wur-
de, weil die Ausdehnung des Reichs Alexanders des GrofSen eine verbindende
Vision brauchte. Es handelt sich also um eine Reaktionsbildung in einer Zeit
der Horizonterweiterung, einer globalisierenden Entgrenzung. Das Ziel ist darin
zu sehen, ein Instrumentarium zu entwickeln, das helfen sollte, in einer offenen
Situation handlungsleitende Kriterien zu gewinnen. Das macht das Konzept
auch heute wieder wegen des Zuriicktretens allgemeinverbindlicher Werte so
interessant und leistungsfahig — z. B. bei der Formulierung von Charten fiir Pfle-
gebediirftige, unter der Voraussetzung, das das Konzept selbst das Besondere
eines Lebens — und das kann durchaus das Fragmentarische eines Lebens sein,
und nicht wie in der Antike zuvor das Vollkommene oder den Menschen als
» Abstraktum« in den Blick nimmt.
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Jeder Mensch besitzt Wiirde unabhingig von seinen korperlichen und geis-
tigen Merkmalen, unabhingig von seiner Leistung. Sie ruht auf einer allem
Handeln vorausgehenden schlechthinnigen Anerkennung des Menschen — ich
wirde sie mit der biblischen Tradition die Liebe Gottes nennen. Sie zahlt zu
den verfassungsmafSigen Voraussetzungen, die, wie Ernst Wolfgang Bocken-
forde ausgefiihrt, sich kein Staat selbst geben kann. Sie bleibt umstritten und
ich stimme Bockenforde zu, wenn er 2003 in der Frankfurter Allgemeinen
Zeitung feststellt: »Die Wiirde des Menschen war unantastbar.« Weil das so
ist, besteht die Aufgabe, mit dem Prufkriterium der Menschenwiirde an die
Lebensdienlichkeit und Qualitit z. B. von Pflegekonzepten oder Modellen des
Zusammenlebens heranzugehen.

Ganz praktische Fragen

Es geht um Perspektiven: In was fur einer Gesellschaft will ich leben? Die Ant-
wort muss in einem Offentlichen Diskurs tiber Ziele und Werte aller Beteiligten
gefunden werden.

Es geht um Strukturen: Wie und wo will ich leben?

Es geht um ethische Freiriume: Welches MafS an Freiheit und Verantwortung
brauche ich? Auf welche »solidarititsstiftenden Arrangements« (Franz-Xaver
Kaufmann) muss ich mich verlassen konnen, welche Risiken muss ein Mensch
selbst ibernehmen? Wie gehen wir mit Konflikten um, wie mit der oft unertrag-
lichen Differenz von Anspruch und Wirklichkeit, wie mit Grenzen?

Es geht um personliche Haltungen.

Es entspricht der Perspektive einer sich der Menschenwiirde verpflichtenden
Altenpolitik und Pflege, Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit tiber Hilfe-
leistungen zu achten. Dazu zihlt nicht nur die Entscheidung, wo und wie ich
leben will, sondern auch welche Pflegeleistungen ich in Anspruch nehmen will
und in welchem Umfang iiberhaupt vorgenommen werden.

Aus einem Menschenwiirdekonzept leitet sich die Achtung vor der Person,
ihrer Lebenssituation, ihrer Geschichte, ihren Verletzungen und Abneigungen,
aber auch ihren Vorlieben ab. Menschen konnen erwarten, gefragt zu werden und
erklart zu bekommen, was an ihnen geschieht. Das neutestamentliche » Was willst
du, das ich dir tue?« gibt eine Richtung an, schlief$t aber auch die Moglichkeit
nicht aus, abgelehnt zu werden, nicht nur als Mann oder Frau.

Es entspricht der Perspektive einer sich der Menschwiirde verpflichtenden
Pflege, die korperliche Unversehrtheit von Pflegebediirftigen zu achten, anders
gesagt, den Zeit-Raum einzurdumen, der vor der Aufnahme von Pflegehandlun-
gen zur Gestaltung eines Vertrauens und Uberwindung von Fremdheit notig ist.
Dazu muss Zeit vorhanden sein, die in verrichtungsdefinierten Konzepten oft
nicht gegeben ist. Sie ist aber fiir den Erfolg wesentlich und kann gegebenenfalls
Folgekosten sparen helfen.
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Es entspricht der Perspektive einer sich der Menschenwiirde verpflichtenden
Pflege einen Menschen als Person wahrzunehmen: mit seinen kulturellen, emo-
tionalen, kommunikativen, spirituellen, intellektuellen Bediirfnissen. Er darf
nicht auf seine korperliche oder wirtschaftliche Lage reduziert werden. Die fiir
das Gesprach und den Kontakt erforderliche Zeit ist Teil des heilenden und
pflegenden Geschehens.

Gerade die europdische und hier besonders die christliche Deutung der Men-
schenwiirde macht in ihrer Angewiesenheit auf die voraussetzungslose Geltung
(christlich: der Liebe Gottes) deutlich, dass innerhalb des Menschenwiirdekon-
zepts ein Beziehungsgeschehen beobachtet werden kann, das sich auch vernunft-
gemafS erschliefSt. Dabei ist dieses Wiirdeverstandnis auf Freiheit angelegt. Es
braucht daher erhebliche Anstrengungen, den Konsens zu sichern, dass die Ziel-
perspektive des biologischen Uberlebens, eine ist, die zwar dem homo oeconomi-
cus entspricht, aber nicht dem Erbe europaischer Kultur und Bildung. Der homo
oeconomicus ist ungebildet, sogar bildungsunfihig, weil er nicht beziehungsfihig
ist, er ist ein Homunculus.

Es entspricht vielmehr der Perspektive einer sich der Menschenwiirde ver-
pflichtenden Pflege die eigene Sphire — auch die Intimsphire eines Menschen
zu achten, die Klingel zu benutzen und nicht mit der Tiir ins Haus zu fallen. Es
ist ein grofes Projekt, diese Landkarte einer der Menschenwiirde verpflichteten
Pflege zu zeichnen. Wiirdevoll pflegen heifSt Zeit haben und dem Recht der Pfle-
gebedurftigen auf Achtung standhalten.

Das wird Zeit kosten, viel Zeit, Kraft und Fantasie. Aber auch: die Bereitschaft
neue Wege zu gehen. Unsere Ressourcen sind begrenzt. Wenn Zeit knapp ist,
braucht es neue Professionalitit.

Weil Geld und Menschen knapp sind, ist es Zeit, sich von Konzepten zu ver-
abschieden, die mit untauglichen Mitteln auf steigenden Bedarf reagieren. Effi-
zienzsteigerungen machen Sinn in Zeiten der Stabilitit, in instabilen Zeiten sind
neue revisionsfreudige Konzepte notig. Ganzheitliche Pflege braucht mehr Zeit.
Dieser Zeitbedarf ist mittels einer auf Geschwindigkeit getrimmten Pflege und
vielen zerhackten Prozessen nicht zu erwirtschaften. Solche Pflege ist schlicht zu
kostspielig, weil sie die Person iibersieht. Ohne den Abbau struktureller Verkrus-
tungen und die Einbeziehung der Ressourcen der Zivilgesellschaft, der Familien
und Nachbarschaften, neuen Wohngemeinschaften o. A. wird es nicht gelingen,
unter veranderten demografischen Bedingungen wiirdevoll — und das heifst auf
Augenhohe — sich zu begegnen oder zu pflegen. Das ist aber nur zum Teil ein
Problem der Ethik, sondern zuerst eine Frage des politischen Wollens.

Es geht darum, den Menschen nicht nur als Teil zu sehen, als Frage von
Korperlichkeit, Zeitlichkeit, Geschichtlichkeit eines Lebens, Sozialitit, Hand-
lungstheorie und Relevanz, sondern in seiner Gesamtheit, die gar nichts Voll-
kommenes haben muss: im Respekt vor seiner Gebrochenheit, seiner sich nicht
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unmittelbar erschliefSenden Innenwelt, den Menschen in Demenz mit Respekt vor
seiner Aufgabe, »Last zu sein« (Klaus Dorner) in einer Gesellschaft, die leid- und
lastenfrei leben will und dabei sich selbst entlastet auf Kosten der Pflegenden,
der Pflegebediirftigen und der nachsten Generation. Leo Baeck hat, wie Michael
Schibilsky erinnert hat, »die Gottebenbildlichkeit des Menschen (gesehen) als
das, was den Menschen zum Menschen macht« (ScHiBiLsky 2000). Keine noch
so ausdifferenzierte Teillogik bekommt das Ganze in den Blick. Aber darum
geht es gerade.

Wiirdevoll pflegen heifst deshalb, den Streit um die Werte fithren und den
Konflikt annehmen, der in Strukturen liegt, die es verhindern, dieses Ziel zu
erreichen. Wir konnen uns auch nicht linger darauf verlassen, dass die Pflegen-
den dafiir aus Mittelosteuropa kommen. Dort werden sie selbst gebraucht. Wir
miissen unsere Probleme selbst I6sen und die Ressourcen, die wir einsetzen, selbst
in einem Paradigmenwechsel gewinnen und aufbauen. Professionelle, bezahlte
Dienste sind dabei langst nicht alles. Die Kompetenzen der Zivilgesellschaft sind
mindestens ebenso wichtig.

Leben besteht aus gelingenden, aber riskanten Beziehungsprozessen.
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4.2 Fachliche Beitrage

4.2.1 Gewalt gegen Menschen mit einer demenziellen Erkrankung
Rolf D. Hirsch

Einfiihrung

Menschen mit einer demenziellen Erkrankung sind je nach Stadium der Er-
krankung mehr oder weniger intensiv auf die Hilfe und Unterstiitzung anderer
Menschen und unseres Staates angewiesen. Ihre Lebenswelt zu verstehen bedarf
einer besonders hohen Sensibilitit, Geduld und Ausdauer. Oft fithren Missver-
standnisse, Verzweiflung, Hilflosigkeit und mangelnde soziale Unterstiitzung
zu Zuspitzungen von Situationen, die von ein- oder beidseitiger Gewalt gepragt
sind. Haufig sind diese Situationen nicht ohne Vorgeschichte und fithren zu
weiteren Eskalationen. Da der grofite Teil der Kranken im hduslichen Bereich
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lebt, ist »hadusliche Gewalt« ein mindestens ebenso wichtiger Themenbereich wie
Gewalt in Institutionen (Kliniken und Pflegeheimen). Gewalt gegen Menschen
mit einer demenziellen Erkrankung kann verhindert und verringert werden.
Gesellschaftliche Stigmatisierung, Verdrangung und Altersdiskriminierung sind
haufig die Grundlage von Gewalt gegen diesen Personenkreis. Entscheidend
ist, dass ethische Werte einen hoheren haben sollten als pekuniire. Uberspitzt
ausgedriickt sollte die Monetik nicht bestimmen, wie viel Humanitit sich eine
Gesellschaft leisten kann. Allerdings sind derzeit die Moglichkeiten, die ohne
finanzielle Belastungen bestehen, in keinster Weise ausgeschopft.

Definition

Mag der Begriff » Gewalt« auch selten ohne Auslésung von Emotionalitit benutzt

werden konnen, so beschreibt er die hierzu zu rechnenden Phinomene erheblich

eindeutiger als die haufig synonym verwendeten Bezeichnungen wie » Aggressi-
on«, »Misshandlung«, »Zwang« und » Vernachlassigung«. Eine Gewalthandlung
bedeutet auch meist eine Missachtung geltenden Rechts.

Gewalt wird

e von der Gerontologin Dieck (1987) definiert »als eine systematische, nicht
einmalige Handlung oder Unterlassung mit dem Ergebnis einer ausgeprigten
negativen Einwirkung auf den Adressaten. Eine einmalige Handlung/Unter-
lassung muss sebr gravierende Negativformen fiir den Adressaten haben,
so sie unter den Begriff der Gewalt subsummiert werden konnen«. Die sich
hieraus ergebenden Gewaltformen sind: aktive und passive Vernachlissigung
(neclect) sowie Misshandlung (abuse): korperliche und psychische, finanzielle
Ausbeutung sowie Einschrankung des freien Willens;

e von der WHO (2002) etwas umfassender beschrieben als »der absichtliche
Gebrauch von angedrohtem oder tatsichlichem Zwang oder physische Macht
gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe oder Gemein-
schaft, der entweder konkret oder mit hober Wahrscheinlichkeit zu Verletzun-
gen, Tod, physischen Schiaden, Feblentwicklung oder Deprivation fiihrt«;

o vom Friedensforscher GALTUNG (1993) als eine »vermeidbare Beeintrichtigung
grundlegender menschlicher Bediirfnisse« (Wohlbefinden, Uberleben, person-
liche Identitdt und Freiheit) verstanden die beeintrachtigt, eingeschrankt oder
deren Befriedigung verhindert wird. Gewalt entsteht auf drei Ebenen, die sich
gegenseitig beeinflussen (GALTUNG 1993; HirscH 2002):

Direkte Gewalt lisst sich eher objektivieren und bezieht sich auf korperliche
und psychische Gewalt, finanzielle Ausnutzung, Einschrinkung des freien
Willens sowie der passiven und aktiven Vernachlassigung.

Strukturelle Gewalt (»Schreibtisch-Tater «) ist eher verdeckt und weniger fass-
bar als direkte. Vorschriften und Gesetze, um deren Einhaltung sich niemand
kiimmert, fordern die strukturelle Gewalt. Notwendige MafsSnahmen, die durch
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monetire Vorgabe und Einschrinkung nicht erfolgen, stiitzen Gewalt und

missachten ethische Pflichten.

Kulturelle Gewalt bezieht sich auf immanente Wertvorstellungen und kollek-

tive Vorurteile, die eine Verringerung von Gewalt erheblich erschweren und

strukturelle wie personelle stiitzen.
In diesem » Gewaltdreieck « wird die Vielschichtigkeit, Komplexitit von direkter
und indirekter Gewalt mit ihren multiplen Einfussfaktoren beschrieben, die bei
Ausgangspunkten fur Pravention und Intervention sind. Diese gilt es in jeder
Einzelsituation in Form eines Assessments zu eruieren und personenorientierte
Mafsnamen zu ergreifen. Allerdings reichen diese nur fur Situationen in Bezie-
hungen aus. Weitere Mafsnahmen, die schwerer zu beeinflussen sind wie struk-
turelle und kulturelle Gewaltformen, bediirfen umfassendere MafSnahmen wie
z.B. Gesetzesverdnderungen, Abbau von Altersdiskriminierung, intergenerative
Aktivitdten, Verhinderung von Ausgrenzung sowie externer und interner Kon-
trollmechanismen.

Altersdiskriminierung

Auf dem Boden von Vorurteilen und Mythen gegen alte Menschen als Gruppe
bestehen eine Reihe von Ansichten, die Ausgangspunkt von Diskriminierungen
sind, eine nicht zu unterschitzende Rolle spielen und ein Nihrboden fur Ge-
walt gegen alte Menschen bilden konnen. Begriffe, eine Form von symbolischer
Gewalt, wie » Altenplage«, »Seniorenlawine«, aber auch Einstellungen wie z. B.
»Bilanzsuizid«, » Altersstarrsinn« oder » Abbau« sowie ein immer wieder beklag-
ter »Fach-Jargon« von Professionellen. Wie z. B. »fertigmachen«, »ruhig stellen«
oder »gut fithrbar« sind hierunter zu zihlen. Diese Vorurteile entstehen durch
« die Schwierigkeit, die Perspektive der Betroffenen einzunehmen,
 geschichtlich gewachsene, nur schwach kaschierte, aber immer noch tabuisierte

Aversion oder sogar Aggression gegen alte Menschen,
 unrealistische Wahrnehmung der Lebenswelt alter Menschen,

» abwertende sprachliche Beurteilung des Alters und der Alten.

Eine Fokussierung der Perspektive auf »alt« mit dementsprechender Einstellung
(» Abbau«, Belastung und nicht Bereicherung) fihrt sowohl bei der Diagnostik
wie auch bei der Behandlung, Rehabilitation und Pflege zu Unterlassungen und
Vernachlassigungen, die dem alten Menschen schaden.

Negative stereotype Annahmen tuber das hohe Alter sind die Grundlage fiir
Einstellungen zum Alter, die hdufig in erniedrigender Sprache ausgedriickt wer-
den und welche ein negatives Bild der korperlichen und geistigen Wesensmerk-
male des hohen Alters und der 6konomischen Belastung und gesellschaftlichen
Last alter Menschen als Gruppe zeichnet. Solche Ansichten stellen eine Form
»symbolischer Gewalt« (BOURDIEU & PASSERON 1977) dar und zielen darauf
ab, fur die sozialen und wirtschaftlichen Nachteile in der Gesellschaft und die
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missbrauchliche Behandlung, wie sie von alten Menschen tiglich erlebt wird,
eine Rechtfertigung zu schaffen (WHO 2002). Diese Haltungen rithren von einem
defizitiren Altersmodell oder von einer voreingenommenen Wahrnehmung des
Lebens alter Menschen her oder konnen ein Ausdruck unzugestandener Aversion
oder sogar Aggression gegen das hohe Alter selbst sein. Selbst Gesprache unter
Fachleuten sind nicht frei von altersbezogener Voreingenommenheit und bei
Konzentration auf das Alter tritt haufig die Vernachlissigung der professionellen
Pflege eines alten Menschen ein.

Auftreten und Ursachen von Gewalt

Derzeit gibt es nur wenig wirklich belastbare Daten zur Verbreitung von Ge-

walthandlungen im hauslichen Umfeld und in Einrichtungen (Kliniken und Pfle-

geheime). Allerdings besteht der Eindruck, dass diesbezuigliche Untersuchungen
kaum erwiinscht sind und sich die Forschung mit diesem Thema immer noch
nicht befassen will. Die verwendeten Methoden und zugrunde liegenden Konzep-
tionen der Untersuchungen sind sehr unterschiedlich. Die Befragung von Opfern
ist nur eingeschrankt moglich, sodass verlassliche Befunde zur Pravalenz und

Inzidenz von Gewalt kaum zu erhalten sind. Allerdings gibt es ausreichende Un-

tersuchungen, Einzelfallbeschreibungen und Erhebungen von » Gewaltaspekten «

(z.B. Fesselung, Notigung, Einschrinkung des freien Willens, Missbrauch des

Heim- und Betreuungsrechts), die verdeutlichen, dass Gewalthandlungen gegen

Menschen mit einer demenziellen Erkrankung kein »Einzelfall«-, sondern ein

»Massenphinomen« sind (Ubersichten s. GORGEN et al. 2002, Hirscu 2007,

HirscHa & Fussek 2001).

Aus den wissenschaftlichen Untersuchungen ergibt sich eine Vielzahl von Hin-
weisen auf regelmafSig auftretenden Beziehungen zwischen einem Gewaltereignis
und vielfaltigen Faktoren im Umfeld dieses Ereignisses, die mit den beteiligten
Personen in der Situation und den situativen Gegebenheiten zu tun haben. Das
komplexe Bedingungsgefiige der unterschiedlichen Faktoren aus verschiedenen
Bereichen ist in einer Ubersichtsdarstellung auf der Homepage der NACEA (2003)
auf die vier Kategorien zusammengefasst worden:

» Gewaltzyklus: Das alteste Ursachenmodell wurde aus den Erkenntnissen tiber
Kindermisshandlung tibernommen und besagt, dass Misshandlungsverhal-
ten erlernt und von der einen auf die nichste Generation tradiert wird. Die
entsprechende Familiendynamik wurde insbesondere fir Paarbeziehungen
beschrieben, in denen ein Partner pflegeabhingig und dement geworden
war.

o Pflegeabhingigkeit: Ein eigenstindiges Erklarungsmodell war an der Beob-
achtung orientiert, dass Altenmisshandlung tiberwiegend in Pflegebeziehun-
gen auftritt. Beeintrachtigung alltagspraktischer und kognitiver Fahigkeiten,
psychiatrische Symptome wie Verwirrtheit und Depression sowie die kiirzlich
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eingetretene Verschlechterung einer kognitiven Beeintrachtigung werden ge-
nannt.

o Pflegebelastung: Dauerbelastung durch die Pflege und die Notwendigkeit ei-
gene Bediirfnisse und Verpflichtungen gegentiber Familie, Freunden und Beruf
zuriickzustellen konnen in Erschopfung, sozialer Isolation und zu psychischen
Belastungssymptomen fithren. Dennoch ist trotz dieser Belastungsfaktoren
hiufig nicht die Pflegesituation per se, sondern das Hinzutreten anderer Fakto-
ren die ein bestehendes Risiko kritisch erhohen konnen, wie z.B. das spezielle
Lebensarrangement, fehlende Unterstiitzung in der Versorgung, finanzielle
oder emotionale Abhangigkeiten. Auch situative Ausloser, externe Stressoren
oder Krankheit der Pflegenden kénnen wirksam sein. Ein besonders haufiger
Befund in der stationdren Pflege ist das Burnout der Pflegenden. Dabei spie-
len auch die Stressoren aus dem personlichen Leben der Pflegenden und die
institutionellen sowie situativen Faktoren eine Rolle.

o Persénliche Probleme der gewalttitigen Person: In vielen Studien wurden
neben den schon erwihnten Belastungssymptomen auch Alkoholismus und
andere psychiatrische Storungen, soziale Isolation, emotionale und materielle
Abhingigkeit vom Gepflegten beschrieben. Deutlich ist, dass diese Faktoren
Personen kennzeichnen, die psychisch labil sind. Gezeigt werden konnte, dass
viele der »Titer« selbst schwach und hilflos sind.

Die aktuelle Situation der ambulanten (3736 Pflegedienste) und stationdren

(3945 Einrichtungen) Pflege wird im 2. Bericht des Medizinischen Dienstes der

Spitzenverbinde der Krankenkassen (2007) beschrieben. Folgende Angaben

werden u.a. gemacht:

e Mingel bei der Erndhrungs- und Flussigkeitszufuhr: 29,6 % (ambulant) und
34,4 % (stationdr)

¢ Qualititsdefizite bei der Inkontinenzversorgung: 21,5 % (ambulant) und
15,5 % (stationar)

e Versorgungsdefizite bei der Dekubitusprophylaxe: 42,4 % (ambulant) und
35,5 % (stationar)

¢ Qualitatsmingel bei der Versorgung von gerontopsychiatrisch beeintrachtigten
Versicherten: 26,1 % (ambulant) und 30,3 % (stationar).

Im héuslichen Bereich

Eine Gewalthandlung innerhalb der Familie geschieht nicht einfach so. Jede hat
ihre — meist jahrelang sich zuspitzende — Vorgeschichte und wird beeinflusst von
einer Vielzahl von individuellen, inner — und aufSerfamilidren Faktoren. Wenn
Vorzeichen von Gewalt —und sind sie auch noch so unterschwellig- nicht bewusst,
erkannt oder vertuscht werden, kommt es oft zur Gewalthandlung. Selten bleibt
diese dann ein Einzelfall. Herrscht Gewalt erst nur in einer speziellen Situation
(z.B. beim Essenreichen) so kommen bald weitere hinzu (z. B. beim Waschen, bei
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der Medikamentenverabreichung). Haufigkeit und Intensitdt von Gewalthand-

lungen nehmen zu und werden dann als »alltagliche Notwendigkeit« interpretiert

und aufrechterhalten, da der alte Mensch sich dagegen mit den ihm noch verblei-
benden Moglichkeiten wehrt (z.B. vermehrtes Einnassen, Schreien, Schlagen).

Der » Gewaltkreis« ist geschlossen. Alternativen sind nicht mehr moglich. Haufig

sind Gewalthandlungen Endpunkte von sehr belastenden Beziehungen und Zei-

chen eines Erschopfungszustandes von pflegenden Angehérigen. Sie sind auch

Hinweise fiir Kontrollverlust, Ausweglosigkeit und Zukunftsangst.
Gewalthandlungen von Pflegenden gegen Pflegebediirftige werden tiberwiegend

in der GrofSenordnung zwischen 5 und 25 % angegeben, in Einzeluntersuchungen

bis zu 55 %. In der Literatur werden als wesentliche Faktoren diskutiert, die sich
wechselseitig beeinflussen kénnen:

» Belastungen in der hduslichen Pflege (kritische Situationen, »36-Stunden-
Tag«, Uberforderung, Scham vor Inanspruchnahme von Hilfen, unzureichende
Hilfsangebote)

o belastende Beziehungsdynamik zwischen Tater und Opfer (Schwierigkeiten
bereits vor der Erkrankung, Abhangigkeit, filiale Unreife, pathobiotische Be-
ziehungsstruktur)

» Merkmale des Titers (psychische Storung, finanzielle Abhingigkeit, minimale
Belastungsfihigkeit, »Helfersyndrom«)

o Merkmale des Opfers (Unfahigkeit, sich verstindlich zu machen, Verhaltens-
auffilligkeiten, Verringerung von sozialen Schwellen)

 unzureichende soziale Unterstiitzung (mangelhaftes Hilfenetz, finanziell un-
zureichendes Stutzwerk, wenig Unterstiitzung durch andere Familienange-
horige)

Keiner der genannten Faktoren kann allein die Entstehung von Gewalt in der

Pflegebeziehung erklaren und vorhersagen. Thr Zusammenwirken erhoht jedoch

das Risiko von Gewalt in der Pflegebeziehung und macht praventive MafSnah-

men notwendig, um einem Eskalieren vorhandener Probleme in der Betreuung
vorzubeugen.

Gewalt in Institutionen

Systematische Untersuchungen iiber Gewalthandlungen in deutschen Institutio-
nen (Kliniken und Altenpflegeheimen) gibt es kaum. Uberwiegend wurden nur
einzelne Gewaltphinomene wie Einschrankung der Bewegungsfreiheit (Einsper-
ren und Fesseln, »Zwangsumsiedlung« in ein Pflegeheim), Psychopharmaka-
Missbrauch (Uber-, Unter- und Fehlmedikation) und Auftreten von Druckge-
schwiiren untersucht. Weitere Problemfelder, die auf Misshandlungen hinweisen
sind Fehl-, Mangel und Unterernihrung sowie Missbrauch mit der rechtlichen
Betreuung. Die Haufigkeitsangaben aus den vorliegenden Untersuchungen sind
sehr heterogen und konnen ebenfalls nur als Annaherungswert gedeutet wer-
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den. Diesbezuigliche Angaben liegen bei bis zu 80 %. Ein in den letzten Jahren

nach MaiscH (1997) neu aufgetretenes Phinomen sind Serientotungen dlterer

schwerstkranker Menschen in Kliniken und Pflegeheimen.

In Pflegeheimen konnen sozialpsychologische Faktoren gewaltfordernde Aus-
wirkungen haben, die nicht zu unterschatzen sind. Folgende Untersuchungsergeb-
nisse tragen zur Erklirung mancher Handlungsweisen von Mitarbeitern in diesen
Einrichtungen bei. Sie sollten mehr als bisher in Uberlegungen zur Privention
und Intervention einbezogen werden:

e die Ausfihrungen von GOFFMAN (1961) zur »totalen Institution« mit den
Aspekten: abgeschlossenes, formell geregeltes Leben, Kontrolle der AufSen-
kontakte, alle Lebenslaufe innerhalb einer Institution, Aufhebung der Privat-
sphire, EinbufSe der Eigeninitiativen durch Tagesstrukturierung, Asymmetrie
der Macht (Bewohner/Patienten-Pflegepersonal), Fuhrungsstil, Verlust per-
sonlichen Besitzes.

o das Konzept der »erlernten Hilflosigkeit« (SELIGMANN 1975), welches besagt,
dass Menschen Hilflosigkeit und depressives Verhalten erlernen konnen, wenn
sie Ereignisse ihrer Umwelt als zufillig, unkontrollierbar und damit unabhingig
vom eigenen Verhalten erleben.

 die Ergebnisse des »Milgram-Experiments« (MiLGrRAM 1982, 2002; NEUBA-
cHER 2002). Kernaussagen sind, dass Grausamkeit abhingig ist von Auto-
ritatsstrukturen, Unmenschlichkeit von sozialen Beziehungen und diese mit
zunehmender Distanz zum Opfer steigt.

¢ die Erkenntnisse aus dem »Standfort-Experiment« (ZIMBARDO et al. 2001,
2002; WALTER 2002), welches iiber Auswirkungen von einer kiinstlich herge-
stellten Gefiangnissituation handeln. Die Ergebnisse lassen darauf schliefSen,
dass jeder Mensch unter gewissen Rahmenbedingungen zunehmend grausamer
und gewalttatiger werden kann. Eine einseitige und uneingeschrankte Macht-
verteilung, die Ausrichtung nach stereotypen Vorstellungen, keine Ausbildung,
Tragen von Uniformen und Selbstabwertung kénnen dazu fuhren.

Trotz dieser sozialpsychologischen Kenntnisse, die besonders die Auswirkungen

von destruktiven Einfliissen auf Personen untersuchten, werden bisher strukturelle

Gegebenheiten und kulturelle bzw. symbolische EinflussgrofSen kaum beriicksich-

tigt, auch wenn immer wieder tiber die Wichtigkeit der Milieugestaltung gespro-

chen wird. Selten tritt eine Gewaltform allein auf. So ist z. B. korperliche Gewalt
oft verbunden mit psychischer, Vernachlassigung mit struktureller, Isolation mit
kultureller. Die Beziehungsmuster sind oft gepragt von gegenseitiger Abhangigkeit

(emotional, materiell) und einer Beziehungsasymmetrie (alter Mensch — jiingerer

Mensch, Stiarkerer — Schwicherer).

Ubereinstimmend geht aus den meisten Untersuchungen hervor, dass insti-
tutionelle Gewalt mit Bewohnereigenschaften, konflikthaften Interaktionen,
Arbeitsunzufriedenheit und Personal-Burn-out einhergehen. Von Bedeutung ist
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auch eine reziproke Aggressionsdynamik zwischen den Altenheimbewohnern
und nachfolgender Misshandlung durch das Personal. Eine Gewaltsituation der
Pflegenden muss von dem situativen Kontext her verstanden werden, der durch
extreme Arbeitsbedingungen und Rolleninkompatibilitiat gekennzeichnet ist.
Obwohl Pflegekrifte tiberwiegend die zentrale Rolle fuir die Pflege der Bewohner
ubernommen haben, erfahren sie nur wenig Wertschatzung, werden unterbe-
zahlt, als beliebig austauschbar angesehen und sind regelmifSig in Konflikte
mit Bewohnern, ohne fiir diese schwierige Situation ausgebildet zu sein oder
Praxisanleitung zu erhalten. Insofern muss die Misshandlung in Institutionen
in Zusammenhang mit einer »systemischen Misshandlung« verstanden werden.
Health Canada (1994, zitiert nach GOODRIDGE et al. 1996) definiert diese als:
Schadliche Situationen die geschaffen, angebahnt oder auch nur erlaubt werden
durch Abliufe in Institutionen in denen nicht geniigend Hilfsmittel vorhanden
sind, um die anerkannten Pflegestandards zu erreichen.

Zu berticksichtigen gilt, dass die medizinische, insbesondere die gerontopsy-
chiatrische Versorgung in Pflegeheimen unzureichend ist (HiRscH & KASTNER
2004). Ist auch die Versorgung durch Arzte fiir Allgemeinmedizin in Pflegeheimen
quantitativ ausreichend und wird als befriedigend erlebrt, so trifft dies auf die von
Facharzten nicht zu (HALLAUER et al. 2005). Von Neurologen und Psychiatern
werden nur ein Drittel der Bewohner erreicht. Die Versorgung mit Frauenirzten,
Augenirzten und HNO-Arzten fehlt fast vollig, die Betreuung durch Urologen,
Orthopaden und Zahnirzten ist unzureichend.

Jede Form der institutionellen Misshandlung und des Zwangs, mogen sie auch
medizinisch oder organisatorisch begriindbar scheinen, haben ein destruktives
Potenzial fur den Klienten, seinen Angehorigen, den professionellen Helfer und
der Institution. Notwendig ist, das Misshandlungspotenzial von Institutionen zu
erkennen. Wihrend psychiatrische Einrichtungen dazu tendieren, dieser Erkennt-
nis Rechnung zu tragen, herrscht in anderen nichtpsychiatrischen medizinischen
Einrichtungen eher die Einstellung vor, alle ZwangsmafSnahmen als medizinisch
notwendige MafSnahmen anzusehen. Ein entscheidendes Kriterium fur die Zu-
lassigkeit und Qualitdt bei der Behandlung und Betreuung alterer Menschen
ist, in welchem Umfang eine erfolgte Einschrankung von Freiheit und Wurde
vermeidbar gewesen wire.

Praventionsansatze

Unter Pravention versteht man jede Handlung, die vorausschauend einen dro-
henden Schaden verhindern soll. Voraussetzung hierfiir ist, dass ein unerwiinsch-
tes Ereignis mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit voraussehbar ist und dass
MafSnahmen, dieses zu verhindern oder zu verringern, hierfiir zur Verfiigung
stehen. Ansatzpunkte sind die Beeinflussung von Individuen und von Umstianden
sowie Bedingungen, die zu Gewalt fithren. Grundsatzlich ist daher Einfluss auf
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mehreren Ebenen zu nehmen, um wirkungsvolle Gewaltpravention durchfithren

zu konnen.

Voraussetzung aller Privention ist die gesellschaftliche Achtung von Misshand-
lung und der Schutz der Gemeinschaft fir schwachere Gruppen. Die derzeitigen
Gesetze zum Schutz fiir den familidren und institutionellen Bereich reichen nicht
aus. Die Diskussion tuber Gesetze gegen die Altersdiskriminierung ist immer
noch nicht abgeschlossen. Mégen auch Melde- und Anzeigepflichten disku-
tierbar sein, so konnen diese Bemiithungen auch als Signal verstanden werden,
dass die Ahndung von Altenmisshandlung nicht nachrangig der Kindes- oder
Frauenmisshandlung ist.

Vielfaltige Ansidtze wurden zur Gewaltpravention gegen alte Menschen be-
schrieben. Einzelne Beispiele mogen in diesem Zusammenhang gentigen, um
die Vielfalt der Anstrengungen zu verdeutlichen (GORGEN et al. 2002, HirscH
2006):
¢ Inden USA und Kanada werden seit Langem sogenannte Gatekepper-Program-

me erprobt. Da viele hilfebediirftige alte Menschen von Hilfsangeboten nicht

erreicht werden, werden Personengruppen (z.B. Postboten, Bankangestellte,

Behordenmitarbeiter), die mit diesen Kontakt haben, geschult, Indikatoren

von Misshandlung, Vernachldssigung und Bediirftigkeit zu erkennen und

Hilfen einzuschalten.
 Eine kalifornische non-profit-Organisation fokussiert ihre Bemiihungen auf

einer Verringerung von finanzieller Ausbeute und hat ein diesbezugliches

offentliches den privaten Sektor integrierendes Netzwerk aufgebaut. Neben

Offentlichkeitsarbeit werden Trainings fiir Mitarbeiter von Institutionen im

Finanzbereich durchgefiihrt.

e Im National Center on Elder Abuse (NCEA) werden alle Erkenntnisse iiber
die Gewalt gegen alte Menschen gesammelt, Materialien erarbeitet und der
Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt. Es organisiert Fortbildungen und Trai-
nings, betreibt Offentlichkeitsarbeit und kiimmert sich um den Austausch
von Informationen iiber praktische Handlungsansitze zur Gewaltpravention
und -intervention.

o In Osterreich wurde eine »Plattform gegen die Gewalt in der Familie« gegriin-
det worden, die ein Netzwerk von derzeit 26 etablierten Beratungseinrichtun-
gen betreibt, in welche auch alte Menschen einbezogen sind.

o Frankreich setzt auf ein koordiniertes Netzwerk anonymer telefonischer Be-
ratungsangebote.

e In Norwegen wurden Schutzdienste fir alte Menschen aufgebaut und das
»Norwegian Centre for Information and Studies on Violence« eingerichtet.

In Deutschland gibt es verschiedene regional titige Notruftelefone, Krisenbe-

ratungs- und Beschwerdestellen, die tiberwiegend fiir Pflegemingel zustandig

sind (HirscH & ErkENs 1999, HirscH 2006). Beschrieben wird ein Bundel
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von MafSnahmen sowie Interventionen, die zur Verringerung von Gewalthand-

lungen fihren. Die praventiven Angebote beziehen sich auf Schulungen und

Fachvortrage fur in der Altenarbeit Tatige sowie Tatigkeiten in kommunalen

Gremien und Offentlichkeitsarbeit. Aus einigen Regionen wird noch iiber die

Arbeit von Ombudsmanner und anderen niederschwelligen Anlaufstellen be-

richtet. Besonders segensreich wirken die lokalen Selbsthilfegruppen, insbes. die

Alzheimer-Gesellschaften.

Einige grundsitzliche Handlungsfelder im Bereich der Privention, die z.T.
auch fir die Intervention gelten, lassen sich beschreiben (GORGEN et al. 2002,
HirscH & VoirLHARDT 2002):
 Information, Aufklarung, Sensibilisierung und Schulung: Dies sollte schon in

der Schule beginnen, um Vorurteile gegen das Alter frithzeitig entgegenzutre-

ten. Notwendig ist eine aufgeschlossene Offentlichkeitsarbeit und eine gezielte

Information und Schulung der Professionellen und auch von Laienhelfern

bzw. Selbsthilfegruppen. Derzeit gibt es neben spezifischer Fachliteratur Trai-

ningsmanuale, strukturierte Curricula und anspruchsvolle Weiterbildungs-
moglichkeiten.

» Regionale Vernetzung der fiir alte Menschen zustiandigen Einrichtungen, Hil-
fen, niederschwelligen Angeboten und ehrenamtlichen Einrichtungen, um in
diesen eine gemeinsame Sensibilisierung zu erreichen und eine verbindliche
Kooperation zu fordern. Gerade praventive Angebote (Komm- und Hingeh-
Strukturen) bediirfen der Unterstiitzung aller regionaler Einrichtungen, um alte
Menschen vor Gewalt bewahren zu konnen. Von grofSem Wert sind » Telefon-
ketten«, organisierte kontinuierliche Besuchsdienste und Seniorentreffs.

» Ordnungsrechtliche und strafrechtliche Tatigkeiten: Heimaufsicht und Me-
dizinischer Dienst der Krankenversicherungen konnen sehr wohl durch ihre
regelmafSigen, grundsatzlich unangekiindigten Kontrollen, gewaltpraventiv tatig
sein. Sie konnen zur Verringerung von Missstanden einen wichtigen Beitrag
leisten. Anzeigen bei der Polizei und das Tatigwerden von Gerichten bei Ge-
walthandlungen wirken abschreckend und kénnen gewaltverringernd wirken.

o Gibt es auch eine Reihe von Gesetzen, die alte Menschen vor Gewalt schitzen
sollen (z. B. Pflegeversicherungsgesetz, Heimgesetz, Betreuungsrecht), so tragen
diese nur beschrinkt zur Verringerung von Gewalt bei. Schutzgesetze wie z. B.
in den USA gibt es nicht, ebenso keine gesetzlich vorgegebenen aufsuchenden
Dienste in kritischen Situationen, wie sie z. B. das Kinderschutzgesetz kennt.
Der hausliche Bereich wird vom Gesetzgeber bisher nicht beriicksichtigt. Wird
das Heimgesetz — wie diskutiert — Lindergesetz, so wird die bisherige Gleich-
gestaltung in Deutschland aufgegeben. Zu befirchten ist, dass auf Kosten
alter Menschen erhebliche Ungleichheiten auftreten und eine Verschiebung
von Pflegebedirftigen in das Bundesland mit dem »weichsten« Heimgesetz
in Gang kommt.
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Interventionsansatze

Die Kliarung, ob eine Gewalthandlung und wie diese beeinflusst werden kann,

bedarf eines mehrschichtigen Prozesses (Assessment). Bei vorliegendem Verdacht

muss dieser erst objektiviert werden. Grundsitzlich ist eine eingehende korperliche

Untersuchung (Verletzungen? Dekubitus? Mangelernahrung?) erforderlich und die

Medikation (Unter-, Fehl- oder Uberdosierung?) zu iiberpriifen. Einzubeziehen sind

Angaben von Dritten. Bisher eher vernachlassigt wurde, korperliche Veranderungen

als Hinweise fiir eine Gewalthandlung zu sehen. Leider fehlen bisher noch dies-

bezugliche objektive Kriterien, wie sie aus der Kindes- und Frauenmisshandlung
bekannt sind. Ein weiterer Schritt ist die Einbeziehung des/der » Tater«, die Klarung
der oft pathogenen Beziehungsmuster sowie der situativen Faktoren. Erforscht
werden muss weiterhin, wie motiviert die betroffene Person ist, ob sie sich eine

Verinderung vorstellen kann und inwieweit sie sich aktiv an den notwendigen

Veranderungen beteiligen kann. In manchen Beziehungskonstellationen wird eine

Hilfe von aufSen abgelehnt, da die Befiirchtung besteht, dass dadurch die betrof-

fene Person noch mehr Gewalt ausgeliefert ist. Ist ein weiterer Klarungsprozess

moglich, miissen differenzierte Untersuchungen zur Person, Situation und den
entsprechenden Umweltfaktoren folgen. Zu eruieren ist auch, welche Hilfen zur

Veranderung real moglich sind. Darauf stiitzen sich dann die Interventionen, die

manchmal auch eine Strafanzeige beinhalten konnen.

Oft ist professionelle Hilfe erforderlich, um einen Weg aus der Gewalt zu
finden und diesen zu stabilisieren. Unterschiedliche Berufsgruppen tragen zum
Gelingen bei. Arzten kommt hierbei wegen ihres Ansehens und Vertrauens,
welches sie geniefsen, eine besondere Verpflichtung zu. Obwohl in der ICD-10
»Misshandlungssyndrome« (T74) klassifiziert sind (z. B. Vernachlassigung oder
Imstichlassen, korperlicher, sexueller, psychischer Missbrauch), werden diese
von Arzten kaum benutzt. Zur Unterstiitzung der Arzte wurde der Leitfaden
»Diagnose: Hiusliche Gewalt« von der Arztekammer Nordrhein u.a. erarbeitet
(MAGS-NRW 2005).

Einige Beispiele tiber Interventionen aus dem In- und Ausland sollen die Viel-
falt der Moglichkeiten von Interventionen verdeutlichen (GORGEN el al. 2002,
Hirscu 2006, MAGS-SH 2000):

e Notruf- und Krisentelefone leisten nicht nur priaventive Arbeit, sondern inter-
venieren auch bei Gewalthandlungen. Zahlreiche Fallbeispiele verdeutlichen
die Vielfalt von moglichen Verflechtungen von Personen, die an der Gewalt
beteiligt sind. Notwendig sind meist mehrere Hausbesuche und eine gemein-
same Erarbeitung von Interventionsschritten.

¢ Der Einsatz von Mediationstechniken durch Ombudsleute und ehrenamtliche
Helfer soll Beziehungskonflikte zwischen alten Menschen und ihren Pflegeper-
sonen in einer frithen Phase und mit wenig Eingriffstiefe entscharfen. Gesucht
wird durch eine neutrale Vermittlung die Konflikte zu losen.
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 Die in Frankreich eingerichteten anonymen telefonischen Beratungsangebote
(ALMA) werden von Ehrenamtlern durchgefiihrt. In 46 Regionen sind diese
eingerichtet und sind fir alle alten Menschen zustindig. Von grofSem Wert
ist, dass die geschulten Berater ihrerseits Beschwerden und Schilderungen tiber
Gewalthandlungen an Fachleute aus gerontologischen Professionen weiterlei-
ten und diese das weitere Vorgehen dann entscheiden.

¢ Eine Hilfe fir dltere Opfer von Gewalt bietet die »Elder Abuse response
Helpline mit Sitz in London. Das Angebot der (anonymen) Helpline bietet
die Moglichkeit, sich auszusprechen, Informationen iiber weitere Hilfen zu
erhalten sowie tiber rechtliche Fragen.

* Ausden USA, Kanada und GrofSbritannien wird tiber positive Erfahrungen mit
angeleiteten Selbsthilfegruppen fiir dltere Frauen, die Gewalt im hauslichen
Bereich wurden, berichtet. Diese Gruppen fordern Gesundheit und Wohlbe-
finden, insbesondere aber auch eine Isolationsverringerung und Starkung von
individuellen Veranderungswiinschen.

Damit Hilfsangebote von Professionellen sinnvoll geniitzt werden konnen, be-

darf es folgender Ausrichtungsaspekte (GORGEN el al. 2002, WALENTICH et al.

2005):

¢ Achtung auf die Autonomie alter Menschen

¢ adidquate und »minimale« Maffnahmen

 Orientierung an einer positiven realistischen Zielsetzung

o »Gewalt-Assessment« (HIRscH 2006) zur Erfassung aller Faktoren und Hilfs-
moglichkeiten

e Multiprofessionelles und geduldiges Vorgehen

» Einbindung vorhandener regionaler Einrichtungen

o Uberpriifung der MafSnahmen auf ihre Wirkung.

Handlungskonzepte setzen zwar meist im personlichen direkten Bereich an, sollten

aber auch strukturelle und zumindest im Hintergrund auch kulturelle Aspekte ein-

beziehen. Die Handlungsansatze richten sich nach dem Ergebnis des durchgefiihrten

Assessments (HirscH 2006, HirscH & VOLLHARDT 2002). Grundsatz ist:

o Sofortiger Schutz der betroffenen Person

¢ Behandlung von korperlichen Verletzungen oder Mangelzustinden

 Beeinflussung der » Tdter« bzw. der pathobiotischen » Tater-Opfer-Symbiose«
durch Vermittlung von Hilfen

 Beeinflussung von morbiden strukturellen Gegebenheiten

o Uberpriifung des Ergebnisses.

MafSnahmen in Institutionen beziehen sich in erster Linie auf die Mitarbeiter,

deren soziale Unterstiitzung untereinander und die von Vorgesetzten, Team-Su-

pervision, sowie auf die Organisationsform, die Umgangsweisen der Vorgesetz-
ten (»Modell«) mit den Mitarbeitern, die Eindeutigkeit der Arbeitsfelder, das

Betriebsklima, die Art der Dienstvorschriften, die Institutionsphilosophie und
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das dahinterstehende » Menschenbild«. Hinzuweisen ist noch auf die Vielzahl
der im Internet zur Verfiigung stehenden Fach-Informationen.

Ausblick
Moglichkeiten zur Verringerung von Gewalt ist im familiaren Umfeld meist im
personlichen Bereich moglich, in Institutionen tiberwiegend im strukturellen.
Die vielfaltigen Bilder der Gewalt wie korperliche, psychische, soziale, struktu-
relle und kulturelle verdeutlichen, wie vielschichtig eine Gewaltsituation gesehen
werden muss. In der Familie ist es oft nicht moglich, exakt zwischen »Tater«
und »Opfer« zu unterscheiden. In Institutionen darf nicht vergessen werden,
dass auch alte Menschen aggressiv werden konnen und durch Dritte auch mas-
sive meist strukturelle Gewalt auf Mitarbeiter ausgeiibt wird. Entscheidend ist,
dass keine Gewalthandlung bagatellisiert oder entschuldigt werden kann, son-
dern Alternativen gefunden werden missen. Immer noch gibt es viel zu wenige
Moglichkeiten fiir Betroffene, Hilfe zu erhalten z.B. durch Notruftelefone oder
Krisenberatungsstellen und Selbsthilfegruppen. Noch zu wenig beachtet wird
die Charta der rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen.
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4.2.2  Aufenthalt psychisch kranker alter Menschen im Allgemeinkrankenhaus:
Krisenerlebnis oder Chance?
Klaus NiBle

Problemstellung
Altersbedingte psychische Erkrankungen erhalten durch die demografische
Entwicklung eine sich zuspitzende sozial- und gesundheitspolitische Rele-
vanz. In den Allgemeinkrankenhidusern entfallen bereits 50 % der Pflegetage
auf tber 65-Jahrige.”’ Insbesondere Abteilungen, deren Klientel im Schwer-
punkt aus dlteren Patient/innen besteht, haben mit gerontopsychiatrischen
Erkrankungen zu tun. Eine besondere Herausforderung liegt dabei in der
Versorgung Demenzkranker, die in der Regel aufgrund somatischer Erkran-
kungen in die Kliniken eingewiesen werden. Die Demenz tritt dann bei der
Behandlung dieser Erkrankungen als »Storfaktor« auf und wird fiir die Mit-
arbeiter/innen und andere Patient/innen zum Problem. Nicht selten wird der
Krankenhausaufenthalt firr die dlteren Patienten zu einer Krisensituation mit
negativen Auswirkungen auf die weiteren Lebensperspektiven. Den Proble-
men bei der Behandlung Demenzkranker kann teilweise nur mit Sedierungen
und Fixierungen begegnet werden, um die Abldufe aufrecht zu erhalten. Bei
eher »unauffilliger« psychischer Komorbiditit bleiben die psychischen Be-
eintrachtigungen in aller Regel unbeachtet, wodurch sich die Genesung der
Patient/innen hiufig verzogert oder verkompliziert. Neben den negativen
Auswirkungen auf die Lebensqualitit der Patient/innen hat dies auch finan-
zielle Konsequenzen durch uiberproportional hiufige und lange Kranken-
hausaufenthalte sowie vermeidbare Heimeinweisungen oder Verlegungen in
Psychiatrische Krankenhduser.

Bei der Bestandsaufnahme der Probleme und Defizite im Akutkrankenhaus
hinsichtlich der Versorgung dieser Menschen zeigte sich, dass die eingeschrankte

25 Vgl. BERGENER, Manfred 1998: Epidemiologie psychischer Storungen im hoheren Lebensalter.
In: KrRUSE, Andreas 1998. Psychosoziale Gerontologie. Bd. 1: Grundlagen. Jahrbuch der medi-
zinischen Psychologie 15. S. 97

233



234 Teil 2 Handlungsempfehlungen zur Organisation und Finanzierung von PAD

Versorgungsqualitit einerseits auf fehlendes gerontopsychiatrisches Hintergrund-
wissen zuriickzufiihren war, andererseits aber auch bedingt durch strukturelle
Rahmenbedingungen.

Um Eskalationen und Negativspiralen zu vermeiden, bedarf es professionel-
ler Unterstutzung, die insbesondere von speziellen (geronto-)psychiatrischen
Fachdiensten geleistet werden kann. In der Fachliteratur werden verschiedene
Organisationsformen dieser Dienste diskutiert. Wihrend im Konsiliarmodell der
meist drztliche Berater lediglich bedarfsweise fur einzelne Patient/Innen hinzuge-
zogen wird, ist dies im Kontrakimodell regelmiflig bei bestimmten Patienten-,
Diagnose- oder Problemgruppen der Fall. Die weitestreichende Form wird als
Liaisonmodell bezeichnet. Es umfasst die anfrageunabhingige, regelmafSige Pra-
senz des Konsiliars in einer Behandlungseinheit.

Das Modellprojekt

Im Oktober 2000 wurde erstmals ein Projekt zur Verbesserung der Versorgung
gerontopsychiatrisch Erkrankter im Allgemeinkrankenhaus in das Modellpro-
gramm des Bundesgesundheitsministeriums aufgenommen. Triager der Maf3-
nahme ist das Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren. Kooperationspartner ist das
Klinikum Kaufbeuren-Ostallgdu, ein Allgemeinkrankenhaus der zweithochsten
Versorgungsstufe, das alle medizinischen Fachdisziplinen abdeckt.

Im Rahmen des Projekts wurde ein gerontopsychiatrischer Konsiliar- und
Liaisondienst gebildet, welcher aus einem multidisziplindren Team mit einem
Facharzt (1,0), zwei Krankenschwestern fiir Psychiatrie/Gerontopsychiatrie (1,0),
einer Ergotherapeutin (0,5) und einer Sekretarin (0,5) besteht.

Wissenschaftlich begleitet wurde das Projekt durch das Institut fiir Sozialfor-
schung und Sozialwirtschaft (iso) Saarbriicken.

Aufgaben des Konsiliar- und Liaisondienstes
Zielgruppe des gerontopsychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienstes sind Pati-
ent/innen iiber 65 Jahre, bei denen neben einer korperlichen Erkrankung auch eine
psychische Beeintrachtigung besteht. Dabei konnen die Krankheiten unabhangig
voneinander bestehen oder sich gegenseitig beeinflussen. Weitere Zielgruppen
sind das Krankenhauspersonal, dessen psychosoziale Kompetenz im Umgang mit
gerontopsychiatrisch Erkrankten gestarkt werden soll sowie Kooperationspartner
im Auflenfeld. Im Modellverlauf haben sich folgende Aufgabenschwerpunkte im
Bereich der Patientenversorgung herausgebildet:
 Diagnostik, Behandlungsempfehlung, Verlaufsmonitoring
Bei direkten Konsilanfragen geht es in der Regel zunichst um eine schnelle
Unterstitzung bei der Diagnostik und der Behandlung. Diese Anfrage bezieht
sich meist auf die facharztliche Kompetenz und wird vom Modellarzt wahrge-
nommen. Die Behandlungsempfehlung umfasst einen Medikamentenvorschlag
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und die Planung weiterer Unterstiitzung durch den Fachdienst. Wichtig ist
zudem, den eingeschlagenen Therapieweg in festgelegten Abstinden zu tiber-
priufen und die MafSnahmen ggf. anzupassen.

Krisenintervention

Die patientenbezogene Krisenintervention wird in aller Regel bei schweren
Verhaltensauffilligkeiten notwendig. Dazu zihlen aggressives Verhalten ge-
gentiber dem Klinikpersonal oder gegentiber Mitpatient/innen, Verweigerung
notwendiger MafSnahmen im Bereich der Pflege oder Behandlung sowie Wahn-
zustinde, die den Eindruck einer Unberechenbarkeit der Person vermitteln
und zu Angsten fithren. Um Hilfe nachgesucht wird auch bei Patient/innen
mit plotzlichen Verwirrtheitszustanden z.B. nach Operationen (Delire), bei
Personen mit suizidalen Absichten oder bei Erkrankten mit massiven emoti-
onalen Uberforderungen.

Identifizierung gerontopsychiatrisch erkrankter Patient/innen

Die Verantwortung fiir das Identifizieren gerontopsychiatrischer Patient/innen
liegt zwar in aller Regel beim arztlichen Primarbehandler und dem Pflegeperso-
nal, die den Impuls fur die Einbeziehung des Fachdienstes setzen. Der Konsiliar-
und Liaisondienst kann aber auch seinerseits Patient/innen in die Behandlung
einbeziehen, wenn sie der jeweiligen Fachkraft auffallen, z.B. anlasslich eines
Besuchs bei einem Zimmernachbarn oder bei Gruppenangeboten.

Problem- und ressourcenorientierte Patientengesprache

Supportive Gesprache sind die Hauptleistung der Fachpflegekrifte, werden
jedoch auch von der Ergotherapeutin eingesetzt. Dabei bezieht man sich auf
grundlegende Eckpfeiler personenorientierter Pflege, wie z. B. Beziehungspflege
und Biografiearbeit.

Begleitung wihrend des Krankenhausaufenthalts

Fur das psychische Gleichgewicht vieler Patient/innen ist eine kontinuierliche
Begleitung wihrend des belastenden Krankenhausaufenthalts unerldsslich.
Gerade wenn schwerwiegende oder letale Diagnosen gestellt werden, ist eine
ausfithrliche und verstandliche Aufklarung tiber die Krankheit und ihre Folgen
notwendig, und die Patient/innen benotigen Unterstiitzung bei der Belastungs-
verarbeitung. Fiir beides bleibt dem Krankenhauspersonal haufig zu wenig
Zeit und auch die dazu nétigen kommunikativen Kompetenzen kann man
nicht immer voraussetzen.

Aktivierende Einzeltherapien

Aktivierende Einzeltherapien sind oft der Schliissel zu denjenigen Patient/in-
nen, die die Einsicht in die vorhandene Erkrankung und in ihren Hilfebedarf
vermissen lassen und die ansonsten die Einbeziehung eines psychiatrischen
Fachdienstes ablehnen wiirden. Dabei geht es in der Regel um gestaltthera-
peutische Interventionen oder um Gedichtnistraining. Die Maf$nahmen sind
zudem dazu geeignet, das Selbstwertgefiihl und das seelische Gleichgewicht
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der Kranken positiv zu beeinflussen und eignen sich z.B. gut bei depressiven
Patient/innen mit Zukunftsangsten. Diese Einzeltherapien sind ein Schwer-
punkt der ergotherapeutischen Fachkraft.
e Gruppenangebote
Die Gruppenangebote dienen grundsatzlich der Aktivierung erkrankter alterer
Menschen. Sie werden zudem als Tagestrukturierung genutzt und bei verein-
samten Menschen als Moglichkeit gesehen, soziale Kontakte anzubahnen. Die
Gruppen werden zweimal in der Woche jeweils vormittags angeboten. Die
Gruppenangebote werden von jeweils zwei Teammitgliedern durchgefiihrt. Die
Teilnehmer der Gruppen sind tiber 65 Jahre; die Mehrheit leidet an einer psy-
chischen Erkrankung, z. B. einer Depression oder einem demenziellen Syndrom,
es konnen aber auch Menschen ohne psychiatrische Komorbiditit sein.
» Beratung der Angehorigen
Die Angehorigen sind in zweierlei Hinsicht eine wichtige Bezugsgruppe. Zum
einen sind sie Informationslieferant tiber die Patient/innen, was gerade bei
Demenzkranken hilfreich ist, die sich oft nicht addquat zu ihrer Situation
auflern konnen. Zum anderen miussen sie intensiv beraten werden, wie die
héusliche Pflege zu meistern wire, z.B. durch das Aufzeigen von Unterstiit-
zungsangeboten. Durch die ausfiihrliche Information und Begleitung werden
die Angehorigen oft erst ermutigt, die Pflegeverantwortung anzunehmen. Von
zentraler Bedeutung ist neben der Aufklirung tiber das Krankheitsbild und
spezifischen Ratschlagen zum Umgang mit dem Kranken auch die emotionale
Entlastung der pflegenden Angehorigen.
¢ Entlassungsplanung mit Patient/innen und Angehorigen
Ein wesentliches Ziel der fachlichen Intervention ist, dem Patienten nach dem
Krankenhausaufenthalt trotz der bestehenden Einschrankungen ein Leben in
grofSitmoglicher Lebensqualitit zu sichern. Das bedeutet fiir die meisten, dass
sie — wenn moglich — in ihre gewohnte Umgebung zuriickkehren konnen. Um
Unterversorgungen zu vermeiden, ist dazu in aller Regel der Aufbau eines
umfassenden Hilfenetzes erforderlich, das in Kooperation mit dem Patienten,
seinem personlichen Umfeld und der Krankenhaussozialberatung erfolgt.
Weitere Aufgabenschwerpunkte, die sich teilweise mit den patientenbezogenen
Tatigkeiten Uberschneiden, sind: Lobbying fir gerontopsychiatrische Patienten,
entlastende und klarende Gespriache mit dem Krankenhauspersonal in Krisen-
situationen, Beratung des Pflegepersonals iiber den Umgang mit den Kranken,
berufsgruppenbezogene Fortbildungen, Kooperation mit der Krankenhaussozi-
alberatung und der Seelsorge sowie Gewihrleistung einer Schnittstellen tiber-
greifenden Behandlungskontinuitat.
Insgesamt entstand in der Implementationsphase der Eindruck, dass zwischen
somatischer Akutversorgung und Psychiatrie sehr grofSe Unterschiede in den
Sichtweisen und in der Handlungslogik bestehen, dass hier quasi zwei Welten
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aufeinanderprallen. Dies zeigte sich zu Modellbeginn an den unterschiedlichen
Erwartungen an das Modellteam. Wihrend es dem Konsiliar- und Liaisondienst
vor allem um eine Sensibilisierung fiir die Belange psychisch erkrankter ilterer
Menschen ging, erwartete man vonseiten des Krankenhauses in erster Linie
eine Entlastung hinsichtlich der »Storenfriede« auf den Stationen. Es bedurfte
eines Prozesses der Anndherung, in dem zum einen das Krankenhauspersonal
gelernt hat, die Bediirfnisse der Patienten starker in den Fokus des arztlichen
und pflegerischen Handelns zu riicken und zum anderen die Modellbeteiligten
akzeptierten, dass sich die Interventionen auch an den funktionellen Abldufen
der Institution orientieren muissen.

Ergebnisse

 Vor allem durch die frithzeitige Diagnostik, die gezielte Behandlung, qualifizier-
te Begleitung und sorgfiltige Angehorigenbetreuung konnte die Lebensqualitit
der gerontopsychiatrischen Patient/innen gesteigert werden.

e Beim Krankenhauspersonal ist gerontopsychiatrische Kompetenz aufgebaut
worden. Das hat zum einen zu einer Erhohung der Versorgungsqualitit gefiihrt,
zum anderen die Arbeitsbelastung der Mitarbeiter/innen gesenkt.

 Es findet eine stidrkere Vernetzung innerhalb der Klinik, aber auch zwischen
krankenhausinternen und -externen Instanzen statt.

* Insbesondere durch die Vermeidung unnotiger Verlegungen in die Psychiatrische
Klinik oder in Pflegeheime konnten finanzielle Einsparungen erzielt werden.

Relevanz

Entscheidend fur die Relevanz des Modells ist die Nachhaltigkeit. Um diese zu
sichern, begann nach etwa einem Modelljahr die Vorbereitung der Anschlussfi-
nanzierung. In einem Modellbeirat wurden die Kostentrager tiber die laufenden
Projektergebnisse informiert und deren Anregungen hinsichtlich einer Kosten-
tibernahme in die weiteren Planungen aufgenommen. Dabei war die Entscheidung
uber eine mogliche Dauerfinanzierung auch von den beschriebenen Effekten der
Modellarbeit abhingig.Es konnte nachgewiesen werden, dass sich die Arbeit des
Konsiliar- und Liaisondienstes auf die Lebensqualitit der gerontopsychiatrisch
Erkrankten und deren Angehorige duflerst positiv auswirkt. Es ist aber auch
gelungen nachzuweisen, dass sich der Dienst durchaus »rechnet« durch Einspa-
rungen in den Bereichen von Kranken- und Pflegekassen.

Die im modellbegleitenden Beirat vertretenen Kostentriger waren dement-
sprechend schnell vom Nutzen des Modells tiberzeugt. Etwas linger dauerte
es, ein angemessenes Finanzierungsmodell zu finden, das fiir andere Regionen
beispielhaft sein kann. Die Leistungen des Teams werden seit Modellende im
Oktober 2004 tiber Mehrerlose der DRG abgegolten, die durch die vom Facharzt
gestellten psychiatrischen Neben- und Hauptdiagnosen entstehen. Gegenwirtig
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wird jedoch sowohl von den Kostentragern wie auch von der Politik nach neuen
Finanzierungsmoglichkeiten gesucht.

Resiimee
Durch die interdisziplinare und Berufsgruppen tibergreifende Zusammenarbeit
des Liaisondienstes mit dem Klinikpersonal konnten Wege aufgezeigt werden,
wie die Situation von psychisch erkrankten dlteren Menschen wihrend eines
Klinikaufenthalts verbessert und poststationiare Behandlungsbriiche verringert
werden konnen. Somit kann der sowohl in der Fachwelt als auch in der Praxis
als Krisenereignis bekannte und gefiirchtete Krankenhausaufenthalt fiir diese
Menschen sogar zur Chance werden, wenn er als erste Station fiir Diagnostik,
Behandlung und weiterfithrende Unterstiitzung genutzt wird. Durch die gleich-
zeitige, abgestimmte, somatische und psychiatrische Behandlung wird der Leit-
gedanke der ganzheitlichen Versorgung weiter verwirklicht.

Uber das Modellprojekt ist im Jahr 2005 ein detaillierter Abschlussbericht
erschienen.

4.2.3  Gerontopsychiatrische Kompetenz im Krankenhaus
Wilhelm Stuhlmann

Die Zahl der alteren Patienten/innen, die im Allgemeinkrankenhaus oder in der
Chirurgie behandelt werden, nimmt stindig zu. Die Risiken der Doppelt- und
Mehrfacherkrankungen steigt dabei auch fiir Patienten, die an einer Demenz
erkrankt sind. Ein Krankenhausaufenthalt bedeutet fur diese Kranken oft eine
krisenhafte Zuspitzung im Demenzverlauf oder fithrt zur Verschlimmerung ei-
ner bisher eher leichten kognitiven Storung. Eine grofSere Zahl dieser Kranken
erholt sich gar nicht mehr. Personen mit Demenz reagieren auf einen, meist
akut notwendig werdenden Krankenhausaufenthalt, oft mit Angst, Unruhe und
abweisendem Verhalten. Oft ist der psychische Zustand nach einem Kranken-
hausaufenthalt deutlich schlechter als davor. Aber auch das Krankenhaus ist
auf eine Behandlung von Patienten/innen mit Demenz nicht eingerichtet, das
Pflegepersonal meist nicht entsprechend ausgebildet und tiberfordert:
¢ 60 % aller Pflegetage im Krankenhaus entfallen schon heute auf tiber 65-jah-
rige Patienten/innen.
¢ Ein Drittel aller Krankenhauspatient/innen leidet neben den korperlichen
Erkrankungen an behandlungsbediirftigen psychischen Storungen. Psychische
Storungen sind oft bei Aufnahme nicht bekannt oder die Krankenhausein-
weisung fuhrt zur psychischen Dekompensation vorher unauffilliger Perso-
nen — z. B. wird bei alteren Patienten mit einer Oberschenkelhalsfraktur in
tiber 30 % der Fille eine Demenz erstmals diagnostiziert.
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* Aufnahmen ins Krankenhaus erfolgen zumeist unvorhergesehen und unvor-
bereitet als Notfall (haufig nachts oder am Wochenende).

¢ Negativ-Symptome der Demenz (Rickzug, Apathie, Ratlosigkeit) werden oft
nicht zugeordnet.

 Depressionen bei Alteren werden hiufig nicht erkannt.

Insgesamt leiden dltere Krankenhaupatienten/innen drei- bis viermal so hiufig

an psychischen Storungen im Vergleich zur Wohnbevolkerung. Da psychische

Erkrankungen dlterer Menschen haufig nicht erkannt oder adidquat behandelt

werden, fithren sie zu zahlreichen Problemen. Altere (verwirrte) Patienten/innen

gelten im Krankenhaus als besonders schwierig, sie storen durch Unruhe, haufiges

Rufen und bringen Routinen durcheinander.

Patienten/innen mit Demenz werden schlechter behandelt

Inzwischen steht auch fest, dass die zusitzliche Diagnose einer Demenz zu einer

Verschlechterung der Qualitdt der somatischen Behandlung fiihrt:

» Schmerzen werden bei Patienten/innen mit Demenz oft nicht erkannt oder
nicht ausreichend behandelt.

 Patienten mit Demenz reagieren auf »normale« MafSnahmen oft mit Verwirrt-
heit, Unruhe oder Abwehr.

¢ Im Krankenhaus wird eine Erndhrung mit ausreichender (Trink-)Menge und
der notwendigen Nahrstoffdichte oft nicht gewahrleistet.

* Besonderheiten der Pharmakodynamik im Alter und die damit verbundene
Potenzierung von Neben- und Wechselwirkungen aller verordneten Medika-
mente wird zu wenig bertucksichtigt.

» Sedierung oder Einschrinkungen der Mobilitdt bis zur Fixierung erhéhen
das Risiko von Stiirzen, von akuten Verwirrtheitszustinden und weiterem
Kompetenzverlust.

» Durch eingeschrinkte Einsichts- und Einwilligungsfahigkeit ergeben sich ethi-
sche Fragestellung und Probleme bei der Kooperation (Diagnostik, Therapie
und Pflege) und der Planung der weiteren Versorgung.

Mehr Komplikationen und eine langere Liegedauer

Daraus ergeben sich Bedingungen und Komplikationen, die zu einer durchschnitt-

lichen Verlangerung der stationdaren Behandlung Demenzkranker beitragen, wie

z.B.:

¢ durch erstmals im Krankenhaus auftretender akuter Verwirrtheitszustand
(Delir) der differenzialdiagnostisch von einer Demenz abgegrenzt werden
muss

¢ durch erhohtes Sturzrisiko — haufige Stiirze und Aus-dem-Bett-Fallen (Folgen:
Schmerzen durch Prellungen, Himatome, Platzwunden, Frakturen)

e durch nicht sachgerechte Behandlung mit Psychopharmaka entstehende
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schwerwiegende Folgen wie Sedierung, Potenzierung des Sturzrisikos, Schluck-
storungen, Inkontinenz oder weitere kognitive Verschlechterung.

Aus diesen Griinden ergibt sich dann ein lingerer stationdrer Aufenthalt, mit
weiteren negativen Folgen eines lingeren Verlustes der vertrauten Umgebung.
Einer Entlassung oder sachgerechten anschliefSenden Versorgung stehen weitere
Hindernisse im Wege:

Demenz ist oft noch eine Kontraindikation fiir die geriatrische Rehabilitation
(Fihigkeit zur Mitarbeit wird obligat erwartet!).

Fehlende Ubergangspflege an den Schnittstellen der Versorgung.

Bei Alleinstehenden ist kein tragfihiges soziales Netzwerk vorhanden.
Fehlende Versorgungsalternativen zum Zeitpunkt der Entlassung.
Mittelfristiger Versorgungsbedarf ist im Krankenhaus noch nicht einschitz-
bar.

Einstufung in der Akutphase unterschitzt mittelfristige Potenziale.

Es erfolgt eine vorschnelle Pflegeheimanmeldung. (Der Weg ins Heim ist heute
immer noch eine Einbahnstrafle.)

Reha-Angebote mit Ziel der Riickkehr in die alte Umgebung sind kaum vor-
handen.

Zur Verbesserung der Situation von Patienten/innen mit Demenz im Krankenhaus
ist dringend eine Verbesserung der gerontopsychiatrischen und geriatrischen

Kompetenz aller beteiligten Berufsgruppen und Kooperationspartner erforder-

lich.

Die notwendigen Schritte sind im Folgenden genannt:

Jede Aufnahme erfordert Information, Assessment der korperlichen und ko-

gnitiven Situation verbunden mit einer durchgehenden Begleitung

Anpassung der Aufnahmeprozeduren: z.B. kurze Wartezeiten, den Kranken

zu keiner Zeit allein lassen, Vermeidung unnotig belastender MafSnahmen

Spezielle perioperative Begleitung (Beispiel: Projekt St. Franziskus-Hospital,

Miinster) senkt die Delir-Rate und spart Kosten

Fortbildung und Beratung des Pflegepersonals

Anpassung des Stationsmilieus (u.a. Raumgestaltung, Betreuungsangebote,

Orientierungshilfen)

Entwicklung von speziellen Standards fiir die Bereiche:

o Fortbildung der Arzte/innen —z. B. Erkennung akuter Verwirrtheitszustinde
(Delir) und Differenzialdiagnose zur Demenz, Schmerztherapie, Erndhrung
bei Demenz

o berufsgruppeniibergreifende Fall- und Themenbesprechungen

o systematische Erhebung von Informationen bei Aufnahme und Uberlei-
tung

o Entlassungsmanagement

o Rooming-in und weiterer Einbeziechung von Bezugspersonen
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o Kooperation mit Hausdrzten, Fachidrzten und den regionalen Anbietern
von Versorgungsleistungen

Nach wie vor ist jede Krankenhausaufnahme, die durch eine gute Prophylaxe
und Versorgung im Vorfeld (z.B. Stiirze, Austrocknung, Schmerztherapie) und
eine gerontopsychiatrische ambulante Behandlung zu Hause oder im Heim ver-
mieden werden kann
¢ ein Gewinn an Lebensqualitat fir den Patienten/in,
« cine Risikominderung von Krisen im Demenzverlauf und
o flhrt zur Entlastung der uiberforderten Krankenhauser
Das Ziel einer regionalen Kooperation, Vernetzung und Integration ist lingst
noch nicht erreicht. Dies kann nur gelingen, wenn die Angehorigen, die Pfle-
gedienste, die Einrichtungen der Kurzzeit-, Tages-, Nacht- und Vollzeitpflege,
die Haus- und Fachirzte, die Selbsthilfegruppen und Ehrenamtlichen sowie die
Kommunen (z.B. Stadtplanung, Wohnberatung) sich in direkter Kommunikation,
in Arbeitskreisen oder Qualitatszirkeln oder integrierten Versorgungsstrukturen
zusammenfinden.
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424 Das Biindnis gegen Depression - Ein Beispiel guter Praxis zur
Suizidpravention bei dlteren Menschen
Anna Cibis

Depressionen gehoren neben dementiellen Erkrankungen zu den hiufigsten psy-
chischen Storungen im hoheren Lebensalter. Ein ausgepragtes depressives Syn-
drom entwickeln bis zu 10 % der iiber 65-Jdhrigen. Ein Phinomen, das eng mit
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Depression assoziiert wird, ist Suizid, bei 40 bis 70 % der vollendeten Suizide ist
eine depressive Erkrankung im Vorfeld nachzuweisen. Es ist davon auszugehen,
dass besonders im Alter ein enger Zusammenhang zwischen Depression und
Suizidgefahrdung besteht. Vegetative Storungen, somatische Leiden, kognitive
EinbufSen, paranoide Krankheitsiangste, soziale Verluste und Vereinsamung sind
hiufige begleitende Faktoren, die das Suizidrisiko erhohen konnen. Die offizielle
Todesursachenstatistik (Statistisches Bundesamt 2006) zeigt, dass die Suizidrate,
d.h. die Anzahl der Suizide bezogen auf 100 000 Personen der jeweiligen Alters-
gruppe, mit steigendem Alter zunimmt.

Im Rahmen des Kompetenznetzes » Depression, Suizidalitit« wurden durch das
»Nirnberger Biindnis gegen Depression« mit einem prospektiven, kontrollierten
und konfirmatorischen Design erstmals Belege fiir die Wirksamkeit einer gemein-
debasierten 4-Ebenen-Intervention beztiglich der Pravention suizidaler Handlun-
gen (Suizide und Suizidversuche) vorgelegt. Der 4-Ebenen-Ansatz verfolgt das
Ziel, Suizidalitat uiber eine Optimierung der Versorgung depressiv Erkrankter
zu reduzieren. Die Interventionen finden auf Ebene 1 statt, der »Kooperation
mit Hausérzten«, auf Ebene 2, » Aufklirung der Offentlichkeit«, auf Ebene
3 »Zusammenarbeit mit Multiplikatoren« und auf Ebene 4, welche spezielle
» Angebote fiir Betroffene und Angehorige« beinhaltet.

Eine wichtige Multiplikatorengruppe der Ebene 3 stellen die Altenpflegekrifte
dar. In Schulungen des »Deutschen Biindnisses gegen Depression« werden die
Pflegekrifte darin ausgebildet, Depression und Anzeichen von Suizidalitat frith-
zeitig zu erkennen sowie iiber PflegemafSnahmen bei Depression unterrichtet.
Auf diese Weise sowie durch die Sensibilisierung der Offentlichkeit, wird es
moglich, Suizidpravention durch Fritherkennung von Depression bei dlteren
Menschen zu leisten.

Auch tber die Versorgung dlterer Menschen hinaus zeigt das Modell Erfolg
und fihrt zu einer Ausweitung auf bald 40 Regionen in Deutschland. AufSerdem
wurde der 4-Ebenen-Ansatz im Rahmen der » European Alliance Against Depres-
sion« von 16 europdischen Landern iibernommen. Diese breite Kooperation von
immer mehr Regionen schafft sehr gute Voraussetzungen fiir ein bundes- und
europaweites praventives Wirken auf verschiedenen Ebenen.

Kontakt: www.buendnis-depression.de

Ansprechpartnerin: Anna.Cibis@medizin.uni-leipzig.de
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4.2.5 Praventive Hausbesuche
Tobias Luck, Steffi G. Riedel-Heller

Im Zuge der demografischen Entwicklung wird die Zahl alter und hochaltri-
ger Menschen mit Hilfs- und Pflegebedarf ansteigen. Demografische (abneh-
mendes familiales Pflegepotenzial) wie auch sozialstrukturelle (zunehmende
Frauenerwerbstitigkeit, zunehmender Anteil an Einpersonenhaushalten) und
kulturelle Entwicklungen (abnehmende Verpflichtung zu pflegen) lassen hierbei
einen Anstieg des Anteils der in Heimen gepflegten Personen mit erheblichen
finanziellen Folgen fir die Solidargemeinschaft erwarten (RoTHGANG 20035,
Riirup-Kommission 2003).

Wenngleich der Ubergang in Heime oder Formen des betreuten Wohnens
insbesondere bei stirkerem Hilfs- und Pflegebedarf notwendig bleibt, werden
Heimiiberginge von den Betroffenen mehrheitlich als einschneidendes Lebens-
ereignis erlebt, zumal das Altern in gewohnter Umgebung vielen Menschen ein
grofSes Bediirfnis ist. Neben der Betreuung und Pflege durch Angehorige zu Hause
gewinnt in einer von Singularisierung gekennzeichneten Gesellschaft daher auch
der langfristige Erhalt der Selbstversorgungs- und Selbstpflegekompetenz sowie
die Unterstiitzung durch ambulante Dienste aufSerhalb des familiaren Netzwer-
kes an Bedeutung. Als eine Reaktion auf diese Entwicklung riicken praventive
Hausbesuche zunehmend in das Interesse der gerontologischen Pflegeforschung.
Priventive Hausbesuche, durchgefiihrt von Arzten, Pflegekriften, Sozialarbeitern
o0.a. geschultem Personal, werden hierbei als vielversprechende Maf§nahme an-
gesehen, insbesondere die autonome Lebensfithrung im Alter sowie den Erhalt
von Kompetenzen und Ressourcen im Sinne von Selbstpflege vor Fremdpflege
zu fordern.

Erste Modelle praventiver Hausbesuche wurden in Danemark und GrofSbri-
tannien entwickelt (HENDRIKSEN et al. 1984). Im Laufe der letzten Jahre haben
sich Hausbesuche mit integriertem multidimensionalem Assessment etabliert.
Mithilfe der komplexen Assessments konnen individuelle Belange und Risiko-
faktoren des dlteren Menschen auf medizinischer, funktioneller, sozialer und
umgebungsbezogener Ebene identifiziert werden. Basierend auf den Ergebnissen
der Assessments wird versucht, mittels gezielter Beratung oder Vermittlung von
Diensten des ambulanten Sektors die Selbststandigkeit der Menschen zu bewahren
und eine Institutionalisierung aufzuschieben oder, wenn moglich, zu vermeiden.
Hausbesuche in der privaten Wohnung des dlteren Menschen haben hierbei den
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Vorteil, die funktionelle Kompetenz im individuellen Lebensumfeld zu erfassen
und zu stirken (voN RENTELN-KRUSE et al. 2003).

Meta-Analysen zu internationalen Studien konnten die Effektivitat praventiver
Hausbesuche im Zusammenhang mit reduzierter Mortalitat und Heimeinwei-
sung sowie mit anderen ausgewahlten Erfolgsdeterminanten zeigen (ELKAN et
al. 2001; Stuck et al. 2002).

In Deutschland erfahren praventive Hausbesuche erst seit einiger Zeit verstark-
te Beachtung. Eine Schliisselposition kommt hierbei dem Albertinen-Haus, einem
Zentrum fur Geriatrie und Gerontologie der Universitit Hamburg, zu (MEIER-
BAUMGARTNER et al. 2005). Mit Unterstutzung der Robert Bosch Stiftung konnte
hier die erste Pflegekraft fur Gesundheitsforderung fiir den Einsatz in praventiven
Hausbesuchen fortgebildet werden. Die insgesamt sechsmonatige Fortbildung der
Pflegekraft erfolgte dabei durch ein interdisziplindares Gesundheitsberater-Team,
bestehend aus Arztin, Physiotherapeut, Okotrophologin und Sozialpidagogin.
Erfahrungen am Albertinen-Haus zeigen, dass bei noch selbststandig lebenden
Personen mittels praventiven Hausbesuchen kombinierte Risiken fir die Entwick-
lung von Hilfs- und Pflegebedarf aufgedeckt werden konnen, die hausirztlich
zuvor noch nicht bekannt waren (VON RENTELN-KRUSE et al. 2003).

Bei der Beurteilung praventiver Hausbesuche muss berticksichtigt werden, dass
diese eine komplexe Intervention in hiaufig kommunikativ schwierigen Situati-
onen darstellen, deren evidente Wirkung schwieriger zu priifen ist als die von
pflegerischen Einzelverrichtungen. Speziell in Deutschland herrscht ein Mangel
an Wirksamkeits- und Kosteneffektivititsnachweisen praventiver Hausbesuche
mit addquater Forschungsmethodik unter den speziellen Kontextbedingungen
des hiesigen Gesundheitssystems, welche fiir eine Etablierung dieser Intervention
erforderlich sind. Gute Ansatzpunkte konnten hier Ergebnisse einer vom Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung geférderten und von den Universititen
Leipzig und Halle-Wittenberg im Rahmen des Pflegeforschungsverbundes Mitte-
Sud aktuell durchgefuhrten, kontrollierten, randomisierten Interventionsstudie
zur Wirksamkeit und Kosteneffektivitiat praventiver Hausbesuche liefern.
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