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Diese Druckschrift wird im Rahmen der Offentlichkeitsar-
beit der Brandenburger Landesregierung herausgegeben.
Sie darf weder von Parteien noch von Wahlwerbern wah-
rend eines Wahlkampfes zum Zwecke der Wahlwerbung
verwendet werden. Dies gilt fir Bundes-, Landtags- und
Kommunalwahlen sowie fir die Wahl der Mitglieder des
Europaischen Parlaments. Auch ohne zeitlichen Bezug
zu einer bevorstehenden Wahl darf die Druckschrift nicht
so verwendet werden, dass es als Parteinahme der Lan-
desregierung zugunsten einzelner Gruppen verstanden
werden kdnnte. Den Parteien ist es jedoch gestattet, die
Druckschrift zur Unterrichtung ihrer einzelnen Mitglieder
zu verwenden.
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Sehr geehrte Damen und Herren,

noch nie in der Geschichte sind Menschen
so alt geworden wie heute. Und zum Glick
kénnen viele Menschen die gewonnenen
Jahre bei guter Gesundheit erleben.

Immer mehr Menschen erreichen damit aber
zugleich ein Lebensalter, in dem die Wahr-
scheinlichkeit einer demenziellen Erkran-
kung stark zunimmt. Die anhand der Bevdl-
kerungsprognose errechneten Zahlen sind
dramatisch: Die Anzahl der Menschen mit
demenzieller Erkrankung in Brandenburg
wird sich in den nachsten 15 Jahren um etwa
60 % auf ca. 43.000 erhohen. Die fachge-
rechte Pflege und Betreuung einer wachsen-
den Zahl demenzkranker Menschen wird da-
mit das zentrale pflegepolitische Thema der
nachsten Jahre sein.

Die Pflege und Betreuung eines Menschen
mit demenzieller Erkrankung durch Familien-
angehdrige ist eine enorme Leistung. Sie
kann nur bewaltigt werden, wenn ein aufein-
ander abgestimmtes System von Beratungs-
und Entlastungsangeboten zur Verfigung
steht. Hier gibt es noch einiges zu tun.

Fir die professionellen Pflegeeinrichtungen
und dabei insbesondere fiir die Pflegeheime
bedeutet der wachsende Anteil demenziell
Erkrankter eine groRRe fachliche Herausfor-
derung, auf die konzeptionelle, organisatori-
sche, personelle und bauliche Antworten
gefunden werden missen.

Um die fachpolitische Diskussion zu diesem
Thema weiter anzuregen und zu strukturie-
ren, hat das Ministerium fur Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Frauen das Institut fiir sozi-
alpolitische und gerontologische Studien
Berlin (ISGOS ) mit einem Gutachten beauf-
tragt, das ausgehend vom Versorgungsbe-
darf der demenziell Erkrankten und ihrer

Angehdrigen die in Brandenburg vorhandenen
Versorgungsstrukturen analysiert und Emp-
fehlungen zu deren Weiterentwicklung gibt.

Das Gutachten beschreibt und bewertet die
gegenwartige Versorgungssituation und weist
auf die aus Sicht der Gutachter bestehenden
Probleme hin. Mit dieser Publikation legen
wir es der interessierten Offentlichkeit als
Zusammenfassung vor.

Die Landesregierung teilt nicht alle Ein-
schatzungen und Empfehlungen des Gut-
achtens. Sie will es aber zur Grundlage von
intensiven Diskussionen mit den Verantwort-
lichen der Pflegekassen, Einrichtungstra-
gern, Kommunen und vielen anderen
machen. Ich wirde es sehr begrifen, wenn
den unterschiedlichen Beteiligten darauf auf-
bauend die Erarbeitung eines gemeinsamen
Aktionsprogramms gelingen wurde.

Wir sind es gemeinsam den betroffenen
Menschen im Land Brandenburg schuldig,
alle Kraft und Fantasie aufzuwenden, um
auch in Zeiten knapper Kassen alten Men-
schen und insbesondere denjenigen, die an
einer demenziellen Erkrankung leiden, ein
Leben in Wirde und Wertschatzung zu er-
moglichen. Dafur wollen wir gemeinsam

arbeiten.

Ginter Baaske



1. Demenz - eine Einflihrung

Der Begriff Demenz wird fiir eine Reihe von
Symptomen benutzt, die auf einen Abbau
geistiger Leistungsfahigkeit hinweisen.

Unter dem Oberbegriff Demenz werden
unterschiedliche Krankheiten zusammenge-
fasst. Einige treten als Folge anderer Erkran-
kungen auf und koénnen oft geheilt werden.
Die so genannten primaren Demenzerkran-
kungen (etwa 90 Prozent) sind mit dem heu-
tigen Stand medizinischen Wissens unheil-
bar. Zwar tritt Demenz alterskorreliert auf, sie
ist aber keinesfalls als alternsbedingter
Prozess anzusehen. Vielfach sind die Ur-
sachen der Erkrankung nicht bekannt.

Demenz ist ein Syndrom als Folge einer
meist chronischen oder fortschreitenden
Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler
héherer kortikaler Funktionen, einschliel3-
lich Gedé&chtnis, Denken, Orientierung,
Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit,
Sprache und Urteilsvermégen. Das Be-
wusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven
Beeintrdachtigungen werden gewbhnlich
von Verdnderungen der emotionalen
Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der
Motivation begleitet, gelegentlich treten
diese auch eher auf. Dieses Syndrom
kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zere-
brovaskuldren Stérungen und bei ande-
ren Zustandsbildern vor, die primér oder
sekundér das Gehirn betreffen.
(Definition nach ICD 10)

Die haufigste Form der Demenz ist der
Morbus Alzheimer, benannt nach dem
Neurologen und Psychiater Alois Alzheimer,
der sie 1906 erstmals beschrieb. Sie ist eine
so genannte degenerative Erkrankung, bei
der Nervenzellen und Strukturen des
Gehirns allmahlich zerstért werden. Die
Demenz vom Alzheimertyp beginnt in der
Regel schleichend und verlauft oft iber lange
Zeit unbemerkt. Anzeichen sind Gedachtnis-

stérungen, Erinnerungs- und Orientierungs-
schwachen, aber auch das Nachlassen von
Konzentration und Aufmerksamkeit, Gleich-
gultigkeit, depressive Verstimmungen oder
Unruheerscheinungen. Der weitere Verlauf
macht es den Betroffenen zunehmend
schwerer, den Alltag selbstandig zu bewalti-
gen. Auch in vertrauter Umgebung erinnern
sie sich immer seltener an Personen, Er-
eignisse, Orte. Selbst das eigene Zimmer
und das eigene Spiegelbild werden nicht
mehr erkannt. Sprachfahigkeit und Sprach-
verstandnis sind zunehmend gestort. Im letz-
ten Stadium kdnnen sich die Kranken nicht
mehr selbst versorgen und oft auch nicht
mehr sprechen. Harn- und Stuhlinkontinenz,
Schluckstérungen, haufiges Fallen, Glieder-
starre, zerebrale Krampfanfalle und letztlich
Bettlagerigkeit sind Ausdruck schwerster
Demenz.

Eine weitere haufige Demenzform hat vasku-
lare (gefalBbedingte) Ursachen. Sie betrifft
etwa 15 bis 20 Prozent aller Demenzerkran-
kungen. Infolge von Durchblutungsstorun-
gen, die von Gefallverengungen oder —ver-
stopfungen herrihren, kommt es zu Versor-
gungsmangeln im Gehirn. Dadurch werden
die Nervenzellen der betroffenen Hirngebiete
geschadigt oder zerstort (Gehirninfarkt). Vie-
le solcher Gehirninfarkte flihren zu einer
~Multi-Infarkt-Demenz*.

Darlber hinaus gibt es weitere schwerwie-
gende Erkrankungen, die zu einer Demenz
fihren kénnen, jedoch weitaus seltener sind.
Das haufigere Auftreten der Demenz bei
Frauen (70 Prozent) wird auf deren héhere
Lebenserwartung gegeniber den Mannern
(30 Prozent der Falle) zurtickgefuhrt.

Demenz bedeutet zunehmende Zersto6-
rung der intellektuellen Leistungsfahig-
keit und der Persénlichkeit. 90 Prozent
aller Demenzerkrankungen sind bisher
nicht heilbar.



1.1. Die Krankheit
als medizinisches Problem

Primédre Demenzerkrankungen sind irreversi-
bel, fortschreitend und kénnen mit Therapien
allenfalls aufgehalten und in ihren Formen
abgemildert werden.

Treten Anzeichen einer Demenz auf, sind so
schnell wie moglich umfassende diagnosti-
sche Untersuchungen nétig, um die Ur-
sachen fur die geistige Leistungsbeein-
trachtigung zu klaren. Nur so kann heraus-
gefunden werden, ob eine sekundare und
damit oft heilbare Demenz vorliegt. Je eher
eine Demenz erkannt wird, umso gréRer sind
die Chancen, den geistigen Abbau lange auf-
zuhalten.

Die medizinischen Behandlungsméglichkei-
ten von primaren Demenzen sind bis heute
noch sehr unbefriedigend. Es gibt Medika-
mente, die die Hirnleistungen aktivieren.
AuBerdem geht es um die Milderung von
psychischen Begleiterscheinungen der De-
menz wie Depressionen, Wahn, Unruhe oder
Halluzinationen. Zwar ist eine Behandlung
mit Medikamenten gerade in friihen Stadien
sinnvoll, wichtig ist jedoch, dass sie durch
nichtmedikamentdése Therapieformen er-
ganzt werden. Diese beinhalten rehabilitative
MaRnahmen, die helfen sollen, den kogniti-
ven Abbau zu verlangsamen.

Soziotherapeutische MalBnahmen unterstit-
zen und stabilisieren vorhandene Ressour-
cen, sie haben integrierenden Charakter und
beleben das Personen-Umwelt-Geflige.
Entscheidend ist es, ein vertrautes Milieu zu
schaffen. Dazu gehoren:

- vertraute Bezugspersonen, die einen
Umgang ohne Angste erméglichen,

- ein strukturierter Tagesablauf mit ,norma-
len“, am Bewohner/in orientierten Zeiten fir
Mabhlzeiten, Schlafen und Ruhe, aber auch
fur Aktivitaten,

- eine klar strukturierte Wohnumwelt mit
anregenden Komponenten in der Gestal-
tung und in sozialen Beziehungen, die
zugleich Sicherheit vor Gefahren bietet,

- biografiebezogene Unterstiitzung im
Tagesablauf.'

Psychotherapeutische MalBnahmen fur De-
menzkranke sollen zu einer Verbesserung
ihrer Lebensqualitat beitragen. Sie betreffen
in diesem Fall nicht den Kernbereich der
Psychotherapie. Zu ihnen gehdren:

- Realitatsorientierung: Eine Férderung, die
auf Ereignisse, Orte und Personen gerichtet
ist, aber auch Zeitgefihl, die Erinnerung an
die eigene Person sowie Tast-, Geruchs-
und Geschmackssinn anregen und solange
wie moglich erhalten soll,

- validierendes Verhalten: Eine Therapie-
form, die die Sicht des Demenzkranken auf
die Welt respektiert, auch wenn sie nicht mit
der Realitat tbereinstimmt,

- Erinnerungstherapie: Arbeit mit alten Fo-
tos, bekannten Musikstlicken, Ténen, Licht
und Gertichen,

- kognitive Férderung (in frihen Phasen der
Demenz),

- Kunst- und Musiktherapie,

- Verhaltenstherapie in friihen oder mittleren
Stadien der Demenz, um die Selbstandig-
keit so lange wie méglich zu erhalten.

Therapien kénnen ein Fortschreiten der
Krankheit verlangsamen und ihre Begleit-
erscheinungen mildern.

' Hirsch, 2001.



1.2. Die Krankheit
als menschliches Problem

Wer demenziell Erkrankte pflegt, hat es nicht
nur mit dem Nachlassen kognitiver
Leistungsfdhigkeit und koérperlichem Abbau
zu tun - die Krankheit fiihrt nach und nach
zur vélligen Verénderung der Persénlichkeit.?

Nach Befragungen von Angehdrigen in Berlin
und Brandenburg® wurden folgende Proble-
me festgestellt:

- 90,5 Prozent der Erkrankten haben kein
Zeitgefuhl mehr,

- 77,8 Prozent finden sich in Wohnung/Heim
nicht zurecht,

- 77,5 Prozent erkennen Bekannte nicht,

- 58,1 Prozent erkennen Familienangeho-
rige nicht.*

Erste Anzeichen werden von den Betroffenen
durchaus wahrgenommen. Sie bemerken,
wie sie Daten und Ereignisse vergessen,
sich in ehemals vertrauter Umgebung nicht
mehr zurechtfinden und hoffen doch, dass
sich irgendwann alles wieder einordnet und
verstandlicher wird. Der Verlust an kognitiven
Fahigkeiten flhrt oft zu einer Existenzkrise;
die Betroffenen flihlen sich durch die in ihnen
vorgehenden Veradnderungen und auch
durch das Unverstandnis der Umwelt zuneh-
mend bedroht. Lange Zeit wird versucht, die
Veranderungen zu Uberspielen.

Der Umgang mit Demenz ist fir alle Betei-
ligten, Angehorige, aber auch das Pflege-
personal, eine ungeheure Belastung. Zum
einen ist eine Demenz im Frihstadium
schwer zu erkennen, zum anderen sind sie
meist vdllig uninformiert Uber die Beson-
derheiten dieser Krankheit. So werden sie
zunehmend mit verandertem und unver-
standlichem Verhalten konfrontiert und mis-
sen erleben, wie die gemeinsame Biografie
ausgeldscht wird. Sie schamen sich fiir das

Verhalten der Kranken, sind hilflos gegeni-
ber deren Angstkrisen und Depressionen,
gribeln Uber potentielle Gefahrdungen. Zu-
gleich erleben sie oft auch einen Verlust an
Zuneigung zum Gepflegten, wissen nicht,
wie lange sie noch durchhalten und schamen
sich bei dem Gedanken, dass der Umzug ins
Heim der einzige Ausweg sein kdénnte. Dazu
kommt der immer grofer werdende Betreu-
ungsbedarf: Je weiter Demenz fortschreitet,
um so mehr bendtigen die Erkrankten eine
Betreuung ,rund um die Uhr“. All dies fuhrt zu
Spannungen im gesamten sozialen Umfeld.
Ein Fall von Demenz betrifft damit nicht nur
einen Angehdrigen oder eine Angehdrige,
sondern greift in der Regel in die ganze Fa-
milienstruktur ein. Der Bedarf an Beratung
und Unterstitzung wird weiter unten noch
ausgefihrt.

Der zunehmende geistige Abbau kann die
Betroffenen und ihre Angehdrigen in eine
Existenzkrise stiirzen.

1.3. Die Krankheit
als gesellschaftliches Problem

Primédre Demenzerkrankungen treten im
Alter geh&uft auf. Mit der stdndig steigenden
Lebenserwartung wird auch die Zahl der de-
menziell Erkrankten immer gré8er — und da-
mit der Hilfebedarf, den die Gesellschaft leis-
ten muss. Dieses Problem wird erst seit etwa
zehn bis flinfzehn Jahren 6ffentlich diskutiert.

2Unter dem Begriff ,demenziell Erkrankte werden in diesem Gutachten die an mittelschwerer und schwerer Demenz

erkrankten Personen erfasst.

Antworten: “ja” und “hin und wieder”, Mehrfachnennungen.

Berechnungen.

sZur Befragungsmethode siehe Anhang.

‘Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2002.
*nach Bickel 2001; fur die 60- bis 65-Jahrigen eigene



10

Haufigkeit von Demenzerkrankungen nach Altersgruppen in Deutschland

Altersgruppe Mittlere Prévalenzrate (%) Schétzung der Krankenzahl
65-69 1,2 50.000

70-74 2,8 94.000

75-79 6,0 136.000

80-84 13,3 225.000

85-89 23,9 253.000

90 und alter 34,6 142.000

65 und alter insgesamt 7,2 900.000

Quelle: Bickel 2001

Wahrend bei den 60- bis 65-Jahrigen nur
etwa 0,5 Prozent von einer mittleren bis
schweren Demenz betroffen sind® , muss bei
den Uber 90-Jahrigen jeder Dritte mit einer
Erkrankung rechnen. Ab dem 95. Lebensjahr
steigt die Rate dann kaum noch an.®

Am Anfang sind die Kranken noch nicht oder
nur wenig von anderen abhangig. Wichtig ist
in dieser Phase eine akzeptierende Umwelt
und gegebenenfalls hauswirtschaftliche
Unterstltzung. Im mittelschweren Stadium
sind zwar noch Fahigkeiten vorhanden, nun
aber brauchen die Kranken immer mehr
Anleitung und Beaufsichtigung (beispiels-
weise bei finanziellen Angelegenheiten, der
Haushaltsfiihrung, gesunder Ernahrung,
ausreichender Flussigkeitszufuhr und geord-
neter Medikamentenaufnahme). Im weiteren
Verlauf ist neben grundpflegerischer Versor-
gung standige Betreuung nétig. Der Aufwand
daflr ist bei Menschen mit Demenz groer
als bei somatisch Erkrankten, eine Leistung,
die zukunftig immer weniger von den Fami-
lien erbracht werden kann. Zum einen, weil
durch zunehmende Mobilitdt Angehorige sel-
tener in direkter Nachbarschaft oder gar in
einem Haus wohnen, aber auch, weil Frauen
oOfter berufstatig sind, sich Paare trennen und
immer mehr Menschen allein leben. Das wird
zur Folge haben, dass neue Strukturen eh-

renamtlicher Unterstiitzung, aber auch deut-
lich mehr professionelle Hilfe erforderlich
wird. Zu bewaltigen ist dies nur durch vor-
ausschauende Planung entsprechender Leis-
tungen, von Wohn- und Pflegeplatzen und
auch personellen Ressourcen. Bedacht wer-
den muss, dass an der Versorgung der de-
menziell Erkrankten ein ganzes System ein-
ander erganzender Leistungen beteiligt ist.

Die steigende Zahl an demenziell erkrank-
ten Menschen stellt die Gesellschaft vor
ganz neue Herausforderungen.

®In Studien wurden zwar leichte geschlechtsspezifische Unterschiede festgestellt (beispielsweise, dass Manner bis zum
75. Lebensjahr haufiger erkranken, Frauen starker danach), als wirklich bedeutsam haben sich diese Abweichungen
allerdings nicht erwiesen. In diesem Gutachten wurde deshalb keine geschlechtsspezifische Unterscheidung vorge-

nommen.



2. Welche Hilfen brauchen demenziell Erkrankte?

Zu allererst geht es darum, demenziell Er-
krankten einen menschenwiirdigen Lebens-
abend zu erméglichen. Dazu gehért, den all-
gemeinen Abbau der Persénlichkeit zu ver-
langsamen und die Selbstbestimmung der
Kranken so lange wie mdglich zu erhalten
und zu férdern. Ein demenziell erkrankter
Mensch ist nicht mehr in der Lage, sich anzu-
passen. Die Umgebung muss sich ihm
anpassen.

Wichtig ist eine frihzeitige facharztliche
Diagnose, um Patienten/innen die Unsicher-
heit zu nehmen und sie zu beraten, solange
die Krankheit noch mit ihnen besprochen
werden kann. Behandlung und Hilfsangebote
sind immer abhangig vom erreichten Grad
der Demenz, aber auch von der Lebens-
situation des oder der Betroffenen. Demen-
ziell Erkrankte sind keine einheitliche Grup-
pe, sondern Menschen mit ganz unterschied-
lichen Lebenslaufen, Kompetenzen und
Defiziten sowie unterschiedlichsten Anforde-

rungen an Betreuung, Pflege, Therapie und
arztliche Behandlung.

An erster Stelle steht bei ihnen zunachst
nicht die Pflege, sondern eine aufmerksame
verstandnisvolle Begleitung, Unterstitzung
und Aktivierung. Wer demenziell Erkrankte
betreut, sollte Geduld, Ruhe, gute Beobach-
tungsgabe und Kreativitdt mitbringen. Sie
bendtigen Sicherheit, Geborgenheit, Wert-
schatzung, Normalitat und Stabilitat. Da sie
sich nur schwer auf Neues einstellen kdn-
nen, ist es gunstig, wenn sie so lange wie
maglich in der vertrauten Umgebung bleiben
koénnen.

Befragungen weisen darauf hin, dass in der
gewohnten Umgebung bei gleichem De-
menzgrad die Selbstandigkeit sehr viel lan-
ger erhalten bleibt als in einer Pflegeeinrich-
tung.

Um ihre Eigenstandigkeit so lange wie mog-
lich zu erhalten, ist Hilfe von auflen nétig.
Diese Frage stellt sich vor allem fir allein
Lebende, die keine Unterstitzung von

Unterstiitzungsbedarf in ausgewahlten Alltagsaktivitaten’

Nach Weeber & Partner
Somatisch Erkrankte
ohne kognitive Beein-
trachtigung in statio-
naren Einrichtungen

Nach Weeber & Partner
Personen mit mittel-
schwerer und schwerer
Demenz in stationaren
Einrichtungen

Nach ISGOS
Personen mit mittel-
schwerer und
schwerer Demenz
in hauslicher Pflege

Duschen/Waschen |45 % 80 % 62,4 %
Toilettengang allein|15 % 68 % 49,6 %
Inkontinenz 8 % 63 % 55,2 %
Mahlzeiten und

Getranke zu sich

nehmen 10 % 50 % 65,6 %
An- und Auskleiden|31 % 74 % 63,2 %
Sich selbst

beschaftigen 9 % 51 % 721 %
Finanzielle

Angelegenheiten

regeln 37 % 91 % 78,4 %
Treppen steigen |36 % 70 % 43,2 %

"Weeber & Partner 1998; Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2002, Vorabauswertung von N=120 Angehdrigen mit haus-

licher Pflege, Antwort: taglich und taglich mehrmals.
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Angehdrigen erhalten. Ohne Betreuungs-
dienste, informelle Hilfen und wohnortnahe
Einrichtungen ist dies auch in einem frihen
Stadium der Demenz kaum noch maoglich.
Aber auch jene, die pflegen, sind haufig auf
Dauer Uberfordert und damit zunehmend auf
Unterstlitzung und Solidaritat angewiesen.
Dazu gehdéren Beratungen, ambulante
Dienste, ehrenamtliche Helfer/innen, aber
auch Moglichkeiten wie Tagesbetreuung,
Kurzzeitpflege und Vernetzung mit Helfern
und Angehdrigen- bzw. Selbsthilfegruppen.
Lasst sich trotz all dem eine Pflege und
Betreuung zu Hause nicht mehr bewerkstelli-
gen, sind Alternativen gefragt, sei es die
betreute Wohngruppe oder das Pflegeheim.
Dabei mussen die besonderen Bedurfnisse
der Kranken bericksichtigt werden. Grund-
satzliches Ziel sollte sein, demenziell Er-
krankte nach dem ,Normalitatsprinzip“ unter-
zubringen. Das bedeutet, dass sie so woh-
nen, wie nicht an Demenz Erkrankte zu
Hause auch. Am glnstigsten ist ein Wohn-
milieu mit familiendhnlichen Strukturen. In
diesem Zusammenhang kommt der Umge-
bung kompensatorische und therapeutische
Funktion zu.

,Unter Milieutherapie wird bewusstes the-
rapeutisches Handeln zur Anpassung der
materiellen und sozialen Umwelt an die
krankheitsbedingten Verdnderungen der
Wahrnehmung, des Empfindens, des Er-
lebens und der Kompetenzen der Betrof-
fenen Menschen verstanden. Die Milieu-
therapie soll den Demenzkranken trotz
der zunehmenden Adaptationsstérungen
an die Umwelt ein menschenwidirdiges,
ihrer persénlichen Lebensgeschichte
angepasstes und méglichst spannungs-
und stressfreies Leben erméglichen.

Demenziell erkrankte Menschen bendtigen:

- vertraute Bezugspersonen, die ihnen eine
ruhige Sicherheit geben und keine thera-
peutischen Erfolgsanspriiche stellen,

- einen strukturierten Tagesablauf,

- eine harmonische Wohn- und Lebenswelt
ohne Stress,

- Erinnerungsstiicke, die so lange wie mdg-
lich eine Verbindung zu ihrer eigenen Ge-
schichte und Identitat herstellen,

- helle, offene Raume, die eine einfache
Orientierung ermdglichen und keine Ge-
fahrdungen, wie Schwellen oder offene
Treppen enthalten,

- Bewegungsraum und Rickzugsméglich-
keiten.

Nach Einschatzung von Experten tragt eine
ungeeignete Umgebung dazu bei, viele Ver-
haltensauffalligkeiten, wie z.B. Aggressivitat,
Weglauftendenzen, gestoérter Tag-Nacht-
Rhythmus, hervorzurufen®.

Demenziell Erkrankte kénnen sich nicht
mehr an ihre Umgebung anpassen. Sie
brauchen ein ihnen geméBes Milieu.

®Bruder/Wojnar 1994 °vgl. auch: Radzey u.a. 2001.



3. Haufigkeit von demenziellen Erkrankungen

im Land Brandenburg

1999 lebten nach Angaben des Landesbe-
triebes fiir Datenverarbeitung und Statistik
386.459 Personen im Alter von 65 Jahren
und élter in Brandenburg. Im Jahr 2005 wer-
den es voraussichtlich fast ein Drittel mehr
sein. Im Jahr 2015 sind dann anndhernd 50
% mehr, nédmlich etwa 575.000 Personen,
liber 65 Jahre alt. Damit wird auch die Zahl
der Demenzkranken stark ansteigen.

Die Lebenserwartung hat sich seit 1970 ste-
tig erhoht. Neu geborene Kinder werden
heute sieben Jahre &lter als noch vor 30
Jahren. Hat ein Mann das 60. Lebensjahr er-
reicht, liegen im Durchschnitt noch 18,1
Jahre vor ihm, bei einer Frau sind es 22,5
Jahre. Der Trend zu einer héheren Lebens-
erwartung wird sich voraussichtlich weiter
fortsetzen.

Trotzdem besagen Untersuchungen, dass
die Gesamtbevdlkerungszahl kaum an-
wachst. Das liegt an geburtenschwacheren
Jahrgangen; es kommen weniger Kinder zur
Welt. Véllig verandern wird sich aber im Jahr
2015 die altersmallige Zusammensetzung:
Wahrend es dann 15-20 Prozent weniger
Kinder und Jugendliche bis 15 Jahren gibt,
nehmen die Uber 80-Jahrigen um etwa 90
Prozent zu.

Anhand dieser Zahlen und der altersspezifi-
schen Pravalenzraten lasst sich berechnen,
wie hoch die Neuerkrankungen an mittel-
schweren und schweren Demenzformen
sein konnten. Im Jahr 2001 lebten in Bran-
denburg etwa 27 000 Demenzkranke" . Nach
bisherigen Prognosen werden im Jahr 2015
in Brandenburg ca. 43.000 Demenzkranke
leben. Dies bedeutet — nach Abzug der
Sterbefalle - einen jahrlichen ,Nettozuwachs®
von 1.000 bis 1.200 Personen.

Darlber hinaus werden die Herausforderun-
gen an die Hilfesysteme (insbesondere an
Diagnose und Beratung) dadurch gepragt,
dass nach Schatzungen des Gutachters die
Anzahl der Neuerkrankungen bis zum Jahre
2005 jahrlich zwischen 6.100 und 8.000 und
danach zwischen 8.000 und 8.200 pro Jahr
betragt.

Der Druck auf die soziale Planung wird deut-
lich, wenn man sich klar macht, dass die Zahl
der Hauptsorgepersonen fir diese Alters-
gruppe abnimmt. Die sozialen Bezugssyste-
me wie Familie und Nachbarschaft schmel-
zen auch in Brandenburg allmahlich zusam-
men. Ein Merkmal daflr ist die Zunahme der
Einpersonenhaushalte auch bei Alteren. lhr
Anteil lag Ende 1999 bei den uber 60-Jah-
rigen bereits bei anndhernd 50 Prozent. Auch

Bevolkerungsentwicklung nach Altersgruppen in Brandenburg — absolute Zahlen und
relativer Anteil der Altersgruppen an der Gesamtbevélkerung

1999 2005
Bevoélkerung

31.12.1999 Prognose
insgesamt 2.601.210 2.638.430
ab 60 Jahre 577.810 673.620

22,2 % 255 %
ab 65 Jahre 386.459 506.630

14,9 % 19,2 %
ab 80 Jahre 75.670 93.700

29% 3,6 %

2010 2015 Veranderung
in %

Prognose Prognose 1999 - 2015

2.618.520 2.579.760 -0,8 %

705.630 784.890 + 35,8 %

26,9 % 30,4 %

558.510 574.970 +48,8 %

21,3 % 22,3 %

116.650 143.890 +90,2 %

4,5 % 5,6 %

"“Bevolkerungsprognose des Landesbetriebes fur Datenverarbeitung und Statistik Land Brandenburg.

""gemeint sind immer Formen mittlerer und schwerer Demenz.
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Demenzerkrankungen im Land Brandenburg

Demenzerkrankungen in der Altersgruppe
60 Jahre und élter
1999 2005 2010 2015
Brandenburg a.d. Havel 899 993 1.150 1.325
Cottbus 1.089 1.291 1.517 1.768
Frankfurt/Oder 598 689 863 1.075
Potsdam 1.356 1.556 1.863 2.201
Barnim 1.533 1.878 2.299 2.789
Dahme-Spreewald 1.605 2.030 2.461 2.955
Elbe-Elster 1.522 1.697 1.940 2.193
Havelland 1.367 1.635 1.980 2.425
Markisch-Oderland 1.777 2177 2.597 3.147
Oberhavel 1.831 2.396 2.723 3.325
Oberspreewald-Lausitz 1.566 1.831 2.129 2.534
Oder-Spree 1.907 2.272 2.685 3.229
Ostprignitz-Ruppin 1.135 1.373 1.630 1.910
Potsdam-Mittelmark 2.006 2.454 2917 3.490
Prignitz 1.097 1.273 1.458 1.647
Spree-Neilde 1.643 1.746 1.991 2.296
Teltow-Flaming 1.569 1.786 2.106 2.538
Uckermark 1.412 1.570 1.862 2174
Land Brandenburg 25.953 30.564 36.218 42.950

insgesamt werden die Haushalte kleiner:
Mehr allein lebende Personen, hohe Schei-
dungsraten und weniger Geburten verandern
die privaten Versorgungsnetzwerke.

Neben dieser altersmafRigen Differenzierung
gibt es auch regional bedeutende Verschie-
bungen. Der Raum um Berlin (engerer Ver-
flechtungsraum) ist ein beliebtes Zuzugs-
gebiet — bis 2015 wird ein Bevdlkerungsplus
von 20 Prozent erwartet. Hier wird zwar die
Zahl der Hilfsbedurftigen und damit der
bendtigten sozialen und gesundheitlichen
Dienstleistungen steigen, dem steht jedoch
auch eine steigende Zahl Jingerer gegeni-
ber. Demgegenuber wird der &ufere
Entwicklungsraum, also Regionen wie die
Uckermark oder beispielsweise die Prignitz,
einen dramatischen Bevdlkerungsrickgang
von durchschnittlich elf Prozent zu verzeich-

nen haben. Es werden gerade die jungen
Leute sein, die wegziehen, die alteren blei-
ben zurick. Das betrifft besonders die
Stadte. Dem steigenden Bedarf an Betreu-
ungsleistung steht dann eine sinkende Zahl
von potenziellen Pflegeleistenden gegenu-
ber. Der Bedarf an Beratung, Schulung und
Unterstlitzung der Angehorigen wird weiter
unten noch naher beschrieben.

Im Jahr 2015 werden in Brandenburg
ca. 43.000 Demenzkranke leben.



4. Versorgung demenziell Erkrankter

im Land Brandenburg

Die Betreuung demenziell erkrankter Men-
schen mit ihren unterschiedlichen und wech-
selnden Bedirfnissen und Ressourcen erfor-
dert aufeinander abgestimmte Hilfen unter-
schiedlicher Professionen, Einrichtungen
und Systeme. Grob lassen sie sich in drei

Bereiche einteilen:

- das informelle Hilfesystem,

- das System von Altenhilfe und Pflege mit
ambulanten, teilstationaren und stationaren
Angeboten und

- das Gesundheitssystem.

Die zum Ineinandergreifen dieser Systeme

notwendigen Verbundstrukturen werden

unten ebenfalls noch dargestellt.

4.1. Pflege und Betreuung
in privaten Haushalten
ohne professionelle Unterstiitzung

Die Versorgung demenziell Erkrankter in pri-
vaten Haushalten wird in der Literatur wie in
der Politik als die vorrangige Versorgungs-
variante hervorgehoben: ambulant vor statio-
nér heilt die Zielsetzung. Die Mehrzahl der
demenziell Erkrankten lebt auch zu Hause™.
Das hat einige entscheidende Vorteile: Die
Erkrankten bleiben in vertrauter Umgebung
und leben nach einem vertrauten Tages-
rhythmus. Das erleichtert ihnen die Orientie-
rung und unterstiitzt ihr Zeitgefiihl. AulBer-
dem ist die Zuwendung oft gré3er als dies in
einem Heim mdglich sein kann. Dagegen
steht die Tendenz zur Uberforderung der Pfle-
gepersonen, die nicht selten bis zu deren Er-
schépfung und Erkrankung fiihrt. All dies kann
in Krisensituationen in Gewalt eskalieren™.

In Brandenburg wird nach unserer Schat-
zung ca. 60 Prozent der Pflege von De-
menzkranken in privaten Haushalten gelei-
stet™. Dies waren etwa 16.200 Pflegebedirf-
tige. Wir gehen davon aus, dass etwa die
Halfte dieser Klienten Leistungen aus der
Pflegeversicherung (nach SGB Xl) erhalt —
spezielle Studien dazu gibt es jedoch nicht.
10.800 demenziell Erkrankte bzw. 40 % be-
finden sich in stationaren Pflegeeinrichtungen.

Das bedeutet, dass sehr viele aus eigener
Kraft, mit eigenen Mitteln und nattrlich mit
Unterstlitzung der Angehérigen Betreuung
und Pflege ganz allein absichern. Die Ur-
sachen dafiir sind unterschiedlich. Bei einem
Teil der Betroffenen liegen die Vorausset-
zungen zur Einstufung in eine Pflegestufe
nicht vor. Personen, die mangels Pflegestufe
keine Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung erhalten, kénnen jedoch Hilfen nach
dem Bundessozialhilfegesetz beantragen.
Andere kennen die Unterstitzungsmdglich-
keiten des SGB XI bzw. BSHG nicht, wieder
andere wollen keine Hilfe von auf3en - sei es
aus Scham oder Druck durch die soziale Um-
gebung.

Besonders problematisch ist die Lage allein
lebender Demenzkranker. Immerhin jeder
achte bis zehnte wohnt allein und hat auch
keine Angehdrigen in der Nachbarschaft’ .
Die wenigsten dieser Kranken verfligen uber
eine Bezugsperson oder sonstige Ansprech-
partner/innen. Allein sind sie kaum in der La-
ge, den Grad ihres Krankheitsstadiums zu er-
kennen, geschweige denn zu artikulieren.
Erst wenn sie gegenuber ihrer Umgebung auf-
fallig werden, wird ihr Hilfebedarf offenkundig.

“Dies belegen diverse Studien wie z. B. Schneekloth/Miller 1997, in ihrer bundesweiten Studie; wie auch Gralel 1998

und Schacke/Zank 1998. 'Hirsch/Fussek 1999.

“Befragungen im Rahmen dieses Gutachtens in stationdren

Altenpflegeeinrichtungen der Stadt Potsdam, der Stadt Brandenburg, im Landkreis Potsdam-Mittelmark und im
Landkreis Prignitz ergaben einen Anteil demenziell Erkrankter von durchschnittlich 62,5 %. Bezogen auf die laut
Angaben der AOK 17.275 verfiigbaren Platze in Altenpflegeeinrichtungen waren dies ca. 10.800 demenziell erkrankte
Heimbewohner/innen im gesamten Land. Geht man von ca. 27.000 Demenzkranken in Brandenburg aus, so entspricht
diese Zahl exakt den von uns angenommenen 40 % Demenzkranken in den Heimen. Das heiRt auch: 60 % der
Betroffenen werden demnach in privaten Haushalten versorgt. "*Klostermann u.a. 1998.
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Sehr bald nach Einfihrung der Pflegever-
sicherung wurde deutlich, dass die Be-
sonderheiten demenziell erkrankter Men-
schen nicht gentigend erfasst sind. Das
macht sich besonders im Anfangsstadium
der Krankheit bemerkbar. Der Pflegebe-
dirftigkeitsbegriff des Gesetzes ist an die
in § 14 SGB Xl abschlieRend aufgezahl-
ten gewdhnlichen und regelmaflig wie-
derkehrenden Verrichtungen des tag-
lichen Lebens gekniipft: Kérperpflege,
Erndhrung, Mobilitadt und Hauswirtschaft.
Psychosoziale Betreuung ist kein Kriteri-
um zur Bemessung der Pflegestufe,
obwohl sie doch den grofiten Hilfebedarf
bei Demenzkranken ausmacht. lhre stan-
dig nétige Beaufsichtigung und Anleitung
wird durch das Pflegeversicherungsge-
setz nicht sachgerecht erfasst. Zwar kon-
nen fir Demenzkranke noch so genannte
Erschwernisfaktoren geltend gemacht
werden, da bei ihnen die Einsichtsfahig-
keit in ihre Handlungen oft nicht vorliegt
und Handlungsablaufe immer wieder er-
lernt werden mussen. Aber all dies reicht
nicht, um den zusatzlichen Betreuungsbe-
darf abzudecken (tagesstrukturierende
MaRnahmen, orientierende Gesprache,
Training von Alltagskompetenz), ein Pro-
blem, das mit dem Pflegeleistungsergan-
zungsgesetz angegangen wird.

Uberwiegend sind Frauen fiir die hausliche
Pflege erkrankter alterer Menschen zustan-
dig, in Brandenburg und Berlin sind dies
80 Prozent™ . Fast die Halfte von ihnen sind
die Tochter der demenziell Erkrankten. Wenn
Méanner pflegen, dann meist die eigene Ehe-
frau.

Pflegende Angehorige miissen umfangreiche
Hilfeleistungen erbringen. Nach einer bun-
desweiten Studie sind ca. 80 Prozent der
demenziell Erkrankten bei der Korperpflege
vollstandig von Hilfe abhangig, ca. 55 Pro-
zent mussen wegen Inkontinenz versorgt

werden, 25 Prozent sind bettlagerig. Im
Durchschnitt waren die Hauptpflegeper-
sonen sechs Stunden pro Tag mit den
Kranken beschaftigt, gut 60 Prozent mussten
ihren Nachtschlaf regelmaRig unterbrechen,
so dass dreiviertel der pflegenden Angeho-
rigen aussagen, sie seien ,rund um die Uhr®
mit Hilfs- und Pflegetatigkeiten beschéaftigt".

Von den demenziell Erkrankten, die zuhause
leben, nimmt unserer Studie zufolge etwa
jeder Zweite Leistungen aus der Pflegever-
sicherung in Anspruch. Diese wiederum ver-
teilen sich zu knapp 50 % auf Geldleistungen
und ca. 4 % - 5 % auf Tagespflege oder
Kurzzeitpflege.

Unterstiitzungsbedarf

pflegender Angehériger

Anndhernd jede zweite Pflege- oder Betreu-
ungsperson im hauslichen Bereich gab an,
dass sie ihren Lebensstandard durch finan-
zielle EinbufRen oder durch mangelnde Frei-
zeit eingeschrankt sieht. Bei ca. 50 Prozent
kam es zu einem Verlust von Kontakten zu
Freunden und Bekannten, ca. 17 Prozent
mussten ihre Arbeitszeit reduzieren, gut
5 Prozent gaben ihren Beruf auf'. Ein groRer
Teil der Betreuung besteht aus emotionaler
Zuwendung wie Trosten, Beruhigen, Auf-
muntern.

Da Demenz nach und nach die Personlich-
keit vollig verandert, sind die Pflegenden mit
Reaktionen und Verhaltensweisen konfron-
tiert, die fur sie nicht vorhersehbar und nur
schwer erklarbar sind. Da es sich bei ihnen
meist um Ehepartner oder Kinder handelt
und damit eine starke emotionale Beziehung
besteht, ist dies besonders schwierig. Das
ergab auch die Befragung pflegender
Angehoriger in Berlin und Brandenburg: Die
allergrof3ten Probleme sahen sie nicht in der
pflegerischen Arbeit, sondern in den psychi-
schen Folgen der Demenz.

*Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2002. "GrafRel, 1998. '*Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2002.



Antworten auf die Frage ,Was sind fir Sie
im Moment die grof3ten Probleme in der
Betreuung lhres Angehdrigen?*:

,Die Vergesslichkeit, in finf Minuten ist
alles vergessen! Standige Anschuldigun-
gen, dass alles gestohlen und eingebro-
chen wurde!”

,Die Weglauftendenzen der Mutter und
das teilweise Misstrauen der Mutter, die
Unruhe und Verwirrtheit sind manchmal
schwer zu ertragen.”

,0as Duschen und nachts schlaft er kaum,
geht dauernd zur Toilette und weckt damit
den Rest der Familie. Lasst sich nicht
helfen und sucht Streit.”

,ES ist nicht moglich, den zu Betreuenden
allein zu lassen, da er sich nicht mehr
zurechtfindet. Daraus resultieren Proble-
me, wie falscher Ort zum Urinieren.”

,Das bedingungslose da sein, weil meine
Frau nicht allein bleiben kann.*

,Dass ich so gut wie keine Chance habe,
mein Leben zu flhren. Ich fihle mich ein-
gesperrt.”

.Kann ihn nicht mehr alleine lassen, muss
immer aufpassen, dass er keinen Unfug
macht, nicht ausrtickt. Es stimmt einen
traurig, wenn der Partner keine Freude an
Dingen hat, man sich nicht mit ihm unter-
halten kann, er sich nicht mehr artikulie-
ren kann.“*®

Die hausliche Pflege wird erschwert, weil die
meisten Angehdrigen ein nur ungeniigendes
Wissen Uber die Demenzkrankheiten und
ihren Verlauf haben. Das gaben viele bei die-
ser Befragung an: 38 Prozent der Pflegen-
den winschten sich einen Erfahrungs-
austausch, nahezu jeder Zweite ein Fortbil-
dungsangebot. Allerdings ist flir die meisten

die Voraussetzung dafiir eine kostenfreie

Teilnahme und fir die Zeit der Fortbildung

ein/e Ersatzbetreuer/in.

Angehorige brauchen Information und Bera-

tung, damit sie sich gegentber der zu betreu-

enden Person richtig verhalten und Krisensi-

tuationen vermeiden kénnen. Dazu gehoren:

- eine einzelfallbezogene Strategieberatung
fur bendtigte Hilfen,

- Pflegeberatung praktischer Art,

- Konfliktldsungsstrategien,

- soziale und kommunikative Unterstitzung®.

Die Fortbildung von Angehérigen und ande-
ren an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierten Personen soll durch die Pfle-
gekassen ermdglicht werden, die hierfur
Schulungskurse unentgeltlich bereitstellen
(§ 45 SGB XI)*' . In Brandenburg gibt es eine
Reihe von Einrichtungen, die Kurse und
Erfahrungsaustausche fir pflegende Ange-
horige bereithalten. An erster Stelle steht die
Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg, die
sich mit ihren 38 Alzheimer-Kontakt- und
Beratungsstellen direkt an die Angehdrigen
wendet. Sie sollen frihzeitig beraten, Hilfen
vermitteln und Entlastung bieten.

Seit etwa 15 Jahren gibt es in der Bundes-
republik Angehérigengruppen. Sie bieten
Informationen und Gesprache Uber Symp-
tome und Krankheitsverlauf, aber auch tber
den Umgang mit den Kranken. Gerade der
Austausch mit anderen Betroffenen, Gespra-
che Uber die eigenen Note, Versagensangste
bis hin zum Verhalten bei Aggressionen
machen diese Gruppen so wichtig. Derzeit
gibt es in Brandenburg 42 Angehdrigen-
gruppen, die zu einem kleineren Teil als
Selbsthilfegruppen und zu einem gréRReren

*Antwortbeispiele aus der Befragung pflegender Angehdriger, Dettbarn-Reggentin/Reggentin, 2002. *Dettbarn-Reg-
gentin/Reggentin 2002, ahnlich auch bei Graftel 2000. ?'Im Land Brandenburg werden ca. 16.800 demenziell erkrank-
te Personen in privaten Haushalten betreut. Wenn von deren Hauptpflegepersonen 40 — 50 % ein Fortbildungsangebot
annahmen, waren dies etwa 8.000 — 9.000 Personen. Werden auch die besuchenden und betreuenden Angehérigen
von demenziell Erkrankten in stationdren Einrichtungen einbezogen (ca. 30 % Interessierte), vergroRert sich der Kreis

um 3.000 — 3.500 Personen.
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Teil als Gruppen mit professioneller Beglei-
tung funktionieren. Letzteres tragt wesentlich
zur Stabilisierung solcher Gruppen bei. Sie
sind in allen Kreisen und kreisfreien Stadten
vertreten. Einige bieten wahrend der Zeit der
meist monatlich stattfindenden Treffen auch
eine Betreuung demenziell Erkrankter an.
Neben dem Austausch von Erfahrungen und
Informationen, den gemeinsamen Unterneh-
mungen und dem Erlernen von Pflege-
techniken ist vor allem die psychische Ent-
lastung durch diese Treffen wichtig. Sie
schaffen Abstand von der eigenen schwieri-
gen Pflegesituation, ermdglichen die Bear-
beitung von Schuldgefiihlen und damit einen
gelasseneren Umgang mit dem Pflegealltag.
Oft bilden sich Uber die Gruppentreffen hin-
aus private Kontakte.

Initiiert wurden die Angehérigengruppen
Ende der 90er Jahre von den neu geschaffe-
nen Kontakt- und Beratungsstellen fir An-
gehorige, insbesondere der Alzheimer-Ge-
sellschaft Brandenburg e.V. (73,3 Prozent),
von Tragern sozialer Dienste (6,7 Prozent)
oder durch Gesundheitsamter bzw. Mitar-
beiter/innen von Pflegeheimen (20 Prozent).

Die Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg
e.V. wurde 1997 gegriindet. lhre Ziele
sind:

- Unterstitzung und Entlastung pflegen-
der Angehdriger durch Aufklarung,
Beratung und Férderung von Selbst-
hilfegruppen,

- Aufbau und Foérderung regionaler
Beratungs- und Anlaufstellen in allen
Landkreisen und kreisfreien Stadten
Brandenburgs,

- Durchfiihrung von Tagungen und
Fortbildungen,

- Férderung von Initiativen zur Verbes-
serung der Angebote der ambulanten,
teilstationdren und stationaren Pflege,

- Aufbau einer Datenbank mit Adressen,
Einrichtungen und Initiativen in Bran-
denburg, die hilfreich fir Demenzkranke
und ihre Angehdrigen sind. Auf dieser
Grundlage kénnen Ratsuchende schnell
Auskunft erhalten.

Wissenschaftliche Untersuchungen belegen,
dass pflegende Angehdrige, die durch Bera-
tungsstellen oder Angehdrigengruppen un-
terstitzt werden, deutlich besser mit ihrer
Situation zurechtkommen?.

Empfehlungen:

Die Vermittlung von Kenntnissen Uber De-
menz muss eine der wichtigsten Aufgaben
der nachsten Jahre sein. Dabei geht es zual-
lererst um Aufklarung unter der Bevdlkerung
Uber diese Krankheit und ihre Folgen.

Die vorhandenen Bildungsangebote fiir An-
gehoérige muissen auf deren Bedlrfnisse
zugeschnitten und publik gemacht werden.
Bereits bestehende Angehérigengruppen
missen in vorhandene Strukturen eingebaut
und vernetzt werden.

Eine weitere groRe Hilfe zur Entlastung Pfle-
gender kdnnten Helfer/innen-Kreise sein, die
es in einigen Bundeslandern bereits gibt und
die in Brandenburg gerade aufgebaut wer-
den. Sie arbeiten ehrenamtlich und werden
im psychosozialen, rechtlichen und medizini-
schen Bereich geschult. lhre Aufgabe ist es,
verwirrte dltere Menschen stundenweise in
ihrer hauslichen Umgebung zu betreuen und
auf sie einzugehen. Pflegende Angehdrige
sollen so auch einmal Zeit fur sich finden —
fur einen Friseurbesuch, einen Arzttermin,
einen Einkaufsbummel oder einen Theater-
abend.

Ein anderer Ansatz, mit ehrenamtlichen
Helfer/innen zu arbeiten, sind die Betreu-
ungsgruppen pflegender Angehériger, wie es
sie beispielsweise in Baden-Wurttemberg
gib. Dort haben sich pflegende Angehdrige

2Mohide u.a., nach GraRel 2000.




zusammengeschlossen. Sie finanzieren
Fachkrafte und ehrenamtliche Helfer/innen,
die zum Teil mehrmals woéchentlich in eige-
ner Regie und daflir angemieteten Raumen
Demenzkranke betreuen, mit eigenen Mitteln
und einer Forderung des Landes.

Solche Angebote unterstitzt nun auch das
Pflegeleistungsergénzungsgesetz. Dieses
sieht fur demenziell erkrankte Personen
unter bestimmten Voraussetzungen zusatzli-
che Betreuungsleistungen in Héhe von bis zu
460 Euro pro Kalenderjahr vor. Die Mittel
kénnen zweckgebunden fir qualitadtsgesi-
cherte zusatzliche Betreuungsleistungen,
wie z.B. anerkannte so genannte niedrig-
schwellige Betreuungsangebote eingesetzt
werden. Das sind z.B. Betreuungsgruppen,
Helferinnen- und Helferkreise zur stunden-
weisen Entlastung pflegender Angehoériger
im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung
in Kleingruppen oder Einzelbetreuung.

Erforderlich ist der Ausbau von Tagesbe-
treuungsmaoglichkeiten bis hin zu Tagespfle-
geeinrichtungen, die Pflegende sowohl stun-
denweise, aber auch ganze Tage entlasten
kénnen.

»Service-Wohnen ohne Umzug*“

in Aachen®

Unter dem "Service-Wohnen" ist eine
Wohnform zu verstehen, in der der Mieter
oder Eigentiimer einer Wohnung/eines
Hauses zusétzliche Hilfestellungen in
Anspruch nehmen kann. Dazu steht ein
Ansprechpartner zur Verfiigung. Um die-
sen Extra-Service nutzen zu kénnen,
schliel3t der Interessent mit einem An-
bieter (z.B. Sozialstation, Mobiler Sozialer
Dienst, Beratungsstelle) einen Service-
Vertrag ab, in dem der Umfang der Hilfe-
leistungen und als Entgelt dafiir eine
monatliche "Service-Pauschale" festge-
legt sind. Die H6he dieser Service-

Pauschale richtet sich nach dem Umfang

des Angebotes. Im Service-Vertrag sollte

sich der Anbieter zur Wahrnehmung der
folgenden Leistungen verpflichten:

- Bereitschaft, zu den (blichen Dienst-
zeiten fiir den Bewohner als Ansprech-
partner zur Verfiigung zu stehen.

- Hilfestellung bei der Organisation von
z.B. Einkaufsdienst, Fortflihrung des
Haushaltes, haduslicher Pflege, stationé-
rem Mittagstisch o.4.

- Information (iber die Angebote fiir éltere
Menschen bzw. zum Thema Alter im
Viertel.

- Sicherstellung eines einstiindigen
Besuches jedes Haushaltes pro Monat
durch eine Fachkraft.

Die Kosten kénnen fiir Bezieher von

Wohngeld in Absprache mit dem Woh-

nungsamt bei der Berechnung des

Mietzuschusses berticksichtigt werden;

flir Empfanger von Hilfe zum Lebens-

unterhalt ist eine Finanzierung nach dem

Bundessozialhilfegesetz méglich (BSHG

§ 23 Abs. 1; ggf. mit Aufstockung des

Mehrbedarfs (iber die vorgesehenen 20%

des mallgebenden Regelsatzes).

Pflegende Angehérige sind bis an die
Grenzen ihrer Kraft gefordert. Sie benéti-
gen koordinierte, auf ihre spezifische Si-
tuation abgestimmte Hilfe- und Unterstiit-
zungsangebote.

4.2. Pflege und Betreuung in privaten
Haushalten mit professioneller Unter-
stiitzung durch ambulante Dienste

Ambulante Dienste bieten Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Hilfen an. Allein lebenden demenziell er-
krankten Menschen erméglichen sie ein lan-
geres Verbleiben im eigenen Haushalt, pfle-
gende Angehdrige werden entlastet. In vielen

#Gekirzte Darstellung nach

www.aachen.de/DE/stadt_buerger/gesellschaft_soziales/senioren/einrichtungen/wohnen/betreutes_wohnen.html
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Féllen kann dadurch ein Heimaufenthalt I&n-
gere Zeit hinausgeschoben oder ganz ver-
mieden werden. Von den demenziell Er-
krankten, die bundesweit in privaten Haus-
halten leben, werden nach unterschiedlichen
Studien zwischen 12-35 % durch ambulante
Dienste gepflegt. Nach Ergebnissen unserer
Studie liegt der Anteil in Brandenburg bei
etwa einem Viertel.

Da die ambulanten Pflege- und Betreuungs-
dienste die Verrichtungspflege nach SGB Xl
anbieten und diese in aller Regel erst im spa-
teren Krankheitsverlauf der Demenz relevant
wird, werden ambulante Pflege- und Betreu-
ungsdienste im frilhen Stadium der Krankheit
selten in Anspruch genommen. Meist werden
sie erst dann pflegerisch aktiv, wenn die
Voraussetzungen zur Anerkennung einer
Pflegestufe durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen gegeben sind. Das Netz
ambulanter Pflege- und Betreuungsdienste
ist besonders im Berliner Umland dicht
gespannt: 2001 gab es 550 Dienste mit etwa
6.400 Mitarbeitern.

Die Nachfrage nach ambulanten Diensten
und damit nach professionellen Pflegekraf-
ten wird in den kommenden Jahren stark
zunehmen. Dies kdnnte besonders im dulRe-
ren Entwicklungsraum Brandenburgs zu
Problemen flhren. Hier wird sich die Zahl der
Personen, die am Berufsbeginn stehen, von
1999 bis zum Jahr 2010 mehr als halbieren®.

In den ambulanten Pflege- und Betreuungs-
diensten betragt die Fachkraftquote anna-
hernd 50 Prozent; aber nur sechs Prozent
der Mitarbeiter/innen verfigen Uber eine
Weiterbildung oder Qualifizierung in Geron-
topsychiatrie. So zeigen Untersuchungen,
dass Mitarbeiter/innen von Pflege- und Be-
treuungsdiensten oft zu sehr in der somati-
schen Medizin verwurzelt sind und weniger
Kompetenzen in der psychosozialen Betreu-

ung haben. Das ergab auch eine Befragung
von ISGOS unter den ambulanten Diensten.
Dort gaben 71 Prozent der befragten Dienste
an, dass sie die Hauptschwierigkeit in einer
unzureichenden Qualifizierung sehen. An
zweiter Stelle wurden Probleme mit Angeho-
rigen genannt. mangelnde Integration des
Dienstes in den Familienkreis, ungeeignete
Pflege durch Angehdrige, Unkenntnis Uber
das Krankheitsbild, unzureichende Beratung
durch die Kassen. Dazu kommt ein knappes
Zeitbudget, das sich zudem ausschliel3lich
auf reine Pflegetatigkeiten bezieht und zu
wenig Moglichkeit Iasst, auf die weiteren
Bedurfnisse von demenziell Erkrankten ein-
zugehen.

Wichtig ist, dass ambulante Dienste Pro-
blemlagen friihzeitig erkennen, eine geronto-
psychiatrische Versorgung einleiten und tber
entsprechend qualifiziertes Personal verfligen.

Ein besonderes Problem besteht fiir allein
wohnende an Demenz erkrankte Menschen.
Da der ambulante Dienst in der Regel nur
einmal taglich kommt (bei Pflegestufe 2),
werden sie durch die Besuche oft beunruhigt.
Manche rufen mehrmals hintereinander bei
den Diensten an, laufen weg oder beschimp-
fen die Helfer. Anleitung und Anregung
gehen haufig ins Leere. Um hier richtig zu
reagieren, braucht es nicht nur Zeit, sondern
auch ein spezielles Wissen Uber diese
Problematik.

Empfehlungen:

In den kommenden 10 bis 15 Jahren wird die
Nachfrage nach Pflege- und Betreuungs-
diensten enorm steigen. Im engeren Ver-
flechtungsraum muss gegeniiber dem Jahr
2000 mit etwa 50 Prozent mehr Pflegefallen
gerechnet werden; im &ufieren Entwick-
lungsraum wird die Nachfrage um etwa 20 -
25 Prozent steigen. Deshalb sollten bereits
jetzt mehr Altenpfleger/innen ausgebildet

#Die Veranderungen im inneren Verflechtungsraum sind weniger gravierend. Vgl. auch Tabelle im Anhang



werden. Das ist auch deshalb geboten, da
durch geburtenschwache Jahrgange der po-
tenzielle Nachwuchs fiir Pflegeberufe immer
mehr abnimmt (siehe Tabelle im Anhang).

Auf Grund der steigenden Zahl zu betreuen-
der demenziell Erkrankter besteht ein erheb-
licher Bedarf an gerontopsychiatrischer Wei-
terbildung der in der Altenhilfe Tatigen. Bei
der Ausbildung von Pflegefachkraften muss
die Spezifik der Gerontopsychiatrie starker
Berucksichtigung finden. AuRerdem sollte fur
alle Mitarbeiter/innen in ambulanten Diens-
ten eine Fortbildung auf gerontopsychiatri-
schem Gebiet obligatorisch sein.

Gepruft werden sollte auch der Einsatz spe-
zieller ambulanter gerontopsychiatrischer
Dienste. Sie konnten eine wichtige Ergan-
zung darstellen, vor allem, da gerade Ange-
hérige sich oft ratsuchend an die ambulanten
Helfer/innen wenden. Diesen fehlt dafir bis-
her das Wissen, auf jeden Fall aber die Zeit.

Mit der zunehmenden Zahl von Demenz-
kranken wird die Nachfrage nach sozialen
Diensten stark ansteigen.

4.3. Pflege und Betreuung in privaten
Haushalten unter Inanspruchnahme
teilstationarer Angebote

Teilstationdre Versorgung wird von Pflege-
einrichtungen in Form von Tages- oder
Nachtpflege erbracht. Sie stellen in gewisser
Weise eine Mischform dar. Die Demenz-
kranken sind entweder téglich oder an
bestimmten Wochentagen in diesen Einrich-
tungen, behalten jedoch ihren gewohnten
Lebensmittelpunkt bei. Die teilstationdre Ver-
sorgung soll hdusliche Pflege entlasten oder
auch zu bestimmten Zeiten ersetzen, bei-
spielsweise wenn Betreuende berufstétig

sind. Selbstversténdlich ist sie auch eine Un-
terstiitzung fiir allein lebende Demenzkranke.

In Brandenburg gibt es 77 zugelassene teil-
stationare Pflegeeinrichtungen. Sie bieten
918 Tagespflegeplatze und 74 Nachtpflege-
platze an. Der grofite Teil von ihnen, 47 Ein-
richtungen, ist an eine vollstationare Ein-
richtung angebunden, die anderen 30 wer-
den von ambulanten Pflegediensten betrie-
ben oder bieten ausschlieflich teilstationare
Leistungen an®. Die meisten von ihnen be-
treuen nicht nur demenziell Erkrankte, in der
Regel nehmen diese jedoch einen Anteil von
40 bis 60 Prozent ein. Dieses ,Miteinander®
ist fir beide Seiten nicht unproblematisch.
Bisher gibt es kaum Spezialeinrichtungen fur
gerontopsychiatrisch Erkrankte. Vier Einrich-
tungen haben sich konzeptionell und durch
entsprechend geschultes Pflegefachperso-
nal auf die Betreuung demenziell Erkrankter
und somatisch Kranker eingestellt®.

Die durch die Pflegeversicherung zur Verfi-
gung stehenden finanziellen Mittel fir Tages-
pflegeangebote lassen wenig Spielraum fur
die Inanspruchnahme weiterer Dienste (bei
Ausschopfung der Mdoglichkeiten nach SGB
XI). Eine private Zuzahlung wird selten in Er-
wagung gezogen und ist mitunter auch gar
nicht moglich. Angebote fiir eine sehr viel
preiswertere Tagesbetreuung, beispielswei-
se mit geschulten Betreuer/innen (kein Fach-
personal) und ehrenamtlichen Helfer/innen
im Unterschied zur aufwendigeren Pflege ex-
istieren bisher kaum. Eine Mdglichkeit ware,
das Modell der stundenweisen Betreuung durch
ehrenamtliche Helfer/innen entsprechend auf
eine Ganztagsbetreuung zu erweitern.

Empfehlungen:

Innerhalb der nachsten Jahre muss sich auf-
grund der wachsenden Nachfrage das Ange-
bot an Tagesbetreuungspldtzen annadhernd
verdoppeln.

#nach AOK fiir das Land Brandenburg 2001. #*AOK fiir das Land Brandenburg 2001.
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Tagespflegeeinrichtungen sollten gut erreich-
bar sein; eine Fahrt sollte nicht langer als 30
Minuten dauern. Die Organisation solcher
Fahrten ist kostenaufwendig und wird in den
einzelnen Einrichtungen sehr unterschiedlich
geldést. Manche verfligen Uber eigene Fahr-
dienste, andere greifen auf spezielle Fahr-
dienste fur Behinderte zuriick oder entschei-
den sich fur Taxis.

Auf Grund der Struktur der Pflegebedirftigen
mussen sich die Tagespflegeeinrichtungen
grundsatzlich auf die Betreuung demenziell
Erkrankter einstellen, ihnen helfen, den Tag
zu strukturieren und alltagsrelevante Fahig-
keiten zu trainieren. Bedacht werden sollte
auf jeden Fall, dass Demenzkranke grofie
Probleme mit Ortsveranderungen haben und
daher teilstationare Betreuung in regelmafi-
ger Form erfolgen sollte.

Ein besonderes Beispiel ist die Wohn-
gruppe zur Tagesbetreuung Demenz-
kranker, die 1999 durch den Demenz-
Verein Saarlouis e.V. geschaffen wurde.
Die Demenzkranken leben tagsuber in
einem Einfamilienhaus in einer Gemeinde
des Landkreises. Der Hauseigentimer ist
selbst an Demenz erkrankt und bewohnt
einen Raum im Haus. Die Ubrigen Raume
stehen zur Betreuung von funf weiteren
Personen zur Verfiigung. Ein eigener
Fahrdienst holt und bringt die Tages-
gaste. Vormittags werden beschaftigungs-
therapeutische Angebote gemacht, ge-
meinsam wird Mittagessen gekocht und
Kuchen fir den Nachmittagskaffee
gebacken. Ab 17.30 Uhr beginnt der
Ruckfahrdienst. Es gibt durchaus auch
die Méglichkeit, Uber Nacht zu bleiben,
auch dann ist fur Betreuung gesorgt.
Tiere, unter anderem zwei Zwergziegen,
ein Aquarium und ein Hund, gehdren
ebenfalls zur Tages-WG.

An Mitarbeitern stehen zur Verfligung:
Zwei Altenpfleger, eine Kranken-

schwester, zwei Zivildienstleistende und
zwei ehrenamtliche Mitarbeiterinnen aus
dem Verein. Die Arbeitszeit ist von 7.00
bis 23.00 Uhr in zwei Schichten eingeteilt;
danach ist eine Nachtwache anwesend.
Pflegerische Leistungen Ubernehmen
selbst gewahlte Pflegedienste, die anfal-
lende Hausarbeit wird von den Gasten
soweit wie moéglich tbernommen.
Monatlich sind pro Person knapp 1.300 €
kalkuliert; darin sind alle anfallenden
Kosten abgegolten.

Eine solche familienahnliche Betreuung in
kleinen Gruppen erfordert zwar viel
Organisation, ist aber durchaus umsetz-
bar, wenn die baulichen Voraussetzungen
vorhanden sind. In diesem Fall bringt eine
der betreuten Personen die Raume mit
ein, eine Mdglichkeit, die manchmal gera-
de im landlichen Bereich gut durchfihrbar
ware.

4.4. Betreuung durch
vollstationdre Pflegeeinrichtungen

Die vollstationédre Versorgung ist die Versor-
gung rund um die Uhr in einem Altenpfle-
geheim. Sie kann als Kurzzeitpflege oder als
Dauerpflege gestaltet sein.

4.4.1. Stationédre Kurzzeitpflege

Die stationare Kurzzeitpflege ist zeitlich be-
grenzt und kann in Anspruch genommen
werden, wenn die hausliche Pflege zeitweise
nicht oder nicht in vollem Umfang erbracht
werden kann, beispielsweise weil die Betreu-
ungspersonen auch einmal krank werden
oder Urlaub brauchen.

Unter bestimmten Voraussetzungen haben
Pflegebedirftige einen Anspruch auf vier
Wochen Kurzzeitpflege je Kalenderjahr (SGB
Xl, § 42)7. Die Kurzzeitpflege kann auch im
Anschluss an eine stationare Behandlung

ZUnter der Voraussetzung, dass die Pflegeperson den Kranken mindestens 12 Monate in seiner hauslichen Umgebung
gepflegt hat, werden Leistungen bis zu einem Gesamtbetrag von maximal 1.435 € gewahrt.



der demenziell Erkrankten gewahrt werden
oder wenn in sonstigen Krisensituationen
hausliche oder teilstationare Pflege nicht
maoglich ist.

In Brandenburg gibt es zurzeit 165 dieser
Einrichtungen mit 856 Kurzzeitplatzen, wobei
die Nachfrage abnimmt.

4.4.2. Pflege und Betreuung

in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
Die vollstationare Pflege findet in Altenpfle-
geheimen statt. In den vergangenen Jahren
ist der Anteil Demenzkranker in den Alten-
pflegeheimen kontinuierlich gestiegen und
betragt derzeit durchschnittlich ca. 62 Pro-
zent. |Ihr bereits jetzt hoher Anteil wird sich in
Zukunft erheblich vergrofern, da inzwischen
etwa drei Viertel aller neu einziehenden
Personen demenziell erkrankt sind. Der An-
teil demenziell Erkrankter an den Bewoh-
ner/innen von Altenpflegeheimen wird also
innerhalb der nachsten drei bis vier Jahre auf
75 Prozent klettern; 2010 waren die Heime
nahezu vollstdndig mit Demenzkranken
belegt, sofern hier keine alternativen Betreu-
ungsformen zustande kommen?.

Eine Umfrage in Brandenburger Heimen

ergab, dass:

- 2,1 Prozent der demenziell Erkrankten
keine Pflegestufe haben,

- 20,5 Prozent Pflegestufe | haben,

- 44,2 Prozent Pflegestufe Il haben,

- 33,2 Prozent Pflegestufe Ill haben®.

Generell lasst sich vermuten, dass mit dem

Schweregrad der Demenz auch die Pflege-

stufe steigt.

Es sind vor allem allein Lebende, die sich

zum Umzug ins Heim entschlieRen miissen.

In privaten Haushalten mit Familienangeho-

rigen, etwa Kindern oder Ehepartnern, wird

oft sehr lange versucht, die Betreuung zu

Hause zu ermdglichen.

Angehorige von demenziell Erkrankten in
Berlin und Brandenburg benannten flinf
Hauptgriinde fur einen Wechsel ins Pfle-
geheim:

1. der pflegebedirftigen Person ist es
nicht mehr moglich, allein zu leben,
das Heim bietet mehr Sicherheit
(29,2 Prozent),

2. der Gesundheitszustand der pflegen-
den Angehorigen setzt Grenzen
(24,4 Prozent),

3. der Gesundheitszustand des Pflegebe-
dirftigen hat sich verschlechtert
(20,6 Prozent),

4. Berufstatigkeit und Familie setzen
andere Prioritaten (12,9 Prozent),

5. die Grenzen der Pflegekapazitat und
Pflegekompetenz sind erreicht, es geht
auch mit Unterstlitzung mobiler sozia-
ler Dienste nicht mehr (12,9 Prozent)®.

Bisher gibt es in Brandenburger Heimen
kaum spezielle Wohnbereiche flir die Be-
dirfnisse demenziell erkrankter Bewohner/-
innen, keine systematische Einbindung der
Angehodrigen in die Pflege sowie oft unzu-
langliche bauliche Bedingungen. Dies fuhrt
zu Problemen in mehrfacher Hinsicht. Die-
jenigen demenziell Erkrankten, die eine ruhi-
ge ausgeglichene Atmosphare brauchen und
geduldige Unterstiitzung und Anregung, um
vielleicht noch selbst tatig zu werden, sind
durch die Hektik des Pflegebetriebes Uber-
fordert. Sie werden zunehmend unruhiger,
aggressiv — oder ziehen sich in sich selbst
zurick. Andererseits sind demenziell er-
krankte Bewohner/innen oft auch eine
Belastung fur somatisch kranke, aber geistig
rege Bewohner/innen.

Drei Viertel aller Pflegebediirftigen, die in
Altenpflegeheime umziehen, sind an De-
menz erkrankt.

#Befragung ISGOS 2001. *Befragung ISGOS 2001. *Befragung ISGOS 2001.
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Um dem zu begegnen, wurden drei Konzep-
te entwickelt:
1. Das integrative Versorgungskonzept ver-

sucht, aus diesem schwierigen Nebenein-
ander ein Miteinander zu gestalten. Es
kann nur in einem friihen Stadium der De-
menz erfolgreich umgesetzt werden. Zu
ihm gehdéren Strategien, die alle in den Ta-
gesablauf einbeziehen, niemanden aus-
grenzen und Konflikte vermeiden sollen.
Voraussetzung, dass dies funktioniert,
sind Ruckzugsmdglichkeiten, aber auch
Angebote, die auf Interessen und Mdglich-
keiten beider Seiten zugeschnitten sind.

. Das teilintegrative Konzept nimmt eine
starkere Trennung vor. Demenziell er-
krankte Heimbewohner/innen werden zeit-
weise, Uber Stunden oder den ganzen
Tag, in eine spezielle Betreuung genom-
men. Hier gibt es therapeutische Ange-
bote, musische, spielerische und andere
Beschaftigungen.

. Das segregative Konzept sieht eine vdllig
eigene Betreuung und auch raumliche
Trennung von demenziell erkrankten und
den Ubrigen Heimbewohner/innen vor. Es
wird auf zwei verschiedene Arten prakti-
ziert: Bei den aus den USA bekannten
~Special Care Units“, denen die deutschen
Domus-Einrichtungen ahnlich sind, wer-
den Demenzkranke je nach Schweregrad

betreut. Das Personal ist speziell dafir
ausgebildet, die Umgebung entsprechend
gestaltet und es gibt spezifische Be-
treuungskonzepte.

Wahrend Domus-Einrichtungen vor allem
personell stark fachlich orientiert sind,
werden bei der zweiten Variante, den
Wohngruppen, hauswirtschaftliche Aspek-
te starker betont. lhr Ziel ist ein ,Normali-
tatsprinzip“. Sechs bis zwolIf Personen le-
ben familiendhnlich zusammen und wer-
den durch eine Bezugsperson betreut, die
fachlich qualifiziert oder hauswirtschaftlich
versiert ist. Jede/r Bewohner/in beteiligt
sich nach seinen Mdglichkeiten und Win-
schen an hauswirtschaftlichen Tatigkeiten.
Die pflegerische Versorgung kommt hinzu,
pragt aber nicht den Lebensalltag.

Die gemeinsame Pflege und Betreuung
von demenziell Erkrankten und Pflegebe-
diirftigen, die nicht demenziell erkrankt
sind, ist problematisch.

Etwa jedes zweite Altenheim flhrt nach eige-
nen Angaben eine Bezugspflege durch.
Dabei ist eine kleine Gruppe von Pflege-
kraften flr eine kleine Gruppe von Bewoh-
ner/innen verantwortlich und erledigt alle
anfallenden Arbeiten. So ist zumindest eine

Ubersicht iiber stationire Wohnangebote

Normales Heim | Integriert Integriert Station Wohngruppe
wohnen im Heim| Heim + Gruppe| Spezielle Milieu
Wohngruppe
Ohne gesondertes| Gesondertes Mit Tagesgruppe Spezieller Feste Gruppe,
Konzept flr Konzept Wohnbereich, selbstandig
Demenzkranke max. 14 6-—12
Bewohner/innen Bewohner/innen
Demenzkranke Demenzkranke Demenzkranke | Feste Gruppe, | Familiendhnlich
und Nicht- und Nicht- z.T. als Gruppe | evt. tagsuber
Demenzkranke Demenzkranke tagsuber offen flr weitere
Bewohner/innen




groRere Intensitat der Zuwendung gegeben
und ein gewisses Mal® an Ruhe. Das kdnn-
ten erste Grundlagen flir ein integriertes
Konzept zum Miteinander von dementen und
nichtdementen Bewohner/innen sein.

Einige Heime haben bereits interessante
Pflege- und Betreuungsansatze aufzuwei-
sen. Bei der Befragung fiir dieses Gutachten
wurden neben tagesstrukturierenden Mal3-
nahmen oder Gedachtnistrainings, wie sie in
jedem groéReren Heim fur alle Bewohner/-
innen angeboten werden, unter anderem
genannt: Validation, Erinnerungstherapie,
kognitives Training, Milieutherapie, Musikthe-
rapie und Snoezelen.

Nur etwa funf Prozent aller Heime arbeiten
nach dem segregativen Konzept, bei dem
demenziell erkrankie Bewohner/innen von
den Ubrigen getrennt leben und extra betreut
werden. Einige haben Wohnetagen nur fur
die demenziell erkrankten Bewohner/innen
eingerichtet oder betreuen sie in speziellen
Tagesgruppen.

Grundsétze des segregativen Konzeptes:
Bezugsperson

Eine vertraute Pflegekraft, die Sicherheit
gibt und keine therapeutischen Erfolgs-
anspruche stellt.

Tagesablauf

Die Bewohner/innen bestimmen und
strukturieren den Tagesablauf. Bekanntes
und Vertrautes schiitzt vor Uber- und Un-
terforderung. Hauswirtschaftliche Tatig-
keiten und Mahlzeiten sind verlassliche
Markierungen des Tages. Aktivitdten, die
Freude machen, wie Singen, kdnnen in
den Tagesablauf eingebunden werden.
Wohn- und Lebenswelt

Es darf kein Stress erzeugt werden. Re-
geln mussen nicht durchgesetzt werden,
es soll ein Klima geschaffen werden, das
Harmonie ausstrahlt und zugleich anre-
gend wirkt.

Biografie

Der Bezug zur eigenen Geschichte
mittels einfacher Alltagsgestaltung,
Erinnerungsgegenstande, Fotos und Ahn-
lichem schafft Identitat, zumindest in fri-
hen und mittleren Demenzstadien.

Nach einem solchen Konzept arbeiten bei-
spielsweise das Wohngruppenhaus fir pfle-
gebediirftige demente Senioren im Senio-
renzentrum ,Clara Zetkin“ in Brandenburg
(vgl. Kapitel 4.5.2.) und der Katharinenhof
-Am Dorfanger” in Fredersdorf. Er bietet 115
Platze auf drei Etagen (Wohnbereiche). Es
gibt elf Wohngruppen zu je acht Personen
und drei Wohngruppen zu je zwolf Personen.
Weitere Vorhaben sind in Chorin, Nauen und
Neuendorf geplant. Neben diesen Neuer-
richtungen wurden auch Teile von stationa-
ren Einrichtungen, wie Etagen oder Wohn-
bereiche speziell fiir die an Demenz erkrank-
ten Bewohner/innen umgestaltet (Letschin —
vgl. Kapitel 4.5.1., Eisenhittenstadt, Brieske,
Treuenbrietzen, Kyritz und Schwedt). Wei-
tere Vorhaben sind in Giterfelde, Schwedt
und Mincheberg geplant. Geplant sind auch
Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen fir
gerontopsychiatrisch veranderte Menschen
u.a. in Potsdam und Cottbus.

4.4.3. Der Bedarf

an Altenpflegeheimplétzen

Nach § 72 des Pflegeversicherungsgesetzes
(SGB XI) waren im Jahr 2001 im Land Bran-
denburg 223 vollstationare Pflegeeinrichtun-
gen mit insgesamt 17.275 Platzen zugelas-
sen®. Die kleinste Einrichtung hat 14 Platze,
die grote 334. Zwar steigt die Zahl alterer
Menschen in den nachsten Jahren stark an,
aber es ist der Trend abzusehen, dass sich
zunehmend weniger flr ein Heim, sondern
fur eine betreute Wohnform entscheiden.
Auch die moderne Ausstattung der allermei-
sten Wohnungen (Sanierung, Modernisie-
rung) gestattet es heute vielen, langer in ih-

¥AOK fur das Land Brandenburg 2001
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ren vier Wanden zu bleiben. Bis zum Jahr
2010 wird nach unserer Auffassung damit zu
rechnen sein, dass der Bedarf an Altenpfle-
geheimplatzen um drei Prozent steigt. Be-
notigt werden dann etwa 300-400 Platze
mehr. Zunehmend werden dann allerdings
Uber 80-Jahrige diese Platze belegen, von
denen ein grol3er Teil demenzkrank ist.

4.4.4. Die bauliche Ausstattung
der Altenpflegeheime
Der Standard ist in den Pflegeheimen Bran-
denburgs in den 90er Jahren stark angeho-
ben worden. Ein Investitionsprogramm des
Landes hat in Abstimmung mit den Kreisen
und kreisfreien Stadten bewirkt, dass viele
Heime Uber den heutigen gesetzlichen Min-
destanforderungen liegen. Nach den in vier
Befragungsgebieten durchgefihrten Erhe-
bungen sind 46 Prozent der Pflegeheim-
platze in Brandenburg Einzelzimmer. Was
die Unterbringung angeht, so sind demen-
ziell Erkrankte eindeutig besser gestellt als
andere. Zwei Drittel von ihnen verfligen Uber
einen Raum flr sich allein (Zimmergrofie
zwischen 10 und 20 m?). Uberwiegend ist
eine eigene Teilmdblierung moglich, die mei-
sten verfligen heute auch Uber einen eige-
nen Sanitarraum.

Demenzkranke bendtigen eine einfach zu

durchschauende Orientierung. Besonderer

Wert wird auf folgende Aspekte gelegt:*

- zusammenhangende Raumstruktur,

- Gruppenraum flir Mahlzeiten und Aktivi-
taten, mdglichst mit gemeinsamer Kiiche
und weiteren Rdumen fur besondere Be-
schaftigungen (Snoezeln, aber auch eine
Werkstatt oder Ahnliches),

- Ruckzugsmoglichkeit,

- \Wanderwege®, moglichst innen und
aufden, keine Sackgassen,

- geraumige, helle Sanitarraume, moglichst

fir jede/n Bewohner/in extra,

- Wohnanlage ebenerdig bzw. mit Aufzug;
ideal ist direkter Zugang zum Garten,

- helle Tages- und Gemeinschaftsraume (je
nach Empfehlung 300 bis 500 Lux),

- moglichst Einzelzimmer, bei Bedarf Mog-
lichkeit, als Paar zu wohnen.

In vielen Heimen wurden Gestaltungsmal3-
nahmen durchgefiihrt, die die Bedingungen
fur demenzkranke Bewohner/innen verbes-
sern sollen. So sind beispielsweise — nach
eigenen Angaben - in drei Viertel der Heime
die Pflegeetagen farblich gestaltet, ca. 57
Prozent arbeiten mit Farbkontrasten an Bo-
den und Wanden und ca. 24 Prozent verfu-
gen Uber Rundwege®. Trotzdem muss ein-
deutig gesagt werden, dass die meisten
Heime in ihrer baulichen Ausfiihrung nicht
speziell auf die Bedirfnisse demenziell
Erkrankter ausgerichtet sind. 52 Prozent der
von uns Befragten sahen die Anpassung der
Baulichkeiten als vordringlichste Aufgabe.

Nach Ansicht der Gutachter sind die Stan-
dards im Rahmen des Investitionspro-
gramms Pflege des Landes Brandenburg
(z.B. 45 m? Nettoflache/Pflegeplatz) fir das
Wohngruppenkonzept nicht ausreichend.
Allein der Flachenbedarf wird mit mindestens
50 m? eingeschatzt, ohne den erhohten Ge-
meinschaftsanteil zu bertcksichtigen.

Die meisten Heime miissen baulich den
besonderen Bediirfnissen demenziell Er-
krankter angepasst werden.

4.4.5. Die personelle Ausstattung

der Altenpflegeheime

Der erhdhte Personalaufwand fur die Betreu-
ung demenziell Erkrankter muss in den Per-

*“Nach Empfehlungen der Deutschen Alzheimer Gesellschaft, der Hamburger Vereinbarung 2000, einer TKK-Tagung in
Berlin aus dem Jahr 2001 und dem Gutachten von ISGOS 2001. *Die genannten Leistungen und Konzepte von
Brandenburger Heimen beziehen sich auf die vier Befragungsgebiete (vgl. Methodisches Vorgehen im Anhang). Die
Ergebnisse sind daher nur begrenzt auf andere Gebiete Brandenburgs Ubertragbar.



sonalschlisseln berlcksichtigt werden. Der
Anteil von Fachkraften ist in den Branden-
burger Pflegeheimen in den vergangenen
Jahren leicht gestiegen und liegt bei 59,5
Prozent. Dabei ist der Anteil der Kranken-
schwestern und Krankenpfleger etwas héher
als der von Altenpfleger/innen. Im Bundes-
vergleich liegt Brandenburg damit an der
Spitze*. Es gibt also genligend Fachper-
sonal, aber eine spezielle Qualifizierung zur
Betreuung gerontopsychiatrisch Erkrankter
ist so gut wie nicht vorhanden. Damit ist
jedoch eine bedirfnisorientierte Pflege fir
psychiatrisch erkrankte alte Menschen kaum
moglich.

Zu 80 bis 90 Prozent (und mehr) werden
demenziell erkrankte Menschen von Pfle-
ger/innen betreut, die Uber keine spezielle
Aus- oder Fortbildung verfigen. Wichtig ist,
dass nicht nur sie, sondern das gesamte Per-
sonal (einschlieBlich der hauswirtschaft-
lichen und sonstigen Kréfte) systematisch
fortgebildet wird. Dies wurde auch von den
befragten Pflegeeinrichtungen selbst er-
kannt: 76 Prozent sahen eine Qualifizierung
als unbedingt notwendig an.

Der iiberwiegende Teil der Mitarbeiter/-
innen in Heimen ist nicht ausreichend fiir
die Betreuung demenziell erkrankter
Menschen qualifiziert.

4.4.6. Angehdérigenarbeit

im Altenpflegeheim

Mit dem Heimvertrag wird der Pflege- und
Betreuungsauftrag an professionelle Krafte
abgegeben. Gerade fur Demenzkranke sind
aber Begegnungen mit ihren Angehdrigen
wichtig. Genauso wichtig ist der Kontakt zu
den Angehdrigen aber auch fur die Mitarbei-
ter/innen des Heimes. Sie erfahren von Kin-
dern, Ehemannern oder -frauen biografische
Daten, Gewohnheiten, Interessen, Aktivita-
ten und Vorlieben der Patienten/innen.

Es gibt nur sehr wenige Heime in Branden-
burg, die auf aktive Angehdérigengruppen ver-
weisen konnen. Obwohl durchaus Bereit-
schaft von Angehdrigen da ist, bei der
Betreuung unterstitzend mitzuarbeiten, neh-
men Heime dies in aller Regel nicht wahr.
Vielleicht sehen sie die Gefahr von Betreu-
ungsfehlern (Haftungsfragen) oder sie be-
furchten Stérungen im Pflegablauf.

Angehorigenbeteiligung

aktive

Angehdrigengruppe E 95

Es besteht

kein Interesse b. A. : 14.3

bisher keine
aktiven Ang.

Ang. sind nicht
in Pflege eingeb.

Kontakte z. Ang.

zukunftig Ang. ‘ I43

einbeziehen

Angbote an | ] 43

Ang. z. Mitg. in %
regelmaBige ‘ I 38,1

Einbeziehung ‘
von Ehrenamtl.

] 57,1

einzelne ‘
Angehorige aktiv

| EX

*Die Bezeichnung Fachkraft wird erworben nach einer 3-jahrigen Ausbildung mit Berufsabschluss (Krankenschwester,
Krankenpfleger, Kinderkrankenschwester, Kinderkrankenpfleger, Altenpfleger).
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Um dementengerechte Pflegekonzepte um-
zusetzen, mlssen alle oben genannten Fak-
toren in Ubereinstimmung gebracht werden.
Ein wichtiger Ausgangspunkt jedoch sind
immer die baulichen Bedingungen. Wird ein
milieutherapeutischer Ansatz gewahlt, ist der
bauliche Aufwand weit hoher, da hierzu nicht
nur ein gemeinsamer Aufenthaltsraum ge-
hoért, sondern beispielsweise auch eine grof3-
zugige Wohnkiche. Wo entsprechende Um-
bauten oder gar ein Neubau nicht mdglich
sind, kénnen trotzdem die Bedingungen flr
demenziell Erkrankte schrittweise verbessert
werden.

In der nachstehenden Tabelle werden An-
passungsmaflnahmen von stationdren Pfle-
geeinrichtungen an die Wohn- und Lebens-
bedirfnisse demenziell erkrankter Menschen
dargestellt.

Empfehlungen:

Stationare Einrichtungen erhalten fur die
Versorgung demenziell Erkrankter einen
immer hoheren Stellenwert. Entscheidend
ist, dass sich die Heime auf die Bedlirfnisse
von demenziell erkrankten Menschen ein-
stellen: Selbstbestimmung und Selbststan-
digkeit in kleinen Einheiten, Férderung von
vorhandenen Fahigkeiten, Starkung der So-
zialbeziehungen und der personlichen Identitat.

Die unterschiedlichen Erfahrungen in allen
Projekten zeigen, dass segregative wohn-
gruppenbezogene Wohnbereiche flir demen-
ziell Erkrankte die besten Bedingungen bie-
ten. In einem den jeweiligen Bedirfnissen
(Demenzstufen und -auspragungen) ange-
passten Betreuungskonzept sollten Wohn-
gruppen aufgebaut werden, die wiederum in
ein Gesamtkonzept integriert sind.

AnpassungsmaBRnahmen an die Wohnbediirfnisse Demenzkranker

Geringer Aufwand

Erhohter Aufwand Hoher Aufwand

Bewohnerbezogene
MaBRnahmen

Therapie, Rehabili-
tation einzel- oder
gruppenbezogen,
teilintegrative Pflege

Aufbau von Bewoh-
ner/innen-Gruppen
mit 6-12 Personen,
milieutherapeutischer
Ansatz

Stationsweise
Anpassung Domus-
Prinzip

Organisatorische
und personalbezo-
gene MaBRnahmen

Fortbildung des Per-
sonals, Beziehungs-
pflege mit Ansatz zum
Biografiebezug

Fortbildung in geron-
topsychiatrischen
Themen, Betreuung,
Beziehungspflege
biografiebezogen,
Fallbesprechungen

Wohngruppenverant-
wortung, Personal-
schlissel etwa 1 : 1,7,
Beziehungspflege
biografiebezogen,
Fallbesprechungen

Bauliche Farb- und Wegeflhrung, Ge- Milieugerechte Ge-
MaBRnahmen Lichtgestaltung, meinschaftsflachen, | staltung, Wohnkiiche,
Material, Mdblierung, | bewohnergerechte Gartengestaltung,
Einbeziehung der Gestaltung, wohnliche Einrichtung,
Angehdrigen Angehdrigenarbeit Licht, Farben, Mate-
rial, Angehorige als
Teil des Konzeptes
Strukturverbessern- | Regelmallige Abspra-| Teilvernetzung mit Be-| Gesamtvernetzung,
de MaRnahmen chen eines Teils der | ratungseinrichtungen, | Organisationsstruktur,
Dienste, Arbeitskreis | formell und z.T. informell| Moderation




Ist ein segregatives Konzept aus raumlichen
oder organisatorischen Grinden nicht mdg-
lich, bringt auch eine besondere Tagesbe-
treuung (teilintegrativ) Verbesserungen.

Eine rein integrative Betreuung ist nur még-
lich, wenn die Zahl der Demenzkranken im
Vergleich zu den Ubrigen Bewohner/innen
sehr gering ausfallt und zudem keine Ver-
haltensauffalligkeiten vorliegen.

Segregative Wohngruppen kdnnten auch in
landlichen Regionen mit sonst weniger gut
ausgebauter Pflege-Infrastruktur umgesetzt
werden. Solche Einrichtungen kdnnten orga-
nisatorisch an vorhandene stationare Einrich-
tungen als , Satelliten” angekoppelt werden.
Zu bewaltigen sind dafir allerdings rechtliche
und finanzielle Probleme.

Bauliche Umgestaltungsmalinahmen in vor-
handenen Einrichtungen kénnen auch eta-
gen- oder abschnittsweise geschehen. Bei
Neubau oder Umbau sollten von vornherein
die Bedingungen flr einen wohngruppenbe-
zogenen Pflegeansatz geschaffen werden.
Inwieweit vorhandene Heime angepasst oder
umgebaut werden, hangt sowohl von den
Mdglichkeiten, aber auch vom gewtnschten
Wohnkonzept ab.

Die Betreuung Demenzkranker erfordert
einen hdheren Zeitaufwand, dem Rechnung
getragen werden muss. Das bedeutet auch
ein Mehr an Personal.

Alle Mitarbeiter/innen bendtigen eine ent-
sprechende gerontopsychiatrische Fortbil-
dung. In den Leitlinien zur Betreuung und
Pflege Demenzkranker in stationaren Ein-
richtungen vom 10.7.2001 in stationaren
Pflegeeinrichtungen hat der Landespflege-
ausschuss Brandenburg Vorstellungen tber
die Fortbildung in Gerontopsychiatrie vorge-
legt. Sie enthalten ein abgestimmtes Kon-
zept, das die unterschiedlichen Arbeits-

bereiche und die Vorbildung der Mitarbeiter/-
innen bericksichtigt. Es umfasst einen
Grundkurs von 40 Stunden (beispielsweise
fur hauswirtschaftliches Personal, aber auch
fur Geschaftsfihrer und andere nur mittelbar
Betroffene), eine Basisqualifikation fur
Betreuer/innen von 120 Unterrichtsstunden
und als Zusatzqualifikation in Geronto-
psychiatrie ein insgesamt 520 Stunden
umfassendes Bildungsprogramm. Die Um-
setzung sollte in sogenannten ,In-house-Se-
minaren“ wie auch in geeigneten Weiter-
bildungsinstituten erfolgen. Eine Vernetzung
von Einrichtungen und die Verabredung von
Hospitationen (auch trageribergreifend) ist
wunschenswert.

Im Pflegeheim sollten Angehdrige unbedingt
in die Betreuung einbezogen werden. Ge-
rade jene, die vorher die hdusliche Pflege
Ubernommen hatten, kénnten auch hier we-
sentliche Bezugspersonen fiir die Kranken
bleiben. Die Einbeziehung der Angehdérigen
macht es mdglich, die Betreuung individuel-
ler und bedurfnisgerechter zu gestalten und
entlastet die Heime und auch die Angehdri-
gen selbst, die nicht selten von Schuldge-
fihlen geplagt werden.

Ein Teil der Altenpflegeheime konnte zu
Dienstleistungszentren flr gerontopsychia-
trisch verénderte Personen erweitert werden.
Dazu gehoéren Beratung, niedrigschwellige
Angebote, ambulante und stationare Dienst-
leistungen sowie Rehabilitation — all dies mit-
einander vernetzt.

Ein Mittelweg zwischen hauslicher Betreu-
ung und dem Umzug in ein Pflegeheim kon-
nen ambulante Wohngemeinschaften fir
demenziell erkrankte Menschen sein. Sie
kénnen auch im Rahmen eines Modellvorha-
bens eingerichtet werden. In Abstimmung mit
der Heimaufsicht und in unterschiedlicher
Tragerkonstellation sollten solche Wohn-
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gruppen sechs bis zwolf Bewohner/innen
aufnehmen. Ihre GréRe richtet sich nach den
ortlichen Gegebenheiten. Wichtig ist ihre Ein-
bindung in die Kooperationsnetzwerke vor
Ort. Es besteht durchaus auch die Mdglich-
keit, dass sich Angehérige oder in friihen
Stadien die Betroffenen selbst zu solch einer
WG fir demenziell Erkrankte entschlie3en.
Sie ziehen in ein Haus oder eine groRere
Wohnung und organisieren gemeinsam ihre
Betreuung. Das bedeutet: Sie entscheiden,
wer Pflege und Betreuung bereitstellt — wie
dies strukturiert sein soll, mit wem die Woh-
nung geteilt wird, wie die Rdume ausgestat-
tet werden, was gegessen und getrunken
wird und vieles andere. Dieses Wohnen ent-
spricht einem ,familienbezogenen® Wohn-
gruppenkonzept; das Leben lauft ab wie in
einer groRen Familie. Herausgebildet haben
sich bisher zwei Typen:

1. Die Wohngruppe stellt gemeinsam eine
.Hausmutter” ein, die tagstber als kontinu-
ierliche Ansprechperson zur Verfligung
steht. Grund- und behandlungspflegeri-
sche Verrichtungen Gbernehmen selbstge-
wahlte ambulante Dienste.

2. Die Pflegeanspriche (SGB Xl) werden ,in
einen Topf geworfen®, von dieser Summe
wird ambulante Pflege eingekauft.

Das Personal sollte eine spezifische Quali-

fizierung im Umgang mit demenziell erkrank-

ten Menschen erhalten. Eine pflegerische

Fachkompetenz ist dabei nicht zwingend

Voraussetzung. Bei beiden Modellen kénnen

durch die Einbeziehung Angehdriger und

ehrenamtlicher Helfer/innen die Kosten ge-
mindert werden. Solche wohnortnahen klein-

raumigen Wohngruppen kdnnten gerade im

landlichen Raum unterschiedlichen Betreu-

ungsbedarf abdecken.

Eine familiendhnliche Gemeinschaft mit
einem ,,normalen*” Alltag in einem eigen-
stiandigen Bereich ist eine mégliche Wohn-
form fiir demenziell erkrankte Menschen.

4.5. Modellprojekte in Brandenburg

4.5.1. Das Wohnprojekt
fiir demenziell Erkrankte in Letschin®

Das Seniorenzentrum Letschin ist ein Alten-
pflegeheim mit 65 Platzen, davon finf Platze
fur die Kurzzeitpflege. Die Bewohner/innen
verteilen sich auf drei Etagen und bewohnen
vorwiegend Einzelzimmer. Zu jeder Etage
gehdren Therapie- und Gruppenrdume. Mit
41 Personen (68 Prozent) ist die Uberwie-
gende Mehrzahl der Bewohner/innen an De-
menz erkrankt. Diese Zahl liegt etwas Uber
dem Landesdurchschnitt von gut 62 Prozent.

Mit einer evaluativen Studie sollte der Auf-
wand zur Betreuung demenziell erkrankter
Menschen geprift werden. Sie wurde vom
Trager dieser Einrichtung, dem evangeli-
schen Diakonissenhaus Teltow, in Zusam-
menarbeit mit dem Landesamt fir Soziales
und Versorgung in Auftrag gegeben und mit
Mitteln des Landes gefordert. Das Modell-
projekt selbst begann im Marz 1999 und
wurde bis zum Juni 2001 wissenschaftlich
begleitet.

Das Konzept der wissenschaftlichen Beglei-

tung umfasste zwei Teile:

1. Eine Pflegebedarfserhebung, eine qualifi-
zierende Begleitung sowie die Feststel-
lung der Arbeitszufriedenheit der Mitarbei-
ter/innen.

2. Diagnostische Zuordnung der Bewohner/-
innen und deren Veranderung wahrend
des Modellprojekts.

Wohnkonzept

Im Erdgeschoss des Hauses wurde ein rela-
tiv abgegrenzter Wohnbereich eingerichtet.
Hier leben 19 Bewohner/innen Uberwiegend
in Einzelzimmern. Zu ihren Raumlichkeiten
gehdren ein Essbereich, eine Kiche und ein
groRer Aufenthaltsraum. Dazu kommt eine

*Vgl. Jensen 2001, Schumacher/Starz 2001, Schifferdecker 2001.



Terrasse mit umzauntem Garten. Es wurde
ein demenzgerechtes Milieu geschaffen, zu
dem auch personliche Erinnerungsstiicke
gehoren.

Projektdurchfiihrung

- Es wurden je nach Leistungsstarken drei
Bewohner/innengruppen gebildet, die von
drei Pflegeteams betreut wurden. Diese
Teams waren farblich unterschiedlich ge-
kleidet.

- Es gab Orientierungshilfen durch optische
Markierungen.

- Es wurden Arbeitsablaufanalysen erstellt.
Die pflegerischen MalRnahmen orientierten
sich an folgenden Pramissen:

- Bezugspflege,

- Biografiearbeit,

- Anpassung der Pflege an die aktuelle Situa-
tion der Bewohner/innen,

- Validierendes Arbeiten.

Die Ermittlung des verfigbaren Personals
erfolgte zunachst nach Einstufungen der
Pflegeversicherung. Es stehen 6,41 Voll-
zeitstellen fir 19 Bewohner/innen, davon 40
Prozent Fachkrafte und 60 Prozent Pflege-
hilfskrafte zur Verfigung (ohne Leitung und
Hauswirtschaft).

Alle Pfleger/innen haben nach einem spe-
ziellen Verfahren drei Monate lang ihren Auf-
wand selbst gemessen und mit dem ver-
glichen, was ihnen nach dem Pflegever-
sicherungsgesetz vergutet wird. So errech-
neten sie den Mehraufwand an Pflege-
leistungen, die im Tagesverlauf notwendig
waren und erbracht wurden, fir die es aber
keinerlei Vergltung gab. Gleichzeitig wurden
vergleichende Stichprobenkontrollen durch-
gefuhrt. Diese quantitative Bedarfsmessung
wurde verknlpft mit einer qualitativen Be-
darfsmessung, bei der nach zwei Kategorien
unterschieden wurde:

1. direkte Pflege (Interventionsaufwand bei
Auffalligkeiten, spezifische gerontopsychi-
atrische UnterstiutzungsmafRnahmen),

2. indirekte Pflege (Angehérigenarbeit und
Neuaufnahmen, Pflegeplanung und Fall-
besprechung, Qualifizierung und Einarbei-
tung der Mitarbeiter).

Im diagnoseorientierten Teil wurden die Be-
wohner/innen Uber einen Zeitraum von neun
Monaten regelmafig untersucht. Dazu ge-
horte neben der Messung des Demenz-
grades® auch die Einschatzung des Alltags-
verhaltens. Dies unterscheidet sich nach
kognitiven Funktionen (Aufmerksamkeit, in-
tellektuelle Beeintrachtigung, Gedachtnis,
Orientierung, Kommunikationsfahigkeit, psy-
chotische Symptome, Krankheitseinsicht)
und nicht-kognitive Funktionen (emotionale
Labilitat, Stimmung und Depression, Motiva-
tion, Aktivierungsniveau).

Ergebnisse und Erfahrungen:

1. Pflegebedarf

Pro Tag und Bewohner/in lag der Pflegebe-
darf im Modellprojekt um 35,3 Minuten héher
als in der Normalpflege. Dies wirde einem
zusatzlichen Personalbedarf von 2,2 Mitar-
beitern entsprechen. Das ist auch die Er-
fahrung aus anderen Projekten, beispiels-
weise dem der ,besonderen stationaren
Betreuung Demenzkranker® in Hamburg.
Dort lebten die Bewohner/innen nach dem
Domus-Prinzip in einem Wohnbereich zu-
sammen und wurden rund um die Uhr
betreut. Zielgruppe waren verhaltensauffalli-
ge demenziell erkrankte Menschen, die in
der normalen Pflege kaum oder gar nicht zu
versorgen sind. Hier wurde ein Mehraufwand
von etwas uber 40 Minuten je Tag und Be-
wohner/in festgestellt””. Bei einem &hnlichen
Versuch in Niedersachsen betrug der Mehr-
aufwand 45 Minuten pro Person und Tag. Auf
einer Fachveranstaltung im Rahmen dieses
Gutachtens wurde sowohl von Kostentragern

*Gemessen am Mini-Mental-State-Examination (MMSE).

¥Stationare Dementenbetreuung in Hamburg 2000.
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als auch von Einrichtungstragern zum Aus-
druck gebracht, dass sich die Frage einer be-
sonderen — und damit auch besonders ver-
guteten — Pflege und Betreuung von verhal-
tensauffalligen Demenzkranken auch fir
Brandenburg stellt.

2. Diagnostische Verénderungen

der Bewohner/innen

Bei fast allen Erkrankten verbesserten sich
die kognitiven Funktionen deutlich. Trotz
zunehmender organischer Defizite gelang es
ihnen besser, ihre vorhandenen Ressourcen
zu nutzen. Die im Bericht hervorgehobenen
Werte fur Aufmerksamkeit, Kommunikation,
Krankheitseinsicht und Aktivierung sind be-
eindruckend und bestatigen die Vermutung,
dass Wohngruppen mit einer besonderen
Betreuung auch trotz fortschreitender De-
menz Verbesserungen bewirken kénnen.
Verantwortlich fir diesen Erfolg ist zum einen
die Umgestaltung der Umgebung der
Demenzkranken nach ihren Bedurfnissen -
bis hin zu Orientierungshilfen. AufRerdem
wurde die Beschaftigung von starker trainie-
renden und erfolgsorientierten Aktivitdten auf
spielerische ,Behandlungspflege“ umgestellt.
Zum anderen sind die positiven Ergebnisse
auf einen hoéheren Personaleinsatz zurick-
zufuhren.

Der Pflegeaufwand bei demenziell er-
krankten Menschen ist héher als bei so-
matisch Erkrankten. Bei dementenge-
rechter Betreuung geht es den Kranken
deutlich besser.

4.5.2. Wohngemeinschaft fiir demenziell
Erkrankte im Seniorenzentrum ,,Clara
Zetkin“ gGmbH in Brandenburg/Havel
Das heutige Seniorenzentrum ,Clara Zetkin“
war zu DDR-Zeiten ein Pflegeheim mit 527
stationaren Platzen. Nach der Wende wurde
es Schritt fur Schritt den heutigen Standards
angepasst; alte Gebaude abgerissen, ande-

re umgebaut und auch neu errichtet. Derzeit
gibt es hier 122 stationare Betten, 15 Platze
fur Tagesgaste und 10 fir die Kurzzeitpflege.
Dazu kommen seit 2001 noch 24 Platze in
der Wohngemeinschaft fur pflegebedurftige
demenziell erkrankte Bewohner/innen.

Wie in allen Altenpflegeheimen Branden-
burgs ist auch im Clara-Zetkin-Heim der An-
teil der demenziell erkrankten Bewohner/-
innen in den zurlckliegenden Jahren ange-
stiegen; derzeit liegt er bei Uber 50 Prozent,
eine Entwicklung, die zu immer gréRer wer-
denden Spannungen zwischen altersverwirr-
ten und somatisch Kranken fuhrte. Das
brachte die Mitarbeiter/innen dazu, Uber
neue Betreuungsformen nachzudenken.
Nach vielen Diskussionen, Fortbildungsver-
anstaltungen und dem Studium von Fach-
literatur entschieden sie sich fir ein segrega-
tives Konzept. Um diesem Anspruch wirklich
gerecht zu werden, sollte ein neues demen-
tengerechtes Wohnhaus errichtet werden.
Dieses Projekt wird als Modellprojekt vom
Bundesministerium fir Gesundheit und vom
Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Frauen in Brandenburg geférdert. Das
Kuratorium Deutsche Altershilfe unterstitzte
die Mitarbeiter/innen des Seniorenzentrums
bei Konzept und Planung.

Pflegekonzept:

Das Motto des Hauses lautet: Hilf mir, es
selbst zu tun — wir machen uns einen scho-
nen Tag“. Es gibt drei Wohngemeinschaften
mit je acht Mitgliedern unterschiedlicher De-
menzgrade und Pflegestufen. Sie leben fami-
liendhnlich zusammen, ihr Tag ist entspre-
chend strukturiert. Dazu gehdren die ge-
meinsame Vorbereitung der Mahlzeiten, das
gemeinsame Essen, Abwaschen, Sauber-
machen, Wasche waschen und Bigeln, aber
auch Feiern und Besuche. Die Arbeit der
Prasenzkrafte ist es, den Tag ruhig und ge-
lassen zu begleiten, ihn zu strukturieren und



Angebote zu machen. Die Mitarbeiter/innen
gehen auf Gefluhle und Stimmungen der
Kranken ein, bestatigen sie in ihren Wahr-
nehmungen und machen sie nicht auf De-
fizite aufmerksam. Es wird weder bevormun-
det noch Kkorrigiert: Wer seinen Pullover
unterm Hemd tragt, kann das unangespro-
chen tun, wer die Butter mit dem Messer |6f-
felt, wird nicht ermahnt und wer sich als klei-
nes Kind empfindet und in der Betreuerin die
Mutter sieht, wird nicht korrigiert.

Den Eigenheiten demenziell Erkrankter wird
Rechnung getragen: Am Eingang hangen
Handtaschen, Hite und Spazierstocke, die
jeder benutzen darf. Es gibt Koffer und Koérbe
zum Wuhlen oder Verstecken, Dinge wie
Zinkwanne und Waschbrett und andere Ge-
genstande, die langst verschuttete Erinne-
rungen hervorholen kénnen. Die Einzel-
zimmer sind mit persdnlichen Mébeln und
Andenken eingerichtet: Fotos, Nippes, Bu-
chern - auch kleine Haustiere kdnnen mitge-
bracht werden. Das alles schafft eine ver-
traute, angsthemmende Atmosphare, in der
die Bewohner/innen ihr neues soziales
Umfeld, ihr Zuhause finden kénnen.

Die Angehdrigen werden in das Leben der
WG integriert und nach Méglichkeit zur Uber-
nahme unterstitzender Verrichtungen und
Aufgaben motiviert. lhnen soll die Sorge,
nicht aber die Flrsorge genommen werden.
Dazu gehort ein Gastezimmer innerhalb des
Projektes, damit sie hier eine Nacht, aber
auch ganze Tage verbringen kénnen. AulRer-
dem gibt es die Mdglichkeit, auf dem Gelan-
de eine Wohnung zu mieten.

Bauliches Konzept:

Gebaut wurde ein ebenerdiger Gebaude-
komplex, der in einem parkahnlichen um-
zaunten Gelande liegt und sich im Halbrund
um einen kleinen Innenhof hinzieht. In ihm
befinden sich drei miteinander verbundene

Wohnbereiche. Jeder besteht aus acht Ein-
zelzimmern (je 16 m?) mit eigenem Bad (4,5 m?),
einer Wohnkuche (50 m?), einem angren-
zenden Gemeinschaftswohnzimmer (20 m?)
mit Ausgang zur Terrasse, einer Speisekam-
mer, einem Hauswirtschaftsraum, einem
Zentralbad mit Wanne und einer Wasche-
kammer. Dazu kommen Bereiche, die von
allen drei Wohngruppen gemeinsam genutzt
werden koénnen, beispielsweise das Nach-
barschaftscafé, das Gastezimmer und ein
Raum fir die Mitarbeiter/innen. Jeder der
Bewohner/innen hat eine eigene Klingel und
einen eigenen Briefkasten. Die Gange sind
mit Handlaufen ausgestattet, alles ist barrie-
refrei gestaltet und sehr hell. Die erwiinsch-
ten 500 Lux werden nicht nur durch kinstli-
che Beleuchtung erreicht, sondern vor allem
durch viele groRe Fenster und Glastiren.

Bauliches und Lebenszentrum jeder Wohn-
gemeinschaft ist die Kiiche mit Essbereich
und einer grof3en von allen Seiten zugang-
lichen Kochinsel in der Mitte. Dies ist auch
der hauptsachliche Aufenthaltsraum. Wer
kann und méchte, beteiligt sich an Arbeiten
und Beschaftigungen, die anderen sitzen da-
bei und gehoéren dazu. Die Einrichtung mit
gemdtlichen Sitzecken und Fernseher im an-
schliefenden Wohnbereich vermittelt Wohn-
lichkeit und Vertrautheit. Die Bewohner/innen
kénnen sich zwischen den drei Wohnge-
meinschaften und dem Garten frei bewegen.

Personalkonzept:

Im Projekt sind 15 hauswirtschaftliche Mit-
arbeiterinnen beschaftigt, dazu kommen
zwei Nachtwachen und die Hausleiterin, eine
Heilpadagogin. In jeder der drei Wohnge-
meinschaften arbeiten fiinf Betreuerinnen.
Um Uberforderung zu vermeiden, sind sie in
Funf-Stunden-Schichten eingeteilt. Von
21.00 Uhr bis 6.00 Uhr Gbernimmt eine Kraft
die Nachtwache fir alle drei WGs. Die
Stellen fir dieses Projekt wurden zuerst im

33



34

eigenen Haus ausgeschrieben. Sehr schnell
aber stellte sich heraus, dass die meisten der
langjahrigen Altenpfleger/innen kaum in der
Lage waren, sich umzustellen. Statt wie bis-
her Pflegeleistungen in einem knappen
Zeittakt zu erledigen, sollten sie sich nun
ganz nach den demenziell erkrankten Be-
wohner/innen richten: mit ihnen kochen, mit
ihnen essen, mit ihnen reden und vor allem
einen ruhigen Ablauf in ihren Alltag bringen.
So wurden Mitarbeiter/innen von aulien
gesucht. Sie sollten vor allem eine Voraus-
setzung mitbringen: die der kreativen Haus-
frau oder des kreativen Hausmannes. Dass
letztendlich nur Frauen eingestellt werden
konnten, hangt mit der niedrigen Bezahlung
als pflegerische Hilfskraft zusammen.

Die heute hier arbeiten, kommen aus unter-
schiedlichen Berufen: Altenpflegerin, Erzie-
herin, Pflegehelferin, Gartnerin, Floristin. Sie
alle haben eine Grundausbildung in Kran-
kenpflege, Kommunikation, Erster Hilfe und
Validation absolviert und sich mit der Krank-
heit Demenz und deren Problemen beschaf-
tigt. Sie bilden sich regelmaRig weiter. Die
erforderlichen qualifizierten Pflegeleistungen
(Grund- und Behandlungspflege) werden
von Mitarbeiter/innen der Sozialstation des
Seniorenzentrums erbracht.

Kosten:

Voraussetzung fur die Aufnahme in diesen
modellhaften Wohnbereich ist die Einstufung
in eine Pflegestufe. 18 Heimbewohner/innen
tragen die Kosten, die Uber den Betrag der
Pflegeversicherung hinausgehen, selbst, die
je nach Pflegestufe zwischen 829,89 € (Stufe 3)
und 1.353,97 € (Stufe 1) betragen. Sechs der
Senioren/innen erhalten erganzende Sozial-
hilfe.

Ergebnisse und Erfahrungen:

Nach anderthalb Jahren sind erste positive
Resultate deutlich sichtbar. Zu den wichtigs-
ten zahlt die Tatsache, dass die meisten der

Bewohner/innen ruhiger geworden sind, ihre
Nachtumtriebigkeit deutlich nachgelassen
hat und es kaum noch Ausbriiche von Ag-
gression gibt. Daflir beteiligen sie sich weit
mehr am Gemeinschaftsleben. Das ruhige all-
tagliche Leben scheint als Therapie zu funk-
tionieren. Bei vielen hat sich der Medikamen-
tenbedarf verringert; Psychopharmaka konn-
ten ganz abgesetzt oder minimiert werden.

Auch die Angehérigen haben diese Art des
betreuten Wohnens sofort angenommen und
beteiligen sich mit Hilfeleistungen und Enga-
gement deutlich aktiver als das in herkdmm-
lichen Altenpflegeheimen der Fall ist. Sie
kommen ofter zu Besuch und feiern sogar
Familienfeste und Geburtstage in der Wohn-
gemeinschaft.

Eine wichtige Erfahrung ist, dass fur die Be-
treuung demenziell Erkrankter nicht allein die
pflegerische Kompetenz entscheidet. Betreu-
er/finnen kénnen durchaus hochmotivierte
angelernte Krafte sein, die dann eine Zusatz-
qualifikation erhalten. Voraussetzung dafir ist,
dass die Grund- und Behandlungspflege von
einem ambulanten Pflegedienst erledigt wird.

Das Brandenburger Modell zeigt auch, wo-
ran bei kinftigen Projekten gespart werden
kann: Nicht alle der aufwendigen Einrichtun-
gen sind wirklich erforderlich. Das Nachbar-
schaftscafé beispielsweise war dafir ge-
dacht, dass sich Unruhige hier nachts auf-
halten kénnen und Angehérige hier Fami-
lienfeiern ausrichten. Beide Uberlegungen
erwiesen sich als unnétig: Nachtumtriebig-
keit ist nahezu verschwunden und Feiern fin-
den im Gemeinschaftsraum mit allen statt.
Auch der Snoezelen-Raum, ausgestattet mit
Wasserbett, Licht- und Musikeffekten, erwies
sich bei diesem Konzept als nicht zwingend
erforderlich. Ruhe und Gelassenheit sowie
eine gute integrative validierende Arbeit
machten ihn Uberflissig.



,ourch die Arbeit im Wohnprojekt habe
ich begriffen, dass wir viel zu schnell und
zu laut fir verwirrte alte Menschen sind.
Auf einer normalen Pflegestation muss
sich ein demenziell erkrankter Bewohner
vorkommen wie auf einer Autobahn, wo
alles rechts und links an ihm vorbeirast.
Er kann sich davor nur schitzen, indem
er sich immer mehr zurlickzieht. Erst in
sein Zimmer, dann in sein Bett und zum
Schluss in sich selbst.”

Elke Morgenrot,

Hausleiterin des Modellprojektes

»Wir bestatigen die demenziell erkrankten
Menschen in der Welt, die sie sich auf-
bauen. Und zwingen sie nicht in unsere
Welt zuriick.”

Joachim Weise, Geschaftsfuhrer

»Man lebt hier anders und man stirbt
anders. Auf den Ublichen Stationen zie-
hen sich demenziell erkrankte Bewohner
sehr friih zurtick und sind dann lange bett-
lagerig. In unserer Wohngemeinschaft
sind sie nahezu bis zum Schluss mittendrin.”
Christel Kleem, Pflegedienstleiterin

Ein ruhiges familiendhnliches Zusammen-
leben kann zu einer Erh6hung der Lebens-
qualitdt demenziell Erkrankter beitragen.

4.6. Leistungen des Gesundheitssystems

Den Hausérzt/innen kommt in der medizini-
schen Versorgung eine ganz zentrale Rolle
zu. Sie sind Vertrauenspersonen, kennen
ihre Patienten/innen meist Uber viele Jahre
und werden haufig als erste mit den An-
zeichen einer Demenz konfrontiert. Dennoch
werden von ihnen oftmals die Symptome der
beginnenden Krankheit Ubersehen oder

falsch bewertet, da ihnen geriatrisch-geron-
topsychiatrisch fundierte Kenntnisse fehlen.

In Brandenburg waren zum 31.12.2000 nach
Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung
3.171 Vertragsarzt/innen tatig, davon 1.824
Hausarzt/innen und 94 Facharzt/innen flr
Psychiatrie und Neurologie sowie 10 arztli-
che Psychotherapeut/innen®. In der Antwort
auf eine grofe Anfrage im Landtag hat die
Landesregierung im Jahr 2000 dies flur aus-
reichend eingeschatzt®. Vergleichen wir die
Arztdichte mit der in ganz Deutschland, so
stand Brandenburg 1999 mit 360 Einwoh-
ner/innen je Arzt/Arztin an letzter Stelle
(Bundesdurchschnitt: 282 Einwohner/innen
je Arzt/Arztin). Dazu kommt ein Gefalle zuun-
gunsten der landlichen Regionen. Zum 31.
12. 2001 hat sich die Versorgungslage weiter
verschlechtert. Zu diesem Zeitpunkt waren
126 Arztsitze frei. Das bedeutet eine Unter-
versorgung von 6,9 Prozent.

Ebenso wie die Hausarzt/innen stehen auch
die Allgemeinkrankenhduser in der Pflicht,
Demenz zu diagnostizieren und entspre-
chende MalRnahmen einzuleiten. Demenziell
erkrankte Menschen werden vielfach auch
aufgrund somatischer Leiden in Allgemein-
krankenhauser eingewiesen. Dies ist ein
besonderes Problem, wenn die Patienten/-
innen in Fachabteilungen behandelt werden,
bei denen weder das arztliche Personal noch
das Pflegepersonal auf das besondere
Verhalten und die spezifischen Bedirfnisse
Demenzkranker eingestellt sind. Dazu
kommt der enorme Zeitdruck, der in solchen
medizinischen Einrichtungen herrscht.

Fur die Behandlung von Demenzkranken in
Akutkrankenhdusern ist im Land Branden-
burg in den Fachbereichen Geriatrie und
Psychiatrie ein engmaschiges Netz der sta-
tionaren Versorgung vorhanden. Dabei wird

*|andtag Brandenburg, Drucksache 3/2708.

*Beantwortung einer groRen Anfrage der PDS-Fraktion des Brandenburger Landtages, Landtagsdrucksache 3/2303.
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das Personal in den geriatrischen und psy-
chiatrischen Fachabteilungen auch fir die
besondere Behandlung demenzkranker
Patienten/innen geschult.

Zurzeit sind elf geriatrische Kliniken mit finf
Tageskliniken eingerichtet. Eine Geriatrie ist
als ,geriatrisches Modellprojekt im Rahmen
einer Einrichtung nach § 111 SGB V* tatig.
Alle Einrichtungen arbeiten mit multiprofes-
sionellen Teams. Fachabteilungen fir Psy-
chiatrie sind an 18 Standorten in Branden-
burg tatig. Dazu kommen noch 17 Tages-
kliniken.

Das Brandenburgische Psychisch-Kranken-
Gesetz regelt den Anspruch auf Hilfe fur psy-
chisch Kranke oder seelisch Behinderte.
Trager dieser Hilfen sind die Landkreise und
kreisfreien Stadte. Sie wirken darauf hin,
dass die fur eine bedarfsgerechte psychiatri-
sche Versorgung erforderlichen Angebote
vorhanden sind. Ein zentraler Baustein die-
ser Versorgung sind die Sozialpsychiatri-
schen Dienste (SpDi), die — neben weiteren
Aufgaben — auch Demenzkranke und ihre
Angehdrigen beraten, z.B. durch Vermittlung
von Hilfen, Rehabilitationsleistungen oder
Selbsthilfegruppen. Ein weiterer wichtiger
Baustein sind die Psychiatriekoordinator/-
innen, die durch die Landkreise und kreis-
freien Stadte berufen werden kdnnen. Sie
koordinieren auf kommunaler Ebene die
Verbundstrukturen.

Weiterhin kommen auch MalRnahmen der
Rehabilitation demenziell Erkrankten zugute.
Dabei konzentrieren sich die Bemihungen
auf noch vorhandene Funktionen und Fertig-
keiten. Zwar ist nach dem bisherigen Stand
der Wissenschaft eine Besserung oder gar
Heilung demenzieller Erkrankungen nicht
moglich, der Verfall jedoch lasst sich ver-
langsamen.

Empfehlungen:

Gemeinsam mit der Kassenéarztlichen Ver-
einigung sollte gepriuft werden, ob die
Niederlassung von Fachérzt/innen fir Neu-
rologie und Psychiatrie oder fur Allgemein-
medizin mit entsprechenden demenzspezifi-
schen Fachkenntnissen in der N&he eines
Altenpflegeheimes zu férdern ware.

Die Hausérzt/innen sollten verstarkt diagno-
stische Unterstitzung durch die Facharzt/-
innen fir Neurologie und Psychiatrie wahr-
nehmen lassen. Eine geriatrische Fortbil-
dung ist jedoch auch fir Hausarzt/innen
unabdingbar.

Bei einer erforderlichen Krankenhausbe-
handlung sollte die Einweisung in ein Kran-
kenhaus mit einer geeigneten Fachabteilung
erfolgen. Hier koénnen psychiatrische und
korperliche Erkrankungen behandelt werden
und das Personal ist fir den spezifischen
Behandlungsbedarf demenziell Erkrankter
qualifiziert.

Eine weitere Ergdnzung zur ambulanten und
klinisch stationaren Versorgung bieten (ge-
ronto)psychiatrische Tageskliniken. Auch sie
arbeiten im multiprofessionellen Team. Im
Unterschied zur ambulanten Behandlung
kdnnen so Diagnostik und Therapie wesent-
lich intensiver erfolgen. Die Patienten/innen
kdnnen abends wieder nach Hause zurick-
kehren, so dass ihnen die vertraute Umge-
bung erhalten bleibt.

Wie es moglich ist, ein geriatrisches Ver-
sorgungsnetz aufzubauen, zeigt der
Landkreis Oder-Spree. Dort sind zurzeit
vier zentrale Anlauf- und Beratungscenter
als Modellprojekt vorhanden. Ein solches
zentrales Anlauf- und Beratungscenter
vermittelt ambulante und soziale Dienste,
niedergelassene Therapeuten/innen und
Arzt/innen, eine teilstationére Versorgung




in der Tagesklinik sowie eine eventuelle
Unterstitzung durch die ambulante
Rehabilitation.

4.7. Verbundstrukturen

Die Versorgung demenziell Erkrankter bedarf
eines libergreifenden Ansatzes, der alle Ver-
sorgungsformen einbezieht. Die Notwendig-
keit, Netzwerke aufzubauen und einen ge-
rontopsychiatrischen Verbund zu schaffen,
begriindet sich aus zwei Tatsachen: Zum
einen aus der enormen Zunahme demenziel-
ler Erkrankungen in den kommenden Jahren,
zum anderen aber auch aus der Komplexitat
des Problemfeldes Demenz. Dabei geht es
nicht nur um das Gesundheitssystem und
das Sozialsystem an sich, sondern um Ein-
richtungen, die durchaus in einem konkurrie-
renden Verhéltnis zueinander stehen: ambu-
lant - stationér, Hausarzt — Facharzt — Klinik.
Trdgeregoismen gehen zu Lasten der Betrof-
fenen. Alle drei Bereiche der Altenhilfe, von
ambulant (iber teilstationér bis stationéar, sind
Teil einer Versorgungskette, zu der weitere
Dienste der Altenhilfe und des Gesundheits-
sektors zahlen.

Nur wenn allen Beteiligten bewusst ist, dass
sie Bestandteil dieses einen Versorgungs-
systems sind, lassen sich Anderungen zu-
gunsten der Demenzkranken und ihrer Ange-
hdrigen bewirken. Dies wird vor allem an den
Schnittstellen deutlich — zum Beispiel beim
Umzug in ein Pflegeheim, wenn eine hausli-
che Versorgung auch mit Hilfe ambulanter
und teilstationarer Dienste nicht mehr méglich
ist. Dabei fehlt es haufig an der Abstimmung
zwischen Angehdrigen und Heimen, Kliniken
und Heimen, ambulanten Diensten und
Heimen, aber auch zwischen kommunalen
Diensten und anderen Beteiligten. Kaum
eine dieser Stellen ist darUber informiert, was
von anderer Seite geleistet werden kann.

Ein erster Vermittler zwischen Gesundheits-
system, Altenpflegesystem und Betroffenen
sind zunehmend die Alzheimer-Beratungs-
stellen. Sie haben engen Kontakt zum infor-
mellen Hilfesystem, das auch Angehorige,
Freunde, Nachbarn umfasst.

Ein zweiter Baustein sind, darauf wurde
bereits hingewiesen, die Psychiatriekoordina-
toren/innen, die es in fast allen Landkreisen
und kreisfreien Stadten gibt, die auf kommu-
naler Ebene fir Verbundstrukturen sorgen.

Unsere landesweite Befragung ergab: In vier
Kommunen (Landkreisen und kreisfreien
Stadten) existieren Verbundstrukturen. Sie
koordinieren systemubergreifend ambulante,
teilstationdre und stationare Einrichtungen
mit Strukturen der offenen Altenhilfe. In zwei
weiteren Kommunen ist ein solches Netz-
werk im Aufbau, zwei Kommunen weisen An-
satze einer Koordinierung auf.

Beispiele fiir Verbundstrukturen:

1. Die Stadt Cottbus und der Landkreis Ober-
spreewald-Lausitz entwickeln im Rahmen
des Bundesmodellprojektes ,Altenhilfestruk-
turen der Zukunft“ gerontopsychiatrische
Verbundstrukturen. Ziel ist es, ,eine Ver-
netzung vorhandener Angebote auf dem
Gebiet der stationaren, teilstationaren, kom-
plementaren und ambulanten Geronto-
psychiatrie und Altenhilfe*® aufzubauen.
Dazu gehoren Alten- und Pflegeheime,
ambulante Pflegedienste und Sozialstatio-
nen, Amter, Angehérigengruppen, Bera-
tungsstellen, Krankenhauser, Kranken- und
Pflegekassen, Medizinischer Dienst der
Krankenkassen und niedergelassene Arzt/-
innen. Die Kooperationspartner verpflichten
sich zum Informationsaustausch, zur patien-
tenbezogenen Zusammenarbeit und zur
Mitarbeit in der Verbundkonferenz.*" Alle
Kooperationspartner erklarten sich bereit,

“Ines Lober, Koordinatorin des Gerontopsychiatrischen Verbundes Oberspreewald-Lausitz, Vortrag am 6. 12. 2001 in
Cottbus. *“Das Projekt wurde auf der o.g. Veranstaltung des Weiteren von Janine Pischel, Koordinatorin des Geron-
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- ,ihren Mitarbeiterlnnen die Teilnahme an
einer gemeinsamen Aus-, Fort- und Weiter-
bildung zu ermdéglichen,

- an der Entwicklung eines standardisierten
Uberleitungsbogens mitzuarbeiten,

- eine Bestandsaufnahme der zu vernetzen-
den Angebote vorzunehmen,

- gemeinsam dafir Sorge zu tragen, dass der
Mehraufwand bei der Versorgung geronto-
psychiatrisch Erkrankter regelmaRig erfasst
wird und auf finanzielle Absicherung dieses
Mehraufwandes hinzuwirken,

- an einer gemeinsamen Offentlichkeitsarbeit
mitzuwirken,

- im Rahmen ihrer Méglichkeiten zur Durch-
fihrung der Verbundkonferenzen Raum-
lichkeiten zur Verfligung zu stellen ...

- auf die Hospitation ihrer Mitarbeiter hinzu-
wirken.“?

2. Das Netzwerk Teltow-Flaming wurde von
funf Beratungsstellen als Lobby der alteren
demenziell Erkrankten und ihrer Ange-
horigen gegriindet. Es setzt sich daflr ein,
Aufklarung tGber Demenz zu leisten, ein fla-
chendeckendes niedrigschwelliges offenes
Hilfsangebot zu schaffen, die vorhandenen
Hilfsangebote zu vernetzen und den Erfah-
rungsaustausch zu organisieren.

3. In der Prignitz haben sich Einrichtungen
der ambulanten, stationaren und komple-
mentaren Dienste zum Arbeitskreis Geronto-
psychiatrie zusammengeschlossen. Im Uber-
wiegenden Teil Brandenburgs sind jedoch
noch keine Verbundstrukturen vorhanden.

Empfehlungen:

Eine rein systembezogene Sichtweise — hier
Gesundheitssystem, dort Altenhilfesystem —
muss Uberwunden werden. Die Koordination
zwischen unterschiedlichsten Tragern sollten
Psychiatriekoordinatoren/innen (strukturbe-
zogen) und die Sozialpsychiatrischen Dienste
(personenbezogen) Ubernehmen. Dadurch
kénnten auch rechtzeitig Defizite bzw. Uber-
angebote aufgezeigt werden. Ziel ist der Auf-
bau eines gerontopsychiatrischen Netzwerkes.

Alle Landkreise und kreisfreien Stadte, die
noch keine Verbundstrukturen aufgebaut ha-
ben, missen den Bedarf dafur klaren und
ihre Form der Vernetzung finden. Die bisher
begonnenen Vernetzungsbestrebungen sind
starker auf landliche Regionen zugeschnit-
ten. Im inneren Verflechtungsraum sollte
Uber gerontopsychiatrische Zentren nachge-
dacht werden. Tragerbezogen oder auch in
Verantwortung der ,kleinen Liga“ der Wohl-
fahrtsverbande, mit Erganzung privater Tra-
ger, konnten solche Zentren Fachkliniken
einbinden sowie Tagespflege, Betreutes
Wohnen und Wohngruppen Demenzkranker
anbieten. Institutsambulanzen, ambulante
Rehabilitation und Fortbildung fiir alle in der
Gerontopsychiatrie Tatigen waren weitere
Bausteine eines solchen Zentrums.

topsychiatrischen Verbundes Cottbus (Projektteil Cottbus) und Dr. Karl Neher, Zentrales Projektmanagement vorgestellt.
Unsere Zusammenfassung basiert auf den Vorstellungen des Cottbusser Teams. Trager des Projektes ist die Alzheimer-
Gesellschaft Brandenburg e.V. in Kooperation mit der Fachhochschule Lausitz. Projektférderung: Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Landes

Brandenburg. “siehe vorherige FuRRnote.



5. Zusammenfassung

Die Krankheit Demenz erschwert den Betrof-
fenen die selbstéandige Gestaltung ihres All-
tages; sie sind zunehmend von Hilfe abhan-
gig. Der besondere Krankheitsverlauf erfordert
eine ganz spezifische Ausrichtung der beste-
henden Hilfen, Dienste und Einrichtungen.

Das Risiko einer Demenzerkrankung steigt
mit héherem Lebensalter an. So wachst mit
steigender Lebenserwartung auch die Zahl
der an Demenz erkrankten Menschen. Far
das Land Brandenburg muss in den kom-
menden Jahren von folgender Entwicklung
ausgegangen werden: Ende des Jahres
1999 waren in Brandenburg 386.459 Perso-
nen 65 Jahre alt und alter. Diese Altersgrup-
pe wird bis 2015 auf 574.970 Personen
anwachsen. Das entspricht einer Steigerung
von 48,8 Prozent. Der groRte Zuwachs wird
den Uber 80-Jahrigen mit einer Steigerung
von 90,2 Prozent oder 68.220 Personen vor-
ausgesagt. Diese Gruppe der Hochaltrigen
stellt den hdchsten Anteil der demenziell
Erkrankten.

Im Jahr 2001 waren etwa 27.000 Personen
von einer Demenzerkrankung betroffen. Bis
zum Jahr 2015 ist mit einem Anstieg auf etwa
43.000 Personen zu rechnen. Dies sind fast
60 Prozent mehr. Auf diese Herausforderung
muss sich die Gesellschaft einstellen.

Etwa 60 Prozent der demenziell erkrankten
Menschen werden in hauslicher Umgebung
betreut und gepflegt. Die Hauptsorgelast liegt
also bei den Angehdrigen. Sie sind damit oft
vollig Uberfordert und laufen nicht selten
Gefahr, selbst zum Pflegefall zu werden.

Ein besonderes Problem sind allein lebende
Demenzkranke. Deren Hilfebedarf kann nicht
lange mit ambulanten Diensten gedeckt wer-
den.

Um Kranken maoglichst lange ihre gewohnte
hausliche Umgebung zu erhalten, aber auch
um pflegende Angehdrige zu entlasten, sind
Solidaritat und vielfaltige praktische Hilfsan-
gebote notwendig. Zuallererst braucht es
Information, sowohl Uber die Krankheit
selbst, als auch Uber den Umgang mit de-
menziell erkrankten Menschen und Uber
rechtliche und pflegerisch praktische Hilfs-
maoglichkeiten. Niedrigschwellige Angebote wie
ehrenamtliche Helfer/innen sollten stunden-
und tageweise Entlastung bieten. Eine wich-
tige Unterstltzung bei alldem sind die bereits
existierenden Alzheimer-Beratungsstellen.

Ambulante Versorgung:

Durch die zunehmende Zahl der Pflegefélle
in den nachsten 10 bis 15 Jahren wird die
Nachfrage nach sozialen Diensten enorm
ansteigen. Dem muss bereits jetzt durch die
Ausbildung von mehr Altenpfleger/innen
Rechnung getragen werden. Bereits heute
sind etwa 30 Prozent der Pflegebedurftigen,
die durch die ambulante Versorgung sozialer
Dienste betreut werden, demenziell erkrankt.
Auf diese Probleme sind die Mitarbeiter/-
innen nicht vorbereitet: Weder reichen die
Zeitbudgets flir bezahlte Pflegeleistungen
aus, um den Bedurfnissen Dementer gerecht
zu werden, noch ist die Qualifikation der
Pfleger/innen im Bereich Gerontopsychiatrie
zufriedenstellend.

Teilstationére Pflege:

Tagespflegeangebote sind fur die Angehdri-
gen eine wichtige Entlastung. Sollen sie den
kommenden Anforderungen gerecht werden,
mussen sich diese Angebote in den nachsten
Jahren fast verdoppeln. Wichtig ist auch hier,
dass Pflege- und Betreuungskrafte geronto-
psychiatrisch geschult werden und sich auf
die Bedurfnisse demenziell Erkrankter ein-
stellen.
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Vollstationédre Pflege:

In den stationdren Einrichtungen Branden-
burgs sind etwa 60 — 65 Prozent der Bewoh-
ner/innen an einer Demenz erkrankt. lhr
Anteil wird sich weiter erhdhen. Bisher aber
sind die wenigsten Heime baulich und perso-
nell auf diese Patienten/innen eingestellt.
Das konzeptionslose Nebeneinander von
demenziell Erkrankten und den dbrigen
Bewohner/innen, wie es in vielen Einrichtun-
gen die Regel ist, fihrt zu Spannungen und
Krisen und ist fir beide Seiten unwirdig und
unzumutbar. Geht man von — in etlichen
Modellen bundesweit erprobten — Erfahrun-
gen in der Pflege und Betreuung demenziell
Erkrankter aus, so ist das segregative Wohn-
konzept eine geeignete Methode, um diesen
Menschen einen ihnen gemaflen Lebens-
abend zu ermoglichen. Das Konzept geht von
einer Wohngruppe aus, in der man sicher
und ohne Stress fast wie in einer Familie mit-
einander leben kann. Demenziell Erkrankte
brauchen in solchen Zusammenhangen nicht
in erster Linie Fachpersonal, sondern ein-
fihlsame, engagierte Bezugspersonen, die
gerontopsychiatrisch fortgebildet sind.

Heime werden auch in absehbarer Zukunft
die wichtigste Alternative bleiben, wenn
hausliche Pflege unmdglich geworden ist.
Dennoch lohnt es, Uber andere kleinteiligere
Formen nachzudenken, die in Privathdusern
oder Wohnungen einen Ort fir betreutes und
geschutztes Wohnen demenziell erkrankter
Menschen bieten. Sie kdnnten von Angeho-
rigen organisiert, von ehrenamtlichen Helfer/-
innen unterstutzt und von sozialen Diensten
mitversorgt werden.

Vor den Kommunen steht die Aufgabe, alle
vorhandenen Dienste und Angebote zu koor-
dinieren und Netzwerke aufzubauen, um sol-
che Initiativen mdglich und auch bezahlbar
zu machen. Nur ein Versorgungssystem, in
dem sich alle Trager mitverantwortlich fiihlen

und jedes Konkurrenzdenken beiseite ge-
schoben wird, kann der gesellschaftlichen
Herausforderung Demenz gerecht werden.

Bei aller Kritik muss am Ende dieser Studie
aber auch festgestellt werden, dass es im
Land Brandenburg MaRnahmen und Modelle
gibt, die zukunftsweisend sind. Brandenburg
liegt damit deutlich Uber dem Bundesdurch-
schnitt. Die flachendeckende Verbreitung der
Alzheimer-Beratungsstellen, die modellhafte
Erprobung von Wohngruppen, die Vorlage
eines Fortbildungskonzeptes sowie die Mo-
delle zur Entwicklung von Verbundstrukturen
in den Regionen sind beispielhaft. Wenn es
gelingt, diese Ansatze auszubauen, dirfte
den kunftigen Problemen besser begegnet
werden.



Anhang

A. Methodisches Vorgehen

Ziel des Gutachtens

Das Gutachten zur ambulanten, teilstationa-

ren und stationdren Versorgung demenziell

erkrankter Menschen in Brandenburg wurde
dem Institut fir sozialpolitische und geronto-
logische Studien, ISGOS Berlin, im Rahmen
der Sozialberichterstattung des Landes

Brandenburg Ubertragen. Im Mittelpunkt des

Gutachtens standen Personen, die an nicht

heilbaren (primaren) Demenzerkrankungen

leiden. Dabei sollten Ausmaf} und kiinftige

Entwicklung von Demenzerkrankungen in

Brandenburg abgeschatzt und der gegen-

wartige Versorgungsgrad sowie der kinftige

Unterstitzungsbedarf ermittelt werden.

Dazu galt es unter anderem zu klaren:

1. Gibt es geniigend stationare Einrichtun-
gen, die den heutigen Bedarf decken und
sich zugleich auf eine veranderte Nachfra-
ge einstellen kbnnen?

2. Sind die vorhandenen Einrichtungen auf
die wachsende Zahl von demenziell Er-
krankten eingestellt oder missen sie sich
neu orientieren?

3. Andert sich das Nachfrageverhalten der
Betroffenen?

Datenerhebung

Die statistische Datenbasis zur Bevodlke-
rungsentwicklung wurde in erster Linie den
Veroffentlichungen des Landesbetriebes flr
Datenverarbeitung und Statistik entnommen*
Zur Situation in der Pflegeversicherung lag
ein aktueller Bericht der AOK fur das Land
Brandenburg vor*. Da die offiziellen statisti-
schen Daten keine Informationen zu Struktur,
Versorgung und Anzahl demenziell Erkrank-
ter in den Einrichtungen enthalten, befragen
die Gutachter mittels eines Fragebogens alle
14 Landkreise und die vier kreisfreien Stadte.
Gefragt wurde nach der Anzahl der an

Demenz erkrankten Menschen, der Versor-
gung mit ambulanten Diensten, stationdren
Einrichtungen, nach Angehdrigengruppen,
Facharzt/innen und sonstigen Einrichtungen,
die sich mit dem Thema Demenz befassen,
sowie nach vorhandenen Vernetzungsstruk-
turen.

Im Vorfeld gab es Gesprache mit Vertreter/-
innen von Krankenkassen, dem Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen, Facharzt/-
innen, Kliniken, dem Landkreistag, dem
Stadte- und Gemeindebund, der Arbeitsge-
meinschaft der Trager stationarer Einrich-
tungen, dem Landesamt fir Soziales und
Versorgung und der Alzheimer-Gesellschaft
Brandenburg e.V. Ergdnzt wurden diese
Gesprache durch telefonische Kurzbefra-
gungen von Sozialpsychiatrischen Diensten
und Psychiatriekoordinatoren/innen der
Landkreise und kreisfreien Stadte, der Heim-
aufsicht, der Beratungsstellen flir Demenz-
kranke, der Kassenarztlichen Vereinigung so-
wie einiger ambulanter Pflegeeinrichtungen.

Eine weitere quantitative Erhebung fand bei
den Beratungsstellen fir Demenzkranke und
den Angehdrigengruppen statt. Adressen
vermittelten die Alzheimer-Gesellschaft
Brandenburg, aber auch die 22 Selbst-
hilfekontaktstellen im Bundesland. Insge-
samt konnten 38 Beratungsstellen und 42
Angehorigengruppen in die Befragung einbe-
zogen werden. Die Beratungsstellen erhiel-
ten Fragen zur Trager- und Leitungsstruktur,
zum Einzugsbereich, zu den Leistungsange-
boten, zur Vernetzungsstruktur mit anderen
Einrichtungen sowie nach dem zukulnftig zu
erwartenden Versorgungsbedarf. Bei den
Angehdrigengruppen interessierten vor allem
Fragen zur Entstehung der Gruppe, zur
Gruppengrolte, zur Gruppenform, zu den
Teilnehmer/innen, zu den Inhalten der

“Bevolkerungsprognose des Landes Brandenburg

Datenverarbeitung und Statistik Land Brandenburg 2001.

“AOK fir das Land Brandenburg 2002.

fir den Zeitraum 2000 bis 2015, Landesbetrieb fir
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Gruppenarbeit und dem Unterstiitzungsbe-
darf der Gruppe. Zusatzlich wurden die am-
bulanten Dienste und stationaren Einrich-
tungen in vier Regionen angeschrieben. Das
waren die Stadt Potsdam (Stadt mit der grof3-
ten Bevolkerungsentwicklung), die Stadt
Brandenburg (Stadt mit dem gréRten Be-
volkerungsruckgang), der Landkreis Prignitz
(eine landliche Region mit Bevdlkerungs-
rickgang im aufleren Entwicklungsraum)
und der Landkreis Potsdam-Mittelmark
(Landkreis mit Bevdlkerungszuwachs im
engeren Verflechtungsraum). Dabei gab es
fur ambulante Dienste und stationare
Einrichtungen unterschiedliche Fragebogen-
varianten, in denen allerdings die Kernfragen
gleich waren. Die Bdgen enthielten Fragen
zur Tragerstruktur und zu Pflegeleistungen,
zu den Pflegebediirftigen, zum Personal, zur
Ausstattung, zu Pflege- und Versorgungs-
konzepten und zu Schwierigkeiten und
Problemen im Umgang mit der Pflege und
bei der Betreuung demenziell Erkrankter.

Die Pravalenz der Demenz ermittelten die
Gutachter anhand von Schatzungen. Solche
Schatzungen beruhen auf reprasentativen
Feldstudien und Resultaten von Metaana-
lysen®. Das gleiche gilt fir die Zahl der jahr-
lichen Neuerkrankungen, die bei Uber
65-Jahrigen durchschnittlich mehr als 1,5 Pro-
zent ausmachen. Ein Wert, der mit dem ho-
heren Anteil Hochaltriger steigt und in dieser
Studie fir das Land Brandenburg neu er-
mittelt wurde. Anhand von Schatzwerten
konnten somit aktuelle Zahlen an Demenz-
erkrankungen aufgestellt werden.

Eine Differenzierung nach Kommunen und
nach duflerem Entwicklungsraum und inne-
rem Verflechtungsraum ermdglicht eine re-
gionalspezifische Planung an Versorgungs-
angeboten. Dem so ermittelten Bedarf ste-
hen vorhandene Dienste und Einrichtungen
gegenuber. Aus dieser Statistik geht aller-

dings nicht hervor, wie viele demenziell Er-
krankte von den unterschiedlichen Einrich-
tungen betreut wurden. So wurde ihre Ver-
teilung auf ambulante und stationare Versor-
gungseinrichtungen nach Schéatzzahlen vor-
genommen.

Ein integrierter Bestandteil des Gutachtens
waren die Organisation und inhaltliche Ge-
staltung von zwei Fachtagungen:

1. Fachtagung am 27. September 2001 (in
Zusammenarbeit mit der Alzheimer-Ge-
sellschaft Brandenburg e.V.): ,Neue An-
satze zur ambulanten und teilstationdren
Versorgung Demenzkranker*.

2. Expertenworkshop am 25. Oktober 2001:
LZukunft der Heime, Qualitdtsmerkmale
und Konzepte zur Versorgung dementer
Heimbewohnerinnen und Heimbewohner*.

Auf weiteren Fachtagungen konnten Teiler-

gebnisse des Gutachtens vorgestellt und

wichtige Informationen in das Gutachten ein-
bezogen werden.

Zur Erganzung der Erhebungen wurde eine
aktuelle Uberregionale Untersuchung von
ISGOS im Auftrag des Evangelischen Ver-
bandes fiir Altenarbeit und Ambulante Pfle-
gerische Dienste e.V. (EVAP) zur Pflege-
situation im hauslichen Bereich hinzugezo-
gen*. An dieser Befragung beteiligten sich
73 unterschiedliche Pflegeeinrichtungen. Die
473 Fragebogen, die in die Untersuchung
eingingen, verteilten sich zu 262 auf den sta-
tionaren und 207 auf den ambulanten und
teilstationaren Bereich. 261 Bdgen lassen
sich Brandenburg und 200 Berlin zuordnen.
Da fur dieses Gutachten keine gesonderte
Auswertung fur den Bereich Brandenburg
vorgenommen wurde, sind an einigen Stellen
Gesamtergebnisse aus der Untersuchung
eingeflossen.

Fur diese Studie besuchten die Gutachter
drei stationdre Einrichtungen mit einem
Wohngruppenkonzept. Aullerdem wurden

“Zusammenfassend: Bickel: 2000, 2001.

“Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2002.



Konzepte und Trends aus anderen Bundes-
l&ndern zur Auswertung herangezogen.

Die im Verlauf der Gutachtenbearbeitung ge-
wonnenen Ergebnisse wurden fur diese Ver-
offentlichung zusammengefasst und redak-
tionell bearbeitet. Erganzt wurde dabei ein
Erfahrungsbericht aus dem Modellprojekt
~Wohngemeinschaft fir pflegebedirftige de-
mente Senioren” in der Stadt Brandenburg.

Wir méchten an dieser Stelle allen Beteilig-
ten und Einrichtungen danken, die bei der Er-
stellung des Gutachtens bedhilflich waren.

43



B. Tabellen

1. Bevélkerungsentwicklung
im Land Brandenburg

Land Brandenburg insgesamt

Alter Bevoélkerungsprognose

von ... bis

unter Jahren 1997 1999 2005 2010 2015
60 - 65 170.150 191.360 166.990 147.120 209.920
65-70 127.450 135.740 189.740 159.310 141.200
70-75 89.890 102.410 131.210 171.790 144.560
75-80 64.340 72.620 91.980 110.770 145.310
80 - 85 77.950 31.980 54.630 68.630 83.360
85 -90 (80 Jahre 30.170 23.600 33.920 42.910
90 und alter und alter) 13.520 15.470 14.100 17.620
60 und alter 529.780 577.810 673.620 705.630 784.890
mannlich 210.720 236.250 288.890 307.630 348.120
weiblich 319.060 341.560 384.730 398.000 436.770
65 und éalter 359.630 386.459 506.630 558.510 574.970
mannlich 128.210 143.749 207.730 234.720 244.210
weiblich 231.420 242.710 298.900 323.790 330.760

Quelle: Bevolkerungsprognose, Stat. Daten: Landebetrieb fur Datenverarbeitung und Statistik Brandenburg,
Dezernat Bevolkerungsstatistik, 2002

Land Brandenburg - dulerer Entwicklungsraum

Alter Bevoélkerungsprognose

von ... bis

unter Jahren 1999 2005 2010 2015
60 - 65 125.050 100.070 87.570 127.320
65-70 90.430 120.440 94.520 83.330
70-75 69.880 84.950 108.280 85.180
75-80 50.900 60.900 71.030 90.890
80 - 85 21.810 36.970 44.800 52.860
85 -90 20.060 15.370 22.520 27.560
90 und alter 8.600 9.730 8.900 11.370
60 und élter 386.750 428.390 437.610 478.480
mannlich 156.450 180.830 187.800 209.930
weiblich 230.300 247.560 249.810 268.550
65 und élter 261.720 328.310 350.060 351.180
mannlich 96.170 132.610 144.510 146.670
weiblich 165.550 195.700 205.550 204.510

Quelle: Bevolkerungsprognose, Stat. Daten: Landebetrieb fiir Datenverarbeitung und Statistik Brandenburg,
Dezernat Bevolkerungsstatistik, 2002



Land Brandenburg - engerer Verflechtungsraum

Alter Bevolkerungsprognose

von ... bis

unter Jahren 1999 2005 2010 2015
60 - 65 66.320 66.930 59.540 82.630
65-70 45.310 69.290 64.800 57.860
70-75 32.550 46.250 63.530 59.400
75-80 21.730 31.110 39.740 54.420
80 - 85 10.180 17.660 23.810 30.510
85-90 10.080 8.240 11.410 15.340
90 und alter 4.910 5.740 5.200 6.260
60 und élter 191.110 245.210 268.020 306.410
Méannlich 79.830 108.060 119.840 138.210
Weiblich 111.280 137.150 148.180 168.200
65 und élter 124.790 178.280 208.490 223.770
Méannlich 47.590 75.110 90.230 97.550
Weiblich 77.200 103.170 118.260 126.220

Quelle: Bevolkerungsprognose, Stat. Daten: Landesbetrieb fiir Datenverarbeitung und Statistik Brandenburg,
Dezernat Bevolkerungsstatistik, 2002

2. Entwicklung der Demenzerkrankungen

Land Brandenburg insgesamt

Alter Demenzerkrankungen

von ... bis

unter Jahren 1997 1999 2005 2010 2015
60 - 65 851 957 835 736 1.050
65-70 1.529 1.629 2.277 1.912 1.694
70-75 2.517 2.868 3.674 4.810 4.048
75-80 3.860 4.357 5.519 6.646 8.719
80 -85 16.625 4.253 7.266 9.128 11.087
85-90 (80 Jahre 7.211 5.640 8.107 10.255
90 und alter  und &lter) 4.678 5.353 4.879 6.097
60 und élter 25.382 25.953 30.564 36.218 42.950
Mannlich 10.615 13.112 15.791 19.070
Weiblich 15.338 17.452 20.427 23.880
65 und élter 24.531 24.996 29.729 35.482 41.900
Mannlich 9.299 12.199 14.902 17.808
Weiblich 15.697 17.530 20.580 24.092

eigene Berechnungen nach: Bevdlkerungsprognose, Stat. Daten: Landesbetrieb
fur Datenverarbeitung und Statistik Brandenburg, Dezernat Bevolkerungsstatistik, 2001
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Land Brandenburg - duBBerer Entwicklungsraum

Alter Demenzerkrankungen
von ... bis
unter Jahren 1999 2005 2010 2015
60 - 65 125.050 100.070 87.570 127.320
60 - 65 625 500 438 637
65 -70 1.085 1.445 1.134 1.000
70-75 1.957 2.379 3.032 2.385
75-80 3.054 3.654 4.262 5.453
80 - 85 2.901 4.917 5.958 7.030
85-90 4.794 3.673 5.382 6.587
90 und alter 2.976 3.367 3.079 3.934
60 und élter 17.392 19.935 23.285 27.026
Mannlich 7.044 8.413 9.989 11.864
Weiblich 10.348 11.522 13.296 15.162
65 und élter 16.767 19.435 22.847 26.389
Mannlich 6.170 7.852 9.436 11.031
Weiblich 10.597 11.583 13.411 15.358
eigene Berechnungen nach: Bevolkerungsprognose, Stat. Daten: Landesbetrieb
fur Datenverarbeitung und Statistik Brandenburg, Dezernat Bevolkerungsstatistik, 2001
Land Brandenburg - engerer Verflechtungsraum
Alter Demenzerkrankungen
von ... bis
unter Jahren 1999 2005 2010 2015
60 - 65 66.320 66.930 59.540 82.630
60 - 65 insg. 332 335 298 413
65 - 70 insg. 544 832 778 694
70 - 75 insg. 911 1.295 1.779 1.663
75 - 80 insg. 1.304 1.867 2.384 3.265
80 - 85 insg. 1.354 2.349 3.167 4.058
85 - 90 insg. 2.409 1.969 2.727 3.666
90 und alter 1.699 1.986 1.799 2.166
60 und élter 8.553 10.633 12.932 15.925
Mannlich 3.575 4.689 5.781 7.182
Weiblich 4.978 5.944 7.151 8.743
65 und élter 8.221 10.298 12.634 15.512
Mannlich 3.132 4.335 5.471 6.763
Weiblich 5.089 5.963 7.163 8.749

eigene Berechnungen nach: Bevolkerungsprognose, Stat. Daten: Landesbetrieb
fur Datenverarbeitung und Statistik Brandenburg, Dezernat Bevoélkerungsstatistik, 2001




3. Riickgang der Zahl junger Menschen:

Probleme beim Nachwuchs von

Pflegekréften in Brandenburg

Junge Menschen im duBBeren Entwicklungsraum 1999 - 2015

16 — 19 Jahre 20 — 30 Jahre 15 — 45 Jahre
1999 76.930 100 % 192.990 100 % 737.010 100 %
2005 70.920 92,9 % 199.280 100,3 % 653.180 88,6 %
2010 29.390 38,2 % 205.700 106,6 % 534.170 72,5 %
2015 35.650 46,3 % 138.570 71,8 % 460.180 62,4 %

Junge Menschen im inneren Verflechtungsraum 1999 - 2015

16 — 19 Jahre 20 — 30 Jahre 15 — 45 Jahre
1999 39.460 100 % 101.120 100 % 408.290 100 %
2005 43.600 110,5 % 111.390 110,2 % 430.190 1054 %
2010 26.310 66,7 % 118.610 117,3 % 368.500 90,2 %
215 32.940 83,5 % 98.610 97,5 % 331.150 81,1 %

Datenquelle: Landesbetrieb fiir Datenverarbeitung.
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