Demenzplan fiir Schleswig-Holstein
erstellen und umsetzen

Schleswig-Holstein. Der echte Norden.






Inhaltsverzeichnis

Vorwort
Vorwort der Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Holstein
1. Gestaltungspartnerschaften fir den Demenzplan Schleswig-Holstein

2. Ausgangslage

3. Gesellschaftliche Verantwortung (Themenfeld 1)

4. Unterstitzung von Menschen mit Demenz und deren Familien (Themenfeld 2)
5. Gestaltung des Unterstitzungs- und Versorgungssystems (Themenfeld 3)

6. Ausblick

7. Quellenverzeichnis

8. Anlagen

9. Abbildungsverzeichnis

12

22

35

50

52

54

63



VORWORT

Vorwort

Wir befinden uns in einer Zeit des langen Lebens. Immer
mehr Menschen kénnen immer langer in vergleichsweise
guter Gesundheit in unserem Land leben, das ist eine
gute Entwicklung Uber die wir uns freuen kénnen. Mit dem
Zuwachs des Anteils alter und sehr alter Menschen treten
allerdings auch demenzielle Erkrankungen vermehrt

auf. Allein in Schleswig-Holstein sind nach Prévalenzbe-
rechnungen rund 57.600 Menschen von der Erkrankung
betroffen.

Demenzerkrankungen werden immer mehr Teil unserer
gesellschaftlichen Realitat. Wir erleben sie in unseren
Familien, in der Nachbarschaft, im Freundeskreis oder
im beruflichen Alltag. Trotzdem sind Beriihrungsangste,
Unwissenheit im Umgang und Verdrangung immer noch
weit verbreitet. Menschen mit Demenz verunsichern uns,
wir wissen nicht recht, wie wir auf sie zugehen sollen und
es fallt uns schwer, ihr Verhalten zu verstehen.

Ziel all unserer gemeinsamen Anstrengungen im Land
muss es daher sein, Barrieren im Umgang mit an einer
Demenz erkrankten Menschen und ihren Angehérigen
zu senken, ein Bewusstsein fir ihre Lebenssituation zu
schaffen und Begegnungen zu férdern. Der vorliegende
Demenzplan stellt einen wichtigen Schritt in diese Rich-
tung dar. Er thematisiert die besonderen Lebenssituatio-
nen, in denen sich demenziell erkrankte Menschen und
ihre Angehérigen befinden und zeigt auf, welche Heraus-
forderungen bewaltigt werden mussen, damit Menschen
mit einer Demenz so lange wie moglich selbstbestimmt in
ihrer vertrauten Umgebung leben und am gesellschaftli-
chen Leben in ihrem Alltag teilhaben konnen.

Eine erfolgreiche Unterstltzung kann nur unter Beriick-
sichtigung der jeweils konkreten Lebenssituation und

dem Wohnumfeld gelingen. Ein Mensch mit Demenz und
seine Angehdrigen, die im landlichen Gebiet leben sind
vor andere Herausforderungen gestellt, als jene, die in der
Stadt wohnen. Demenzkranke Menschen mit pflegenden
Angehdrigen haben andere Unterstiitzungsbedarfe als
Alleinlebende. Aus diesen individuellen Lebenswelten
resultieren vielféltige Anforderungen an die erforderlichen
Strukturen und die Versorgung im Land.

Der Demenzplan mit seinen Empfehlungen, wie z. B. Ver-
besserung der ressortlibergreifenden Zusammenarbeit zur
Sicherstellung der Versorgung im landlichen Raum, Erho-
hung der Inanspruchnahme von zielgruppenspezifischer
Information und Beratung, Ausbau der berufsbezogenen
Fortbildungsangebote zu unterschiedlichen Aspekten der
Demenz sind eine wichtige Grundlage fir die Ausrichtung

und Schwerpunktsetzung der zukiinftigen Arbeit aller am
Demenzplan beteiligten Akteure.

Mit den Ergebnissen des Demenzplans stellen sich uns
nicht nur neue Aufgaben und Herausforderungen. Es hat
sich auch gezeigt, dass vielerorts in Schleswig-Holstein
bereits gute Strukturen vorhanden sind, die es zu erhalten
und weiterzuentwickeln gilt, wie z. B. der Ausbau flachen-
deckender Bewegungsangebote, der Sensibilisierung von
Vereinen fir Menschen mit Demengz, Erstellung regionaler
Demenzwegweiser oder weitere Etablierung von Konzep-
ten der Begleitung von Menschen mit Demenz in Kranken-
hausern.

Als Koordinierungsstelle tragt das Kompetenzzentrum De-
menz bereits seit Jahren dazu bei, die Versorgungsstruk-
turen fir Menschen mit Demenz und deren Angehérige
hier im Land auszuweiten und zu verbessern. Die geplante
Umsetzung des Demenzplans wird auch fur ihre weitere
Arbeit einen zentralen Leitfaden darstellen.

An der Entwicklung des Demenzplans waren viele en-
gagierte Akteure aus ganz Schleswig-Holstein beteiligt.
Durch diese kooperative Arbeitsstruktur wurde eine kom-
plexe gesellschaftliche, politische und fachliche Auseinan-
dersetzung mit der notwendigen gemeinsamen Weiter-
entwicklung erst moglich. Deshalb machte ich mich ganz
herzlich bei allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern des
Runden Tisches, der Arbeitsgruppen und des Begleitgre-
miums daflir bedanken, dass Sie dazu beigetragen haben,
aus praxisnaher Sicht eine fundierte zukunftsweisende
Handlungsstrategie zu entwickeln. Besonderen Dank gilt
der Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Holstein e. V. und
der Geschéftsstelle Demenzplan Schleswig-Holstein.

Dr. Heiner Garg
Minister fur Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und
Senioren des Landes Schleswig-Holstein



VORWORT

Vorwort Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Holstein

Sehr geehrte Damen und Herren,

wie in ganz Deutschland, leben auch in Schleswig-Holstein
immer mehr altere Menschen. Viele verbringen mehr
Jahre in guter Gesundheit, aber gerade im hdheren Le-
bensalter steigt das Risiko, an einer Demenz zu erkranken.
Eine Demenzdiagnose ist meist ein spurbarer Einschnitt in
das eigene Leben, aber auch fir das personliche Umfeld
verdndert sich vieles. Insbesondere Angehdrige, die die
Pflege und Betreuung tbernehmen, sind kérperlichen

wie auch emotionalen Belastungen ausgesetzt, die ein
Risiko fur ihre eigene Gesundheit darstellen. lhre Unter-
stitzung und Entlastung muss neben einer Verbesserung
der Lebensbedingungen fiir Betroffene das oberste Ziel
sein. Ausdrucklich in I1andlichen Regionen braucht es mehr
Unterstitzung, um den Wunsch der meisten Alteren, so
lange wie moglich zuhause leben zu kdnnen, gerecht zu
werden. Gerade der landliche Raum ist hdufig unter- oder
unversorgt, sodass die Empfehlungen des Demenzplans
Schleswig-Holstein vor allem auf einen Ausbau und eine
Vernetzung der Angebote in diesen Regionen abzielen.
Noch nie erreichten so viele Blrgerinnen und Biirger ein
so hohes Alter und noch nie lebten so viele Menschen mit
Demenz in Schleswig-Holstein. Das hat zur Folge, dass sich
immer mehr Menschen mit und ohne Demenz in ihrem
Alltag begegnen - privat wie beruflich. Damit Menschen
mit Demenz weiter selbstbestimmt am gesellschaftlichen
Leben teilhaben konnen, braucht es eine vermehrte Infor-
mation und Sensibilisierung der Bevélkerung, insbeson-
dere bestimmter Berufsgruppen. Im Rahmen des Férder-
programms ,Lokale Allianzen fir Menschen mit Demenz”
entstehen bereits vereinzelt regionale Unterstiitzungsan-
gebote - diese gilt es auszubauen und einen landesweiten
Erfahrungsaustausch zu beférdern. Der Demenzplan ist

in unseren Augen ein erster wichtiger Schritt, auf den
Handlungen folgen missen, um Beispiele guter Praxis in
die Flache zu tragen.

Die Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Holstein e.V./Selbst-
hilfe Demenz hat den Wunsch des Landtags, die Lebens-
situation von Menschen mit Demenz und ihren Angehori-
gen besonders zu beriicksichtigen, sehr begriiBt und sich
mit seinen Mitgliedern engagiert fur die Erstellung des
Demenzplans eingesetzt. Neben der aktiven Einbeziehung
von Vertretern regionaler Alzheimer Gesellschaften, wur-
den Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen im Rah-
men von Gruppengesprachen direkt nach ihren Wiinschen
an einen landesweiten Demenzplan befragt. Es war uns
ein besonderes Anliegen, neben der Beriicksichtigung in-
dividueller Lebenssituationen mdglichst viele Perspektiven
in die Entwicklung des Demenzplans Schleswig-Holstein

einzubeziehen Dieses Ziel konnte mit Hilfe multiprofessio-
nell besetzter Arbeitsgruppen und vieler Expertengespra-
chen erfolgreich umgesetzt werden.

Mit der Unterstlitzung professioneller Akteure aus dem
Bereich Demenz ist es uns gelungen, einen Demenz-
plan fir Schleswig-Holstein zu erarbeiten, der nicht nur
die Subjektsicht von Menschen mit Demenz und ihren
Angehdrigen beriicksichtigt, sondern sich besonders
durch Interdisziplinaritat und Partizipation auszeichnet. Wir
wiinschen dem Landtag Schleswig-Holstein den Mut, die
aus dem Demenzplan abgeleiteten Ziele und Empfehlun-
gen aufzugreifen und sie gemeinsam mit der Alzheimer
Gesellschaft und allen beteiligten Akteuren fir das Land
Schleswig-Holstein und seine Blrgerinnen und Biirgern
zum Wohle der an Demenz erkrankten Menschen und
ihrer Angehdrigen umzusetzen.

Ralf Labinsky
Vorsitzender der Alzheimer Gesellschaft
Schleswig-Holstein e.V. / Selbsthilfe Demenz
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Gestaltungspartnerschaften fiir den Demenzplan Schleswig-Holstein

Der schleswig-holsteinische Demenzplan zeichnet sich
insbesondere durch den partizipativen Ansatz aus. Die
umfangreiche und interdisziplindre Beteiligung von
verschiedenen Akteuren, Institutionen, Organisationen,
einzelnen Experten und Betroffenen trug dazu bei, viele
Perspektiven und Empfehlungen zu erfassen und sie im
Demenzplan aufzunehmen (s. Anlage 1).

Geschéftsstelle Demenzplan Schleswig-Holstein

Das Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Wissenschaft
und Gleichstellung hat nach 6ffentlicher Ausschreibung
die Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Holstein e.V./Selbst-
hilfe Demenz mit der Erstellung des Demenzplans Schles-
wig-Holstein beauftragt. Eine Geschéftsstelle Demenzplan
Schleswig-Holstein wurde am 1. Oktober 2014 vom Lan-
desverband der Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Holstein
e.V./Selbsthilfe Demenz errichtet. In der Geschéftsstelle
wurde die Zusammenarbeit aller beteiligten Gestaltungs-
partner wahrend der eineinhalb jahrigen Projektlaufzeit
organisiert und koordiniert sowie die Empfehlungen im
vorliegenden Demenzplan erarbeitet.

Arbeitsgruppen und Expertengespréache

Um moglichst viele Perspektiven bei der Ermittlung von
Handlungsbedarfen und der Erarbeitung von Empfeh-
lungen zu bericksichtigen, wirkten rund 50 Vertreterin-
nen und Vertreter (Anlage 1) verschiedener Berufs- und
Interessengruppen rund um das Thema Demenz als
Gestaltungspartnerinnen und Gestaltungspartner mit.
Diese diskutierten in drei Arbeitsgruppen in mehreren
Sitzungen Uber die aktuelle Versorgungssituation, Ver-
sorgungsdefizite sowie Beispiele guter Praxis und trugen
somit maB3geblich zur Erarbeitung der Empfehlungen des
Demenzplans bei.

Die protokollierten Inhalte der Arbeitsgruppensitzungen
ermoglichten die Nachvollziehbarkeit der jeweiligen
Ergebnisse und Empfehlungen der einzelnen Arbeitsgrup-
pen. Sie waren fur alle Mitglieder der Arbeitsgruppen und
Beiratsmitglieder auf der eigens eingerichteten Home-
page der Geschéftsstelle stets einsehbar.

Um in den Arbeitsgruppen ergebnisorientiert zu arbei-
ten, wurde die Zahl der Mitglieder auf max. 15 Personen
beschrankt. Fur speziellere Themen, wie z.B. Hospiz- und
Palliativpflege, Ergotherapie und Demenz, Behinderung,
Berufsbetreuung wurden wéhrend der Projektlaufzeit 12
Expertengesprache (Anlage 2) gefihrt. Die Erkenntnisse
wurden in den Empfehlungen des Demenzplans bertick-
sichtigt.

Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen

Um den besonderen Belangen von Menschen mit Demenz
und ihren Angehdérigen (Subjektsicht) Rechnung zu tragen,
war mindestens ein Mitglied einer regionalen Alzheimer
Gesellschaft als Vertreter der Selbsthilfe aktiv in den Ar-
beitsgruppen vertreten. Daneben wurde durch die Fach-
hochschule Kiel im Rahmen einer Fokusgruppenanalyse
die Perspektive von Menschen mit beginnender Demenz
und deren Angehdrigen erhoben. Dieses Vorgehen er-
moglichte es, Menschen mit einer Demenz und ihre Ange-
hérigen in einem geschltzten Raum zu beteiligen und ihre
Sichtweise sowie ihre Lebenssituation darzulegen. Zitate
aus den Interviews erganzen den Demenzplan.

Runder Tisch Demenz/Beirat

Bereits vor Beginn der Projektlaufzeit wurden relevante
Institutionen, Einrichtungen und deren Expertinnen und
Experten zu einem Runden Tisch Demenz geladen, um
relevante Themen zu sammeln, zu priorisieren und als
Themenfelder festzuschreiben. Am 22. Januar 2015 traf
sich der Runde Tisch Demenz erneut, um das weitere
Vorgehen und die geplanten Inhalte abzustimmen sowie
Expertinnen und Experten aus der Praxis fur die Arbeits-
gruppen zu gewinnen. Die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des Runde Tisches Demenz wurden in den Beirat
berufen (Anlage 3).

Wissenschaftliche Begleitung

Die wissenschaftliche Begleitung des Demenzplans
Schleswig-Holstein erfolgte durch das Deutsche Zentrum
fiir Neurodegenerative Erkrankungen Rostock/Greifs-
wald (DZNE) sowie die Fachhochschule Kiel/Fachbe-
reich Soziale Arbeit.

Das Deutsche Zentrum fiir Neurodegenerative Er-
krankungen (vertreten durch Dr. René Thyrian) hatte im
Rahmen der Erstellung des Demenzplans die Aufgabe,
den aktuellen Forschungsstand zur Versorgung von Men-
schen mit Demenz und deren Angehérigen darzulegen,
um moglichst evidenzbasierte Empfehlungen ableiten zu
kénnen.

Das DZNE untersucht im Auftrag der Bundesregierung die
Ursachen von Erkrankungen des Nervensystems und soll
MaBnahmen zur Pravention, Therapie sowie Pflege entwi-
ckeln. Das DZNE deckt die gesamte Bandbreite von der
Aufklarung molekularer Prozesse in einfachen Organismen
und Hirnzellen bis hin zu klinischen Studien, Populations-
studien und zur Versorgungsforschung ab. Das DZNE
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wurde 2009 als Mitglied der Helmholtz Gemeinschaft
gegrlndet. Gleichzeitig ist es eines von sechs deutschen
Zentren der Gesundheitsforschung, die vom Bundesminis-
terium fur Bildung und Forschung (BMBF) zur Bekdmpfung
der wichtigsten Volkskrankheiten eingerichtet wurden.
Das DZNE wird zu 90% vom BMBF und zu 10% von den
Bundeslandern finanziert, in denen die Standorte des
DZNE angesiedelt sind. Im Jahr 2015 betrug die Grundfi-
nanzierung 78 Millionen Euro.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung wurden
durch die Fachhochschule Kiel - Fachbereich Soziale
Arbeit und Gesundheit (vertreten durch Prof. Dr. Gaby
Lenz und Prof. Dr. Christiane Micus-Loos) in qualitativen
Fokusgruppen die Subjektsicht und die Bedurfnisse von
Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen erhoben.

Bei der wissenschaftlichen Begleitung durch die Fach-
hochschule ging es darum, die Perspektive von Menschen
mit Demenz und ihren Angehérigen zu berlcksichtigen.
Ihre Lebenswelten und ihre Unterstiitzungsbedarfe sind
in die Erstellung des Demenzplans Schleswig-Holstein
eingeflossen. Wahrend qualitative Studien zu subjektiven,
individuellen Sichtweisen von Menschen mit Demenz und
ihren Angehdrigen bereits vorliegen ist die Fokussierung
auf Gruppenmeinungen ein relativ neuer Forschungsan-
satz. Entsprechend der Zielsetzung und Forschungsfrage
- welche Erfahrungen und Handlungsbedarfe Menschen
mit Demenz und ihre Angehdrigen in die Diskussion
einbringen - wurden vier Fokusgruppeninterviews - drei
Fokusgruppeninterviews mit Angehorigen und ein Fokus-
gruppeninterview mit Menschen mit Demenz - durchge-
fuhrt (Anlage 4).

( )
= Erstellung und Umsetzung eines = Den Demenzplan mit den Kom-
Demenzplans munen, Krankenkassen und
anderen relevanten Organisatio-
Ausgangslage / | Partzipatorischer nen und Instutionen erstellen und
Fragestellung | Ansatz/Vorgehen umsetzen
L J
4 \
= Starkung eines zukunftorientierten Demenz Ziele | betrachtete = Gesellschaftliche Verantwortung
gesellschaftlichen Bewusstseins, Themenfelder = Unterstiitzung von Menschen mit
Denkens, Planens und Handelns Demenz und deren Familien
= Gestaltung des Unterstitzungs-
und Versorgungssystems
. J
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2. Ausgangslage

Einfiihrung

Weltweit steigt mit einer insgesamt hdheren Lebenser-
wartung die Zahl der an Demenz erkrankten Menschen

an. Prognosen zufolge wird die Zahl der Menschen

mit Demenz etwa bis zum Jahr 2050 stetig ansteigen -
wenn keine medizinische Intervention gefunden wird. In
Deutschland werden dann voraussichtlich etwa 3 Millionen
Menschen mit einer Demenz leben.

Demenzerkrankungen sind in unserer Gesellschaft ein
nach wie vor tabuisiertes Thema. Besonders die Person-
lichkeitsveranderungen, die mit der Krankheit einherge-
hen, haben haufig zur Folge, dass sich soziale Kontakte
verringern. Ausgrenzung und Isolation der Betroffenen
und ihrer Angehérigen sind nicht selten. Eine gesellschaft-
liche Realitét wird auf ein persdnliches Problem reduziert,
mit dem sich die Familien und Nahestehenden oft allein
gelassen fihlen.

Die Lebensbedingungen von Menschen mit Demenz und
deren Angehdrigen zu verbessern ist als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe zu begreifen, zu deren Erreichung
jeder etwas beitragen kann. Auch auf der politischen
Agenda nimmt das Thema Demenz mittlerweile eine
wichtige Rolle ein. Bereits im Jahr 2011 wurden die Mit-
gliedstaaten der Europaischen Union durch das Europai-
sche Parlament aufgefordert, nationale Demenzpléne zu
erarbeiten, in denen Versorgungsliicken und Handlungs-
empfehlungen aufgefihrt sind [1]. Entsprechend wurde
im September 2012 im Rahmen der Demografiestrategie
der Bundesregierung ,Jedes Alter zahlt” [2] die ,Allianz fur
Menschen mit Demenz” durch das Bundesgesundheits-
und Bundesfamilienministerium unter dem Co-Vorsitz der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V./Selbsthilfe Demenz
gegriindet. Die daraus resultierende Agenda ,Gemeinsam
fir Menschen mit Demenz” wurde im September 2014
gemeinsam mit allen relevanten Gestaltungspartnern un-
terzeichnet, um durch ein gemeinsames Vorgehen die Le-
bensbedingungen fir Menschen mit Demenz und deren
Angehdérige in Deutschland nachhaltig zu verbessern [3].

Die Bundesregierung hat in mehreren ,Férderwellen” von
jeweils zwei Jahren von 2012 - 2016 bundesweit ,Lokale
Allianzen fur Menschen mit Demenz” ins Leben gerufen.
Bis zum Jahr 2016 sollen in ganz Deutschland 500 ,Lokale
Allianzen fur Menschen mit Demenz” entstehen. Ziel des
Programms ist es, Demenzerkrankten und ihren Ange-
hérigen direkt in ihrem Wohnumfeld die bestmégliche
Unterstltzung zu bieten. In Schleswig-Holstein sind 13 Lo-
kale Allianzen geférdert worden oder werden derzeit noch

gefordert. Sie haben tUberwiegend regionale Netzwerke
aufgebaut, die die Beratung und einen Austausch der
Ideen und MaBnahmen vor Ort erméglichen. Das Kompe-
tenzzentrum Demenz und das Sozialministerium begleiten
einen regelméaBigen Austausch der Lokalen Allianzen in
Schleswig-Holstein (siehe Themenfeld 1).

Die Gestaltung einer wohnortnahen und qualitatsgesi-
cherten Versorgung und Begleitung ist orientiert an den
Prinzipien der Wertschétzung, der Teilhabe, der Normali-
tat, der Autonomie und der Starkung von Ressourcen. In
der Begegnung mit Menschen mit Demenz sollten diese
Prinzipien fir alle Akteure handlungsleitend sein, um
einen angemessenen und respektvollen Umgang mitein-
ander zu praktizieren. Zu den Verantwortungen zéhlt auch
eine breite Aufklarung, um Angste abzubauen und Tole-
ranz zu stérken, denn Menschen mit einer Demenz werden
oftmals durch ihr Umfeld an sozialer Teilhabe gehindert.

Die Erreichung dieser Ziele erfordert eine komplexe politi-
sche, gesellschaftliche und fachliche Auseinandersetzung
mit dem Thema Demenz. Deshalb setzt der vorliegende
Demenzplan auf ein Zusammenspiel aller Akteure und
verschiedener Handlungsanséatze. Jeder ist aufgefordert,
in seinem Verantwortungsbereich zu handeln und entspre-
chende Maf3nahmen einzuleiten und umzusetzen. Laut
UN-Behindertenrechtskonvention werden Menschen erst
in etwas ,behindert”, wenn es ein Ungleichgewicht zwi-
schen der individuellen Funktionseinschrankung und den
vorherrschenden Umweltbedingungen und Einstellungen
gibt [4]. Ziel des Demenzplans ist es, eine Lebensumwelt
zu beschreiben, die Menschen mit Demenz und ihren
Angehdrigen soziale Teilhabe und ein méglichst selbstbe-
stimmtes Leben ermdglicht. Dabei soll auf die - teilweise
unterversorgten - landlichen Regionen in Schleswig-Hol-
stein ein verstarktes Augenmerk gelegt werden.

Der Demenzplan Schleswig-Holstein zeigt mit dieser
ressortiibergreifenden und von vielen Akteuren mitgestal-
teten Demenzstrategie innovative Ansétze und Lésungen
zur Weiterentwicklung und Verbesserung vorhandener
Strukturen und Bedingungen auf der Grundlage des
derzeitigen Erkenntnisstandes auf. Bei der Entstehung des
Demenzplans wurde immer wieder deutlich, dass es lan-
desweit bereits gute Strukturen, aber auch einen Weiter-
entwicklungsbedarf gibt. Fir die Weiterentwicklung sind
bestehende Strukturen sinnvoll einzusetzen und jingste
Gesetzesanderungen zu bericksichtigen. Entsprechend
der erkannten Bedarfe sind die erforderlichen Strukturen
und Kompetenzen unter Beachtung der Verantwortlich-
keiten und der finanziellen Situation des Landes Schles-



wig-Holstein und seiner Kreise und kreisfreien Stadte
auszubauen.

Menschen mit Demenz in Schleswig-Holstein

Als erstes deutsches Bundesland hat in Schleswig-Holstein
der Landtag im Februar 2013 beschlossen, einen Demenz-
plan zu erstellen. Damit folgt Schleswig-Holstein der Agen-
da ,Gemeinsam fir Menschen mit Demenz”, die im Rah-
men der Demografiestrategie des Bundesministeriums flir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend von den Léndern
mitunterzeichnet wurde. Der Landtag hat dabei das Ziel
formuliert, die Lebensqualitat von Demenzkranken und
ihren Angehdrigen zu verbessern und die Gesellschaft fur
das Thema zu sensibilisieren. Die Landesregierung wurde
beauftragt, zusammen mit den Kommunen, Kranken-
kassen, der kassenérztlichen Vereinigung und anderen
relevanten Organisationen, Institutionen und Personen
den Demenzplan zu erstellen und umzusetzen. Um diesen
Auftrag des Parlaments zu erfillen, wurden zunachst
landesspezifische Anforderungen an einen Demenzplan
im Rahmen einer 6ffentlichen Auftaktveranstaltung am 31.
Oktober 2013 diskutiert und gesammelt. Diese Ergebnisse
und der Landtagsauftrag (Drucksache 18/491) wurden

am ,Runden Tisch Demenzplan” am 29. Januar 2014 mit
Experten aus Theorie und Praxis vertiefend diskutiert und
abgestimmt. Im Ergebnis wurden drei prioritdre Themen-
felder bestimmt, die die Grundlage fiir Diskussionen in
den Arbeitsgruppen und bei der Erstellung des Demenz-
plans gebildet haben:

Themenfeld 1:
Themenfeld 2:

Gesellschaftliche Verantwortung
Unterstlitzung von Menschen mit Demenz
und deren Familien

Themenfeld 3: Gestaltung des Unterstltzungs- und Ver-

sorgungssystems

Entsprechend den Anforderungen des Landtagsbeschlus-
ses zeichnet sich der schleswig-holsteinische Demenz-
plan durch die intensive Beteiligung zahlreicher Akteure
und die Berlcksichtigung verschiedener Perspektiven
aus. Dieses Vorgehen entspricht den Empfehlungen zur
Entwicklung und Umsetzung nationaler Demenzplane von
Alzheimer’s Disease International (ADI) [5]. Zudem wird
eine Forderung der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
aufgegriffen, wonach Demenzpléne besondere regionale
Herausforderungen und Chancen berticksichtigen sollten
[6].

Der Demenzplan soll einen fundierten Teilbeitrag fir die
zukiinftige Versorgungsplanung in Schleswig-Holstein leis-
ten und ist ein wichtiger Schritt fir eine flaichendeckende
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und sektoreniibergreifende Unterstiitzung und Versor-
gung von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen.

In Schleswig-Holstein gibt es bereits eine gut entwickelte
Angebotsstruktur, die zur Unterstitzung und Versorgung
Betroffener und deren Angehdrigen beitragt. Insbeson-
dere landliche Regionen bedirfen weiterer spezifischer
Angebote sowie einer bedarfsgerechten Vernetzung. Zur
Initiierung und Unterstiitzung dieser Prozesse und zur
Fort- und Weiterbildung von Multiplikatoren zum Thema
Demenz (u.a. blrgerschaftlich engagierte Menschen,
Fachkrafte) nahm im Jahr 2010 das Kompetenzzentrum
Demenz Schleswig-Holstein seine Arbeit auf. Das Kompe-
tenzzentrum hat sich als Koordinierungsstelle fir Aktivi-
taten rund um das Thema Demenz in Schleswig-Holstein
etabliert und Gbernimmt bereits jetzt wesentliche landes-
weite Aufgaben, die eine Verbesserung der Lebensbedin-
gungen von Menschen mit Demenz und deren Familien
zum Ziel haben und im vorliegenden Demenzplan aufge-
griffen werden.

Analyse der Lebenssituation

Die Zahl der in Schleswig-Holstein lebenden Menschen
mit Demenz wird nach den allgemein gebréauchlichen
Pravalenzberechnungen auf rund 53.500 geschétzt. Zur
Verdeutlichung der GréBenordnung: Das sind 2 Prozent
der Bevolkerung in Schleswig-Holstein oder ca. 8,5 Pro-
zent der Bevolkerung im Alter von 65 Jahren und alter.

Zahlen zu Demenzerkrankungen basieren grundsétzlich
auf Schatzungen, da Demenzerkrankungen statistisch nicht
erfasst werden. Griinde dafir sind, dass der Krankheits-
verlauf sehr unterschiedlich ist, eine eindeutige Diagnose
zumindest in den Anfangsstadien oft nicht méglich ist und
Demenzerkrankungen nicht meldepflichtig sind. Um das
Vorkommen von Demenzerkrankungen schétzen zu kon-
nen, werden Pravalenzraten differenziert fir die einzelnen
Altersgruppen und nach Geschlecht herangezogen (mitt-
lere Pravalenzraten nach EuroCoDe auf der Grundlage
von Feldstudien und Meta-Analysen).

Die Haufigkeit von Demenzerkrankungen steigt mit zu-
nehmendem Alter. Mit einer insgesamt héheren Lebens-
erwartung und einer daher zunehmenden Zahl alterer
Menschen in der Bevélkerung steigt auch die Zahl der an
Demenz erkrankten Menschen stetig an. Prognosen fur die
Zukunft beruhen allerdings ausschlieBlich auf der demo-
graphischen Entwicklung und bericksichtigen mogliche
neue Entwicklungen im Bereich Préavention und Therapie
nicht.
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Die zweijéhrliche Pflegestatistik erhebt Daten zu allen
Leistungsempfangerinnen und Leistungsempféngern aus
der Pflegeversicherung (SGB Xl). Seit dem 1. Januar 2013

haben auch Versicherte mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz ohne Pflegestufe - im Rahmen einer Uber-
gangsregelung bis zum Inkrafttreten des neuen Pflegebe-

Pravalenz von Demenzerkrankungen in Abhéngigkeit von Alter und Geschlecht

Altersgruppe | Mittlere Préavalenzrate nach EuroCoDe (%) Geschétzte Zahl der Erkrankten in Schleswig-
Holstein Ende 2013*
Manner Frauen insgesamt Manner Frauen insgesamt

65-69 1,79 1,43 1,60 1.329 1.142 2.470
70-74 3,23 3,74 3,50 2.782 3.546 6.328
75-79 6,89 7,63 7,31 4.542 6.067 10.609
80-84 14,35 16,39 15,60 4.308 7.458 11.766
85-89 20,85 28,35 26,11 3.217 9.350 12.567

90 und alter 29,18 44,17 40,95 1.589 8.419 10.009

*Berechnungen MSGWG; Abweichungen kénnen sich durch unterschiedlich differenzierte Ausgangsdaten ergeben.

dirftigkeitsbegriffs am 1. Januar 2017 - einen Anspruch
auf Pflegegeld oder Pflegesachleistungen bzw. Kombinati-
onsleistungen nach dem SGB XI. Aufgrund dieser Erweite-
rung der Leistungsanspriiche liefert die Pflegestatistik zum
15. Dezember 2013 erstmals statistische Daten zu Men-
schen mit Demenz und ermdglicht damit einen Einblick

in deren Lebenssituation. Seit dem 1. Januar 2015 haben
Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz, die die Voraussetzungen fur die Einstufung in eine
der drei Pflegestufen nicht erfillen, zudem bei hauslicher
Pflege einen Anspruch auf Leistungen der Verhinderungs-
pflege, der teilstationéren Pflege und der Kurzzeitpflege.

Nach den Ergebnissen der Pflegestatistik 2013 wurde

in Schleswig-Holstein bei knapp 35.600 Leistungsemp-
fangerinnen und Leistungsempfangern eine erheblich
eingeschrénkte Alltagskompetenz festgestellt. Das sind
fast 41 Prozent aller Menschen, die in Schleswig-Holstein
Leistungen der Pflegeversicherung erhalten. Die Daten
der Pflegestatistik liegen damit deutlich niedriger als die
Zahlen, die sich bei der Schatzung der Demenzerkrankun-
gen Uber Pravalenzraten auf der Grundlage der Bevélke-
rungsstatistiken ergeben. Wenn man von der Richtigkeit
der Pravalenzzahlen ausgeht, dann nehmen rund 18.000
Menschen noch keine Leistungen der Pflegeversiche-
rung in Anspruch, bei ihnen wurde eine erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz noch nicht formal festgestellt.

Das bedeutet aber auch, dass fir schatzungsweise zwei
Drittel der Menschen mit einer Demenzerkrankung in
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Schleswig-Holstein fundierte Statistikdaten vorliegen,
die fur eine Analyse der Lebenssituation herangezogen
werden kénnen. Die nachfolgenden Angaben beziehen
sich auf die rund 35.600 Leistungsempfangerinnen und
Leistungsempfangern der Pflegeversicherung mit erheb-
lich eingeschrankter Alltagskompetenz.

In Schleswig-Holstein leben 57 Prozent der Menschen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz in statio-
naren Pflegeeinrichtungen (20.402 Menschen). Etwa 43
Prozent der Menschen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz werden zu Hause betreut (15.166
Menschen). Davon erhielten 6.215 Menschen professio-
nelle Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst. 8.951
Menschen erhielten Pflegegeld und wurden ausschlief3-
lich durch Angehdrige oder vergleichbar Nahestehende
betreut. Damit wird insgesamt jeder Vierte mit erheblich
eingeschrénkter Alltagskompetenz ausschlieBlich durch
Angehorige versorgt.

Wenn man den Grad der Pflegebedurftigkeit betrach-
tet, dann haben 85 Prozent der Menschen mit erheblich
eingeschrénkter Alltagskompetenz in Schleswig-Holstein
einen Pflegebedarf, der die Voraussetzungen der Pflege-
stufen |, Il oder Il erfullt (insgesamt 30.353 Menschen).
Jeweils 33 Prozent haben Pflegestufe | beziehungsweise |l
und 18 Prozent haben Pflegestufe |lI.

Etwas mehr als 5.000 Menschen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz haben noch keine Pflegestu-




2. AUSGANGSLAGE

fe, das heiBt einen Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufe Die Verteilung der Menschen mit Demenz auf die einzel-
I. Hiervon leben etwas mehr als 900 Menschen in stationa- nen Kreise und kreisfreien Stadte ist nachfolgend darge-
ren Pflegeeinrichtungen. 4.300 Menschen mit erheblich stellt:

eingeschrénkter Alltagskompetenz und einem Pflegebe-
darf unterhalb der Pflegestufe | leben in ihrer hduslichen
Umgebung. Damit haben 28 Prozent der insgesamt zu
Hause betreuten Menschen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz keine Pflegestufe.

@Q A
P-N@gﬂesland

Rendsb.-Eckernf
4998

A,

Steinburg
2412

aft:ulstein
r' 4443

b

Abb.: 1: Geschéatzte Demenzerkrankungen in Schleswig-Holstein - Kreise und kreisfreie Stadte (Gust 2016)
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3. GESELLSCHAFTLICHE VERANTWORTUNG (THEMENFELD 1)

3. Gesellschaftliche Verantwortung

Mit der steigenden Lebenserwartung und der Zunahme
alters-assoziierter Krankheiten, wie der Demenz, veréandert
sich das Leben fur den Betroffenen, das Zusammenle-

ben mit den Angehdrigen, das soziale Umfeld und die
Teilhabe am o&ffentlichen Leben. Ebenso verandern sich
aber auch die Rahmenbedingungen, innerhalb derer

die Gesellschaft agieren kann. Gerade die Kommunen
stehen hier in der Verantwortung, auf die Bedurfnisse und
Bedarfe der Betroffenen zu reagieren. Ziel muss sein, den
Betroffenen zu ermoglichen, ein vollwertiges Mitglied in
der Gesellschaft zu bleiben. Themenfelder, die von beson-
derer Relevanz fir die soziale Teilhabe in der Gesellschaft
sind, sind Bestrebungen zur Enttabuisierung des Themas
Demenz, Aufklarung tber die Krankheit und Folgen der
Demenz, Vernetzung der gesellschaftlichen Kréfte zur Ver-
besserung der Situation an Demenz erkrankter Menschen
und deren Angehdrigen, Entwicklung und Unterstiitzung
professioneller Hilfsangebote, Unterstitzung sozialer
Netzwerke und Starkung des Ehrenamts.

Demenz in der Kommune - Milieu und Soziale Teil-
habe

Ein Wohnumfeld, das auf die besonderen Beduirfnisse von
Menschen mit Demenz eingestellt ist, kann den Erhalt der
Selbststandigkeit und einen moglichst langen Verbleib in
der eigenen Hauslichkeit unterstiitzen sowie das subjek-
tive Wohlbefinden der Betroffenen starken. Fir ein gutes
Leben mit Demenz in der Kommune sind Angebote zur
Forderung sozialer Teilhabe sowie Aufklarung zum Thema
Demenz unerlasslich.

Zu den zentralen Aufgaben der Kreise und kreisfreien
Stadte gehért die 6ffentliche Daseinsvorsorge. Nach dem
Raumordnungsgesetz ist die Versorgung mit Dienstleistun-
gen und Infrastrukturen der Daseinsvorsorge, insbeson-
dere die Erreichbarkeit von Einrichtungen und Angeboten
der Grundversorgung fir alle Bevolkerungsgruppen, zur
Sicherung der Chancengleichheit in den Teilrdumen in
angemessener Weise zu gewahrleisten auch in dliinnbesie-
delten R&umen.

Aufgrund des bereits genannten prognostizierten Zu-
wachses von Menschen mit Demenz in den Stadten und
Gemeinden sind deren Bediirfnisse, bzw. die Bedirfnisse
der pflegenden Angehdrigen verstarkt in den Blick zu
nehmen. Hierbei sind die spezifischen Unterstitzungser-
fordernisse von Singlehaushalten noch einmal gesondert
zu betrachten. Zu den Planungsaufgaben gehdren neben
der Sicherstellung einer addquaten Unterstitzung und
Pflege von Menschen mit Demenz und deren Angehoéri-
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gen gleichermalen die Forderung der sozialen Teilhabe
und die Gestaltung des sozialen Nahraumes. Dies beinhal-
tet eine integrierte Sozialplanung und eine infrastrukturel-
le MaBnahmenplanung sowohl fur den stadtischen, aber
insbesondere auch fiir den landlichen Raum.

,Sorge und Mitverantwortung in der Kommune - Aufbau
und Sicherung zukunftsfahiger Gemeinschaften” - lautet
der Titel des Siebten Altenberichts [7] der Bundesre-
gierung. Dies umfasst vor allem die Sicherstellung ge-
sundheitlicher Versorgung, Sorge und Pflege sowie die
Bereiche Wohnen und Wohnumfeld. Auch Netzwerken

- die in ihrer Struktur und Zusammensetzung ganz unter-
schiedlich sein konnen - wird eine besondere Bedeutung
zugesprochen.

Fir eine bedarfsgerechte Versorgung benétigen Kommu-
nen umfangreiche und detaillierte Bestandsaufnahmen
inclusive einer kleinrdumigen Bevdlkerungsprognose. Fir
eine belastbare Bestandsaufnahme sind die entsprechen-
den Fachbereiche und die bei der Umsetzung betroffenen
Akteure einzubinden. Innerhalb der Kreise und kreisfreien
Stédte Schleswig-Holsteins sind Unterschiede hinsichtlich
der kommunalen Unterstitzung und des Stellenwerts des
Themas Demenz auf der politischen Agenda zu erkennen.

Die Kreise und kreisfreien Stadte haben eine initiierende,
moderierende, steuernde und koordinierende Funktion
inne. Dies beinhaltet die Férderung einer demenzsen-
siblen Kultur (z.B. gezielte Offentlichkeitsarbeit, Barriere-
freiheit) in der Kommune. Einige Gemeinden in Schles-
wig-Holstein sind bereits ,demenzfreundlich” oder haben
sich auf dem Weg hin zu einer demenzfreundlichen Kom-
mune gemacht. Ein wesentlicher Faktor ist dabei vor allem
eine Kontinuitat von kommunalen Ansprechpersonen in
der Region. Fir eine bessere Versorgung und Unterstit-
zung von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen
braucht es eine zentrale Anlaufstelle in der Region, die
Hilfen koordiniert und bei der Inanspruchnahme der Hilfen
gegebenenfalls unterstitzt. Dies ist besonders fir allein-
stehende Menschen mit Demenz erforderlich, die nur
noch unzureichend in der Lage sind, selbststédndig Hilfen
in Anspruch zu nehmen. Zentrale Anlaufstelle kénnen zum
Beispiel auch Demenzkoordinatorinnen oder -koordinato-
ren sein. Bei der Umsetzung von Projekten und Aktivitaten
tragt die Unterstitzung der kommunalen Verwaltung in
der Regel zum Erfolg bei.



Empfehlungen

3. GESELLSCHAFTLICHE VERANTWORTUNG (THEMENFELD 1)

Benennung von konkreten Ansprechpersonen zum Thema Demenz in der Verwaltung in den Kreisen und

kreisfreien Stadten

Einrichtung von zentralen Anlaufstellen Demenz oder Demenzkoordinatoren in den Kreisen und kreisfreien
Stadten in Zusammenarbeit mit Pflegestiitzpunkten, regionalen Beratungsstellen, Alzheimer Gesellschaften,

Lokalen Allianzen etc.

Entwicklung, Koordinierung und Bereitstellung von konkreten Hilfen (z.B. Beratungsstellen, Demenzwegwei-

ser, Treffpunkte fur Menschen mit Demenz)

Vernetzung und interdisziplindre Zusammenarbeit

Die ambulante Unterstiitzung und Versorgung von Men-
schen mit Demenz stellt aufgrund der Komplexitat der
Leistungsanspriche und der unterschiedlichen Angebote
eine Herausforderung dar. Haufig existieren Hilfen vor Ort,
aber es mangelt den Betroffenen und auch professionell
Handelnden an Kenntnis darlber.

Wissenschaftliche Einordnung Demenznetzwerke

Das ambulante Versorgungssystem ist auf die komple-
xen Beddrfnisse der betroffenen Menschen und ihrer
Angehérigen oft unzureichend eingerichtet. Um dieser
Herausforderung gerecht zu werden und eine bedarfs-
gerechte Versorgung von Menschen mit Demenz zu
férdern, etablierten sich in den vergangenen Jahren eine
Vielzahl lokaler Demenznetzwerke in Deutschland [8,9].
Im Allgemeinen werden Demenznetzwerke als Koope-
ration einer Vielzahl von ambulanten und station&ren
Gesundheitsakteuren verstanden, an denen sich mitunter
auch Krankenversicherungen und Gebietskdrperschaften
beteiligen. Die Funktionsweise scheint netzwerkiiber-
greifend vergleichbar. Zum Beispiel m&chten alle Netze
Reibungsverluste in der Versorgung von Menschen mit
Demenz vermeiden und Konkurrenzbeziehungen mi-
nimieren [10]. Im Rahmen des ,Leuchtturmprojektes
Demenz” wurden in Deutschland erstmals systematisch
vernetzte Versorgungsstrukturen fiir an Demenz erkrankte
Menschen evaluiert und Empfehlungen fir gelingende Ko-
operationen abgeleitet. So konnte gezeigt werden, dass
die medizinische Versorgung an Demenz erkrankter Men-
schen innerhalb eines regionalen, strukturierten Netzwerks
punktuell signifikant besser war als die Versorgung ohne

diese Netzwerkstruktur [9]. Bei den Projekten handelte es
sich jedoch um vornehmlich deskriptive Analysen einzel-
ner Netzwerke, die in ihrer Struktur und den untersuchten
Ergebnisparametern duBerst heterogen waren. Faktoren,
die fur Entstehung, Gestaltung und Beibehaltung eines
erfolgreichen Demenznetzwerkes relevant sind, wurden
im Rahmen der ,Zukunftswerkstatt Demenz” im Projekt
DemNet-D anhand von 13 regionalen Demenznetzwerken
als auch 560 Nutzern dieser Demenznetzwerke untersucht.
Die Ergebnisse und Schlussfolgerungen sind unter www.
demenznetzwerke.de verdffentlicht. Diese Evaluation
zeigt, dass durch eine regionale, selbst organisierte und
strukturierte Vernetzung zwischen Tragern der Versorgung
in einer Region und Selbsthilfegruppen die Versorgung an
Demenz erkrankter Pflegebedurftiger signifikant verbes-
sert werden kann [11-15]. Wichtig sind dabei vor allen
Dingen Wissensmanagementstrukturen innerhalb des
Demenznetzwerkes [16], die Art der Steuerung sowie die
Beteiligung der fur die Versorgung relevanten regionalen
Stakeholder. Der Versorgungsbedarf kann durch eine
strukturierte Zusammenarbeit in der Versorgung besser
gedeckt werden. In DemNet-D erreichten die jéhrlichen
netzwerkspezifischen Kosten der an den regionalen
Projekten Beteiligten zwischen 65.000 und 80.000 Euro
pro Jahr insgesamt. Als Folge dieser Ergebnisse starkt
das zweite Pflegestérkungsgesetz (§ 45¢c Absatz 9 SGB XI)
die regionale Zusammenarbeit in der Versorgung pflege-
beddrftiger Menschen vor Ort. Pflegekassen kénnen sich
an selbst organisierten Netzwerken fir eine strukturierte
Zusammenarbeit in der Versorgung beteiligen und diese
mit bis zu

20.000 Euro je Kalenderjahr auf Ebene der Kreise/kreis-
freien Stadte fordern.
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Netzwerkarbeit in Schleswig-Holstein

Einen groB3en Teil der Netzwerkarbeit in Schleswig-Hol-
stein Ubernehmen bisher die Pflegestitzpunkte und das
Kompetenzzentrum Demenz Schleswig-Holstein. Wahrend
das Kompetenzzentrum Demenz den Auftrag hat, die Ver-
sorgungsstrukturen des Landes fir Menschen mit Demenz
und deren Angehdrige zu verbessern, qualitdtsgesichert
zu erhalten und auszubauen, sind die Pflegestlitzpunkte
fur die Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegeri-
scher und sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote
fur alle pflegebedirftigen Menschen in den einzelnen
Regionen zustandig. Die Pflegestitzpunkte sind regional
vernetzt und informieren Uber Leistungsanspriiche und
wohnortnahe Hilfs- und Unterstiitzungsangebote. Wah-
rend die Pflegestitzpunkte bei der Koordination der Hilfen
unterstitzen sollen, obliegt die individuelle Beratung der
Versicherten nach dem Sozialgesetzbuch Xl priméar den
Pflegekassen. Fir eine bedarfsgerechte Unterstiitzung

und Versorgung sollen die Pflegestiitzpunkte und die
Pflegeberaterinnen oder Pflegeberater der Pflegekassen
zusammenarbeiten.

In vielen Regionen Schleswig-Holsteins gibt es Beispiele
gut funktionierender Netzwerke zum Thema Demenz. Hau-
fig ist der Erfolg eines Netzwerks von dem Engagement
einzelner Personen abhéngig, denn verlassliche Ansprech-
personen sorgen fur Stabilitdt und Erfolg. Zur nachhalti-
gen Starkung, bedarf es auch finanzieller und personeller
Ressourcen.

Eine zweijahrige Férderung gewahrt das Programm des
Bundesfamilienministeriums fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend ,Lokale Allianzen fir Menschen mit Demenz”,
die in Schleswig-Holstein von 13 Netzwerkprojekten in
Anspruch genommen wurde.

Lokale Allianzen f. Menschen mit Demenz
Kompetenzzentrum Demenz
Regionale Wegweiser Demenz
in Schleswig-Holstein

Flensburgy

L} Fonam
| Darnanz

[l Adianzen f. Menschen m. Demaenz
) Kompetenzzentnum Demenz

Abb. 2: Lokale Allianzen fir Menschen mit Demenz in Schleswig-Holstein
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Folgende Lokale Allianzen sind in Schleswig-Holstein
entstanden:

3. GESELLSCHAFTLICHE VERANTWORTUNG (THEMENFELD 1)

Gutes Leben auf Sylt, Gemeinde Sylt
Netzwerk Demenz Husum, Mehrgenerationenhaus

Bauernhéfe als Orte fir Menschen mit Demenz,
Norderstedt

Eutiner Demenzforum

Lokale Allianz Region Oldenburg, Mehrgeneratio-
nenhaus

Regionalkonferenz Demenz im Kreis Herzogtum
Lauenburg

Lokales Netzwerk Demenz NeumUinster, Mehrgene-
rationenhaus

Lokales Netzwerk Biidelsdorf/Rendsburg

Forum Demenz Flensburg - Lokale Allianz fir Men-
schen mit Demenz

Demenznetzwerk Bredstedt, Breklum, Struckum

Husum
e Das Rote Tuddelband; Norderstedt, Pflegediakonie
e Das Rote Tuddelband; Pinneberg, Pflegediakonie
e Kunstimpuls, Libecker Museen

Es missen aber nicht ausschlieBlich spezielle Demenznetz-
werke sein, die zur Verbesserung der Versorgungssituati-
on beitragen und die relevanten Akteure vor Ort vernet-
zen. Auch weiter gefasste geriatrische, medizinische oder
pflegerische Netzwerke kénnen diese Aufgabe innehaben.
Erfolgreiche Netzwerkarbeit erfordert allerdings die aktive
Unterstitzung der Kommunen.

Soziale Teilhabe

Sicht der Betroffenen

»Ja, also immer sich beschéftigen. Mit der Zeit gehen, und da auch (...) Bekannte besuchen, oder auch die man
neu kennenlernt. Oder zum Sport, sowas. Da bewundern mich auch viele. Was ich so alles noch mach.”

(Mensch mit beginnender Demenz)
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3. GESELLSCHAFTLICHE VERANTWORTUNG (THEMENFELD 1)

Teilhabe im Alltag

Die Lebensqualitat und das Wohlergehen eines Menschen
hangen wesentlich von dem Grad und der Art der sozialen
Einbindung ab. Haufig ziehen sich Menschen mit Demenz
und ihre Angehdrigen aus Angst, Scham oder Frust aus
ihrem gewohnten Umfeld zuriick und werden so von

der Teilhabe am &ffentlichen Leben zunehmend ausge-
schlossen. Dies kann letztendlich sémtliche Aktivitdten des
alltdglichen Lebens umfassen. Die Forderung, all jenen
die Méglichkeit zur sozialen Teilhabe zu geben, die in

der Bewaltigung ihres Alltags aufgrund unterschiedlicher
Beeintréachtigungen eingeschrankt sind, ist auch in der
UN-Behindertenrechtskonvention verankert. Ziel ist es, die
an Demenz erkrankten Menschen so lange wie méglich

in ihrer gewohnten Umgebung zu integrieren und ihnen
eine Teilhabe an den Aktivitdten des taglichen Lebens zu
erméglichen. Um einer Isolation vorzubeugen, ist es erfor-
derlich, Beriihrungséngste zu minimieren und das soziale

Umfeld zum Themenfeld der Demenz aufzuklaren und zu
sensibilisieren.

Eine wichtige Rolle kénnen hierbei Sportvereine ein-
nehmen. Seit 2014 wurden in Schleswig-Holstein 41
Ubungsleiterinnen und -leiter aus Sportvereinen durch
das Kompetenzzentrum Demenz in Kooperation mit dem
Landessportverband Schleswig-Holstein und dem Forum
Pflegegesellschaftim Umgang mit Menschen mit Demenz
geschult und im Rahmen des Projektes ,Alter in Bewe-
gung” in stationaren und ambulanten Bereichen einge-
setzt.

Neben einer Offnung bestehender Angebote kann auch
die Implementierung spezieller Angebote fiir Menschen
mit Demenz und ihre Angehdrigen sinnvoll sein. Darlber
hinaus sollten die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz
verstarkt in der Planung zukinftiger Aktivitaten und MaB3-
nahmen berlcksichtigt werden, um lhnen ein moglichst
selbstbestimmtes und sozial integriertes Leben zu ermég-
lichen.

Mobilitat

Sicht der Betroffenen

Jlch konnte schon nicht mehr fahren, ich kann eben nicht sehen, und nun musste mein Mann auch aufthéren zu

fahren, das war(...) schon ein gewaltiger Schritt.”
(Angehérige)

J(-..), und wie kommt man da am besten hin oder wird man abgeholt(...), das wér, ja dann auch wichtig, (...)
dass man, dadurch Entlastung hat, nicht dass man ihn hinbringen muss und dann wieder abholen muss, das ist

dann so’n Hin und Her”

,So viel Fahrerei, dass (...) man sich fragt, ob es sich Uberhaupt lohnt.”
(Angehérige)

16




Bewegungsfreiheit ist die elementarste Form der Frei-

heit und wichtiger Ausdruck der Selbstbestimmung. Der
Wunsch nach Mobilitdt durch das selbstédndige Fihren
eines Fahrzeugs bedeutet eine Form von Lebensqualitat.
Das Nachlassen der Fahrtauglichkeit infolge einer Demenz
stellt Patienten, betreuende Angehérige und Arzte vor ein
Dilemma. Einerseits bedeutet die Moglichkeit, noch Auto
fahren zu konnen, fir viele Betroffene einen Erhalt von
Unabhangigkeit, Mobilitédt und Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben. Andererseits ist es erforderlich, die Sicherheit
der Allgemeinheit zu schiitzen und eine Gefahrdung der
Betroffenen selbst und anderer Verkehrsteilnehmer durch
Unfélle zu verhindern. Das Kompetenzzentrum Demenz
hat sich mit dem Thema Autofahren und Demenz ausein-
andergesetzt und eine erste Handreichung mit Informatio-
nen und Hilfen fir Angehdrige und professionell Handeln-
de entwickelt und veréffentlicht. Eine weitere Verbreitung
dieser Informationen und weitere Auseinandersetzungen
mit diesem Thema wird fiir erforderlich gehalten.

Wissenschaftlicher Diskurs zu Mobilitat und De-
menz

Fehlende oder eingeschrankte Mobilitat, definiert als
korperliche Einschrankung, stellt einen Risikofaktor dar,
der zu einer institutionalisierten Versorgung im Alter fih-
ren kann. Dabei zeigt eine weitere Studie, dass auch die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von physischer Akti-
vitat, wie zum Beispiel spazieren gehen, abhangigist[17].
Eine Steigerung der Lebensqualitét durch vermehrte Ak-
tivitdt und der Vorbeugung kérperlicher Immobilitat wirkt
sich positiv auf die Lebensqualitadt aus [17]. Dem Erhalt
bzw. der Wiederherstellung der physischen Mobilitat wird
in den medizinischen Leitlinien zur Versorgung von Men-
schen mit Demenz durch entsprechende Therapiemdég-
lichkeiten und der Aufforderung, an Aktivitdtsprogrammen
teilzunehmen, Rechnung getragen (S3-Leitlinie- Leitlinie
mit allen Elementen einer systematischen Entwicklung:
Logik-, Entscheidungs- und outcome-Analyse. Die Leitlini-
en der Mitgliedsgesellschaften der Arbeitsgemeinschaft

Empfehlungen
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der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
werden nach drei auf die Entwicklungsmethodik bezoge-
ne Klassen eingeteilt. S1: von einer Expertengruppe im
informellen Konsens erarbeitet, S2: eine formale Konsens-
findung). Dariiber hinaus ist Mobilitdt im Sinne von rdum-
licher Mobilitét, also der Méglichkeit von Ortsverande-
rungen, oder sozialer Mobilitdt oder der Méglichkeit der
Einnahme wechselnder Stellungen, ein wichtiger Faktor
im Alltag, Versorgungsangebote in Anspruch zu nehmen
und sozial eingebunden zu sein. Fehlende bzw. stark
eingeschrénkte Mobilitdt geht einher mit einer gesund-
heitlichen Verschlechterung. So zeigte sich in einer Studie
Uber das Fahrverhalten alterer Menschen, dass mit dem
Fahrstopp eine signifikante Gesundheitsverschlechterung
einherging (z.B. kognitive Verschlechterung, allgemeine
Gesundheit), wie auch eine soziale Einschréankung [18,19].
Die Einschatzung der Fahrtauglichkeit kognitiv beein-
trachtigter Menschen ist daher ein besonders schwieriges
Thema. Dies ist noch unzureichend behandelt und stellt
Patienten, deren Familien und die professionellen Helfer
vor ethische, rechtliche, aber auch methodische Probleme.
So beschreibt eine systematische Ubersichtsarbeit, dass
bei der Fahreignung ein umfassendes, interdisziplinares
Vorgehen gewahlt werden sollte, welches sowohl der so-
zialen Inklusion und Lebensqualitdt des Patienten mit den
psychologischen und sozialen Bedurfnissen gerecht wird,
aber auch der 6ffentlichen Sicherheit und der Sicherheit
der Person Rechnung tragen muss [20]. Alternativen zur
Mobilitdt mit dem eigenen Wagen sind Fahrdienste und
der &ffentliche Personen-Nahverkehr (OPNV). Dieser ist
jedoch gerade im landlichen Raum keine echte Alternati-
ve, da die Anfahrtswege fiir die Inanspruchnahme gesund-
heitlicher und demenzspezifischer Versorgungsangebote
haufig sehr lang sind. Aus diesem Grund kénnen Fahr-
dienste fir die Wahrnehmung medizinischer Untersuchun-
gen und Therapien, finanziert durch die Krankenkassen,
wahrgenommen werden. Dartber hinaus fehlen jedoch
systematische Angebote.

Handreichung zum Thema Fahr(un)tauglichkeit in die Fléache tragen (u.a. Hausarzte, Beratungsstellen, Angeho-

rige) und weitere Auseinandersetzung mit dem Thema Fahrtauglichkeit.

Installation und Ausbau von Fahrdiensten und Blrgerbussen unter Einbeziehung von Krankenkassen, Ambu-

lanten Diensten, Ehrenamt.
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Alltagsnetzwerke

Sicht der Betroffenen

.Man traf sich immer, man hat dies und jenes gemeinsam gemacht. Das bricht ab.”

(Angehériger)

Nachbarschaftliche Netzwerke - im Sinne von kleinen
sozialen Netzwerken - sind informelle Unterstitzungssys-
teme des an Demenz erkrankten Menschen. Menschen mit
Demenz brauchen in ihrem Alltag Sicherheit und Stabilitat,
die sie in der Regel in ihrem vertrauten Umfeld erleben.
Neben der Familie kénnen zum Netzwerk die direkte
Nachbarschaft, Sportvereine, aber auch Chére, Kirchen-
gemeinden und Mehrgenerationenhauser gehdren. Diese
Netzwerke sollten fur die besonderen Bedurfnisse von
Menschen mit Demenz sensibilisiert werden, damit sie in
dieser gewohnten Umgebung Unterstitzung erfahren und
Ausgrenzung friihzeitig vermieden werden kann.

Kleine soziale Netzwerke lassen sich in der Regel nur
schwer von auBen initiieren. Es gibt bundesweit zahlrei-
che Projekte mit dem Ziel, Nachbarschaften im Sinne des
Quartiersansatzes zu stérken. Viele Projekte konzentrieren
sich auf Menschen im 3. Lebensalter (Phase des Alterwer-

Empfehlungen

dens, in der man noch engagiert ist und Interesse am sozi-
alen Leben hat) und 4. Lebensalter (Phase im Alterwerden
mit gesundheitlichen Problemen und Einschrankungen)
und tragen zu einer Stérkung der Gemeinschaften bei. Das
Eingebunden sein in ein soziales Miteinander kann zum
einen préaventiv gegeniiber der Entwicklung einer Demenz
wirken und zum anderen kénnen Menschen mit Demenz
und deren Angehdrige in der Gemeinschaft unterstiitzt
und entlastet werden. Fiir Menschen mit Pflegebedarf, bei
denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsich-
tigung und Betreuung im Sinne des § 45a SGB Xl oder
Pflegebedirftigkeit der Pflegestufen | bis Ill vorliegt, kon-
nen nach der entsprechenden schleswig-holsteinischen
Landesverordnung (AF6VO) auch Tatigkeiten im Rahmen
der Nachbarschaftshilfe bei Erfillung der Voraussetzun-
gen von der jeweiligen Pflegekasse refinanziert werden.

Starkung und Sensibilisierung bestehender kleiner Netzwerke durch zielgruppenspezifische Schulungen und

eine adaquate Informationsvermittlung

Unterstiitzung des Aufbaus von Gemeinschaften in Form von Nachbarschaftsprojekten und der Nachbar-

schaftshilfe

Biirgerschaftliches Engagement

Burgerschaftliches Engagement ist in der Versorgung
und Betreuung von Menschen mit Demenz unerlasslich.
In Schleswig-Holstein engagieren sich rd. 43 Prozent aller
Blrgerinnen und Biirger ehrenamtlich [21]. Dabei sind
sowohl die Tatigkeitsfelder als auch der Zeitaufwand und
die Verbindlichkeit des Engagements unterschiedlich.
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Im Bereich der Betreuung und Pflege von Menschen

mit Demenz kdnnen mittels birgerschaftlichen Engage-
ments professionelle Strukturen unterstltzt werden. Ein
sogenannter Birger-Profi-Mix erscheint sinnvoll und
zukunftsorientiert, denn von der Integration Freiwilliger in
den Betreuungs- und Pflegealltag kénnen alle Beteiligten
profitieren.

Ehrenamtliches Engagement in der ambulanten Demenz-



versorgung wird in Schleswig-Holstein neben anderen
Organisationen in erster Linie durch die Selbsthilfegrup-
pen der Alzheimer Gesellschaften organisiert. Die ehren-
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amtlich engagierten Birgerinnen und Birger sind tétig in
Helferkreisen oder Betreuungsgruppen.

Alzheimer Gesellschaften Schleswig-Holstein

MEGWG, VIl - 423, Rsing Wendsl 17.01.2016

Abb. 3: Regionale Alzheimer Gesellschaften

In der stationdren Versorgung bemihen sich Krankenhau-
ser vermehrt um ehrenamtliches Engagement hinsichtlich
der Begleitung und Betreuung von Menschen mit De-
menz. In Modellprojekten werden ehrenamtlich engagier-
te Personen zum Thema Demenz geschult und begleiten
dann Patientinnen und Patienten mit einer Demenz im
Akutkrankenhaus.

Zur Férderung solch eines birgerschaftlichen Engage-
ments missen die Attraktivitdt und der Nutzen des Ehren-
amtes sichtbar sein. Zudem braucht es eine kontinuierliche
Begleitung und Wertschatzung der Ehrenamtlichen (z.B.
Sommerfeste, Ausflige, Ehrungen) durch Einrichtungen,
Organisationen und Institutionen. Die Einrichtung einer

Siand: 022018

Anerkennungskultur ist unerlasslich, und selbstverstéand-
lich sind dafiir entsprechende zeitliche Ressourcen zur
Verfugung zu stellen, um Ehrenamtliche nachhaltig und
langfristig fur das Engagement zu gewinnen.

Zur Starkung Burgerschaftlichen Engagements in den Krei-
sen und kreisfreien Stadten bedarf es einer angemessenen
Einbettung in Verwaltungsstrukturen und einer wertschat-
zenden Kultur zur Anerkennung des Engagements. Zur
allgemeinen Férderung ehrenamtlichen Engagements hélt
das Land Schleswig-Holstein bereits verschiedene Anreize
und Formen der Anerkennung vor (Ehrenamtskarte, Pro-
jektférderungen, Auszeichnungen).
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Offentlichkeitsarbeit

Sicht der Betroffenen

.Und irgendwann spliren sie, dass sie mehr oder weniger verlassen werden, weil sie eine kranke Person dabei

haben, mit der die anderen Menschen nicht klar kommen (...) Oder die dann verunsichert sind, die auch nicht

so richtig wissen, wie gehe ich mit der Person um. (...) Aber das merkt man schon, dass sozusagen das Umfeld,
das wird ausgediinnt.”

(Angehériger)

Sensibilisierung und Enttabuisierung

Immer mehr Menschen haben innerhalb der eigenen
Familie, im Bekannten- oder Freundeskreis oder in ihrem
Alltag Kontakt zu Menschen mit Demenz und sind mit der
Situation nicht selten Uberfordert. Um maoglichen Unsi-
cherheiten im Umgang entgegenzuwirken, braucht es
Offentlichkeitsarbeit, die Wissen tiber das Krankheitsbild
vermittelt und Uber den addquaten Umgang, die passen-
de Kommunikation und die besonderen Bedurfnisse der
Menschen mit Demenz informiert.

Es gibt unterschiedliche Méglichkeiten, durch Offent-
lichkeitsarbeit auf das Thema Demenz aufmerksam zu
machen. In den letzten Jahren hat insgesamt die Bericht-
erstattung in den Medien zugenommen. Aufgrund der
Tatsache, dass sich Menschen mit und ohne Demenz
immer h&ufiger in ihrem Alltag begegnen (beim Friseur, in
der Backerei oder auf der StraBBe) bedarf es einer konti-
nuierlichen Sensibilisierung und der damit verbundenen
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Enttabuisierung. Offentlichkeitsarbeit soll genauso die
Information tUber bestehende Hilfen und Unterstlitzungs-
moglichkeiten umfassen. Menschen mit Demenz und
deren Angehdérige wissen haufig gar nicht um die verfig-
baren wohnortnahen Angebote (siehe auch Themenfeld 2
,Beratung und Betreuung”).

Als erfolgreich haben sich Informationsveranstaltungen an
offentlichen Orten (z.B. Einkaufszentren, Cafés) und in be-
stehenden Einrichtungen wie Mehrgenerationenhdusern,
Birgerhdusern oder Familienzentren erwiesen. Ebenso
wirkungsvoll ist das Engagement regionaler Vereine (z.B.
Landfrauenverein, Sozialverband, Freiwillige Feuerwehr)
zum Thema Demenz, da auf diesem Weg auch Menschen
erreicht werden, die sich bisher nicht aktiv mit dem Thema
auseinandergesetzt haben. Aktionswochen rund um das
Thema Demenz kénnen fir regionale und landesweite
Kampagnen, Aktivitdten und Informationsveranstaltungen
genutzt werden. Ziel ist es, moglichst viele verschiedene



Zugangswege zu Informationen und konkreter Unterstit-
zung zu schaffen, um Menschen mit ihren unterschied-

lichen Bedurfnissen zu erreichen. Eine breite mediale
Berichterstattung anlasslich von Kampagnen oder Aktivita-
ten kann unterstitzend GUber das Thema Demenz informie-
ren. Im Rahmen der nationalen Demenzstrategie haben
sich die Bundeslander bereit erklart, eine Aktionswoche
Demenz zu unterstitzen [3].
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Um bereits Kinder und Jugendliche fir das Thema De-
menz zu sensibilisieren, sollten standardisierte Angebote
entwickelt und zum Beispiel im Schul-, Konfirmanden- und
Kommunionsunterricht implementiert werden. Die Bun-
deslander haben sich im Rahmen der Allianz fir Demenz
geeinigt, Qualifizierungsmodule zu erarbeiten und zu
erproben.

Schulung unterschiedlicher Berufsgruppen

Berufstatige begegnen auch in ihrem beruflichen Alltag
immer hdufiger Menschen mit Demenz. Dabei féllt es vie-
len schwer, angemessen zu handeln. Auf einzelne Berufs-
gruppen abgestimmte Schulungskonzepte und Informa-
tionsveranstaltungen zum Thema Demenz tragen dazu
bei, dass in den jeweils berufsspezifischen Situationen
moglichst adaquat reagiert werden kann. Verschiedene

Berufsgruppen haben bereits an Schulungsprogrammen
teilgenommen. Im Jahr 2014 wurden beispielsweise mehr
als 500 Polizisten durch das Kompetenzzentrum Demenz
Schleswig-Holstein geschult. Weitere Schulungen des
Kompetenzzentrums Demenz Schleswig-Holsteins wurden
und werden vereinbart (z.B. Hospiz- und Palliativverband
Schleswig-Holstein e.V., Apothekerkammer Schleswig-Hol-
stein).
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4. Unterstlitzung von Menschen mit Demenz und deren Familien

Die Demenz ist eine komplexe Krankheit, die durch den
Abbau und Verlust kognitiver Funktionen und Alltagskom-
petenzen definiert ist. Der zumeist progressive Verlauf
fihrt im Spéatstadium zu vollkommener Hilflosigkeit und
Abhangigkeit von der Umwelt. Demenz geht einher mit
einem erhdhten Risiko anderer Erkrankungen und ist
daher als schwere Krankheit zu verstehen. Der zumeist
vorhersehbare Verlauf fiihrt auf Seiten der Betroffenen
und deren Angehérigen in hohem MaBe zu Angsten. Fiir
Angehdrige entsteht eine hohe emotionale Belastung
durch die Symptome der Erkrankung, aber auch die
Verdnderung des Erkrankten. Es kommt zusatzlich zu einer
erhdhten kérperlichen Belastung z.B. durch die Pflege
oder die Verdnderung des Tagesrhythmus. Aufgrund des-
sen haben (pflegende) Angehdrige ein erhdhtes Risiko fir
psychische und kérperliche Erkrankungen. Diese fiihren
haufig zur Destabilisierung der Situation in der Hauslich-
keit und kénnen zu einer stationdren Unterbringung des
an Demenz Erkrankten fihren. Die multiprofessionelle
Unterstitzung des Betroffenen und dessen Angehérigen
kann diese Entwicklung verzégern oder aufhalten, ebenso
die Gestaltung der Lebens-/ Wohnsituation nach den Be-
darfen und Bedurfnissen der Betroffenen. Daflir muss die
Versorgung und Versorgungsplanung jedoch frihzeitig,
individuell und regional angepasst geschehen.

Das gesundheitliche Versorgungssystem in Deutschland
halt prinzipiell alle MaBnahmen zur besseren Versorgung
und Unterstltzung der Betroffenen und ihrer Angehé-
rigen bereit. Trotzdem sind Tatige im medizinischen,
therapeutischen, beratenden oder pflegerischen Umfeld
von Demenzkranken oft unsicher in Fragen zum Umgang
mit Erkrankten und Angehdrigen oder in Bezug auf den
Einsatz sinnvoller MaBnahmen. Dies betrifft zum einen
Einrichtungen, die nicht speziell fir an Demenz Erkrank-
te konzipiert wurden, in denen sie aber im Rahmen der
Behandlung anderer Erkrankungen behandelt werden.

Es betrifft aber auch die Entwicklung und Etablierung
neuer Versorgungsformen, die inter- und multidisziplinar
angelegt sind. Hier kommt der Qualifikation in Bezug auf
Krankheitsbild Demenz besondere Bedeutung zu.

Nutzung von Informations-, Beratungs- sowie Hilfs-
und Unterstiitzungsangeboten

Trotz bestehender Leistungsanspriiche nach dem XI.
Sozialgesetzbuch bestehen Unterschiede im Wissen und
in der Inanspruchnahme von professioneller Hilfe in der
hauslichen Pflege. Nach einer bundesweiten Untersu-
chung kennt zwar ein Grof3teil der pflegenden Angeho-
rigen die zur Verfligung stehenden Leistungen, nimmt
diese aber haufig nicht in Anspruch (z.B. Kurzzeitpflege:
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77,5 Prozent Bekanntheit / 19,6 Prozent Nutzer), und das,
obwohl jeder Vierte einen Bedarf an Unterstlitzung angibt.
Die Grinde der Nicht-Inanspruchnahme sind vielféltig.

So gibt mehr als die Halfte der Befragten an, dass die
gepflegte Person nicht von einer fremden Person betreut
werden mochte. Dieser Wert steigt mit zunehmendem
Alter. Zu hohe Kosten oder der Mangel an wohnortnahen
Angeboten sind weitere Faktoren, die zu einer fehlenden
Akzeptanz fihren [22]. Neben der Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung bedarf es demnach einer
adaquaten Informationsvermittlung und Beratung Uber
bestehende Leistungen und regionale Angebote. Als
hilfreich fir den Beratungsprozess haben sich regionale
Demenzwegweiser erwiesen, in denen alle wohnortnahen
Angebote, Dienstleistungen und medizinischen Anlauf-
stellen sowie entsprechende Apotheken, Arztpraxen und
Pflegedienste aufgefuhrt sind. Regionale Demenzweg-
weiser sollten daher fir alle Kreise und kreisfreien Stadte
erstellt und stetig fortgeschrieben werden, um Aktualitat
sicherzustellen. Darliber hinaus sollten die Informationen
der Demenzwegweiser flir Schleswig Holstein internetfa-
hig aufbereitet werden, um sie auch online aktuell einse-
hen zu kénnen. Erste Informationen zu Pflege im Alter und
auch zum Thema Demenz hat das schleswig-holsteinische
Sozialministerium bereits in seinem Internetportal ,Pflege
- Rat und Hilfe” unter www.pflege.schleswig-holstein.de
Jniedrigschwellig” und Gbersichtlich zusammengestellt.
Ratsuchende erhalten hier auch direkt Adressen und
Ansprechpartner fir Angebote in der entsprechenden
Region. Weitere demenzspezifische Informationen stehen
im Internet zur Verfigung (z.B. Wegweiser Demenz - BM-
FSFJ), sind aber unterschiedlich gut miteinander vernetzt.
Eine Verlinkung von Websites, die landes- oder bundes-
weite Informationen vorhalten, kénnte fir mehr Transpa-
renz und Vernetzung sorgen.

Es sollte geprift werden, ob die Informationen der regi-
onalen Demenzwegweiser in Schleswig-Holstein auch in
leichter Sprache (UN Behindertenrechtskonvention) zur
Verfugung gestellt werden kénnten [4]. Darlber hinaus
sollten die Informationen ebenfalls fir Menschen mit ge-
ringen oder keinen Deutschkenntnissen in verschiedenen
Sprachen bereitgestellt werden.

Zudem sollten unterschiedliche Wege zur Verbreitung
demenzspezifischer Informationen genutzt und etabliert
werden (z.B. Beilage im Gemeindebrief, Kirchenblatt,
Bauernblatt). Hierbei sollten Arztpraxen und Apotheken
verstarkt mit einbezogen werden.
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Beratung und Betreuung

Sicht der Betroffenen

.Da habe ich den Flyer und dies mit Frau B. J. gefunden da bin ich hergekommen. Das war, also ICH brauchte

unbedingt Unterstitzung.

(Angehdriger)

Insbesondere zu Beginn einer Demenz sind die Betroffe-
nen und Angehdrigen mit der Diagnose meist Uberfordert
und stehen unter Schock. Viele ziehen sich aus Scham und
Angst vor den Reaktionen des sozialen Umfelds zurtick.
Einsamkeit und Isolation sind haufig die Folge. Dabei ist es
gerade zu Beginn der Erkrankung wichtig, liber die Angste
und Sorgen zu sprechen und erste Entscheidungen hin-
sichtlich der weiteren Alltagsgestaltung und zukinftigen
Versorgung zu treffen.

Es bedarf einer umfassenden Information und unabhén-
gigen Beratung. Dabei missen unterschiedliche Aspek-
te in den Beratungsprozess integriert werden. Neben
einer Aufklérung Uber das Krankheitsbild Demenz sowie
individuelle Leistungsanspriiche braucht es Informationen
Uber wohnortnahe Hilfs- und Unterstitzungsangebote.

Im Bedarfsfall sollte die Méglichkeit einer Beratung in der
eigenen Hauslichkeit der betroffenen Familie vorgehalten
werden.

In Schleswig-Holstein haben die Pflegestitzpunkte der
Kreise und kreisfreien Stadte eine zentrale Beratungsrolle.
Dort erhalten Angehérige und Menschen mit Demenz
eine tragerunabhangige und kostenfreie Beratung zu
Fragen der Pflegeversicherung sowie zu ergéanzenden
offentlichen Leistungen (u.a. Sozialhilfe, Hilfen zur Pflege,
Eingliederungshilfe). AuBerdem gibt es spezialisierte
Beratungsstellen fir Demenz, z.B. Pflege Lebensnah, AWO
Beratungsstelle Pflege und Demenz, Eutiner Demenzfo-
rum). Aufgrund der besonders belastenden psychischen
Situation pflegender Angehériger und dem hohen Be-
treuungsaufwand im Alltag reicht die Information Uber ein
Hilfs- oder Unterstitzungsangebot (z.B. Betreuungsgrup-
pe, Tagespflege) durch Flyer und Broschiiren meist nicht
aus. Betroffene und ihre Angehérigen bendtigen eine indi-
viduelle persénliche Beratung. Im aktuellen Pflege-Report
2015 der AOK wird deutlich, dass viele Hilfeleistungen von
Menschen mit Demenz nicht in Anspruch genommen wer-
den. Dabei wiirden pflegende Angehérige und Menschen
mit Demenz von der Beratung zu passenden Angeboten
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profitieren. Etwa 22 Prozent der Befragten gaben an, nicht

zu wissen, welche Leistungen méglich wéren und wie
man diese beantragt. Dieser Anteil nimmt bei steigender

Belastung noch deutlich zu [22]. Demnach braucht es eine

Abb. 4: Pflegestitzpunkte

Eine groBe Bedeutung hat die psychosoziale Begleitung
von Menschen mit Demenz sowie ihrer pflegenden Ange-
hérigen. Angesichts des aktuellen und zukiinftig steigen-
den Handlungsbedarfs wird nachdriicklich empfohlen,
entsprechende Angebote einzurichten.

Mobile Beratungsstellen sind zeitlich, wie auch rdumlich
flexibel. Dadurch sollen Barrieren, wie burokratische
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Unterstitzung bei der Auswahl und Inanspruchnahme
bestehender Angebote. Verlassliche Ansprechpersonen
haben dabei eine entscheidende Rolle.

Pflege
Stutzpunkte.
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Hirden oder lange Wege, abgebaut und eine Inanspruch-
nahme geférdert werden. Gerade der landliche Raum ist
unterschiedlich gut mit Beratungs- und Unterstiitzungsan-
geboten versorgt - meist missen lange Wege in Anspruch
genommen werden, die durch eine mobile Beratung
kompensiert werden kénnten.
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Online-Beratung und E-Learning

Besonders im landlichen Raum sind die Wege zu Bera-
tungs- oder Schulungsangeboten vielfach weit und kén-
nen von vielen pflegenden Angehdérigen nicht in Anspruch
genommen werden. Insbesondere auf den schleswig-hol-
steinischen Inseln und Halligen ist dies eine groBe Heraus-
forderung. Es etablieren sich derzeit in Deutschland erste
Projekte, die psychologisch gestiitzte Online-Beratung
oder Schulungen fur pflegende Angehérige anbieten.
Laut aktuellem BARMER GEK Pflegereport 2015 hat
beispielsweise die Unterstiitzung durch das Portal ,www.
pflegen-und-leben.de” die Zufriedenheit mit der Lebens-
situation sowie die Lebensqualitét bei der Mehrheit der
Befragten verbessert [23]. Auch das européische "eHealth-
Monitor project (eHM)" entwickelte ein benutzerorientier-
tes und interaktives Internetportal fur pflegende Angehé-

rige von Menschen mit Demenz, das auch in Deutschland
erprobt wurde. Ein groBes Potential wird darin gesehen,
durch solche MaBnahmen/Interventionen effektive Unter-
stitzung breit und kostengtinstig verfligbar zu machen.
Eine Pilotstudie im Jahr 2014 zeigte, dass 89 Prozent der
Angehorigen und 54 Prozent des medizinischen Fachper-
sonals das Internetportal in der Routine nutzen wirden.
Die vorrangigen Vorteile waren die Verfigbarkeit indivi-
dualisierter Informationen, die Méglichkeit der Interaktion
zwischen Angehdrigen und medizinischem Fachpersonal,
die Verbesserung des Wissens iber die Krankheit und die
wahrgenommene Steigerung der Kompetenz im Umgang
mit der Demenz [24]. Es ist zu erwarten, dass mit der
zunehmenden Internetaffinitdt der kommenden Generati-
onen und dem Ausbau der Verfligbarkeit der Technologie
auch in landlichen Regionen die Nachfrage steigen wird.
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Sicht der Betroffenen

.Man, man kann auch ganz offen reden (...) ohne Tabus. Das kann man ja so im, im H&uslichen oder im Be-

kanntenkreis auch nicht machen und das, das geféllt mir hier auch ganz besonders, dass man nun wirklich alle

Themen, auch die unangenehmen Dinge, ansprechen kann”.

(Angehdrige)

.Wir haben noch von Niemanden gehért, die nicht gerne hingegangen (Betreuungsgruppe) sind und genau

das ist es, was ich eben sagte, die blihen da auf. (...) und dann erzédhlt er mir da immer ganz stolz von (...) des-

wegen (...) nicht so viel Angst haben vor dem Abgeben.”

(Angehdrige)

Die Pflege und Betreuung eines an Demenz erkrankten
Menschen erfordert viel Kraft und Geduld. Fir Besorgun-
gen und eigene Interessen bleibt den Angehdrigen kaum
Zeit. Eine Entlastungsmaoglichkeit bieten niedrigschwellige
Betreuungs- und Entlastungsangebote. Laut Bundesmi-
nisterium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend sind
diese Angebote zu rund 73 Prozent den Betroffenen und
pflegenden Angehérigen bekannt, werden aber nur von
weniger als 18 Prozent genutzt [25].

Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsan-
gebote

Angebote zur Unterstitzung im Alltag sind bislang Ange-
bote insbesondere fur demenzkranke pflegebeddrftige
Menschen, in denen ehrenamtliche Helferinnen und Helfer
unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung in Grup-
pen an besonderen Orten (Gruppenrdume, Werkstatt,
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Sporthallen etc.) oder als Einzelbetreuung im hauslichen
Bereich libernehmen sowie pflegende Angehérige ent-
lasten und beratend unterstiitzen. Den Pflegebedirftigen
stehen nach derzeitiger Gesetzeslage (Stand 2016) 104

€ bzw. 208 € monatlich aus der Pflegeversicherung zur
Verfugung, die bei Inanspruchnahme dieser Angebote
von der Pflegekasse erstattet werden. Voraussetzung

fur die Kostenerstattung ist, dass das niedrigschwellige
Betreuungsund Entlastungsangebot anerkannt ist. Die An-
erkennung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
erfolgt durch das Landesamt fir Soziale Dienste.



4. UNTERSTUTZUNG VON MENSCHEN MIT DEMENZ UND DEREN FAMILIEN (THEMENFELD 2)

TOHE WOLNRRNpEEON QLGS Bh. abe
D8 Versorpungiingebote Demens s
2008 Vemongungiangebols Beh

] el u

* 2086 Agentunen Batrevungsieaiangen abs

MEGWG, VIl - 423, Rsing Wendsl 17.01.2018

Abb.5 : Niedrigschwellige Betreuungs-und Entlastungsangebote

Vorrangiges Ziel der Angebote ist die Entlastung der
pflegenden Angehdrigen, denn sie wissen den Erkrankten
in guten Handen und haben gleichzeitig einige Stunden
Zeit fur sich selbst, ohne auf den erkrankten Menschen
Ricksicht nehmen zu missen. Zudem kénnen Angehdrige
in den Angehérigengruppen Erfahrungen sammeln, wie
andere Angehdrige mit der Erkrankung ihres Angehérigen
umgehen, und so neue Umgangs- und Betreuungsformen
kennen lernen. Uber diese Gruppen besteht die Chance,
neue Kontaktméglichkeiten und Ansprechpartnerinnen
und -partner kennen zu lernen und sich auszutauschen.

Menschen mit Demenz wird durch einen Wechsel der Um-
gebung - innerhalb eines Rahmens, der den Bedurfnissen
und Fahigkeiten entsprechend gestaltet ist - ermdglicht,
neue Erfahrungen zu sammeln und verloren geglaubte
Ressourcen wiederzuerlangen. Eine Betreuungsgruppe
ermdglicht angemessene Beschaftigungs- und Kon-
taktmoglichkeiten und oftmals die Chance, eine neue
Rolle im gesellschaftlichen Miteinander zu Gbernehmen.
Zudem gewdhnen sich Betroffenen an andere helfen-

.. Versorgungsangebote nach §§ 45 b, ¢, d SGB Xl
f. Menschen mit Demenz und Behinderung

Siand: 1272014

de oder betroffene Menschen und an eine verédnderte
Programme- oder Tagesstruktur. Dadurch kann es einen
maoglichen spateren Ubergang in weitere Hilfsangebote
(z.B. Tagespflege) erheblich erleichtern. Dieser Aspekt hat
besonders vor dem Hintergrund, dass 60 Prozent der pfle-
genden Angehdrigen angeben, dass der Pflegebedirftige
nicht von einer fremden Person gepflegt werden méchte,
eine besondere Relevanz [22].

In Schleswig-Holstein ist in den letzten zehn Jahren ein
stetiger Zuwachs an niedrigschwelligen Betreuungsange-
boten zu verzeichnen. Wéhrend 2003 nur 20 Angebote
registriert waren, sind es aktuell 210. Davon sind 144
Angebote fir Menschen mit Demenz (Stand: 31.12.2015).
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Abb.5 : Niedrigschwellige Betreuungs-und Entlastungsangebote

Von den derzeit insgesamt 210 Angeboten, werden 90 rigschwelliger Betreuungsangebote, Modellvorhaben zur
Angebote jeweils zur Halfte vom Land und den Pflege- Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungs-
kassen finanziell geférdert. Die Férderung erfolgt nach strukturen, ehrenamtlicher Strukturen und der Selbsthilfe
Erfullung der Férdervoraussetzungen nach § 6 der Lan- durch das Landesamt fir Soziale Dienste.

desverordnung zur Anerkennung und Férderung nied-

Angebote fiir spezifische Zielgruppen

Sicht der Betroffenen

»Naja, man wird ja nicht dimmer dadurch, man kann immer was zu lernen, (...). Und lernt immer mehr dazu,

(...)

(Person mit beginnender Demenz)
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In der Arbeit von Menschen mit Demenz gibt es beson-
dere Herausforderungen, die zum einen in der Form

der demenziellen Erkrankung liegen kann, zum anderen
stellen z.B. Migration, eine beginnenden Demenz und
Demenz und Behinderung besondere Anforderungen an
die Betreuung von Menschen mit einer Demenz.

Menschen mit beginnender Demenz

Im friihen Stadium einer Demenz stehen unabhédngig vom
Alter der betroffenen Person andere Bediirfnisse im Vor-
dergrund als im weiteren Verlauf der Erkrankung. Charak-
teristisch fir diese frihe Phase ist, das noch oft vorhande-
ne klare Bewusstsein fir die Krankheit. Viele Menschen mit
einer Demenz im Anfangsstadium haben das Beddirfnis,
sich mit anderen Betroffenen iiber Angste und Veran-
derungen im Alltag auszutauschen. Auch der Wunsch,
weiterhin aktiv am offentlichen Leben teilzuhaben, steht
bei vielen Betroffenen zu Beginn der Erkrankung im
Fokus. Neben der bereits benannten Sensibilisierung

des Umfelds und einer Férderung sozialer Teilhabe von
Menschen mit Demenz in allen Lebensbereichen braucht
es spezielle Angebote, die sich an den Bedurfnissen von
Menschen mit beginnender Demenz orientieren.

In Schleswig-Holstein gibt es Selbsthilfegruppen fir Men-
schen im frihen Stadium einer Demenz. Den Ergebnissen
der Fokusgruppen zufolge stellt der gemeinsame Aus-
tausch eine wichtige Ressource dar.

Dennoch werden diese Gruppen in Schleswig-Holstein
bisher insgesamt selten genutzt. Es erscheint notwendig,
die Griinde zu identifizieren, zu analysieren und passge-
rechte Angebote und Zugénge zu schaffen. Bislang ist
die Mehrzahl der Angebote auf Menschen im spéateren
Stadium einer Demenz ausgerichtet. Es braucht zukiinftig
aber auch mehr niedrigschwellige Betreuungs- und Entlas-
tungsangebote, die sich an die Bedirfnisse der Zielgrup-
pe der Menschen mit beginnender Demenz richten (z.B.
handwerkliche Angebote, Wanderangebote) und auch
entsprechend benannt werden.

Demenz im jingeren Lebensalter

Im Alter von 45 bis 65 Jahren ist etwa jeder 1.000ste von
einer Demenzerkrankung betroffen. In Deutschland sind
das zwischen 20.000 und 24.000 Personen. Insgesamt sind
weniger als 2% aller Menschen unter 65 Jahren von einer
Demenzerkrankung betroffen [26].

Menschen, die bereits vor ihrem 60. Lebensjahr an einer
Demenz erkranken, befinden sich meistens in einer ande-
ren Lebensphase als der GroBteil der Menschen mit einer
Demenz im héheren Alter. Jingere Erkrankte stehen oft-

mals noch im Beruf und haben in der Regel Lebenspartner
oder noch schulpflichtige Kinder. Neben einer besonde-
ren Unterstitzung der Familie (z.B. psychosoziale Beglei-
tung) bedarf es in diesen Fallen z. B. einer Sensibilisierung
der Arbeitgeber, damit auf Wunsch und entsprechend der
Situation ein méglichst langer Verbleib im Beruf realisiert
werden kann. Spezialisierte Angebote fur diese Zielgrup-
pe gibt es kaum. Deshalb gestaltet sich die Suche nach
Hilfen und Unterstitzungsméglichkeiten aufwendiger;
damit wird eine individuelle Beratung umso wichtiger.
Menschen mit Demenz und Migrationshintergrund

Altere Menschen mit einem Migrationshintergrund geho-
ren zu der am schnellsten wachsenden Bevolkerungsgrup-
pe in Deutschland. Das Thema Demenz und Migrations-
hintergrund gewinnt somit auch in Schleswig-Holstein an
Bedeutung zu. Im Jahr 2012 lebten in Schleswig-Holstein
363 000 Menschen (Gesamtbevdlkerung 2,84 Mio.) mit
einem Migrationshintergrund. Davon waren 32 000 Perso-
nen Uber 65 Jahre alt [27].

Bei den meisten Menschen mit Migrationshintergrund

hat die Unterstiitzung und Versorgung durch die Familie
einen hohen Stellenwert. Externe Hilfs- und Unterstit-
zungsangebote werden selten oder gar nicht akzeptiert. In
einem primar landlich gepragten Land wie Schleswig-Hol-
stein gibt es kaum Versorgungsangebote, die sich speziell
an Menschen mit einem Migrationshintergrund und einer
Demenz richten.

Im Gegensatz zu anderen Regionen im Bundesgebiet mit
einem sehr hohen Anteil an Menschen mit Demenz und
Migrationshintergrund braucht es in Schleswig-Holstein
aufgrund des im Vergleich zum Bundesgebiet niedri-

gen Anteils an der Bevdlkerung keine flachendeckende
Installation von speziellen Angeboten. Vielmehr sollte das
Thema kultursensible Pflege verstarkt in der Pflegeausbil-
dung integriert werden, um Pflegekrafte fur die besonde-
ren Bedurfnisse zu sensibilisieren. Zudem sollten vermehrt
Fortbildungen zu dem Thema angeboten werden. Durch
den Einsatz von geschulten Multiplikatoren (z.B. Gesund-
heitslotsen) kénnen Informationen Gber Unterstitzungsan-
gebote weitergegeben werden. Der Zugang zur Zielgrup-
pe kann Uber regionale Vereine (z.B. tiirkische Gemeinde),
Moscheen oder interkulturelle Projekte geschehen.

Menschen mit geistiger Behinderung und Demenz
Studien zur spezifischen Prévalenz von demenziellen
Erkrankungen bei Menschen mit geistiger Behinderung
zeigen, dass der Anteil in dieser Gruppe an Demenzer-
krankungen bedeutend héher ist als in der Durchschnitts-
bevélkerung. In einer Studie von Havemann, Stéppler
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(2004) wurden die Pravalenz der Demenz vom Alzhei-

mer-Typ bei geistigen Behinderungen bei ca. 25 Prozent
der 50-60 jahrigen und bei ca. 65 Prozent der Uber 60jah-
rigen festgestellt [28].

Deshalb steigt die Bedeutung des Themas ,Menschen mit
Demenz und geistiger Behinderung” seit einigen Jahren

zunehmend in Behinderten- und Pflegeeinrichtungen. In
Schleswig-Holstein hat sich unter Leitung des Kompetenz-
zentrums Demenz Schleswig-Holstein bereits der Arbeits-
kreis ,Demenz und geistige Behinderung” gebildet, um
strukturelle und fachliche Fragen aufzuarbeiten.

Angehérige von Menschen mit Demenz

Sicht der Betroffenen

LJAber es trostet einen, dass man sieht, auch andere Menschen haben mit Problemen zu tun. Du bist nicht allein
(...), mit dieser ganzen Geschichte auf der Welt. Auch andere quélen sich ab und missen sehen, wie sie ihren
Weg finden. Das hilft auch, dann wieder etwas positiver in die Zukunft zu schauen.”

(Angehérige)

.Die Wege, die man hier eigentlich lernt zu gehen, die kann man woanders nicht lernen. Ist einfach nicht
méglich. Und ich wei3 von mir aus, was ich anders gelernt hab, der Umgang mit meiner Frau. Mein eigener

Umgang.”

(Angehériger)

Was ich so in dem Kurs sehr schén fand, war also die ganzen Betroffenen - man ist ja in einem stdndigen Dau-
erkonflikt, was man darf, was darf nicht und was muss ich einfach nochmal wiedersagen.”

(Angehérige)
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Mehr als zwei Drittel der Menschen mit Demenz werden
im eigenen Zuhause durch Angehdérige betreut und ge-
pflegt. Angehérige stellen somit eine zentrale Saule in der
Versorgung von Menschen mit Demenz dar. Die Pflege
und Betreuung eines an Demenz erkrankten Familienmit-
glieds erfordert viel Geduld und Kraft und ist emotional
wie korperlich belastend. Fast jede fiinfte Hauptpflegeper-
son gilt als hoch belastet. Neben kérperlicher Erschépfung
ist eine Abnahme der Lebenszufriedenheit sowie eine
angegriffene Gesundheit festzustellen [22].

Pflegende Angehdorige brauchen fir ihre Leistung Entlas-
tung, Anerkennung und Unterstiitzung, die in unterschied-
licher Form erfolgen kann.

Angehorige brauchen nicht nur Auszeiten, um sich von
der Pflege und Betreuung zu erholen, wie es beispielswei-
se verschiedene niedrigschwellige Betreuungs- und Ent-
lastungsangebote bieten; auch der Austausch mit anderen
Angehdrigen wirkt entlastend. Einen Rahmen hierfur
bieten Angehdrigengruppen. Diese werden in Schles-
wig-Holstein Gberwiegend von den regionalen Alzheimer
Gesellschaften angeboten und begleitet (Abb. 3).

Empfehlungen

Die Auswertung der Fokusgruppeninterviews hat erge-
ben, dass es haufig an einer parallelen Betreuung des

an Demenz erkrankten Familienmitgliedes mangelt. Dies
bedeutet, dass Angehdrigengruppen nicht in Anspruch
genommen werden kénnen, weil ein Parallelangebot fir
Betroffene fehlt. Zudem wurde der Bedarf an einer profes-
sionellen Begleitung der Gruppen deutlich. Neben einer
Unterstitzung beim Aufbau und bei der Organisation ist
eine zeitweilige Begleitung der Treffen durch professionel-
le Fachkréfte sinnvoll.

Neben dem zeitlichen und organisatorischen Aufwand fur
den pflegenden Angehdérigen sind die praktischen Her-
ausforderungen des Alltags zu bewaltigen. Neben dem
Umgang und der Kommunikation stellt die Pflege von
Menschen mit Demenz Angehdrige meist vor vollig neue
Aufgaben. Wissen Uber die Erkrankung und die richtigen
Umgangsformen sind elementar. Angehérige haben nach
§ 45 SGB Xl einen Anspruch auf Schulungen, die gleich-
zeitig ein wichtiger Baustein der Krisenpravention und
-intervention darstellen kénnen. In Schleswig-Holstein gibt
es eine Reihe verschiedener Schulungsangebote.

Initiierung und Begleitung professionell unterstitzter Angehodrigengruppen mit entsprechenden Parallelstruk-

turen fur Menschen mit Demenz

Sichtung und Evaluierung bestehender Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Einleitung eines bedarfsge-

rechten Ausbaus (z. B. Schulungen)

Gesundheitsférderung fiir pflegende Angehérige

Gesundheitsférderung im Sinne der Ottawa Charta (WHO
1986) ist ein Prozess, der Menschen in die Lage versetzen
soll, mehr Einfluss auf ihr Wohlbefinden zu entwickeln und
ihre Gesundheit aktiv zu verbessern. Das Ziel ,Gesundheit”
soll dadurch erreicht werden, dass Menschen unterstitzt
werden, eigene Wiinsche wahrzunehmen und zu realisie-
ren, Bedurfnisse zu befriedigen sowie die Umgebung zu
verandern

Angesichts der erheblichen und langanhaltenden Belas-

tungen sind pflegende Angehdrige einem hohen gesund-

heitlichen Risiko ausgesetzt. Im Vergleich zur Gesamtbe-
vélkerung beschreiben sie ihren Gesundheitszustand nach
Rothgang et al. als ,nicht gut” oder ,schlecht” und stellen
somit eine wichtige Zielgruppe fur Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote dar [23]. Die intensive
Pflege und Betreuung des an Demenz erkrankten Angeho-
rigen lasst jedoch oftmals keinen Freiraum fiir Selbstsorge.
Spezielle Angebote zur Gesundheitsférderung fir Ange-
hérige mit einer parallelen Betreuung der Menschen mit
Demenz gibt es bisher kaum. Es bedarf zum einen einer
verstarkten Information Uber die wenigen bestehenden
Angebote und einer weiteren Etablierung neuer, regional
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angesiedelter Angebote mit paralleler Betreuung der
Menschen mit Demenz, um die pflegenden Angehdrigen
vor Ort zu erreichen.

Laut einer Forsa-Studie fur die Private Pflegeberatung
,Compass” (Kéln, 2015) gaben 70 Prozent der Befragten
emotional-psychische Belastungen wie Angste, Erwar-
tungen und Pflichtgefihl als Hauptausloser fur Stress an.
Besonders belastet waren Angehérige, bei denen der
pflegebedirftige Mensch eine Demenzdiagnose hat (97
Prozent). Kérperliche Folgeerscheinungen wie Schlafman-
gel und Ruckenschmerzen wurden von 50 Prozent der

Empfehlungen

Teilnehmer als ,sehr oder eher belastend” beschrieben.

Bei langanhaltenden Krisen und kérperlichen wie psychi-
schen Belastungen wird eine Rehabilitation fiir Angehori-
ge empfohlen. Ein Rehabilitationsangebot fir Angehérige
ist in der Regel ebenfalls nur umsetzbar, wenn zeitlich eine
Betreuung fur die an Demenz erkrankten Angehdrigen
angeboten wird. Ein entsprechendes Angebot gibt es in
Schleswig-Holstein bisher nur im Alzheimertherapiezent-
rum in Ratzeburg

(s. Abb. 9).

Ausbau von entsprechenden ambulanten und stationaren Angeboten der Gesundheitsférderung und Rehabi-

litation

Erleichterung des Zugangs zu Leistungen der Gesundheitsférderung und Rehabilitation

Schaffung von Angeboten zur psychosozialen Beratung und Begleitung fiir Angehorige

Erholungsurlaub

Urlaubsreiseangebote fiir Menschen mit Demenz und de-
ren Angehdrige sind in den vergangenen Jahren vermehrt
entstanden und werden speziell auf die BedUrfnisse von
Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen zuge-
schnitten.

Urlaubsreisen sind in der Biographie der meisten Men-
schen mit angenehmen Erinnerungen verknipft, und
daher bieten solche speziellen Angebote oft die einzige
Méglichkeit, weiterhin gemeinsam zu verreisen. Urlaube
bieten den Angehdrigen die Gelegenheit - gemeinsam
mit anderen Betroffenen - Regeneration, Erholung und
Entspannung zu erfahren. Das Selbstwertgefihl des
Betroffenen steigt, wenn er im Urlaub entdeckt, dass er
vieles noch kann, was im Alltag oft untergeht. Im Urlaub
treten andere Qualitdten zutage und Defizite stehen nicht
im Vordergrund. Urlaub gibt Zeit, miteinander zu spre-
chen und sich auBerhalb der Anforderungen des Alltags
zu begegnen. Dabei gewahrleisteten die Urlaubsange-
bote neben einem hohen MaB an Individualitat auch
Sicherheit und Unterstitzung. Die Angehdrigen kdnnen
sich nach persénlichem Bedarf zurlickziehen und wissen
dabei ihren Erkrankten in guten Handen. Der Austausch
und die Gemeinsamkeit mit anderen Betroffenen und den
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Betreuungskréften erméglichen auch dem Menschen mit
Demenz neue Erfahrungen und Wohlbefinden.

Ein Teil der Pflege-und Betreuungskosten kann auf Antrag
von der jeweiligen Pflegekasse erstattet werden. Wenn
pflegende Angehdrige wegen eines Urlaubs oder einer
Erkrankung ihre Angehdérigen nicht pflegen kénnen, zahlt
die Pflegekasse eine notwendige Ersatzpflege (Verhinde-
rungspflege). Dieser Anspruch besteht fir maximal sechs
Wochen im Jahr bis zu einer Héhe von 1.612 Euro. Der
Leistungsbetrag kann um aus nicht in Anspruch genom-
menen Mitteln der Kurzzeitpflege auf bis zu

2.418 Euro je Kalenderjahr erhoht werden.

Die Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Holstein e.V. und
mittlerweile auch viele andere bundesweite Anbieter
bieten seit mehr als 10 Jahren die Mdglichkeit eines
begleiteten Urlaubs fiir Menschen mit Demenz und ihre
Angehdrigen. Neben diesen betreuten Urlaubreisen bie-
ten inzwischen auch spezialisierte Hotels entsprechende
Arrangements an. In Schleswig-Holstein gibt es ein spe-
zialisiertes Hotel, das nur fir Menschen mit Demenz und
ihre Angehérigen zur Verfligung steht und das als niedrig-
schwelliges Betreuungsangebot anerkannt ist (,Landhaus
am Fehmarnsund” in GroBenbrode).
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Empfehlungen

Ausbau und Unterstiitzung von Urlaubsangeboten fiir Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen

Krisenpravention und -intervention

Sicht der Betroffenen

LAuch die Psyche genau, die ist ja stark belastet” (Angehdriger)

(Angehdriger)

Eine Krise kann nach Bartholomeyczik et al. (2006) defi-
niert werden als ein Ungleichgewicht zwischen Schwie-
rigkeiten und der Bedeutung eines Problems und den
unmittelbar zur Verfigung stehenden Ressourcen, diese
zu bewaltigen. Akute Krisen kénnen unterschiedliche
Ausloser haben. Pflegende Angehérige kénnen aufgrund
der langanhaltenden Belastung selbst in eine akute Krise
geraten, in der sie schnellstméglicher Unterstitzung
bedirfen [29]. Beispielsweise kann der pflegende An-
gehdrige aufgrund eines aggressiven Verhaltens des an
Demenz erkrankten Menschen direkte Hilfe benétigen.

In solch einem akuten Notfall ist neben dem Notruf des
Rettungsdienstes und der Polizei der sozialpsychiatrische
Dienst zusténdig, der rund um die Uhr erreichbar ist. Eine
Schulung dieser Berufsgruppen zum Thema Demenz

ist erforderlich, um in der akuten Situation angemessen
reagieren zu kénnen.

In Situationen, in denen keine Gefahr der Selbst- oder
Fremdgefdhrdung besteht, sondern Angehdrige stark

Uberfordert sind, kann bereits ein Gesprach entlastend
wirken. Eine begleitende Unterstitzung im Umgang

mit einer akuten Krisensituation kann beispielsweise ein
Telefongespréach mit einer professionell handelnden
Person bieten. In Schleswig-Holstein gibt es fir solche
Falle verschiedene Beratungsangebote. Fiir Fragen rund
um das Thema Demenz bieten einige regionale Alzheimer
Gesellschaften telefonische Sprechzeiten an. Eine durch-
gangige Erreichbarkeit bietet in Schleswig-Holstein das
Pflegenottelefon. Es wird empfohlen das Pflegenottelefon
weiter zu fihren und den Bekanntheitsgrad zu steigern.
Die Ansprechpersonen am Telefon sollten zum Thema
Demenz geschult sein. Im Rahmen des aktuell erarbeiteten
Psychiatrieberichts Schleswig-Holstein wird ebenfalls das
Thema Krisenintervention behandelt. Bei der Umsetzung
des Demenzplans sollten gemeinsame Schnittstellen be-
ricksichtigt werden.
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Empfehlungen

Schulung der (Notrufe) Feuerwehr, Polizei und des sozialpsychiatrischen Dienstes zum Umgang mit Menschen

mit Demenz

Unterstutzung des Pflegenottelefons

Beriicksichtigung von Schnittstellen bei der Umsetzung z. B. Psychiatriebericht

Rechtsfragen

Eine Demenzerkrankung schrénkt die Denk-, Handlungs-
und Entscheidungsfahigkeit des erkrankten Menschen

im Verlauf der Erkrankung zunehmend ein. Das kann zu
rechtlichen Problemen fihren. Die beste Méglichkeit,
Probleme zu vermeiden, ist eine Vorsorge in Form einer
Patientenverfigung, Betreuungsverfligung oder Vorsorge-
vollmacht sowie eines Testaments. Dartber hinaus kénnen
sich aus dem Willen des Erkrankten nach Teilhabe und
der gleichzeitigen Notwendigkeit, rechtlichen Schutz zu
organisieren, Spannungen ergeben (z.B. Fahrerlaubnis).
Fur die Gesamtheit der betroffenen Rechtsgebiete wird
auf Ausfihrungen der Initiative der Bundesregierung zur
Allianz fir Demenz hingewiesen [3].

Rechtliche Betreuung/Vorsorgevollmacht

Mit einer Vorsorgevollmacht kénnen Menschen frihzeitig
Personen ihres Vertrauens das Recht einrdumen, in ihrem
Namen zu entscheiden und zu handeln, wenn sie dazu
selbst nicht mehr in der Lage sein sollten. Fir den Fall,
dass Menschen mit Demenz persénliche Angelegenhei-
ten, wie Personen- oder Vermdgenssorge, nicht mehr
selbststéandig regeln kénnen, kann die Entscheidungsbe-
fugnis somit rechtzeitig auf andere Personen Ubertragen
werden - entweder auf Angehdrige oder auf sonst nahe-
stehende Personen. Um das Wissen um friihzeitige Vorsor-
gemaglichkeiten in der Bevolkerung weiter zu verbreiten,
haben die Schleswig-Holsteinischen Betreuungsvereine

- geférdert durch das Ministerium fr Justiz, Kultur und
Europa - das Projekt ,Vorsorgelosten” ins Leben gerufen.
Vorsorgelotsen sind ehrenamtlich tatige Multiplikatoren,
die in Sprechstunden und Hausbesuchen Uber Vorsorgein-
strumente informieren und bei deren Errichtung beraten.
Das Ministerium fir Justiz, Kultur und Europa stellt zudem
die Broschire ,Das Betreuungsrecht” zur Verfiigung, die
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auch ausfihrliche Informationen zur Vorsorgevollmacht
und ein Vollmachtsformular erhélt. Die Broschire kann
Uber die Homepage des Justizministeriums heruntergela-
den und bestellt werden.

Ist ein Mensch mit Demenz nicht mehr in der Lage, seine
Angelegenheiten zu besorgen und wurde keine Vorsor-
gevollmacht erteilt, kann das Betreuungsgericht eine
rechtliche Betreuerin oder einen rechtlichen Betreuer
bestellen. Die Betreuerin oder der Betreuer kann fir die
erkrankte Person entscheiden und handeln, ist dabei
aber dem Wohl und den Wiinschen der betreuten Person
verpflichtet.

Ungefahr die Halfte der Betreuungsverfahren in Schles-
wig-Holstein wird ehrenamtlich gefuhrt; wegen der Ein-
zelheiten und weiterer detaillierter Informationen wird auf
den Bericht der Landesregierung zum Betreuungswesen
in Schleswig-Holstein vom 3.12.2013 (LT-Drs. 18/1362)
verwiesen. Ehrenamtliche Betreuerinnen und Betreuer
sowie Bevollmachtigte erhalten Rat und Unterstitzung bei
den kommunalen Betreuungsbehdérden und den Betreu-
ungsvereinen, die sie auch in ihre Aufgaben einfiihren
und fortbilden. Zudem stellt das Ministerium fir Justiz,
Kultur und Europa einen ,Leitfaden fur die ehrenamtliche
Betreuung” zur Verfligung, der ehrenamtlichen Betreue-
rinnen und Betreuern wichtige Informationen vermittelt
und Arbeitshilfen enthalt. Auch der Leitfaden kann tGber
die Homepage des Justizministeriums heruntergeladen
und bestellt werden.

Aufgabe rechtlicher Betreuung ist es, den betreuten Men-
schen dabei unterstiitzen, sein Leben soweit wie méglich
nach seinen eigenen Wiinschen und Vorstellungen zu
gestalten. Qualitét rechtlicher Betreuung bedeutet damit
zugleich gesellschaftliche Integration betreuter Menschen
mit Demenz, die Unterstitzung bendtigen. Weil Betreu-
ungsrecht Bundesrecht ist, lasst das Bundesministerium
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der Justiz und fur Verbraucherschutz derzeit im Rahmen
eines bundesweiten rechtstatséchlichen Forschungsvorha-
bens zum Thema ,Qualitat in der rechtlichen Betreuung”
ermitteln, welche Qualitatsstandards in der Praxis einge-
halten werden und welche MaBnahmen ergriffen werden
kénnen, um die Qualitét rechtlicher Betreuung noch weiter
zu steigern. Ergebnisse sollen im Jahr 2017 vorliegen.

Im Rahmen der bereits genannten Allianz fir Demenz des
Bundes haben die Ldnder zugesagt, ihre Regelungen dar-
aufhin zu Uberprifen, ob die Beratung und Unterstitzung
von ehrenamtlichen Betreuerinnen und Betreuern und
Bevollméchtigten durch die Betreuungsvereine verlasslich
finanziert und die Wahrnehmung der Querschnittsaufgabe
gezielt finanziell geférdert wird [3]. Seit 2013 wurden die
Mittel, die das Land zur Férderung der Betreuungsvereine
in Schleswig-Holstein jahrlich zur Verfugung stellt, auf 1
Million Euro erhéht und damit beinahe verdoppelt. Zudem
wurden die Forderrichtlinien des Ministeriums fir Justiz,
Kultur und Europa mit Wirkung zum 1. Januar 2015 neu
konzipiert, um die Tatigkeit der Betreuungsvereine noch
effizienter férdern zu kénnen.

Freiheitsentziehende MaBnahmen

Erschépfung und Uberlastung in der Pflege diirfen nicht

dazu fiihren, dass Angehérige oder Pflegekrafte kritische
Situationen durch die Anwendung freiheitsentziehender

MaBnahmen lésen. Diese stellen fur alle Beteiligten eine
psychische Belastung dar und férdern auch den kérperli-
chen Abbau der Menschen mit Demenz. Zu freiheitsent-
ziehenden Maf3nahmen zéhlen kérperliche Fixierungen
(Gurte, Bettgitter, Vorsatztische etc.) oder dass Einschlie-
Ben in R&ume ebenso wie auch die unangemessene
Verabreichung von ruhigstellenden Medikamenten.

Zur Vermeidung freiheitsentziehender MaBnahmen gibt es
bewahrte Programme (z. B. Redufix, Werdenfelser Weg),
die Alternativen aufzeigen. Dazu bedarf es einer vermehr-
ten Aufklarung, denn der Wunsch, den Betroffenen zu
schitzen wird nicht selten Gber das individuelle Bedurf-
nis des Betroffenen nach Freiheit gestellt (,Deine Sorge
fesselt mich”). Neben professionellen Pflegekraften sollten
auch Angehorige hinsichtlich der Bedeutung individueller
Freiheit sensibilisiert und tUber die Risiken freiheitsentzie-
hender MaBnahmen sowie mégliche Alternativen infor-
miert werden.

JFreiheitsentziehende MaBnahmen in Einrichtungen
bedirfen der Genehmigung des Betreuungsgerichts. Die
Zahl gerichtlicher Genehmigungen ist von 2013 bis 2015
um ungefahr % gesunken.”
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5. Gestaltung des Unterstiitzungs- und Versorgungssystems

Die Unterstltzungs- und Versorgungsstrukturen muissen
den verschieden Krankheitsbildern und -phasen der
Demenz gerecht werden, aber auch die individuellen Be-
dirfnisse und Bedarfe der Betroffenen und ihrer Angeho-
rigen und die Bedingungen des demografischen Wandels
bericksichtigen. Insbesondere im Iandlichen Raum ist die
medizinische und pflegerische Versorgung vor dem Hin-
tergrund deutlicher Verdnderungen sicher zu stellen. Der
Zugang zu notwendigen Leistungen des Gesundheitssys-
tems einschlieBlich der hduslichen Versorgung, der Reha-
bilitation und der Pravention ist auch vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels fir die betroffenen Blrger
des Landes zu gewahrleisten.

Wohnformen

Die haufigsten Wohnformen fir Menschen mit Demenz

- in Abhéngigkeit des Schweregrades der Erkrankung

- sind die eigene Hauslichkeit oder stationére Pflegeein-
richtungen. Derzeit werden zunehmend auch alternative
und innovative Wohnformen in Wohngemeinschaften
etabliert. Unter innovativen Wohnformen sind Wohnange-
bote jenseits stationdrer Rundumversorgung zu sehen, mit
einem hohen MaB an Selbstbestimmtheit und Alltagsnédhe
und einer geteilten Verantwortung. Neue Konzepte bei
Betreuungs- oder Pflegebedarf sind die Versorgung in
einer Pflege-Wohngemeinschaft oder in einem Quartier.
Einen ganz anderen Ansatz verfolgt das gemeinschaftliche
Wohnen, das alle Altersgruppen integriert, aber ein hohes
MaB an Selbstorganisation und Eigeninitiative erfordert.

Zur Steigerung der Transparenz hinsichtlich des beste-
henden Angebots verschiedener Wohnformen in Schles-
wig-Holstein hélt es die Arbeitsgruppe fir erforderlich,
Beratungsangebote wie die Koordinationsstelle fir
innovative Wohn-Pflegeformen im Alter (KIWA) sicher-
zustellen bzw. weiterzuentwickeln. Zudem sollte eine
verstandliche Ubersicht Giber die Rahmenbedingungen
(Bewohnerzahl, GréBe etc.) sowie Leistungen (Aktivitaten,
Dienstleistungen etc.) der verschiedenen Wohnformen in
Schleswig-Holstein erstellt und leicht zugénglich gemacht
werden.

Wohnen in der eigenen Hauslichkeit

Der Forderung des Verbleibs in der eigenen Hauslichkeit
wird oberste Prioritat eingerdumt, da der GroBteil der
Menschen mit und ohne Demenz Uber 65 Jahre sich bis in
das hohe Alter einen Verbleib in der vertrauten Wohnum-
gebung wiinscht.

36

Um die Pflege in der eigenen Hauslichkeit zu erleichtern
oder zu ermdglichen, werden fir bauliche MaBnahmen
und technische Hilfsmittel Zuschisse aus der Pflegeversi-
cherung von bis zu 4.000 Euro gewahrt. Laut BARMER GEK
Pflegereport 2015 [22] haben in den Jahren 2012, 2013
und 2014 durchschnittlich rund 65.000 Pflegebedurftige
diese Leistung pro Jahr in Anspruch genommen. Bei einer
Befragung gab ein Drittel der Befragten an, dass sie von
einer Bezuschussung der Pflegeversicherung fir eine
Wohnraumanpassung nichts gewusst hatten.

Eine eingerichtete Musterwohnung fir Menschen mit und
ohne Demenz des Kompetenzzentrums Demenz Schles-
wig-Holstein gibt Anregungen und Beratung fir eine Viel-
zahl von Multiplikatoren. Derzeit werden weitere Wohn-
raumberatungen an zwei Standorten durch Wohnlotsen
und héufig von Mitarbeitenden der Pflegestitzpunkte
Ubernommen.

Eine individuelle demenzspezifische Beratung zu techni-
schen Hilfsmitteln und technischen Assistenzsysteme wird
in Schleswig-Holstein bisher nicht vorgehalten. Es ist zu
prifen, ob es sinnvoll erscheint, hier separate Angebote
zu installieren.

Technische Unterstiitzung - Assistenzsysteme

Die Zunahme der Anzahl an Demenz erkrankter Menschen
stellt das Gesundheitssystem vor eine groBBe Herausfor-
derung. Unter allen chronischen Erkrankungen ist De-
menz die Krankheit, die am haufigsten zu Abhangigkeit
und stationarer Versorgung fihrt (ADI report 2013). Ein
Ansatz, der einen mdglichst langen Verbleib in der eige-
nen Hauslichkeit unterstitzen kann, ist die Entwicklung
altersgerechter Assistenzsysteme fur ein selbstbestimm-
tes Leben (AAL). Die Abklrzung AAL steht fir Ambient
Assisted Living und umfasst technische Assistenzsysteme
und Dienstleistungen, die es dem Menschen erméglichen
sollen, sicher und selbstbestimmt in seinem vertrauten
Zuhause bleiben zu kénnen. Verschiedene Forschungs-
projekte befassen sich derzeit mit Fragen technischer
Assistenzsysteme. Diese unterstitzen bei kdrperlichen und
kognitiven Einschrankungen sowie chronischen Erkrankun-
gen. Als Beispiele sind hier Sturzsensoren, Hausnotrufs-
ysteme oder telemedizinische Anwendungen zu nennen.
Den mittelbar Betroffenen wie Pflegekraften aus dem am-
bulanten oder stationdren Bereich oder auch pflegenden
Angehdrigen kénnen AAL-Produkte eine Erleichterung im
Umgang mit unterstitzungsbedurftigen Menschen bieten.

Richtig eingesetzt kdnnen technische Hilfsmittel Menschen
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mit Demenz dazu verhelfen, langer selbstbestimmt zu
leben, Unsicherheiten zu mindern und Angste abzubauen.
Technik kann zudem die Betreuenden entlasten und emo-
tionale und zeitliche Freiraume schaffen. Dabei missen
diese Technologien nicht immer speziell fir Menschen mit
Demenz entwickelt sein. Es gilt, Lésungen zu finden, die
individuell angemessen sind und die Besonderheiten der
Krankheit, der Beeintrachtigung und der individuellen Si-
tuation berticksichtigen. Es sollte immer beachtet werden,
dass der Einsatz von technischer Unterstltzung kein Ersatz
fur menschliche Nédhe und Zuwendung sein darf, sondern
eine sinnvolle Unterstltzung darstellt.

Evaluationsstudien deuten auf eine positive Grundhaltung
der Nutzerinnen und Nutzer hin, wenn die Produkte Un-
abhangigkeit férdern und Belastung reduzieren. Trotz-
dem ist die Nutzung noch wenig verbreitet und erfolgt

Empfehlungen

vorwiegend im Bereich der Uberwachung und Sicherheit
der Betroffenen. Bereiche, die bereits wissenschaftliche
Evidenz vorweisen, sind Technologien, die Menschen mit
Demenz in Aktivitaten des alltdglichen Lebens unterstit-
zen (z.B. elektronische Kalender, elektronische Medika-
mentenpléne, Roboter, Navigation); Technologien, die
Demenzerkrankte dabei unterstiitzen, (Freizeit-) aktivitaten
durchfihren zu kénnen (z.B. kognitive und physikalische
Stimulation, Spiele) und Technologien, die die Versorgung
unterstitzen kénnen (z.B. Sensorsysteme, GPS-Syste-

me, Wissenstransfersysteme). Bisher wird allerdings der
Nutzen technischer Unterstiitzung sowohl von Seiten der
professionellen Leistungserbringer als auch der Menschen
mit Demenz und deren Angehdrigen unterschétzt oder
nicht gesehen, da diese Hilfsmittel bislang in der Routine
der Demenzversorgung kaum vorkommen.

Verbesserung der Information tiber Zuschiisse zur Wohnraumanpassung aus der Pflegeversicherung

Sicherstellung und Weiterentwicklung eines Wohnberatungsangebotes

Einrichtung Beratungs- und Erprobungsangeboten fiir eine fachgerechte und individuelle Beratung von tech-

nischen Assistenzsystemen und technischen Hilfsmitteln (z. B. Musterwohnung)

Betreutes Wohnen

Betreutes Wohnen ist ein Wohnkonzept, bei dem Mieterin-
nen und Mieter einer Wohnung vertraglich lediglich dazu
verpflichtet sind, allgemeine Betreuungsleistungen wie
Notrufdienste (Grundleistungen) von bestimmten Anbie-
tern anzunehmen, und bei dem die tber diese Grundleis-
tungen hinausgehenden Betreuungs- und Pflegeleistun-
gen von den Bewohnerinnen und Bewohnern frei wahlbar
sind. Somit bietet das betreute Wohnen die Sicherheit,
dass im Notfall schnelle Hilfe organisiert werden kann.
Betreutes Wohnen ist eine gute Alternative, wenn Men-
schen noch so gesund sind, dass sie weitgehend selbst-
standig leben kénnen und nur geringfligig Unterstltzung
bendtigen. Das ,Betreute Wohnen” kann in der Regel
bislang fir Menschen mit Demenz nur ein sehr begrenztes
MaB an gewtinschter Sicherheit geben

Ambulant betreute Wohngemeinschaften

Eine ambulant betreute Wohngemeinschaft ist eine ge-
meinschaftliche Wohnform, in der Menschen mit Pflege-
bedarf oder Behinderung qualifizierte ambulante Leis-
tungen der Pflege und Betreuung in Anspruch nehmen.
Diese alternative und innovative Wohnform etabliert sich
bundesweit. Unter den ambulant betreuten Wohngemein-
schaften findet sich auch eine groBe Anzahl reiner De-
menz-Wohngemeinschaften (Demenz-WGs). Von 2003 bis
2012 stieg die Anzahl von Demenz-WGs in Deutschland
von 1.500 auf ca. 11.000. In Schleswig-Holstein sind zurzeit
ca. 55 ambulant betreute Wohngemeinschaften bekannt
(s. Abb.7). Die Uberwiegende Anzahl sind Demenz-WG's.
Im Allgemeinen leben in Demenz-WG's zwischen 6 und
maximal 12 Personen, die im unterschiedlichen MaBe
unterstitzungs-, betreuungs- und pflege-bedirftig sind.
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Neben individuellen Schlaf-’Wohnbereichen verfliigen
die Bewohnerinnen und Bewohner Gber einen groBen
Gemeinschaftsbereich inklusive Kiiche, wo Alltagsleben
und Betreuung stattfinden. Es gibt die Méglichkeit, Unter-
stitzungs-, Betreuungs- und Pflegeleistungen in Anspruch
zu nehmen. Ziel dieser Wohnform ist es, eine moglichst
ortsnahe, auf Gemeinschaft ausgerichtete und selbstén-
dige Lebensweise der Bewohnerinnen und Bewohner zu
fordern. Charakteristisch ist die Versorgung der Bewoh-
nerinnen und Bewohner durch verschiedene Gruppen
(Verwandte, Hausérzte, Pflegedienste, Therapeuten, Ver-
mieter), die Einbindung von Familienmitgliedern und die
Kontakte zur Nachbarschaft, um gréBtmogliche Teilhabe
und Mitwirkung zu gewahrleisten.

Alternative Wohnformen entwickeln sich vor allem mit
dem Ziel, nicht die medizinisch/pflegerische Versorgung,
sondern das psychische Wohlbefinden, den Alltag und die
Lebensqualitat in den Mittelpunkt zu ricken. Dabei liegt
der Schwerpunkt darauf, dass die Wohnung der eigenen
Hauslichkeit und dem darin gefihrten bisherigen Alltags-
leben méglichst nahe kommt. Die ersten positiven Effekte
der Wohngemeinschaften auf Verhalten, Medikamente-
neinnahme, Fixierungen und Lebensqualitét konnten in
einigen Studien nachgewiesen werden [22,23, 30].

Wohnpflegegemeinschaften f. insb. Menschen mit Demenz in Schleswig-Holstein

? WiE's Schwerpunkt Demenz
WiE's offen fir anders
Ziehlgruppen

7 WG's in Planung

WEBGWG, VIN 423, Raina Wendel 170020086

Abb. 7: Wohngemeinschaften fir insbesondere Menschen mit Demenz

Zur Sicherstellung der Qualitat braucht es klare Kriterien
und allgemeingiltige Standards zur baulichen Gestaltung
und zum Unterstlitzungs- und Versorgungsangebot. Die
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il Apel 2018

bestehenden Qualitatskriterien fir ambulant betreute
Wohngemeinschaften sind weiter zu entwickeln und regel-
maBig zu Uberprifen.
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Stationé&re Pflegeeinrichtungen

Nicht immer ist eine Versorgung und Betreuung in der
eigenen Hauslichkeit mdglich, so dass es eine richtige und
gute Entscheidung sein kann, die Versorgung in einer sta-
tiondren Pflegeeinrichtung zu wahlen. Besonders im spa-
ten Stadium und im Endstadium der Erkrankung ist eine
fachgerechte Pflege und Betreuung in stationéren Pfle-
geeinrichtungen ein wichtiger Teil der Versorgungsland-
schaft. Es gibt in Schleswig-Holstein Pflegeeinrichtungen,
die sich auf die Betreuung und Versorgung von Menschen
mit Demenz spezialisiert bzw. spezialisierte Wohngruppen
eingerichtet haben. Insbesondere bei einer dauerhaften
Uberforderung der pflegenden Angehérigen, bei einem
hohen oder nicht gesicherten Unterstitzungsbedarf und
herausforderndem Verhalten ist eine stationare Versor-
gung als geeignete Wohnform in Betracht zu ziehen.

Um sich zukunftsfahig auszurichten, sollten stationare
Einrichtungen - entsprechend der Nachfrage - geschiitz-
te Wohnbereiche fur die Bedarfe und Bedurfnisse von
Menschen mit Demenz einrichten. Hierzu sollten fachliche
Konzepte zur ,Milieu- und Umweltgestaltung” in den Ein-
richtungen entwickelt und umgesetzt werden.

Demenzdorfer

Kontrovers diskutierte Wohnformen sind Demenzdorfer,
wie sie z.B. in den Niederlanden existieren (De Hogewey).
Diese Wohnformen bieten ein Modell zur Verbesserung
des Wohlbefindens durch die Schaffung einer physi-
schen und sozialen Umwelt, die mit der Erlebenswelt der
Menschen weitest mdglich Ubereinstimmen soll. Bewoh-
nerinnen und Bewohner werden dabei von angestellten
Fachkréften und Ehrenamtlichen bei ihren alltdglichen
Aktivitdten unterstitzt, um eine moglichst ,normale”
Lebensflihrung zu gewahrleisten. Begegnungen mit der
realen AuBenwelt finden in der Regel nicht statt; dadurch
ist ein Scheitern der Menschen mit Demenz im Alltag des
Demenzdorfes unwahrscheinlich.

Demenzdérfer sind aus Sicht der Arbeitsgruppe keine
Uberzeugende Alternative zur herkdmmlichen Versor-
gung von Menschen mit Demenz in einer stationdren
Einrichtung. Eine Etablierung dieses Angebots wird nicht
empfohlen. Zudem widerspricht dieses Konzept der Auf-
fassung von Wohn-Pflegegruppen in Stadten und Gemein-
den, die an der Integration in das normale Lebensumfeld

interessiert sind. In Schleswig-Holstein gibt es derzeit
keine Demenzdérfer.
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Arztliche Versorgung

Demenz Diagnostik

Sicht der Betroffenen

.Das war ein komisches Gefiihl, aber nach ‘ner gewissen Zeit hab ich dann gemerkt, es ging mir(...) besser.”

(Mensch mit beginnender Demenz)

,Beim Neurologen kriege ich keine Hilfe. Wer mich noch verstanden hat, war der Hausarzt. Mit dem sollte man
auch eigentlich in Kontakt bleiben und dem das weitergeben. Von meinem Neurologen kommt da nichts.”

(Angehdrige)

Neben der Alzheimer-Krankheit mit einem Anteil von

ca. 60% aller Erkrankungen gibt es noch einige weitere
Demenzen. Die haufigsten sind vaskulére (gefaBbedingte)
Demenzen, die Lewy-Kérperchen-Demenz und die Fron-
totemporalen Demenzen. Sehr selten ist z. B.die Creutz-
feldt-Jakob Krankheit [26].

Die Alzheimer Erkrankung sowie die anderen Formen

der Demenz sind bisher nicht heilbar, dennoch wird eine
moglichst frithzeitige Diagnostik empfohlen. Zum einen
lassen sich so mogliche andere Erkrankungen ausschlie-
Ben und zudem lasst sich der Krankheitsverlauf mittels
einer addquaten medikamentdsen Therapie hinauszégern.
Eine frihzeitige Planung weiterer Schritte der individuellen
Unterstitzung und Versorgung ist méglich. Das Wissen
um die Diagnose kann nach dem ersten Schock fir die Be-
troffenen und ihre Angehdérigen haufig entlastend wirken.

Die Hausarztpraxis stellt als ,Institution des Vertrauens”
fur viele Menschen auch bei einem Verdacht auf eine
demenzielle Veranderung die erste Anlaufstelle dar. In
der hausérztlichen Versorgung findet optimalerweise
eine fach- und leitliniengerechte Diagnostik statt. Bei
einem bestehenden Demenzverdacht sollte in jedem Fall
eine weiterfihrende differentialdiagnostische Abklarung
erfolgen. Dass dieses heute noch nicht immer der Fall ist,
belegt die ,DelpHi-MV” Studie des Deutschen Zentrums
fur Neurodegenerative Erkrankungen Rostock/Greifswald
(DZNE). Ist eine Abklarung der Diagnose in der Hausarzt-
praxis nicht moglich, muss eine Weiterleitung an einen
Facharzt erfolgen (Anlage 5).
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Die Angst vor der Diagnose ,Demenz"” hélt viele Men-
schen davon ab, den Verdacht von einem Arzt abklaren zu
lassen, obwohl kognitive Einschréankungen nicht aus-
schlieBlich auf eine Demenz zuriickzufiihren sind. Neben
der eigenen Angst stellt insbesondere im landlichen
Raum der Facharztemangel ein Hindernis fir eine frihzei-
tige Diagnostik dar. Weite Wege und lange Wartezeiten
bedeuten fir die Familien eine zusatzliche Belastung und
verhindern, dass Hilfen frihzeitig in Anspruch genommen
werden kdnnen.

In Schleswig-Holstein werden unterschiedliche Formen
der Diagnostik angeboten (s. Abb. 9 Gedéchtnissprech-
stunden). Besonders in Hinblick auf eine Verklrzung der
Wartezeit fir eine fachgerechte Demenz-Diagnostik ist es
erforderlich, dass in den Regionen ausreichend Angebote
zur Demenz-Diagnostik vorgehalten werden. Dabei sind
flexible Lésungen fur die Bedingungen der landlichen
Regionen zu entwickeln.

In der Krankenhausversorgung sollte die Anwendung der
S3 Leitlinie Demenz allgemeinglltiger Standard fir die
Demenz-Diagnostik sein. Eine differenzierte Diagnostik
muss nicht unbedingt aus der Klinik heraus erfolgen. Es
kann ebenso bei der Entlassung im Arztbrief eine Empfeh-
lung an die ambulante Weiterbehandlung mit der Ver-
dachtsdiagnose auf eine Demenz und der Bitte um eine
weitere Abklarung aufgefihrt werden. Eine Diagnostik
sollte aber in allen Fallen sichergestellt sein, insbesondere
um Kognitionsminderungen und anderer Ursache von
primaren Demenzen zu unterscheiden.
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Die Menschen erwarten in der Haus- oder Facharztpra-

xis (Neurologe, Psychiatrie) neben einer fachgerechten
Diagnose erste Informationen Gber die Krankheit und zu
regionalen Hilfs- und Unterstlitzungsangeboten. Vor allem
nach der Diagnose und zu Beginn der Erkrankung bedarf
es der Unterstltzung von Menschen mit Demenz und
deren Angehdrigen bei der Einfihrung in das Unterstit-
zungs- und Entlastungssystem. Die Beratung Uber regio-
nale Angebote und eine Begleitung bei der Inanspruch-
nahme von Hilfen ist jedoch fur Haus- und Faché&rzte mit
einem hohen zeitlichen Aufwand verbunden, deshalb ist
eine Vermittlung an regionale Beratungsstellen besonders
wichtig. Problematisch und zeitaufwendig ist die haus- und

fachéarztliche Beratung und Begleitung vor allem dann,
wenn keine familidre Unterstiitzung gegeben ist.

Durch den Arztemangel im landlichen Raum, braucht es
vor allem Fachérzte, wie z.B. Neurologen, die eine leitlini-
engerechte Versorgung sicherstellen kdnnen. Im |&andli-
chen Raum ist der Zugang zur facharztlichen Versorgung
stark an die Mobilitat des einzelnen Betroffenen geknipft.
Insbesondere sind Unterschiede in der Haufigkeit von
Hausbesuchen in stationdren Pflegeeinrichtungen zu ver-
zeichnen. Deshalb sind regionale und ortsnahe Lésungen
zu entwickeln, um die fachérztliche Versorgung von Men-
schen mit Demenz flachendeckend sicherzustellen.

Neurologen in Schleswig-Holstein

BISGWG, Wl 423, Rmina Wendsl 0108 2018

Abb. 8: Neurologen Schleswig-Holstein nach Auskunft der Kassenarztlichen Vereinigung
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Neben der medizinischen Versorgung braucht es weiter-
fuhrende Hilfs- und Unterstitzungsangebote. Explizit der
Hausarzteverband duBert den konkreten Wunsch nach
regionalen Ansprechpersonen, an die sie sich zum Thema
Demenz wenden kdonnen. Neben der Information und Be-
ratung braucht es aus Sicht der Hausarzte eine verlassliche
Begleitung bei der Inanspruchnahme von Hilfen, die sie
aufgrund geringer zeitlicher Ressourcen nur eingeschrankt
leisten kénnen. Hier waren ,Dementia Care Manager” - die
mit dem behandelnden Hausarzt kooperieren - eine mog-
liche Option der Unterstiitzung. Im Rahmen einer Studie
des Deutschen Zentrums fir Neurodegenerative Erkran-
kungen Greifswald/Rostock (DZNE) wird diese Mdglichkeit
der Intervention erprobt. Die Arbeitsgruppe schlagt eine
Ubernahme dieses Modells in Schleswig-Holstein vor.

Arzte sollten (iber Pflegestiitzpunkte und regionale Alzhei-
mer Gesellschaften informiert sein, weil eine Uberleitung
an diese Beratungsstellen sinnvoll ist. Diese Anlaufstellen
sind im Land bisher nicht immer im Alltagswissen prasent
und somit auch nicht allen bekannt. Es bedarf hierfir einer
verstarkten Offentlichkeitsarbeit.

Fur eine Krisenintervention bei Menschen mit Demenz
sollten Teams bereit stehen, die eine Situationseinschat-
zung vornehmen und entsprechend des Bedarfs han-
deln und ggf. weitere Schritte einleiten. Entsprechende
Krisenteams sollten modellhaft installiert werden (s. auch
Themenfeld 2 ,Krisenpravention und -intervention).

Zahnarztliche Versorgung

Die Versorgungssituation zeigt, dass es erhebliche Defizite
bei der Mund- und Zahngesundheit von Menschen mit
Demenz gibt. Die Griinde sind vielfaltig, wobei vielmals
Wissensdefizite zum Thema Demenz sowohl bei Zahn-
arztinnen und Zahnarzten wie auch beim Pflegepersonal
auffallen. Zudem sind in Schleswig-Holstein nur wenige
Zahnérzte mit ,mobilen Praxen” ausgestattet. Eine Ver-
sorgung in stationédren Pflegeheimen findet deshalb nur
selten statt. Zahnarztinnen und Zahnarzte, die sich speziell
auf die Bedirfnisse Demenzerkrankter eingestellt haben,
sind nur vereinzelnd zu finden. Das Kompetenzzentrum
Demenz Schleswig-Holstein hat schon im Jahr 2012
gemeinsam mit der Landesbeauftragten der Deutschen
Gesellschaft fur Alterszahnmedizin das Projekt ,Lachelnd
durchs Leben” initiiert. Das bis heute laufende Projekt
umfasst ein Schulungsprogramm fur Pflegepersonal und
Angehdrige, Inhouse-Schulungen in stationaren Pflegeein-
richtungen und eine Beratungshotline fur alle an der Zahn-
und Mundgesundheit Beteiligten. Das Angebot der Bera-
tungshotline wird mit ca. 350 Anrufen jahrlich (Sprechzeit:
1 Std. pro Woche) erfolgreich angenommen. Die zustéan-
digen Berufsverbédnde und Kammern sollten sich dem
Thema Demenz verstarkt zuwenden und Zahnarzte und
zahnmedizinischen Fachpersonal bei der Entwicklung von
Angeboten fir Menschen mit Demenz unterstltzen.
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Therapeutische Versorgung

Ambulante Rehabilitation bei Menschen mit De-
menz

Die Rehabilitation von Menschen mit Demenz - beispiels-
weise nach einem Krankenhausaufenthalt - stellt aufgrund
des erhéhten Bedarfs an Verhaltenskompetenzen und
Flexibilitdt eine besondere Herausforderung fir Therapeu-
tinnen und Therapeuten dar. Ein Ausschlussgrund fiir eine
Rehabilitation darf dies jedoch nicht sein. Mobile Rehabi-
litation wird nach § 40 Abs.1 SGB V von der gesetzlichen
Krankenkasse tbernommen und stellt eine Regelleistung
dar. Auf Basis einer fundierten Rehabilitationsplanung su-

Ergotherapie und Demenz

Sicht der Betroffenen

chen Therapeutinnen oder Therapeuten (z.B. Physiothera-
pie, Ergotherapie, Logopéadie) unter qualifizierter &rztlicher
Begleitung den Demenzerkrankten in seiner Hauslichkeit
auf. Dort kann das Umfeld der Person berlicksichtigt wer-
den, Ressourcen aktiviert und soziale Teilhabe gefoérdert
werden. Durch das Aufsuchen in der eigenen Hauslichkeit
konnen auch Menschen mit Demenz erreicht werden,

die in einer klassischen Rehabilitationsform nicht optimal
versorgt wéren. Da gerade fir Menschen mit Demenz ein
Aufenthalt in einer stationaren Rehaklinik mit Risiken wie
der Erhéhung der Verwirrtheit und der Gefahr des Ori-
entierungsverlustes verbunden ist, scheint die ambulante
Rehabilitation hier besonders geeignet.

.Und dann hab ich noch ne Ergotherapie, das ist auch sehr schén, da geh ich auch sehr gerne hin. Die macht

alles Mégliche mit mir. Das ist immer nur alleine, die Ergotherapeutin und ich, aber wir machen da viele nette

Sachen auch, und das macht SpafB3.”

(Mensch mit beginnender Demenz)

Ergotherapeutische MaBnahmen kénnen ein selbst-
standiges, aktives und selbstbestimmtes Leben férdern,
indem Menschen mit Demenz bei der Ausfihrung von
Alltagsaktivitdten unterstiitzt werden. Neben der Starkung
vorhandener Ressourcen sowie der Erprobung von alltags-
praktischen Handlungen im eigenen Wohnumfeld werden
Angehoérige in ihrem Handeln angeleitet. Im Falle eines
steigenden Hilfebedarfs wird an weiterfihrende Hilfen
weitergeleitet.

Aufgrund der hohen Relevanz der Thematik und des
Handlungsbedarfs hat sich in Schleswig-Holstein bereits
ein aktiver Arbeitskreis ,Ergotherapie & Demenz” gebildet.
Entgegen des wachsenden Bedarfs an ambulanter Re-

habilitation bei Menschen mit Demenz besteht in Schles-
wig-Holstein nach Ansicht dieser Arbeitsgruppe aktuell ein
Mangel an entsprechend weitergebildeten Therapeutin-
nen und Therapeuten, die sich dieser Zielgruppe anneh-
men. Laut Arbeitsgruppe bedarf es einer Ausweitung

der Handlungskompetenz in Bezug auf die besonderen
Bedirfnisse von Menschen mit Demenz. Zur Férderung
dieser Entwicklung seien eine angemessene Vergltung
der Hausbesuche sowie eine Unterstitzung der Weiter-
bildungsméglichkeiten sinnvoll. Eine Ausweitung der am-
bulanten Rehabilitation konnte dazu beitragen, Menschen
mit Demenz in einer selbststdndigen und selbstbestimm-
ten Lebensfiihrung zu unterstitzen und einen moglichst
langen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit zu fordern.
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Empfehlungen

Forderung von ambulanter Rehabilitation fir Menschen mit Demenz

Ausbau und Sicherstellung von Fort- und Weiterbildungsangeboten fur Ergotherapeuten

Uberpriifung der Vergiitung fiir Hausbesuche von Ergotherapeuten

Pflegerische Versorgung
Ambulante Pflege und Betreuung

Ambulante Pflegeeinrichtungen kénnen das Wohnen in
der eigenen Hauslichkeit, im ,Betreuten Wohnen” oder in
ambulant betreuten Wohngemeinschaften unterstitzen.
Nach dem Pflegeversicherungsgesetz sind ambulante Pfle-
geeinrichtungen (Pflegedienste) selbstandig wirtschaften-
de Einrichtungen, die unter sténdiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebedirftige in ihrer
Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen. Pfle-
gedienste mussen darUber hinaus Gewahr fur leistungsfa-
hige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten.
Dazu gehért es insbesondere auch, Pflegeleistungen bei
Tag und Nacht, einschlieBlich an Sonn- und Feiertagen,
erbringen zu kénnen. Bei Erflllung der Voraussetzungen
werden ambulante Pflegedienste von den Landesverban-
den der Pflegekassen durch einen Versorgungsvertrag zur
Pflege zugelassen.

Die Weiterentwicklung der hauslichen Versorgung ist vor
dem Hintergrund der beschriebenen Lebensvorstellungen
von Menschen mit Pflegebedarf und dem demografischen
Wandel unumgénglich. Strategien und MaBnahmen zur
Verbesserung der hiuslichen und ambulanten Unterstit-
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zung sollen die Lebensvorstellungen Betroffener einbezie-
hen und magliche Unterstitzungs- und Entlastungsstruk-
turen hin zu ortsnahen, vernetzten, individuelleren und
passgenaueren Angeboten weiterentwickeln.

In Schleswig-Holstein gibt es mehr als 400 ambulante
Pflegedienste, die die Versorgung und Betreuung von
Menschen mit und ohne Demenz sicherstellen. Ambulante
Pflegedienste sind mit 92,5 Prozent fast allen befragten
pflegenden Angehdrigen bekannt. Viele nehmen diese
Leistung dann auch in Anspruch. Von Uber der Halfte aber
werden die hohen Kosten und die mangelnde Flexibili-
tat - die in der Pflege und Betreuung von Menschen mit
Demenz entscheidend ist - bemangelt [25].

Durch Anderungen des SGB XI mit den Pflegestarkungs-
gesetzen | und Il ist zu erwarten, dass zukiinftig vermehrt
Angebote von Betreuungs- und Entlastungsdiensten
entstehen werden. Hiermit sollen anspruchsberechtigte
Versicherte im Alltag durch bedarfsorientierte, qualitatsge-
sicherte und niedrigschwellige Betreuungs- und Entlas-
tungsangebote unterstltzt werden, um selbstbestimmt am
gesellschaftlichen Leben teilzunehmen und so lange wie
maoglich in der eigenen Hauslichkeit sowie im vertrauten
sozialen Umfeld leben zu kénnen. Pflegende Angehérige
sollen dadurch unterstitzt und entlastet werden.
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Tages- und Nachtpflege

Sicht der Betroffenen

Zwei Tage die Woche vormittags einfach mal was Anderes machen war toll, also Tagespflege ist ne richtig tolle

Sache.” (Angehérige)

.Es war da so schlimm, dass er stérend wirkte, in der betreuenden Gruppe, dass man empfohlen hat, es wére

besser, dass er nicht mehr teilnimmt.”

(Angehérige)

Das Angebot von Tagespflegen in Schleswig-Holstein er-
scheint derzeit bedarfsgerecht. Es ist ein stetiger Zuwachs
beobachtbar und das Angebot ist den meisten Betroffe-
nen bzw. pflegenden Angehérigen bekannt. Trotzdem
wird dieses Angebot zurzeit nur von rund 15 Prozent der
Demenzerkrankten genutzt [25]. In der Arbeitsgruppe wur-
de ein Bedarf fir Menschen mit Demenz an spezialisierten
tages- oder nacht-strukturierenden Angebote gesehen,
weil besonders diese Versorgungsform zur Unterstiitzung
der hauslichen Pflege und zur Entlastung der Angehérigen
beitragen kénnte. Bislang werden nur wenige Angebote
fir Menschen mit Demenz mit einem erhdhten Unterstit-
zungsbedarf (z.B. Frontotemporale Demenz) oder einem
gestorten Schlaf-Wach-Rhythmus vorgehalten.

Hospiz- und Palliativversorgung

Das allméhliche Abschiednehmen gehért Gber eine lange

Zeit zum Alltag der Angehorigen von Menschen mit De-

menz. Einen sterbenden Menschen mit Demenz zu beglei-
ten stellt besonders hohe Anforderungen insbesondere
an die Form der Kommunikation und an die Beobachtung
der Mimik, Gestik und des Verhaltens des an Demenz
erkrankten Menschen. Laut Hospiz- und Palliativwverband
Schleswig-Holstein nimmt das Thema Demenz in der am-
bulanten Hospizversorgung im Gegensatz zur stationaren
Hospizversorgung einen immer héheren Stellenwert ein.
Zur Sensibilisierung und Fortbildung der ehrenamtlichen
Hospizhelferinnen und -helfer (ambulant und stationar)
sind Schulungen zum Thema Demenz geplant und not-
wendig.
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Krankenhausversorgung

Der Aufenthalt in einem Krankenhaus kann fir Menschen
mit einer Demenz sowie fur die Mitarbeitenden auf un-
terschiedliche Weise eine besondere Herausforderung
darstellen. Die zur Verfligung stehenden Ressourcen und
Kompetenzen fir eine Berlicksichtigung der jeweiligen
Beeintrachtigung der Menschen mit Demenz im Rahmen
der Diagnostik sowie der addquaten Behandlung und Pfle-
ge sind in den Krankenh&usern unterschiedlich. Besonders
in Notfallen wird haufig eine stationére Unterbringung

im Akutkrankenhaus aufgrund anderer Indikationen (z.B.
Exsikkose) in die Wege geleitet, um eine umgehende Ver-
sorgung sicherzustellen. Bei Patienten mit akut schweren
psychischen Verédnderungen aufgrund einer Demenz soll-
te der Sozialpsychiatrische Dienst eingeschaltet werden.

Es bendtigt nicht jedes Krankenhaus eine besondere
Station fir Menschen mit Demenz, wie sie in einigen
Krankenh&usern vorgehalten wird. Es bedarf in jedem Fall

aber eines Screeningverfahrens sowie der Erarbeitung
und Verschriftlichung eines Konzeptes, um adaquat auf
Patientinnen und Patienten mit einer Demenz reagieren zu
konnen. Krankenhauser sollten Strukturen vorhalten, die
Menschen mit kognitiven Einschrénkungen Orientierung
und Sicherheit geben. Dazu zahlen u.a. folgende Aspekte:

e Schulung des Personals

e Versorgungs- und Behandlungsplanung

* Gestaltung der Raumlichkeiten

e Entlassungsmanagement

Aufgrund unterschiedlicher regionaler Strukturen sollten
keine allgemeinen Empfehlungen fir alle Krankenh&user
im Lande formuliert werden. Es wird empfohlen, dass die
Akutkrankenhauser in Schleswig-Holstein individuelle
Konzepte fir die Versorgung vom Menschen mit Demenz
vorhalten oder ggf. erarbeiten und umsetzen

Krankenhausstationen f. Menschen mit Demenz und Gedéchtnissprechstunden

Krankenhausstationen Demenz
Q Gadichintssprechstunden

i Reha-Konzept Ratzeburger Model

MEGWG, VIl - 423, Rsing Wandsl 11.04 2018

in Schleswig-Holstein

Siand Apell 2016

Abb. 9 : Krankenhausstationen fiir Menschen mit Demenz und Ged&chtnissprechstunden
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Geriatrische Krankenh&user/Fachabteilungen

In Schleswig-Holstein gibt es insgesamt 15 Geriatrische
Krankenh&user, von denen 5 eine spezielle Station fiir ko-
gnitiv eingeschrénkte Menschen mit jeweils unterschiedli-
chen Schwerpunkten vorhalten:

e Malteser Krankenhaus St. Franziskus-Hospital,
Flensburg:
Silvia Station

e Stadtisches Krankenhaus, Kiel:
,die Insel”

® Friedrich Ebert Krankenhaus, Neumunster:
U 76 Station

¢ Sankt Elisabeth Krankenhaus, Eutin:
Demenz und Delir

e Krankenhaus Rotes Kreuz, Lubeck:
Station ,E”

Der Landesverband Geriatrie befasst sich im Jahr 2016
schwerpunktmaBig mit dem Thema Demenz, da es
hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit Demenz
bisher keine gemeinsamen Standards gibt. Auch auf Bun-
desebene gibt es flr die geriatrische Versorgung bisher
keine allgemeinglltige Leitlinie Demenz, sondern allen-
falls Empfehlungen.

Dariber hinaus bieten Gedéchtnissprechstunden (Memo-
ryklinik, Gedachtnisambulanz) an Krankenh&usern oder
anderen Spezialeinrichtungen Méglichkeiten zur Uberprii-
fung der Gedachtnisleistungen. In den Gedéachtnissprech-
stunden wird zundchst mithilfe psychologischer Tests
untersucht, ob die Hirnleistung altersgemaf ist. Wenn
kognitive Einschrankungen festgestellt werden, folgt eine
eingehende, oft auch mehrtidgige Diagnostik. Denn es
gibt viele mégliche Ursachen fiir Gedéchtnisstérungen.
Es muss nicht immer eine Demenz sein. Andere Ursachen
kénnen zum Beispiel Depression und kérperliche Ursa-
chen wie Stoffwechselerkrankungen, Schilddrisenfunkti-
onsstérungen oder Vitaminmange sein.

e Zentrum flr Psychiatrie und Psychotherapie, UKSH
Campus Kiel

® H.-G. Creutzfeldt Institut, UKSH, Memory-Sprech-
stunde, Kiel

¢ Klinik f. Psychiatrie u. Psychotherapie, UK S-H Cam-
pus Libeck

e Alzheimer-Sprechstunde, Friedrich-Ebert Kranken-
haus Neumunster

® Gedéchtnissprechstunde Gerontopsychiatrische
Tagesklinik Diakoniewerk Kropp

e Klinik f. Psychiatrie, Psychotherapie u. Psychosoma-
tik-Gedachtnissprechstunde, Klinikum Elmshorn

e August-Bier-Klinik, Malente

* Marlies Hense, Fachérztin fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie, GroBBenbrode

e Klinik f. Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik Westkistenklinik Heide

® Psychiatrisches Zentrum, Rickling

* Psychologische Praxis f. dltere Menschen, Di-
pl.-Psych. Dorothee Ivemeyer, Libeck

Demenzbeauftragte im Krankenhaus

In einigen Krankenh&usern in Schleswig-Holstein gibt es
zur Unterstiitzung in der Versorgung von Menschen mit
Demenz bereits sogenannte Demenzbeauftragte. Sie be-
gleiten die Patientinnen und Patienten beispielsweise bei
Untersuchungen, beugen Krisen vor, beraten Angehérige
und das Krankenhauspersonal oder unterstiitzen beim
Uberleitungs- oder Entlassungsmanagement.

Geriatrische und gerontopsychiatrische Versorgung

Die geriatrische und die gerontopsychiatrische Versor-
gung existieren mit dhnlichen Strukturen nebeneinan-

der. Wahrend zu Beginn einer Demenz diese selten die
Hauptindikation flr eine Einweisung darstellt (geriatrische
Versorgung), ist die gerontopsychiatrische Versorgung

fir schwere Demenzen mit starken Verhaltensauffélligkei-
ten die meist genutzte Versorgungsform. Eine vermehrte
Kooperation geriatrischer und gerontopsychiatrischer Ver-
sorgung ist empfehlenswert und wiirde fiir alle Beteiligten
positive Effekte férdern. Dieses kénnte im Sinne eines
Wissens- und Erfahrungsaustausches oder durch Konsiliar-
visiten stattfinden.

47



5. GESTALTUNG DES UNTERSTUTZUNGS- UND VERSORGUNGSSYSTEMS (THEMENFELD 3)

Poststationére Versorgung / Entlassungsmanage-
ment

In der Versorgung von Menschen mit Demenz im Kranken-
haus sind h&ufig sogenannte Drehtureffekte zu verzeich-
nen. Dies bedeutet, dass nach einer Entlassung zeitnah
eine erneute Einweisung erfolgt. Grund dafir kénnen
Unterschiede in der Qualitat des Entlassungsmanage-
ments sein.

In Deutschland besteht ein Rechtsanspruch auf eine
Anschlussversorgung. Im nationalen Expertenstandard
,Entlassungsmanagement in der Pflege” lassen sich kaum
Hinweise auf ein demenzspezifisches Entlassungsmanage-
ment finden. Um eine poststationére Versorgung und

Unterstltzung zu sichern, benétigt es eine Koordination
und gute intersektorale Zusammenarbeit.

Das landesweite Modellprogramm ,Familiale Pflege”
bietet Unterstiitzung von pflegebedirftigen Menschen
und deren Angehérige beim Ubergang vom Krankenhaus
in die hausliche Pflege. Ziel ist es, die weitere Versorgung
in der Hauslichkeit nach einem Krankenhausaufenthalt
durch eine besondere Qualifizierung von Angehérigen
zu sichern und zu unterstiitzen. Menschen mit Demenz
und Angehdrige kénnen ebenso von diesem Programm
profitieren.

Derzeit wird das Modellprojekt sehr erfolgreich in Schles-
wig-Holstein, Hamburg und Nordrhein-Westfalen durch-
gefihrt.

Aus- Fort- und Weiterbildung

Die Studie des Instituts fuir Public Health und Pflegefor-
schung (IPP) der Universitadt Bremen ,Demenzsensible
nicht medikament&se Konzepte in Pflegeschulen” (2012)
liefert Ergebnisse zu den bisherigen Strategien der Aus-

bildungsstatten. Die Wissenschaftler des IPP befragten in
einer bundesweiten Vollerhebung alle Pflegeschulen der
Gesundheits- und Krankenpflege und der Altenpflege.

Ein GroBteil (75,6 Prozent) der Auszubildenden der Ge-
sundheits- und Krankenpflege wird regelméaBig beauf-
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tragt, demenzerkrankte Menschen im Krankenhaus zu
betreuen. Doch nur knapp ein Viertel (23,4 Prozent) von
ihnen glaubt, dass ihre Kompetenzen zum Zeitpunkt der
Befragung ausreichen, um Menschen mit Demenz bedurf-
nisorientiert zu pflegen. Bei knapp dreiviertel (74 Prozent)
der Gesundheits- und Krankenpflegeauszubildenden tre-
ten Kompetenzunsicherheiten auf, wenn Demenzpatienten
zum Beispiel aggressiv sind. 64,9 Prozent haben Proble-
me, die BedUrfnisse des an Demenz erkrankten Menschen
zu erkennen. Gut die Halfte der Auszubildenden (56,3 Pro-
zent) fuhlt sich im Umgang mit den Angehdrigen schlecht
vorbereitet [31].

Deutliche Unterschiede in der Vermittlung pflegerischer
Kompetenzen zeigen sich zwischen den Ausbildungsgén-
gen. Im Gegensatz zu den Schulen der Gesundheits- und
Krankenpflege verfligen die Altenpflegeschulen Gber
vielféltige Ansatze und Trainingsmaoglichkeiten zur pflege-
rischen Versorgung demenzerkrankter Menschen.

Mit der zukiinftig zu erwartenden generalisierten Pflege-

ausbildung besteht die Chance, Grundlagen zum Thema

Demenz und zum Umgang verstérkt in den Ausbildungs-

verordnungen zu verankern. Auf der anderen Seite muss

der Gefahr begegnet werden, dass dem Thema Demenz

in der zuklinftig gemeinsamen Ausbildung weniger Raum
als bisher eingerdumt wird.

Fortbildung
Eine ausreichende Anzahl von qualitatsgesicherten Fort-
bildungsangeboten zum Thema Demenz in Schleswig-Hol-

stein ist ein wichtiger Faktor flr eine addquate Pflege
und Betreuung der Demenzerkrankten. Die Angebote fir

Empfehlungen

Fortbildungen erscheinen in Schleswig-Holstein ausrei-
chend und in guter Qualitat von verschiedenen Anbietern
vorhanden zu sein. Fir eine fachgerechte und qualitats-
gesicherte Versorgung wird empfohlen, bedarfsgerechte
Fortbildungsangebote fir alle in der Pflege und Betreu-
ung von Menschen mit Demenz Tatigen weiterhin sicher-
zustellen und ggf. neu zu entwickeln. Es sollten bedarfs-
gerechte Schulungen fiir alle Akteure in der Betreuung
und Pflege von Demenzerkrankten (inkl. Hauswirtschaft,
Fahrdienste etc.) entwickelt und angeboten werden.

In Schleswig-Holstein werden Fortbildungen von hausarzt-
lichen Praxisteams unterschiedlich oft in Anspruch genom-
men. Insgesamt sind bei Schulungen zum Thema Demenz
bisher eher geringe Teilnehmerzahlen zu verzeichnen.

Weiterbildung

Viele Pflegeeinrichtungen qualifizieren ihr Personal mit
einzelnen Fortbildungen zum Thema Demenz. Entgegen
des eigentlich zu erwartenden Bedarfs an Weiterbildung
zur Gerontopsychiatrischen Fachkraft (insbesondere in
Einrichtungen mit einem besonderen Betreuungsbedarf),
gibt es in Schleswig-Holstein nur wenig Nachfragen. Die
verschiedenen Weiterbildungen zur ,Fachkraft Geron-
topsychiatrie” werden oftmals als zu langwierig (340 - 960
Stunden) und teuer angesehen. Einrichtungen mit Bewoh-
nerinnen und Bewohnern mit einem erhéhten Unter-
stitzungsbedarf sollten Fachkrafte mit entsprechender
Weiterbildung vorhalten.

Ausreichende Berticksichtigung des Themas Demenz in einer generalisierten Pflegeausbildung

Gezielte Bekanntmachung von regionalen Fortbildungsangeboten fur haus- und fachéarztliche Praxisteams zum

Thema Demenz

Sicherstellung und Weiterentwicklung von bedarfsgerechten Fortbildungsangeboten fur alle in der Pflege und

Betreuung von Menschen mit Demenz Tatigen

Erarbeitung und Umsetzung einer Fachweiterbildung Gerontopsychiatrie fir Schleswig-Holstein
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6. Ausblick

Der vorliegende Demenzplan ist eine geeignete Grund-
lage, um in gemeinsamer Verantwortung Prioritdten zu
setzen, Verantwortlichkeiten festzulegen und Entschei-
dungen fir konkrete MaBnahmen Gber Weiterentwick-
lungsbedarfe der Angebote sowie Strukturen zu treffen.
Hierbei sind die Empfehlungen, die Herausforderungen,
Probleme, Méglichkeiten und Bedarfe im Kontext des
demografischen Wandels zu bewerten. Zu beriicksichtigen
sind insbesondere:

e die zu erwartende stetige Zunahme des Anteils von
Menschen mit einer Demenz aufgrund des zuneh-
menden Anteils hochaltriger Menschen,

e die Abnahme des Anteils junger Menschen, die
als Nachwuchs in allen Berufssparten dem Arbeits-
markt zur Verfiigung stehen,

e ein zunehmender Anteil von Singlehaushalten und

* steigende Probleme der Versorgung im landlichen
Raum.

Hieraus resultiert die Grundannahme, dass fur erkannte
Defizite und Bedarfe in Zukunft vermehrt ortsbezogene,
intelligente, vernetzte Lésungen neu entwickelt werden
mussen, weil tradierte Wege einer einfachen Ausweitung
von Angeboten allein aus den oben genannten Grund-
bedingungen nicht mehr realisierbar sein werden. Auch
deshalb wurde bei der Erstellung des Demenzplans
groBer Wert auf einen partizipatorischen Ansatz gelegt.
Bereits die Erstellung des Demenzplans hat schon zu einer
Mobilisierung und Sensibilisierung fiir die Demenzthema-
tik sowie zu neuen Kooperationen zur Verbesserung der
Unterstlitzung und Versorgung von Menschen mit De-
menz und deren Angehérigen beitragen kénnen. Deshalb
besteht auch die Erwartung, dass bei der Umsetzung von
einer hohen Akzeptanz und Mitwirkungsbereitschaft der
Akteure im Themenfeld Demenz in Schleswig-Holstein
ausgegangen werden kann. Eine finanzielle Unterstitzung
bei der Umsetzung erfolgt von Landesseite im Rahmen
der zur Verfligung stehenden Haushaltsmittel.

Die Ergebnisse der Fokusgruppeninterviews zeigen, welch
groBe Bedeutung die Selbsthilfegruppen fir Angehérige
wie fir Menschen mit Demenz haben. Es geht dabei vor
allem um den Austausch aus einer gemeinsamen Betrof-
fenheit heraus. Dieser Austausch ist fur die Angehdrigen
wie fur die Menschen mit Demenz sehr wichtig und hat un-
terschiedliche Funktionen. Die Angehérigen betonen den
Erhalt von professionellen Informationen durch die Leite-
rinnen sowie den wertschatzenden Austausch untereinan-
der, der z.T. weit Gber das konkrete Treffen hinausgeht.
Die Menschen mit Demenz schatzen es, sich mit anderen
Betroffenen auszutauschen und vergewissern sich, dass sie
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in der Gruppe Neues lernen kénnen. Die Interviewten be-
tonen, dass es ihnen wichtig ist, fit zu bleiben, auch wenn
sie aus ihrer Berufstatigkeit friihzeitig aussteigen mussten.
Auch vor dem Hintergrund der Neuregelungen im PSG |
und Il wird die Weiterentwicklung von Betreuungs- und
Entlastungsangeboten einen Schwerpunkt in der Umset-
zung des Demenzplanes einnehmen.

Im Rahmen der Arbeit am Demenzplan und in den zahlrei-
chen Arbeitsgruppenbesprechungen zeigte sich deutlich,
dass in Schleswig-Holstein mit dem von Pflegekassen und
Land geférderten Projekt ,Kompetenzzentrum Demenz”
seit 2011 bereits wesentliche Entwicklungsschritte zur
Verbesserung der der Situation der Menschen mit De-
menz und ihrer Angehériger erreicht wurden. Insbeson-
dere mit der zweiten Férderperiode ab 2016 hat das
Kompetenzzentrum Demenz die Aufgabenschwerpunkte
der landesweiten Koordinierungs-, Strukturierungs- und
Beratungsaufgaben tbertragen bekommen. Liicken in der
Versorgung Demenzkranker und ihrer Angehdériger sollen
aufgedeckt und méglichst geschlossen werden. Insbeson-
dere die Lebenssituation allein lebender Menschen mit
Demenz, die Situation im |&dndlichen Raum, die ambulante
hausliche Versorgung und die notwendigen Vernetzungen
sollen dabei im Fokus stehen.

Fiur die Weichenstellung zur Umsetzung des Demenzplans
sind zusammenfassend folgende Bereiche von besonde-
rer Relevanz:

e Stadrkung des Verantwortungsbewusstseins in den
Kreisen und kreisfreien Stadten fur eine sozialrau-
morientierte Infrastrukturplanung und die Schaf-
fung kleiner sozialer Netzwerke, niedrigschwelliger
Betreuungs- und Entlastungsangebote und die
Starkung der Nachbarschaftshilfe

e Erhéhung der Inanspruchnahme von Beratung. Eine
frihzeitige und umfassende Beratung fiir Menschen
mit Pflegebedarf und ihre Angehérigen kann Ver-
sorgungsmangel und Uberforderungen reduzieren,
rechtzeitig auf Entlastungs- und Betreuungsmaglich-
keiten hinweisen und ggf. Barrieren der Inanspruch-
nahme minimieren. Insbesondere im landlichen
Raum ist hierbei das Erfordernis einer zugehenden
(mobilen) Beratung zu prifen



Verstarkung der zielgruppenspezifischen Informati-
on und Beratung mit dem Ziel einer deutlichen Er-
héhung der Inanspruchnahme von Betreuungs- und
Entlastungsleistungen; Aufbau von landesweiten
Beratungskompetenzen im Bereich der alltagsrele-
vanten technischen Anpassung im Wohnraum zum
Erhalt der eigenen Hauslichkeit

Verbesserung der ressortibergreifenden Zusam-
menarbeit zur Sicherstellung der Versorgung im
léandlichen Raum fiir Menschen mit Demenz und ihre
Angehorigen (z. B. Nahverkehr, Einkauf, Betreu-
ungs- und Entlastungsangebote, pflegerische und
arztliche Versorgung)

Weiterentwicklung der vorhandenen Unterstt-
zungsstrukturen im landlichen Raum hin zu umfas-
senden ,Unterstitzungszentren”

Sicherstellung der arztlichen Diagnostik und The-
rapie. Erarbeitung und Umsetzung von (mobilen)
Konzepten der arztlichen/facharztlichen Diagnostik
und Therapie fur den landlichen Raum vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels

Erleichterung eines Zugangs zu Maf3nahmen der
Erhaltung der Mobilitat, der Gesunderhaltung und
der sozialen Teilhabe und Aufbau eines landeswei-
ten Angebots

Verbesserung der ambulanten rehabilitativen und
ergotherapeutischen Versorgung

Etablierung von Konzepten der Versorgung und
Begleitung von Menschen mit Demenz in Kranken-
hausern

Ausbau der zielgruppenspezifischen/berufsbezoge-
nen und berufsibergreifenden regionalen Fortbil-
dungsangebote zu unterschiedlichen Aspekten der
Demenz und des Umgangs mit Menschen mit einer
Demenz

6. AUSBLICK

Weitere Verfahrensschritte

. Der Demenzplan wird im Rahmen eines zweiten

Runden Tisches ,Demenzplan fir Schleswig Hol-
stein” mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
des ersten Runden Tisches und den Mitgliedern des
Landespflegeausschusses diskutiert und Empfehlun-
gen fir Prioritaten erarbeitet (November 2016).

. Die gemeinsamen Empfehlungen des vorliegenden

Plans und des Zweiten Runden Tisches werden einer
breiten Fachoffentlichkeit im Rahmen einer Fachta-
gung vorgestellt (Dezember 2016).

. Das Kompetenzzentrum Demenz wird mit der Um-

setzung des Plans entsprechend der Prioritatenset-
zung beauftragt (Januar/Februar 2017).

. Es wird eine Begleitgremienstruktur eingerichtet,

um eine vernetzte sektoren- und ressortibergrei-
fende Weiterentwicklung zu gewahrleisten (Januar/
Februar 2017).

. Um eine Erfolgskontrolle und einen Uberblick iiber

den Stand der Umsetzung und der Entwicklung des
Demenzplans zu erhalten, wird ein Monitoring-Sys-
tem erarbeitet und eingerichtet (1. Halbjahr 2017).

. Eine Fortschreibung und Fortentwicklung des De-

menzplans in regelméaBigen Abstéanden ist sinnvoll
und erforderlich.
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8. ANLAGEN

8. Anlagen

Anlage 1:

Anlage 2:

Anlage 3:

Anlage 4:

Anlage 5:

Arbeitgruppen - Mitglieder

Expertengesprache
Beirat

Qualitative Studie zur Erhebung der Erfahrungen und der Handlungsbedarfe von Menschen mit Demenz

und ihren Angehdrigen; Kurzfassung; Fachhochschule Kiel

Die Diagnose der Demenz in der Hausarztpraxis eine wissenschaftliche Einordnung Dr. R. Thyrian

Mitglieder der Arbeitsgruppen (Anlage 1)

Arbeitsgruppe 1 - Gesellschaftliche Verantwortung

4 Arbeitsgruppen-Sitzungen a 3 Stunden:
20. M&rz 2015/ 12. Mai 2015/ 14. Juli 2015 / 29. September 2015

Vorname Nachname Eigene Institution Zu vertretende Institution
1|Ina Barth Klinik fur Geriatrie Ratzeburg GmbH Lokale Allianz Ratzeburg
Bundesverband privater Anbieter
2|Franz Bettinger sozialer Dienste e.V. Forum Pflegegesellschaft
Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Ministerium fur Soziales, Gesundheit,
3|Dorte Christens-Kostka Wissenschaft und Gleichstellung Wissenschaft und Gleichstellung
Sozialverband Deutschland
4|Christian Schultz SOVD Landesverband Landesverband Schleswig-Holstein e.V.
Kreis Ostholstein,
5|Regine Jepp Fachgebiet Hilfe fiir Senioren Kommunale Landesverbande
6/Wienke Jacobsen Geschaftsstelle Demenzplan SH Geschaftsstelle Demenzplan SH
7|lris Jirka Alzheimer Gesellschaft Flensburg Lokale Allianz Flensburg
Biro der Beauftragten fir soziale Biro der Beauftragten fir soziale
8| Christian Krivec Angelegenheiten des Landes Schleswig- |Angelegenheiten des Landes Schleswig-
Alzheimer Gesellschaft SHe.V.
9|Swen Staack Geschaftsstelle Demenzplan SH Landesverband
Lokale Allianz Bredstedt, Breklum,
10|Angelika Lies Kreis Nordfriesland, Betreuungsamt Struckum
11|Adelheit Marcinczyk Mehrgenerationsenhaus Husum Familienbildungsstatte
12|Ulrich Mildenberger Pflegestiitzpunkt Bad Segeberg Pflegestiitzpunkte
13|Bettina Stiphke Birgernetzwerke Schleswig-Holstein Birgernetzwerke Schleswig-Holstein
Hansestadt Libeck, Fachbereich
14{Sabine Trilke Wirtschaft und Soziales Runder Tisch Demenz Liibeck
Malteser Krankenhaus/St. Franziskus Landesverband Geriatrie
15|Klaus Dr. med. Weil Hospital Flensburg
Mehrgenerationenhaus Kastanienhof,
16|Marita Wollenweber Oldenburg Mehrgenerationenhauser
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Arbeitsgruppe 2 - Unterstiitzung von Menschen mit Demenz und deren Familien

4 Arbeitsgruppen-Sitzungen a 3 Stunden:
24.Mé&rz 2015/ 08. Mai 2015/ 01 Juli 2015/ 10. September 2015

Vorname Nachname Eigene Institution Zu vertretende Institution

Synan Al-Hashimy Alzheimer Therapiezentrum Ratzeburg Lokale Allianz Ratzeburg
Kompetenzzentrum Demenz Schleswig- | Alzheimer Gesellschaft Schleswig-

Anne Brandt Holstein Holstein e.V. / Selbsthilfe Demenz
Ministerium Soziales, Gesundheit, Ministerium Soziales, Gesundheit,

Dorte Christens-Kostka Wissenschaft und Gleichstellung Wissenschaft und Gleichstellung

Rita Erlemann Beratungsstelle Demenz und Pflege (AWO) |Beratung zum Thema Demenz

BdBe.V.

Martin Hamm Rechtliche Betreuung Verband der Berufsbetreuer Schleswig-

Bjorn Haneberg Stiftung Diakoniewerk Kropp Alzheimer Gesellschaft Schleswig
Geschaftsstelle Demenzplan Schleswig- Alzheimer Gesellschaft Schleswig-

Wienke Jacobsen Holstein Holstein e.V. / Selbsthilfe Demenz
Westkustenklinikum Heide

Uwe Kettelhodt Klinische Psychiatrie Gedachtnisambulanzen
Fachhochschule Kiel

Gaby Prof. Dr. Lenz Fachbereich Soziale Arbeit Wissenschaftlicher Kooperationspartner

Katrin Maretzek Beratungsstelle Demenz und Pflege (AWO) |Gesprachskreis Frithbetroffene

Anna Meiners Der Paritatische Schleswig-Holstein Forum Pflegegesellschaft/LAG
Fachhochschule Kiel

Christiane  |Prof. Dr. Micus-Loos Fachbereich Soziale Arbeit Wissenschaftlicher Kooperationspartner

Gudrun Neuper Betreuung, Coaching, Projektmanagement |Wir pflegen e.V. Schleswig-Holstein

Dirk-Uwe Schmidt AWO Schleswig-Holstein, Pinneberg Alzheimer Gesellschaft Pinneberg

Alzheimer Gesellschaft S-H

Brigitte Voss Pflege LebensNah Landesverband

Babette Dr. med. Weber Sozialpsychiatrischer Dienst Ostholstein Sozialpsychiatrische Dienste

Ulrike Wortmann BARMER GEK Pflegekassen

Bianca Trebbin Pflegestitzpunkt Pinneberg Pflegestitzpunkte
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Arbeitsgruppe 3 - Gestaltung des Unterstiitzungs- und Versorgungssystems

4 Arbeitsgruppen-Sitzungen a 3 Stunden:
19. Marz 2015/ 20. Mai 2015 / 09. Juli 2015/ 03. Dezember 2015

Vorname Nachname Eigene Institution Zu vertretende Institution
1]Anke Buhl AWO - Referentin Alten- und Pflegepolitik Forum Pflegegesellschaft
Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
2|Dorte Christens-Kostka Wissenschaft und Gleichstellung Wissenschaft und Gleichstellung
Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe Landesarbeitsgemeinschaft der
3|Patricia Drube (DBfK) Verbande Privater Pflegeeinrichtungen
Koordinierungsstelle fir innovative Koordinierungsstelle fiirinnovative
4]Irene Fuhrmann Wohnformen im Alter Wohnformen im Alter
Lokale Allianz fir Menschen mit Demenz
5|Hartmut Dr. Niefer Sankt Elisabeth Krankenhaus Eutin Eutiner Demenzforum
6|Martin Hamborg Psychologe Deutsches Expertenforum Demenz
Institut fur berufliche Fort- und Ausbildung Aus-, Fort-, und Weiterbildung
7|Béarbel Hemmyoltmanns (IBAF)
8|Henrik Dr. med. Hermann Vizeprasident Arztekammer Schleswig-Holstein |Arztekammer Schleswig-Holstein
9|Beke Jacobs Universitatsklinikum S-H Lubeck Universitatsklinikum S-H Lubeck
10| Wienke Jacobsen Geschéftsstelle Demenzplan SH Geschaftsstelle Demenzplan SH
11|Regine Jepp Kreis Ostholstein Kommunale Landesverbande
Alzheimer Gesellschaft Schleswig-
12|Ralf Labinsky Geschaftsstelle Demenzplan SH Holstein
13|Sven Peetz Verband der Ersatzkassen Pflegekassen
14| Marie-Luise |Dr. med. Strohbach Malteser Krankenhaus Flensburg Demenzstation Sylvia
Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein [Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-
15|Aenne Villwock Qualitatssicherung Holstein Qualitatssicherung
16| Frank Vilsmeier Psychiatrisches Krankenhaus Rickling Pflegerat Schleswig-Holstein
17|Martina Dr. Walther Zahnarztin, Zahnarztekammer Vorstand PraventidZahnarztekammer Schleswig-Holstein
18|Martin Dr. med. Willkomm  |DRK Liubeck Landesverband Geriatrie

11. November 2015: Unterarbeitsgruppensitzung zum Thema ,Aus-, Fort- und Weiterbildung”

Vorname Nachname Eigene Institution Zu vertretende Institution

1]Anke Buhl AWO - Referentin Alten- und Pflegepolitik Forum Pflegegesellschaft
Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Ministerium flr Soziales, Gesundheit,

2|Dérte Christens-Kostka Wissenschaft und Gleichstellung Wissenschaft und Gleichstellung
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe Landesarbeitsgemeinschaft der

3|Patricia Drube (DBfK) Verbdnde Privater Pflegeeinrichtungen
Institut fUr berufliche Fort- und Ausbildung Aus-, Fort-, und Weiterbildung

4|Barbel Hemmyoltmanns (IBAF)

5|Wienke Jacobsen Geschéftsstelle Demenzplan SH Geschéftsstelle Demenzplan SH

Alzheimer Gesellschaft Schleswig-
6[Ralf Labinsky Geschéftsstelle Demenzplan SH Holstein
7|Frank Vilsmeier Psychiatrisches Krankenhaus Rickling Pflegerat Schleswig-Holstein

Gast: Herr Dr. med. Roland Kurth - Zentrum fir integrative Psychiatrie (ZIP) Kiel
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Expertengesprache Anlage 2
e landesbeauftragter fir Menschen mit Behinderung
¢ Frank Dietrich (Referent)

® Hausérzteverband Schleswig-Holstein
* Dr. med. Thomas Maurer (1. Vorsitzender)

* Apothekerkammer Schleswig-Holstein)
® Frank Jaschkowski (Geschaftsfiihrer)

e Bundesverband der Berufsbetreuer / Landesgruppe Schleswig-Holstein
® Martin Hamm (Sprecher des Landesvorstands)

® Mehrgenerationenh&user
e Dagmar Drimmer (Leitung TausendfiBler Gemeinschaftshaus)

e Deutscher Verband der Ergotherapeuten / Landesgruppe Schleswig-Holstein
e Maike Krause (1. Vorsitzende)

e Koordinierungsstelle fir innovative Wohnformen (KIWA)
* Irene Fuhrmann (Dipl. Padagogin)

e Kirche - Altenheimseelsorge
e Pastorin Dorothea Lindow (Kirchenkreis, Beauftragte Ostholstein)

® Hospiz- und Palliativverband Schleswig-Holstein e.V.
e Dr. Hermann Ewald MSc. (1. Vorsitzender)

e Beauftragter fir Flichtlings-, Asyl- und Zuwanderungsfragen des Landes Schleswig-Holstein
e Torsten Déhring (Referent)
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Beirat Anlage 3

Beiratsmitglieder Websites

Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Holstein e.V./Selbsthilfe Demenz
Arztekammer Schleswig-Holstein

Deutsche Expertengruppe Dementenbetreuung

Deutsches Zentrum fir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE)

Die Blrgerbeauftragte fir soziale Angelegenheiten
des Landes Schleswig-Holstein

Fachhochschule Kiel

Forum Pflegegesellschaft

Hausarzteverband Schleswig-Holstein
Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein

Landesarbeitsgemeinschaft der Verbande privater
Pflegeeinrichtungen in Schleswig-Holstein e.V.

Landespflegerat Schleswig-Holstein

Landesseniorenrat Schleswig-Holstein e.V.

Landesverband Geriatrie Schleswig-Holstein

Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung

Pflegestitzpunkte Schleswig-Holstein

Sozialverband Schleswig-Holstein (SOVD)
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein

Verband der Ersatzkassen (vdek)
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www.alzheimer-sh.de
www.aeksh.de
www.demenz-ded.de
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Anlage 4

Qualitative Studie zur Erhebung der Erfahrungen und
der Handlungsbedarfe von Menschen mit Demenz und
ihren Angehérigen; Kurzfassung; Fachhochschule Kiel

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Ge-
schéftsstelle ,Demenzplan”, die von der Alzheimer Gesell-
schaft, Landesverband Schleswig-Holstein, im Auftrag des
Ministeriums fir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und
Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein durchge-
fuhrt wird, ging es darum, die Perspektive von Menschen
mit Demenz und ihren Angehdrigen zu bertcksichtigen.
Ihre Lebenswelten und lhre Unterstiitzungsbedarfe sollen
im Demenzplan Schleswig-Holstein Beriicksichtigung er-
fahren. Wahrend qualitative Studien zu subjektiven, indivi-
duellen Sichtweisen von Menschen mit Demenz und ihren
Angehérigen bereits vorliegen (vgl. Lenz, Staack, 2014
und Lenz, Sperga, Richter, 2012), stellt die Fokussierung
auf Gruppenmeinungen ein Forschungsdesiderat dar.

Konzeption und Durchfiihrung

Entsprechend der Zielsetzung und Forschungsfrage - wel-
che Erfahrungen und Handlungsbedarfe sehen Menschen
mit Demenz und ihre Angehérigen - wurden

vier Fokusgruppeninterviews - drei Fokusgruppeninter-
views mit Angehdrigen und ein Fokusgruppeninterview
mit Menschen mit Demenz - durchgefihrt, transkribiert
und ausgewertet. Diese vier Fokusgruppeninterviews sind
Bestandteil der Auftragsforschung im Rahmen der wissen-
schaftlichen Begleitung der Geschéftsstelle ,Demenzplan”.

Der Leitfaden fur die Gruppe fiir Menschen mit Demenz
umfasst folgende Fragen:
e Wie kamen Sie in diese Gruppe? Warum sind Sie in
dieser Gruppe?
e Was geféllt Ihnen besonders?
* Gibt es etwas, was Sie sich hier in dieser Gruppe
noch wiinschen?
e Welche Angebote nutzen Sie noch? Was gefallt
Ihnen daran?
¢ \Welche Angebote hatten Sie gerne zusétzlich?
e Was wirden Sie jemandem empfehlen, der neu die
Diagnose ,Demenz” bekommt?
* Gibt es noch etwas, was Sie uns gerne noch erzéhlen
wirden? Gibt es noch etwas, was lhnen wichtig ist?

Der Leitfaden fir die Gruppe fir Angehérige umfasst
folgende Fragen:
e Wie kamen Sie in diese Gruppe? Warum sind Sie in
dieser Gruppe?
e Was geféllt Ihnen besonders?
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e Welche Erfahrungen machen Sie in der Gruppe?

¢ Welche Themen werden in der Gruppe verhandelt?

¢ Welche Themen/Aktionen sind lhnen wichtig?

* Gibt es etwas, was Sie sich hier in dieser Gruppe
noch wiinschen?

e \Welche Angebote hatten Sie gerne zusétzlich?

e Welche Angebote nutzen Sie noch? Was gefallt
Ihnen daran?

* Was wiirden Sie anderen Angehdrigen, die neu mit
der Diagnose ,Demenz” konfrontiert werden, emp-
fehlen?

e Was ist aus lhrer Sicht - gerade in der Anfangsphase
- fur die Menschen, die von Demenz betroffen sind,
und fir Ihre Angehdérigen, wichtig?

* Gibt es noch etwas, was Sie uns gerne noch erzédhlen
wirden? Gibt es noch etwas, was lhnen wichtig ist?

Bei dem Leitfaden fur die Gruppe fir Angehdrige, die ei-
nen Pflegekurs besucht haben, waren die Fragen konkret
auf den Pflegekurs hin formuliert. Beispielsweise:
e Was war/ist lhre Motivation, an dem Pflegekurs hier
in Stadt A. teilzunehmen?
¢ Welche Erfahrungen haben Sie im Rahmen des Pfle-
gekurses gemacht?
* Gibt es etwas, was Sie Uberrascht hat?
e Welche Themen wurden/werden in der Gruppe
verhandelt?

Zusammenfassung zentraler Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, welch groBBe Bedeutung die
Selbsthilfegruppen fiir Angehérige wie fiir Menschen

mit Demenz haben. Es geht dabei vor allem um den
Austausch aus einer gemeinsamen Betroffenheit heraus.
Dieser Austausch ist fir die Angehérigen wie fir die Men-
schen mit Demenz sehr wichtig und hat unterschiedliche
Funktionen. Die Angehdrigen betonen den Erhalt von
professionellen Informationen durch die Leiterinnen sowie
den wertschatzenden Austausch untereinander, der z.T.
weit Uber das konkrete Treffen hinausgeht. Die Menschen
mit Demenz schatzen es, sich mit anderen Betroffenen
auszutauschen und vergewissern sich, dass sie in der
Gruppe Neues lernen kénnen. Die Interviewten betonen,
dass es ihnen wichtig ist, fit zu bleiben, auch wenn sie aus
ihrer Berufstatigkeit friihzeitig aussteigen mussten.

Die Ergebnisse zeigen darlber hinaus, dass es verschie-
dene Voraussetzungen gibt, damit die Selbsthilfegruppen
bestehen und stattfinden kénnen. Die Erfillung dieser
Voraussetzungen erscheint bei unserem derzeitigen
Kenntnisstand quasi als Bedingung, dass die Gruppen
sich in dem oben beschriebenen positiven Sinn entfalten
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kénnen. Das Bestehen der Gruppe héngt sehr stark vom
Engagement und von der Verantwortungslibernahme
einzelner Personen ab. Dies kann sowohl eine Angehéri-
ge/ein Angehoriger sein als auch eine Gruppenleitung,
die Rdume organisiert und Termine abspricht. Daneben
wir von allen die Teilnahme von Professionellen in der
Gruppe geschétzt, da sie sehr an (neuen) Informationen
interessiert sind. Eine weitere Voraussetzung ist, dass
Angehdrigen und ihren an Demenz erkrankten Partner_in-
nen parallel ein Austausch ermdglicht wird. Nur dort, wo
die an Demenz erkrankten Personen sich wohlfiihlen und
angenommen fihlen, kénnen sich auch ihre Angehdrige
austauschen und wohlfihlen.

Wichtig fur den Erhalt der Gruppe ist auch die Gestaltung
und Begleitung von Ubergangen, wenn Personen sich aus
der Gruppe verabschieden oder neue Personen aufge-
nommen werden.

Da in allen vier durchgefiihrten Fokusgruppen betont
wird, wie unterstitzend und bedarfsgerecht die beste-
henden Selbsthilfegruppe fir die Angehérigen wie fur die
Menschen mit Demenz sind, bedarf es einer weiterfih-
renden finanziellen und personellen Unterstitzung dieser
Unterstitzungsform, um Kontinuitdt und Qualitat zu ge-
wahrleisten. In allen vier Fokusgruppeninterviews werden
die Alzheimer Gesellschaften wie die Pflegestitzpunkte in
ihrer besonderen Unterstiitzungsleistung hervorgehoben.
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Vor diesem Hintergrund fassen wir unsere Empfehlungen

wie folgt zusammen:

e Unterstiitzung engagierter Personen bei der Organi-
sation der Gruppen

¢ Sichern der Erreichbarkeit von Angeboten

e Unterstltzung der selbstbestimmten inhaltlichen
Gestaltung

¢ Hilfe bei der Informationsbeschaffung

* Pflege der emotionalen Sicherheit (Unterstlitzung
bei Konflikten in der Gruppe)

e Umgang mit Wechsel von Teilnehmer_innen gestal-
ten

* Transparente Qualitdtsstandards entwickeln (z.B.
Vertrauensschutz)

e Ausbau, Erhalt und Unterstitzung der Alzheimer
Gesellschaften / Pflegestitzpunkte

LENZ, G.; MICUS-LOOS, C. (2014). Rekonstruktion der
Angehérigen- und Betroffenenperspektive von Menschen
mit Demenz. Abschlussbericht der wissenschaftlichen
Begleitung des Demenzplans Schleswig-Holstein. Unver-
offentlichter Bericht, Fachhochschule Kiel. Verfiigbar auf
Anfrage.



Anlage 5

.Diagnose Demenz in der Hausarztpraxis"/Quellen

Hintergrund: Der Hausarzt nimmt bei der Friherkennung
und Versorgung dementiell erkrankter Patienten eine
Schlusselrolle ein [1]. Die méglichst frihzeitige differen-
tielle Diagnostik kognitiver Stérungen ist eine zentrale
Voraussetzung fur den addquaten Zugang der Betroffenen
und ihrer betreuenden Angehérigen zu evidenzbasierter
Behandlung und Pflege. Der Welt-Alzheimer-Bericht 2011
zeigte auf, dass Demenz in der Grundversorgung jedoch
selbst in hochentwickelten Industriestaaten haufig nicht
oder erst in einem spaten Erkrankungsstadium erkannt
werden, etwa 50-80% der Betroffenen haben keine forma-
le Demenzdiagnose [2]. Fur Deutschland fehlen priméare
Daten zur Diagnostik der Demenz im hausarztlichen
Versorgungsbereich. Im Rahmen der Studie DelpHi-MV
(Demenz: lebensweltorientierte und personenzentrierte
Hilfen in Mecklenburg-Vorpommern [3] wurden 6,838 zu
Hause lebende Patienten ab 70 Jahren in 125 Hausarztpra-
xen mit dem DemTect [4] auf Demenz gescreent. Insge-
samt bestand bei 17% der Patienten der Verdacht auf
Demenz (DemTect<9), 54% dieser Patienten erklarten sich
zur Teilnahme an der Delphi-Studie bereit. Die hier berich-
teten Ergebnisse zur Diagnostik der Demenz basieren auf
Querschnittsdaten (Baseline-Erhebung) von 515 Patienten.
Die formalen Demenzdiagnosen nach ICD-10 wurden aus
der Patientenakte des jeweils behandelnden Hausarztes
entnommen (inklusive des Datums der initialen Diagnose).
Niedrige Diagnoserate: Vor dem Screening war bei
lediglich 38% der positiv auf Demenz gescreenten Patien-
ten eine formale Demenzdiagnose in der Patientenakte
dokumentiert. Bei 53% der diagnostizierten Patienten war
ausschlieBlich eine unspezifische Demenzdiagnose (FO3)
verzeichnet. Eine vaskuldre Demenz (FO1) lag bei 24%

der Patienten vor, 19% hatten die Diagnose Demenz bei
Alzheimer-Krankheit (FO0/G30) [5].

Demenzscreening erhéhte die Diagnoserate erheb-
lich: Nach dem Screening erhielten 54% der zuvor nicht
diagnostizierten Patienten eine formale Demenzdiagnose,
damit stieg die Diagnoserate von 38% vor auf 71% nach
dem Screening. Bei mehr als der Halfte der erstmals dia-
gnostizierten Patienten wurde die Diagnose am Tag des
Screenings in der Patientenakte dokumentiert. Der Anteil
der Patienten mit einer unspezifischen Demenzdiagnose
(FO3) als exklusive Diagnose lag bei 65% [5,6].

Subjektive Gedachtnisbeschwerden sind kein geeig-
neter Indikator fiir Demenzerkrankung: Screening auf
Demenz ist jedoch umstritten und wird in Leitlinien zur
Diagnostik und Behandlung von Demenz [7,8] nicht emp-
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fohlen. Doch wie kann die Friiherkennung der Demenz in
der Hausarztpraxis verbessert werden? Kénnten subjektive
Gedéchtnisprobleme als Vorausauswahlkriterium dienen,
so dass nur diejenigen Patienten einer standardisierten
kognitiven Testung unterzogen werden, die von beste-
henden Gedéachtnisbeschwerden berichten? Im Rahmen
der Rekrutierung von Patienten fur die Studie DelpHi-MV
wurden 5,016 Patienten zuerst nach subjektiven Gedacht-
nisproblemen gefragt und anschlieBend unabhangig von
der gegebenen Antwort mit dem DemTect auf Demenz
gescreent. Dabei zeigte sich, dass 46% der Patienten

mit Verdacht auf Demenz (DemTect<9) die Frage nach
subjektiven Gedéchtnisproblemen zuvor verneint hatten.
Woéren also bestehende subjektive Gedéchtnisprobleme
das Selektionskriterium fir die Durchfihrung des Dem-
Tect gewesen, hatten die Hausarzte nahezu die Hélfte der
Patienten mit Verdacht auf Demenz (ibersehen [9,10].

Teilnehmende Hausérzte beurteilten Demenzscreening
positiv: Im Rahmen einer schriftlichen Befragung im
Februar 2015 wurden die an der DelpHi-Studie teilneh-
menden Hausarzte unter anderem um eine Einschatzung
des Demenzscreenings gebeten (Ricklaufquote 52%).
Insgesamt stimmten 90% der befragten Hauséarzte der
Aussage zu, dass der Einsatz eines kurzen kognitiven Tests
wie des DemTect zur Identifikation von kognitiven Beein-
tréchtigungen bei alteren Patienten sehr hilfreich war, 60%
der Arzte gaben an, dass sie aufgrund des DemTect-Er-
gebnisses erstmals auf die kognitive Beeintrachtigung bei
einem Patienten aufmerksam wurden. Die Durchfiihrung
des DemTect lieB sich nach Angabe von 61% der Hau-
sarzte gut in die Praxisroutine integrieren. 80 % der Arzte
erklarten, dass sie zur Friherkennung der Demenz auch
weiterhin einen kurzen Screeningtest wie den DemTect
einsetzen wollen [11].

Zusammenfassung und Fazit: Dementielle Erkrankungen
werden auch in der deutschen Grundversorgung haufig
nicht diagnostiziert, die Diagnoserate liegt im Bereich
internationaler Vergleichsdaten. Bestehende subjektive
Gedéchtnisbeschwerden kénnen nicht als geeigneter
Indikator fiir eine Demenzerkrankung angesehen werden,
da viele Patienten mit Demenz keine Gedéchtnisbeschwer-
den berichten. Dagegen ermdglicht die systematische
Anwendung eines kognitiven Tests bei alteren Patienten
eine deutliche Verbesserung der frihzeitigen Identifika-
tion kognitiver Beeintrachtigungen in der Hausarztpraxis.
Hausérzte, die im Rahmen der Studie DelpHi-MV Erfah-
rungen mit dem Screening auf Demenz gemacht haben,
bewerteten dieses Uberwiegend positiv und hilfreich. Die
vorliegenden Analysen zeigen jedoch auch potentielle
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Risiken, die mit einem systematischen Demenzscreening
verbunden sein kénnen. Bei einem hohen Anteil der Pa-
tienten wurde noch am Tag des Screenings eine formelle
Demenzdiagnose in der Patientenakte dokumentiert, und
nahezu zwei Drittel der Patienten erhielten ausschlieB3-
lich eine unspezifische Demenzdiagnose (FO3). Diese
Ergebnisse kdnnten darauf hinweisen, dass bei Patienten
aufgrund eines positiven Screening - Ergebnisses eine
Demenz diagnostiziert wurde, ohne dass zur weiteren
Abklérung der kognitiven Beeintrachtigung eine weiter-
fihrende &tiologische Differentialdiagnostik erfolgte. Da-
durch besteht zum einen die Gefahr, dass Patienten eine
falschpositive Demenzdiagnose erhalten. Zum anderen
kénnen so auch reversible Ursachen kognitiver Stérungen
wie Depression oder Vitamin B12-Mangel leicht Gberse-
hen werden, die im Ergebnis unbehandelt bleiben. Daher
muss bei einem bestehenden Demenzverdacht aufgrund
eines positiven Screening - Ergebnisses eine weiterfih-
rende differentialdiagnostische Abklarung sichergestellt
werden.
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