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Hans-Dieter Miickschel
Geschaftsfiihrung Angehorigenberatung e.V. Niirnberg

Eroffnungsrede zum 3. Fachtag Gerontopsychiatrie:
Einstellungen dndern - Strukturen anpassen am 31.3.2004

Sehr geehrter Herr Bezirkstagsprdsident, sehr geehrte Damen und Herren
aus den Fraktionen des Bezirkstags und des Niirnberger Stadtrates.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

als Geschaftsfiihrer der Angehorigenberatung e.V. heifle ich Sie herzlich
zum nun schon 3. Fachtag Gerontopsychiatrie der Gerontopsychiatrischen
Fachkoordination Mittelfranken herzlich willkommen. Ihr zahlreiches
Erscheinen zeigt, dass es der GeFa offensichtlich gelungen ist, Ihr fachliches
Interesse zu treffen. Ich freue mich hier besonders, unsere Referenten zu
begriiRen auf deren Vortrage wir alle gespannt sein diirfen.

,Einstellungen dndern - Strukturen anpassen® heif3t das Motto des heutigen
Fachtages und wir hoffen, dass wir heute einige Anregungen horen kénnen,
die dem Tagungsmotto gerecht werden.

Ich wiinsche Thnen einen interessanten und informativen Verlauf des

Fachtages und bitte nun Herrn Bezirkstagsprasident Bartsch um sein
Grulwort.

Vielen Dank



GruBwort

Wir leben derzeit in einer schwierigen Umbruchphase. Die Steuereinnahmen in den
Gemeinden und Stadten gehen seit Jahren zurlick. Gleichzeitig steigen aber die
Aufwendungen fur SOZIALES in den Gemeinden, Stadten, Landkreisen und
Bezirken.

Leider ist Mittelfranken dabei keine Ausnahme, sondern eher im oberen Drittel der
Diskrepanz zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung zu finden.

Aus diesem Grund kénnen wichtige Projekte derzeit nicht verwirklicht werden. Auch
mussen dringend nétige Verbesserungen bei der Versorgung psychisch kranker
Mitmenschen in die Zukunft verschoben werden.

Mit gréBten Mihen ist der Status Quo zu halten. Wahrend fast tberall Kirzungen
noétig sind, hilft man sich fir das Jahr 2004 mit einem ,Einfrieren der
LeistungsgréBen” und ,Nullrunden®.

Far das Jahr 2005 sind dem Bezirk schon wieder 5 Millionen Euro weniger
Steuereinnahmen vorausgesagt.

Diese schwierige Zeit muss zusammen bewaltigt werden. Gegenseitige
Schuldzuweisungen fihren nicht weiter, sondern vergiften das Beratungsklima und
erhéhen die vorhandenen ,Mauern“ zwischen den verschiedenen Bereichen.

Ich bitte deshalb alle darum, aus den alten Ritualen auszusteigen und neue
gemeinsame Wege zu finden flr eine Zeit, in der das bisherige nicht mehr vollstandig
Uber o6ffentliche Kassen finanziert werden kann.

Alle Sozialen Sicherungssysteme haben ihre Probleme: Die ,Einzahler gehen
zurlck, wahrend die ,Leistungsempfanger” stetig steigen, ohne dass dies politisch
kurzfristig verandert werden kann.

Ich appelliere deshalb an die Vernlnftigen, sich zusammenzuschlieBen, um auch in
diesen finanziell schwierigen Zeiten das nétige flr unsere Hilfebedlrftigen zu
organisieren und far ein breites Verstandnis fur die 6ffentliche Finanzierung zu
werben.

,Kénigswege“ hat bisher noch niemand gefunden, es wird sie auch nicht geben. Es
sind Eigeninitiative, Mut und Risikobereitschaft von Néten.

Ich bitte um lhre Mitarbeit.

RichardBartsch
Bezirkstagsprasident



Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer!

Als Veranstalterin mochte ich Sie ganz herzlich zu dem heutigen Fachtag begriifien.

Ich freue mich sehr, dass Sie so zahlreich erscheinen sind. Dies zeigt zum einen, dass das Thema
der Veranstaltung bereits viele von Thnen beschaftigt und zum anderen liegt es natiirlich an den
hochkarétigen Fachleuten, die heute zu Thnen sprechen werden und die ich an dieser Stelle
ebenfalls alle ganz herzlich begriiien mdochte.

Die Altenhilfe ist in Bewegung geraten, hatte ich im Faltblatt geschrieben. Dies hat natiirlich mit
den drangenden Problemen zu tun, vor die die Einrichtungen und auch die ambulanten Dienste
gestellt sind.

Zur Zeit werden in 9200 Altenheimen ca. 604.000 Menschen versorgt, was rund 30% aller alteren
betreuten Menschen entspricht. Das Personal gerdt unter enormen Druck durch die Zunahme
altersverwirrter Bewohner und den Anstieg medizinisch-pflegerischer Arbeiten nach frithzeitiger
Krankenhausentlassung. Einer Frankfurter Altenheim-Studie ist zu entnehmen, das die Personal-
Bewohner-Relation sich mit der Grofie des Hauses zunehmend verschlechtert.

Dass Menschen wegen Krankheit, Behinderung oder wegen ihrer Pflegebediirftigkeit in Heimen
versorgt werden, wird in unserer Gesellschaft - noch- als selbstverstidndlich angesehen. Ob das
fiir die Zukunft weiter so gilt, muss auf Grund der demografischen Entwicklung und der
zunehmenden Finanzierungsprobleme allerdings in Frage gestellt werden.

Die ambulante Versorgung gewinnt an Bedeutung auch auf Grund der zunehmenden
Singularisierung im Alter, stof3t aber z.B. bei alleinlebenden Demenzkranken auch an Grenzen.
Neue Wohnformen gewinnen, oder anders gesprochen: sollten an Bedeutung gewinnen, wofiir
sich z. B. die GeFa mittelfrankenweit einsetzt.

Von der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie wurde in einer Stellungnahme im
letzten Jahr u.a. gefordert: ,,...Bereitschaft zur Ubernahme fiir ethische und soziale
Verantwortung durch unsere Gesellschaft fiir die, die heute nicht mehr selbst in der Lage dazu
sind, die aber fiir Jahrzehnte bereit waren, Verantwortung fiir ihre Eltern und Grofeltern zu
ibernehmen. Jeder Mensch hat ein Anrecht auf ein wiirdiges Leben, welches auch im
fortgeschrittenen Stadium dem Betroffenen deutlich mehr als ,,satt, sauber, ruhig* bieten kann.“
Ich bin gespannt auf die Ausfithrungen der Referenten und Referentinnen, die Thnen sicher
etliche Impulse und Anregungen fiir Ihren herausfordernden Arbeitsalltag und Anregungen fiir
eine dringend notige Weiterentwicklung geben kdnnen.

Fir Sie noch der Hinweis auf den Biichertisch der Fach- und Universititsbuchhandlung Biittner
mit einer umfangreichen Auslage.

Bei der Fa. Janssen-Cilag bedanke ich mich fiir das Sponsoring der Getrdanke und
Pausenverpflegung und bei meinen Kolleginnen von der Angehorigenberatung und bei den
Helferinnen bedanke ich mich sehr fiir ihre tatkraftige Unterstiitzung bei der Durchfiihrung des
heutigen Tages.



Vortrag von Prof. Dr. Dr. Klaus Dérner

,,Psychisch kranke alte Menschen — abgeschoben oder aufgehoben?*

Beim Nachdenken iiber die mir gestellte Frage fiel mir als erstes ein, dass man noch bis vor 3-4
Jahrzehnten gesagt hatte ,,abgeschoben und aufgehoben; denn so lange galt das Heimsystem
nicht nur als die einzige Alternative zu den eigenen vier Wanden, sondern auch als eine ziemlich
gelungene Problemldsung der sich modernisierenden Gesellschaft und als einigermafien
liebenswiirdig, da die damals heim-typische ,,gesunde Mischung® zwischen den fitten und den
weniger fitten Bewohnern viele Synergien ermoglichte, so dass man auch mit wenig Personal
auskam: man war also zwar vielleicht abgeschoben, aber doch auch aufgehoben.

Heute ist das alles irgendwie anders: die sich individualisierenden Biirger wollen immer weniger
(oder spiter) ins Heim, wodurch an die Stelle der ,,gesunden Mischung‘ zunehmend — fiir alle
Beteiligten — die ,,Konzentration der Unertraglichkeit” tritt, ein offensichtlich unumkehrbarer
Prozess zum Heim als Auslaufmodell, den die Heimbetreiber durch das Angebot von ambulanten
Wohnmoglichkeiten noch beschleunigen. Und da wir Alten — ich gehére mit meinen 70 Jahren ja
auch dazu — uns inzwischen ,,epidemisch®, , inflationdr* vermehren, zeigt sich, dass das
Heimsystem fiir einen solchen Massenansturm nicht gedacht war, dadurch auch unbezahlbar

wird.

Wir Alten wollen also, auch wenn wir psychisch krank oder dement sind, nicht mehr
abgeschoben, wohl aber aufgehoben sein, sowohl in unseren eigenen vier Wanden als auch in der
Gesellschaft. Da wir nun aber dabei sind, zur grofiten Bevolkerungsgruppe dieser Gesellschaft zu
werden, splren wir schmerzlich, dass die Gesellschaft mit uns nichts anzufangen weif3, nichts mit
dem Potenzial unserer Aktivitidten, auch nichts mit unserem passiven Potenzial, durch das wir
Gelegenheiten fiir Aktivititen anderer sind. Wenn wir am Tag nach unserer Berentung
aufwachen, will niemand mehr was von uns, hat niemand Erwartungen an uns, haben wir keine
Rolle mehr in dieser Gesellschaft, die so tut, als konne sie mit ihrer Modernisierung so
weitermachen wie bisher, als gebe es uns als Potenzial gar nicht, als waren wir vielleicht zwar
schlechte Luft, aber eben nur Luft. Macht sie aber so weiter, baut sie sich nicht als ganze um,
steuern wir in eine Katastrophe — und zwar fiir alle. Dazu ein paar Beispiele:

Wenn die Europdische Union das Gesundheitssystem noch weiter zur Dienstleistungsbranche
vermarklicht, also die Arzte sich nicht mehr am Wohl der Patienten orientieren diirfen, sondern
am Wunsch, Willen oder verlangen der Kunden, werden wir in Deutschland bald den drztlich
assistierten Suizid, das Toten auf Verlangen, die aktive Euthanasie haben — als Ausdruck des
Selbstbestimmungsrechts um jeden Preis, dann werden zwar nicht alle, doch geniigend Arzte es

fiir rational halten zu sagen: ,, Wenn Sie es denn wollen, dann machen wir das — das ist doch auch



human!“ Dies wiirde die ohnehin vorhandene Tendenz férdern, sich die Fragen nach dem
Potenzial der Alten, das ja doch ein Storpotenzial sein kann, gar nicht erst stellen.

Ich habe dieses Beispiel an den Anfang gestellt um zu zeigen: wer eine solche Liquidierung der
frage nach dem Alterspotenzial nicht will, musste — nur zum Beispiel — heute in die Europapolitik
eingreifen, sich sogar — tiberraschend — fiir drztliche Selbstverwaltung einsetzen.

Wenn wir — ein anderes Beispiel — die Rationalisierung unserer gesellschaftlichen Lebenswelten
weiter an den Potenzialen der Leistungsfitten zeitsparend orientieren, was wir ja tun, storen die
langsameren Potenziale der Alten, so dass es am rationalsten ist, wenn wir ihnen, den Alten,
praventiv moglichst alle eigenen Aktivitdten, die fiir sie doch ohnehin nur Risiken sind,
wegnehmen und in Hilfebedarf umwandeln — ein durchaus reales Dilemma unseres

Sozialsystems.

Denn dann ist es fiir das Hilfesystem am rationalsten und mit Hilfe des Wettbewerbs auch am
billigsten, wenn (wie es in einem Referat von G. Holler und B. Harnau auf dem Deutschen
Seniorentag 2003 heifdt) die hilfebediirftigen Alten moglichst unbewegt ,,sich entweder zuhause
oder in einem Heim aufhalten und dort auch bleiben. Dies bedeutet, dass die viel beklagte
Hospitalisierung (in Wirklichkeit) eine notwendige Rahmenbedingung fiir die Optimierung des
Hilfesystems ist. Um rationell helfen zu kdnnen, muss sich die betreffende Person dem
Hilfevorgehen unterwerfen*; sie muss moglichst , hilfeaufnahmefédhig* sein, und das kann auch

als ,,Liegepflicht im Bett* am rentabelsten sein.

Und genau in diese durchaus zweckrationale Richtung bauen wir doch in der Gegenwart unsere
postindustrielle Dienstleistungs- und Informationsgesellschaft — globalisierungsgehetzt — nach wie
vor ebenso um wie unser Sozialsystem, ohne dass die paar altenfreundlichen Alibi- Mafinahmen,
von denen wir uns gegenseitig voller Stolz berichten, mit diesem Umbautempo auch nur Schritt

halten konnen.

Woran liegt es, dass wir immer noch so tun, als kdmen wir mit der Problemldsungsmethode des
19. Jh. — Pflege in den eigenen vier Wanden oder Heim — aus? Das liegt wohl vor allem daran,
dass selbst von uns Experten noch niemand vollstindig wahr- und ernstnehmen kann, was es
gesamtgesellschaftlich bedeutet, dass es bis Ende des 19. Jh. sowohl chronische Kranke als auch
Alterspflegebediirftige vergleichsweise nur vereinzelt gab (weshalb es frither auch so leicht war,
das Alter zu ehren), wahrend diese beiden Gruppen der chronisch Kranken und der
Alterskranken erstmals im Laufe des 20. Jh. als massenhaft gelebte, insofern menschheits-
geschichtlich vollig neue menschliche Seinsweisen quantitativ gesellschaftsprdgend geworden
sind — dies als unvermeidliche Beigabe und Folge des medizinischen Fortschritts. Heute schon
besteht die Hélfte der Klientel der Hausdrzte aus diesen beiden Bevolkerungsgruppen der Alten

und der chronisch Kranken.



Weil nun menschheitsgeschichtliches und damit anthropologisches Lernen naturgemafl nur
langsam maoglich ist, miissten wir uns unseres Wahrnehmungsriickstandes nur dann schdmen,
wenn wir ddchten, wir hétten mit Freizeitprogrammen fiir die Fitten und mit der
Professionalisierung des Pflegens nun auch im ambulanten Bereich schon genug gelernt. Denn
schlieflich liegt es auf der hand, dass das Wahrnehmen und vor allem das Neu- Verkniipfen des
Potenzials etwa eines Drittels der Bevolkerung (in diesen beiden neuen menschlichen
Seinsweisen) mit unserem gesamtgesellschaftlichen Tatigkeitspotenzial einen vor allem alters-
bezogenen Umbau samtlicher gesellschaftlicher Tatigkeiten, Prozesse und Institutionen geradezu
erzwingt. Billiger ist die ehrliche Frage nach dem Alterspotenzial nicht zu beantworten. Im
Folgenden will ich mit freilich nur groben Andeutungen in 8 Stufen diesen altersbezogenen
gesamtgesellschaftlichen Umbau schildern, wobei wir mit unserem Lernen vorerst von den
Skandinaviern, insbesondere den Danen, profitieren konnen, weil man dort etwa 20 Jahre frither

mit diesem Lernen begonnen hat.

1. Das fiangt schon mit dem besonders schweren, aber entscheidenden anthropologischen Lernen
an, wobei hier die biblische Hélfte unserer europaischen Denktradition endlich mal wieder —
postsdkular — innovativ hilfreich sein kann, dass namlich grundsatzlich alle Menschen, auch die
Alterspflegebediirftigen, auch die Dementen nicht nur das vitale Grundbediirfnis nach gesund-
egoistischer Selbsterhaltung und Selbstbestimmung haben, sondern auch das zwar verborgenere,
jedoch genauso vitale Grundbediirfnis haben, durch Tatigsein soziale Bedeutung fiir Andere zu
haben, sich Andere widerfahren zu lassen, sich von ihnen finden zu lassen, von Anderen
gebraucht zu werden, fiir Andere empfanglich und notwendig zu sein — und zwar solange sie
leben, bis zur Stunde ihres Todes. Dies gilt — wie gesagt — menschheitsgeschichtlich und insofern
anthropologisch, schien nur fiir die ungemein kurze Zeit von etwa 100 Jahren unter dem
Eindruck der Unterscheidung der Moderne zwischen Erwerbstétigkeit und Ruhestand tiberholt
zu sein; um so dringlicher haben wir uns dessen wieder zu erinnern, wenn es soziale Rollen fiir

die Alten kiinftig wieder geben soll.

2. Wenn wir uns, darauf aufbauend, der danischen Idee der ,,Hausgemeinschaft® bedienen,
lernen wir einmal, dass auch fiir Alterspflegebediirftige ihr primadrer Wunsch nicht ist, gepflegt zu
werden (so grof} der Pflegebedarf im Einzelfall auch sein mag), sondern vielmehr in einer
Wohnung, in den eigenen vier Wanden zu wohnen, zu leben und zu sterben. Aber auch dies
ware anthropologisch noch zu kurz, zu biirokratisch gedacht, hétte nicht genug bedacht, dass
menschheitsgeschichtlich Wohnen und Arbeiten stets eine raumzeitliche Einheit bedeutet hat,
noch erkennbar am Begriff des Oikos, des Haushaltes, nicht schlecht getroffen in dem Ikea-
Werbespruch ,,Wohnst du noch oder lebst du schon?“. Insofern haben wir von der

skandinavischen Hausgemeinschaft zum anderen zu lernen, dass wie fiir alle Menschen gerade



auch fiir die Alten ihre Wohnung ein Tatigkeitspotenzial ist, ein zu pflegender, ein
kulturschaffend kiinstlerisch zu gestaltender Téatigkeitsraum ist, um tiber die Tatigkeit des
Haushaltsfithrens (oder der Mithilfe dabei) Bedeutung wahrlich nicht nur fiir sich selbst, sondern
auch fiir Andere zu haben; denn eine Wohnung ist immer auch ein Gasthaus. Dies
bedeutungsvoll zu betreiben und damit gelingendes Leben zu ermdglichen, bedarf der Last, so
schwer zu tragen, dass ich damit ausgelastet und insofern gesund bin. Ich habe das ndher
ausgefiihrt in ,, Die Gesundheitsfalle* (Miinchen: Econ 2003).

3. Dariiber lernen wir, dass dies im vitalsten Sinne des Wortes nur moglich ist, wenn — ganz im
Gegensatz zum herrschenden Rationalisierungstrend — insbesondere fiir das weniger mobile
Drittel der Gesellschaft um die eine Ecke das Einzelhandelslebensmittelgeschaft und der
Sparkassenberater zum Anfassen fuBldufig zu erreichen ist, um die andere Ecke der Hausarzt, der
Apotheker und die kirchliche Begegnungsstitte — verbunden durch eine Reihe von Sitzbanken.
All dies nicht nur fiir das gelingende Leben der Alten, sondern auch schon dafiir, dass das Fehlen
solcher lebensweltlichen Einbettung des Haushaltes nicht Konsumpassivitdt und ,, Essen auf
Rédern erzwingt und die professionelle ambulante Pflege — durchaus kiinstlich — an die Stelle
treten muss, statt auf die notwendigen Félle beschrankt und damit gesellschaftlich bezahlbar
bleiben zu kénnen.

Wenigstens hierfiir ein paar plastische Beispiele: In Minden haben sich vor 15 Jahren 80 Biirger
zu Beginn des dritten Lebensabschnittes die Aufgabe gestellt, fiir ihren Stadtteil den Wunsch der
Biirger im vierten Lebensabschnitt nach Moglichkeit zu erfiillen, in ihren eigenen vier Wanden
sterben zu kénnen, was ihnen nicht ganz, aber iberwiegend gelungen ist.

In Westerwald gibt es auf dem platten Lande ein heim fiir psychisch Kranke, das in einem nahe
gelegenen Dorf den nicht mehr rentablen einzigen Lebensmittelladen iibernommen hat; das war
so erfolgreich, dass inzwischen schon in 5 Doérfern die Lebensmittelldden als Selbsthilfefirmen fiir
psychisch Kranke betrieben werden, wovon insbesondere die immobilen Alten profitieren.

In Miinchen gibt es einen ambulanten Pflegedienst, die ,, Weifde Feder®, die zugleich als
Zuverdienstfirma fiir junge psychisch Kranke betrieben wird. Dies funktioniert seit 15 Jahren mit
Erfolg. Diese beiden letzteren Geschichten sind Beispiele dafiir, wie zwei unterprivilegierte
Gruppen, Alterspflegebediirftige und jiingere psychisch Kranke, sich gegenseitig Bedeutung
geben, sich valorisieren und damit unser aller Phantasiepotenzial fiir ungeahnte weitere
Maoglichkeiten wiederbeleben.

Zeitungsleserkonnten unlangst dariiber staunen, dass die Post ihr durchaus zweckrationales
Vorhaben einer weiteren Ausdiinnung ihres Briefkasten-Netzes augrund heftiger Proteste
wenigstens teilweise wieder zuriickgenommen hat — meines Wissens eines de ersten Beispiele
dafir, dass unser vielleicht allméhlich doch wach werdendes Problembewusstsein sich in

gesellschaftlichen Druck umwandeln 1dsst und damit erfolgreich sein kann.



4. Dieses an der Lebenswichtigkeit sozialer Nahrdume orientierte Haushalts- und
Lebensfiihrungspotenzial eines Bevolkerungsdrittels zwingt uns, wenn wir denn an deren bloflem
Uberleben interessiert sind, wieder in den durch die Moderne iiberholt geglaubten territorialen
Groflenordnungen eines Stadtviertels, eines Quartiers, eines Hauserblocks oder einer
Dorfgemeinschaft und der Rekultivierung ihrer eigenstidndigen Lebensdienlichkeit zu denken,
selbst wenn uns nur die Bezahlbarkeit der professionellen Pflege wichtig ware. Das im Kinder-
und Jugendhilfegesetz festgeschriebene ,,Sozialraumbudget* ware unter der Perspektive eines
gelingenden Lebens der Alten von mindestens ebenso grofier Bedeutung. Zugleich dient dieser
durch das Alterspotenzial erzwungene gesellschaftliche Umbau — zundchst vielleicht unerwartet —
aber auch den Bediirfnissen des entgegengesetzten Drittels der Bevolkerung, ndmlich der
globalisierungsgehetzten Leistungsfitten, damit sie sich emotional nicht vollends entwurzeln und
in der unertraglichen Leichtigkeit des weltumspannenden Seins sich verloren gehen. Es sieht so

aus, als ob es die einen geben miisse, damit die anderen sein kdnnen.

5. Dies sind auch die Voraussetzungen fiir die Wiederbelebung der drei ebenfalls tiberholt
geglaubten sozialen Institutionen fiir Subsidiaritdt und Solidaritdt, Haltungen, die ohne diese ihre
Institutionen nur hohles Pathos und sonst nichts sind: ich meine die Institutionen der Familie,
der Kommune und vor allem der beides notwendig verbindenden Institution der Nachbarschaft,
die alltagstaugliche, sozial tragfahige Basis fiir all das, was wir — immer noch eher von oben als

von unten denkend, daher noch etwas kiinstlich — blirgerschaftliches Engagement nennen.

6. Gleiches gilt fiir die als notwendig anstehende Wiedervereinigung von professionell-
diakonischem Menschendienst und kirchengemeindlichem Gottesdienst, wenn das Unternehmen
Kirche noch langer Existenzberechtigung beanspruchen will: Das Altenpotenzial macht’s

moglich, ist vielleicht die einzige Uberlebenschance.

7. Haben wir all dies gelernt, ist die Infrastruktur geschaffen fiir die Uberwindung der nicht mehr
tragfahigen Problemlosungen des 19. Jh., ndmlich der Polaritdt der Betreuung in der eigenen
Wohnung, die heute die Angehorigen isoliert, und des Altenpflegeheims, das heute mit dem
irreversiblen Verlust der ,,gesunden Mischung‘ aus fitten und weniger fitten Alten zumindest
nicht mehr liebenswiirdig sein kann. Der dritte Weg dazwischen ist die ,,stadtviertelbezogene,
ambulante Wohnpfleggruppe oder — wie ich sie lieber nenne — Haushaltsgemeinschaft“. Denn
nun kénne wir den Alten sagen: ,,Wenn Ihr Euren eigenen Haushalt nicht mehr allein fithren
konnt, dann konnt Thr ihn doch — nun gemeinschaftlich mit anderen — in der Haushalts-
gemeinschaft um die Ecke weiterfiihren — weiterhin in der Vertrautheit zwar nicht Eurer
Wohnung, jedoch Eures Viertels.* Und da rein rechnerisch acht nicht zu Hause, rund um die
Uhr pflegebediirftige Alte auf 1600 Biirger kommen, konnen diese Biirger, wenn sie denn wollen,

sich sagen: ,,Das sind ja gar nicht so viele, wie ich gedacht habe. Da bin ich schon bereit, mich im

10



Sorgemix an den Prdsenzzeiten dieser Haushaltsgemeinschaft zu beteiligen — aber natiirlich nur

fiir unsere Dementen“ was dem Funktionsprinzip von Nachbarschaft entspricht; ,,denn einmal

konnte ja auch ich spdter mal davon profitieren und zum anderen brauche ich auch heute mein
tagliches — nicht zu grofles, aber auch nicht zu kleines — Quantum an ‘Bedeutung fiir Andere’,
schon um gesund zu sein.“ Auf diese Weise konnte das heute zum Zweck der Motivierung der
Biirger, Gesundheitsleistungen selbst zu bezahlen, beschimend missbrauchte Wort von der
,Eigenverantwortung* sich doch noch mit Wahrheit anreichern; denn Verantwortung kommt
von ,, antworten‘‘, kann also primér nur Fremd-Verantwortung und erst tiber diesen Umweg

sekundar auch Selbstverantwortung sein.

8. Schliefllich fithrt der durch das Altenpotenzial erzwungene gesellschaftliche Umbau
iberraschenderweise auch zu einem Umbau in der produktiven Wirtschaft und wird dadurch
gesamtgesellschaftlich. Hierzu heifit es in der Bundestags-Enquete zum demografischen Wandel
and die Adresse der Unternehmer sinngemaf: ,,Stellt Euch heute schon darauf ein, dass gerade
diejenigen Menschen, die Ihr in den letzten 20 Jahren wegen Handicaps aufgrund von Alter oder
Behinderung rausgeschmissen habt, die einzigen sein werden, die Ihr in Zukunft noch bekommen
konnt, weil es nicht mehr genug junge Fitte geben wird; also fangt heute schon damit an, Eure
technischen Produktionsprozesse so umzustellen, dass auch bei Beschéftigung von Alten,
chronisch Kranken und Behinderten ein Produktivitdtszuwachs moglich sein wird. Wie man das
macht, konnt Thr inzwischen von den zahlreichen Selbsthilfe- und Integrationsfirmen fiir

Behinderte lernen, denn die haben das vorgemacht.

Fazit: An den Potenzialen des Alters geht also nicht nur kein Weg vorbei; vielmehr brauchen wir
offenbar das Potenzial all dieser Alten, auch so vieler Alten, um die Gesellschaft so umzubauen,
dass wir alle gern darin leben, wenn wir dies denn — gegen den heutigen immer noch dominanten
Rationalisierungstrend — durchsetzen wollen; dies, da miissen wir uns nichts vormachen, geht

nicht ohne Kampf.
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Prolog...

zum Vortrag von Herrn Dirrmann

...und ich mochte Sie, so gut ich kann, bitten Geduld zu haben gegen alles Ungel6ste in
Ihrem Herzen und zu versuchen, die Fragen selbst lieb zu haben wie verschlossene
Stuben und wie Biicher, die in einer fremden Sprache geschrieben sind. Forschen Sie jetzt
nicht nach den Antworten, die IThnen nicht gegeben werden konnen, weil Sie sie nicht
leben konnten. Und es handelt sich darum, alles zu leben.

Leben Sie jetzt die Fragen. Vielleicht leben Sie dann allméhlich, ohne es zu merken,

eines fernen Tages in die Antwort hinein.

Rainer Maria Rilke
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Umstrukturierung der Heime:

Selbstbestimmung statt Fremdbestimmung fiir Demenzkranke

Peter Diirrmann, Seniorenzentrum Holle GmbH

Der Altenpflege obliegt eine Vielzahl an Gesetzen, Verordnungen und betrieblichen Regelungen,
die in der Mehrzahl geschaffen wurden, um die Qualitdt der Versorgung von Menschen in
Heimen zu verbessern. Und trotz berechtigter Kritik an der Zunahme des biirokratischen
Aufwandes, hat gerade die Einflihrung der Pflegeversicherung zu einem positiven
Aufmerksamkeitsschub fiir die Qualitdtssicherung und -weiterentwicklung gefiihrt.

Gleichwohl miissen wir heute feststellen, dass es nicht immer gelungen ist, eine deutliche
Verbesserung der Situation pflegebediirftiger Menschen zu realisieren. Pflege verliert sich
zunehmend in dem Gestriipp von Anforderungen und Arbeitsablaufvorschriften. Sie erklart
Leitbilder und Prinzipien der Institution ungepriift zur Autoritat.

Diese Entwicklung hat vielfach dazu gefiihrt, dass das Nachdenken, das Hinterfragen von
Strukturen sowie das eigenverantwortliche Handeln riickldufig erscheint.

So verwundert es nicht, dass der iiberwiegende Teil der Pflegenden es sich nicht vorstellen kann,
in der eigenen Einrichtung als Bewohner gepflegt zu werden. Das heifdt, wir tragen in uns die
Ahnung, moglicherweise die Erkenntnis, dass wir uns mit unserem eigenen Tun nicht
identifizieren konnen. In Ansdtzen wissen wir, wie es besser gehen konnte, trotzdem richten wir
uns unbewusst in dieser unbefriedigenden Situation hinter Schutzmauern von Forderungen und
Abhéngigkeiten ein.

Die Folge ist eine Pflegesituation, in der nicht mehr das Geben und Empfangen, die
wechselseitige Beziehung gelebt und erfahren wird. Vielmehr besteht die Illusion, dass wir die
allein Handelnden sind. Der Bewohner ist Objekt, reduziert auf Pflegestufen und Zeitkontingente
und sollte nach Moglichkeit unserer Erwartungshaltung gemafl dem standardisierten
Pflegeprozess entsprechen. Intuitiv erkennen wir aber, nicht auf dem richtigen Weg zu sein.
Jedoch, wo ist der Mut, die Bereitschaft miindig und selbstverantwortlich in kleinen Schritten fiir
Verdnderungen zu sorgen? Was ist mit unserer Kreativitdt und Phantasie, Arbeitsprozesse und
unsere Beziehungen zu Bewohnern sowie deren Umwelt zu gestalten?

Haben wir in uns keine Visionen, keine eigenen Vorstellungen und Wiinsche, wie eine uns selbst
entsprechende Pflege und Betreuung im zwischenmenschlichen Kontakt aussehen soll! Messen
wir unseren Handlungen keine Bedeutung, keinen Sinn bei? Was ist z.B. die Idee bei einer
Ganzkorperwasche? Geht es nur um Hygiene und das Waschprozedere oder in der gleichen Zeit
um Begegnung und Dialog bei einem Beriithrungsangebot unter Einbindung von dtherischen
Olen, der individuellen Waschlotion und entspannender Musik?

Nein! Es geht eben nicht zuerst um mehr Zeit, Personal und hohere Pflegesatze. Es geht auch
nicht um ungelebte Leitbilder und Konzepte. Wir benétigen in erster Linie die Belebung des
Selbstanspruches. Es geht um die Bereitschaft, den eigenen Intuitionen zu trauen, sich zu
entwickeln und um die professionelle Verpflichtung, zu handeln.

Geben wir uns indes einer Haltung der Gleichgiiltigkeit und Passivitdt hin, weil sie uns vor den
allgemeinen Problemen zu schiitzen scheint. obliegen wir einem Irrtum. Im Gegenteil, nicht zu
handeln macht uns anfillig, 1asst uns nur noch die Moglichkeit zu reagieren, anstatt zu gestalten.
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Insofern ist die Aufgabe eigenverantwortlichen Handelns zugunsten des Verharrens bzw. der
Kultivierung der eigenen Angste ein Autonomieverlust, der die starren Strukturen der
entlastenden, weil Verantwortung tragenden Institution Heim, weiter starkt.

Visionen oder eben auch nur kleine Verdnderungen werden nicht von allein Wirklichkeit. Wir
selbst, jeder von uns an seinem Platz, ist gefordert, seine eigenen Vorstellungen und sein
fachliches Wissen einzubringen und zu leben. Nur wenn wir bereit sind, uns zu verdndern, fiir
eine Idee wider der eigenen Angst zu streiten, werden wir Glaubwiirdigkeit gewinnen und auch
andere flir unsere Ansétze begeistern konnen. Hier entstehen die Chancen fiir neue, vielfach
einfache Wege.

Der Normalitédtsbegriff und die totale Institution

Inzwischen - so hat es den Anschein, ist es schon fast zu einem inflationdren Gebrauch des
Normalitatsbegriffes in Fachbeitrdgen und Konzepten gekommen, wobei eine Reduktion auf den
Ansatz der Alltagsorientierung erfolgt.

Das Normalisierungsprinzip, welches seinen Ursprung in der Behindertenhilfe hat, ist von
seinem Selbstverstdndnis her aber viel umfassender und in sich differenzierter. In seiner logischen
Konsequenz stellt es die Heime grundsatzlich in Frage, weil es in einer ersten Zielorientierung
um die (Wieder-) Herstellung von Alltagsnormalitdt unter Aufhebung tradierter Heimstrukturen
und Haltungen geht. Dariiber hinaus erfordert die Umsetzung des Normalisierungsansatz in
einem zweiten Schritt die Fachlichkeit, abstrahieren zu konnen. Es geht nicht um unsere
subjektive (die eine, normierte) Normalitdt, kurz um unsere eigenen Wertorientierungen und
Vorstellungen von dem was Normalitdt ist, sondern um die Erlebenswelt und Sichtweise eines
jeden demenzkranken Bewohners. Hier liegen die Kompetenzen und Vorgaben zur Gestaltung
des Alltages, hier sind die Antworten fiir eine biographiegeleitete Partizipation, also einer
wirklichen Einbindung des Menschen zu finden.

Die Gefahrdung in dem Herangehen an das Normalisierungsprinzip liegt in dessen scheinbarer,
unspektakuldrer Schlichtheit begriindet. Wenn es aber allein nur darum geht, fiir Demenzkranke
eine eigenstdndige Lebenswelt zu schaffen, in der sie Person sein konnen, dann wird deutlich,
dass ein Paradigmenwechsel in den Einrichtungen ansteht. Weg von der zentralistischen
klassischen (Heim-) Versorgung (sauber-ordentlich-satt) hin zur Begleitung und wechselseitigen
Beziehungsgestaltung. Aber welche Betreuungsform ist die richtige? Integrative, segregative,
Hausgemeinschaften des voll stationdren Typs?

Deutlich wird, dass die Verdnderungen im Sozial- und Gesundheitswesen, verbunden mit dem
Kostendruck und den gesteigerten Qualitdtsanforderungen mehr Bewegung im Bereich der
Konzeptentwicklung der voll stationdren Pflege entstehen liefen, als es die fachliche
Notwendigkeit in den Jahren 1990 bis 2000 bereits erfordert hétte.

Nun steht aber die unausweichliche Neuausrichtung der Heime fiir die Zukunft an und diese
Entwicklung scheint mit erheblichen Angsten aber auch Uberforderungen der Verantwortlichen
einher zu gehen. Anstatt grundlegend mit einer Organisationsanalyse und -entwicklung zu
beginnen, verharren viele in dem Versuch, "altbewéhrtes" zu bewahren oder kopieren
anscheinend erfolgreiche Konzepte. Aus Stationen werden iber Nacht Wohnbereiche und kleine
Teekiichen mutieren zu Wohnkiichen. Selbst Neubauten, die Arbeit in Kleingruppen
ermoglichen oder tatsdchlich geschaffene Hausgemeinschaften, garantieren aber noch langst
nicht das, worum es geht: als Bewohner mehr Autonomie erlangen zu kénnen und als
Individuum umfassend wahrgenommen zu werden.
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Es geht um eine umfassende Deinstitutionalisierung und Enthospitalisierung an dessen Ende die
bestmogliche Realisierung des Normalisierungsprinzip steht. Und, wir alle wissen schlielich,
dass die Qualitdt der Versorgung wesentlich von der Haltung der Mitarbeiter abhdngt.
Hausgemeinschaften sind zudem Institutionen wie jede andere geschaffene Wohnform auch, die,
ob es ihre Beflirworter wollen oder nicht, gleichfalls als Totale Institution enden kénnen, in
denen Bewohner die Abhdngigkeit als das geeignetes Verhalten erachten, um Zuwendung zu
erhalten.

Zu recht ist deshalb die Frage zu stellen, warum und inwieweit wir durch unser Handeln
Abhangigkeiten, Hilflosigkeit erzeugen, fordern und schliefilich erhalten.

Eindrucksvoll spiegeln dies Koch-Straubes Beobachtungen von Bewohnern in einem Pflegeheim
wieder, das exemplarisch fiir die iberwiegende Mehrheit der bundesdeutschen Pflegeheime sein
diirfte. Ausgehend von der unstrittigen Definitions- und Entscheidungsmacht der Institution
Heim, vertreten durch die Mitarbeiter, "wachst die Ohnmacht der BewohnerInnen, das Gefiihl
keine Kontrolle mehr iiber die eigenen Belange zu haben" (Koch-Straube, 2003, 300). In der
Folge schwinden, verbunden mit dem Versuch die durch Krankheit und korperlichen
Beeintrachtigungen verursachten Verdnderungen, der eigenen Lebenssituation zu meistem, die
Krafte sich gegen den Strudel von geschaffener Abhédngigkeit und damit dem Verlust von eigenen
Lebens- und Handlungsmoglichkeiten zur Wehr zu setzen. "Sich schwach, abhdngig und
schutzbediirftig zu empfinden, wird unwiderruflich und selbstverstandlich (a.a.O., 301).

Im Klartext: Wir fordern keine Selbststindigkeit, sondern wir nehmen sie mit dem Einzug in
das Heim, dem verordneten Gruppenleben zuerst einmal ab. Denn, je grofier die Gruppe von
Menschen, die an einem Ort dauerhaft zusammenlebt, desto zwingender scheinen uns, einer
inneren Okonomie folgend, ordnungsgebende Strukturen, einheitliche Regeln des
Zusammenlebens sowie gewohnheitsméafige, zeit- und energiesparende Handlungsmuster zu
sein. Der Ursprung ist in der Ausbildung der Institution zu suchen.

Was sind aber Institutionen? Was haben wir in der voll stationdren Pflege damit zu tun? Was
sollte uns bewusst sein?

Anthropologisch betrachtet, sind Institutionen die menschlichen Ersatzfunktionen fiir unsere
reduzierten Instinkte. Zerfallen die Institutionen, die in Traditionen begriindet sind, dann
zerfallen damit die unsere Kultur sichernden und stabilisieren Stiitzen. Die Folge ist eine
Entformung des menschlichen Verhaltens. Der Mensch wird ohne Erziehung, Sozialisation
(Formierung) wieder affektbestimmt, triebhaft, unberechenbar und unzuverlissig (Gehlen, 1986a,
59). Vereinfacht ausgedriickt 1dsst sich sagen, dass Institutionen zweckrational aufgebaut Werte
und Normen, Einstellungen sozialen Verhaltens vermitteln. Sie sind ein "stiitzendes Skelett" auf
die Menschen in einem Zusammenleben in Gemeinschaft, einer Kultur, angewiesen sind.

Positiv 1dsst sich daher formulieren, dass Institutionen fiir den Menschen eine
Entlastungsfunktion besitzen, weil sie uns Verhaltenssicherheit geben und von "stindigen
Entscheidungszumutungen" befreien. Aus Sicht der Anthropologie ist hier der Ursprung der
sogenannten "habitualisierten" Handlung anzusiedeln (Gehlen, 1964, 42 f.). Hierunter ist die
Entstehung einer gewohnheitsmafiigen, routinierten und auf Dauer gestellten Handlung zu
verstehen, die gewohnlich nicht mehr hinterfragt, reflektiert, sondern nur vollzogen wird.
Niemand denkt z.B. beim Autofahren mehr iiber das Schalten in die unterschiedlichen Gédnge
nach. Es handelt sich hierbei um eine habitualisierte Handlung genauso wie beim Blinken,
bremsen, lenken usf. Wer sich seine ersten Fahrstunden vergegenwartigt, wird sich vermutlich
noch an die Anspannung hinsichtlich der Bewéltigung der Aufgabe erinnern. Alles war neu,
musste koordiniert werden. Heute ist fiir jeden von uns das Bewegen eines Autos die pure
Routine. Manchmal wundem wir uns nach dem Starten des Wagens, warum wir schon
angekommen sind. Unsere Aufmerksamkeit gehort zusétzlich auch anderen Dingen.
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Grundsitzlich ist immer zu bedenken, dass Institutionen ihre Existenz und ihren Bestand aus der
Befriedigung menschlicher Grundbediirfnisse ableiten. Institutionen und damit auch Pflegeheime
sind, angelehnt an den Soziologen Malinowski, "soziale Einheiten", in denen soziale Bediirfnisse
gruppenhaft organisiert werden. Kennzeichen der Institution ist die Einbeziehung aller
Beteiligten und die Regulierung von Verhaltensweisen eines jeden bis hin zur Vorgabe der
Arbeitsabldufe fiir Mitarbeiter sowie der Nachtruhe fiir die Bewohner. Institutionen und damit
Heime beherrschen in ihrer Wirklichkeit - denn alles findet statt, weil es stattgefunden hat -,
obwohl sie von uns selbst geschaffen und téglich neu gestiitzt werden. Die Institution Heim ist
also nicht vom Himmel gefallen sondern durch uns gebaut, strukturiert und gelebt. Wir tragen die
Verantwortung fiir dieses System, jeder an seinem Platz.

Welchen Kontrast bieten hierzu nun Menschen mit einer mittelschweren bis schweren Demenz,
die bei ausgepragter Mobilitdt die vorgenannten Attribute fiir sich nicht gelten lassen? Setzen wir
doch einmal die Brille eines solchen Bewohners auf. Wir wissen, er ist in seiner eigenen
Wirklichkeit zuhause, hat seine individuelle Sichtweise und Deutung der ihn umgebenden
Umwelt. Er fiihlt sich jung, kompetent, nicht alt und gebrechlich. Er will eigenverantwortlich
seinen Aufgaben nachgehen und reagiert zurecht empfindsam (von Riickzug bis hin zu
aggressivem Verhalten als Reaktion auf die soziale Umwelt) auf eine konfrontierende
Umgehensweise, auf betonierte Institutionsabldufe - Heimstrukturen reprdsentiert durch
gewohnheitsméafiges, unflexibles Handeln.

Wie mogen ihm diese Heimstrukturen aber erscheinen, wo wir doch wissen, dass es diesem
Bewohner nicht mehr moglich ist, sich ihnen anzupassen bzw. sie zu verstehen oder gar noch
einmal zu erlernen.

Seine Empfindung wird sein, dass er sich in dieser fremden Welt bar jeglicher ihm bekannten
Normalitat nicht zurechtfinden, geschweige denn anpassen kann. Fiir ihn muss die funktionale
Pflegeablauforganisation als abnormal, als eine Verriicktheit erscheinen. So ist es
nachvollziehbar, dass Demenzkranke versuchen, dieser Lebenssituation auszuweichen, sich
iberfordert, gestresst fiihlen, und auf der Suche nach einer vertrauten Umgebung und Personen
sind.

Nur iiber die Homogenitat der Bewohnergruppe und der ihnen eigenen positiven Effekte sowie
ein hohes Maf an gelebter Toleranz und Akzeptanz der Vorstellungswelt von
Schwerstdemenzkranken ist der Platz frei fiir tiefere, dltere Bilder, Erinnerungen. Hier kann sich
eine soziale Sinnlichkeit entwickeln, die Raum lasst fiir das eigene Sein, fiir bestindig neue
Erfahrungen und gleichzeitig den Menschen vertraute, gemeinsame Lebensbeziige bietet. Wir
sprechen von einer eigenen Lebenswelt, einer eigenen Kultur.

Fiir Mitarbeiter und Angehorige gilt es zu lernen, dass sich diese Welt nicht an den
vorherrschenden Normen orientiert. Es geht nicht mehr um ein einfaches "Falsch" oder
"Richtig", sondern um die Moglichkeit der Demenzkranken "anders" zu sein, anders zu denken
und zu leben. Threr subjektiven Sichtweise Raum und Zeit zu geben, sie zu akzeptieren. Dies
erfordert aber zusitzlich eine flexible Betreuung (Versorgung), weil letztlich nur so Freirdume
entstehen und sich damit die Moglichkeit bietet, weniger strukturiert und damit oftmals auch
konfrontierend arbeiten zu miissen. In diesem Milieu kann vielleicht ein gutes Stiick
"Selbstbestimmung" und somit das Empfinden eigenstdndig zu entscheiden (Rollenkompetenz),
Wirklichkeit sein.

Ich glaube, traditionelle Heime, auch wenn wir uns scheinbar zu Neuentwicklungen auf den Weg
gemacht haben, sind nach wie vor totale Institutionen. Polle zu meiner Zeit oder Holle sind hier
nicht ausgenommen. Wir haben uns auch die Frage zu stellen, ob Kritiker Recht mit der
Behauptung haben, dass es in einer Institution keine wirkliche Wunschautonomie, und somit
auch keine Selbstbestimmung der Bewohner gebe. Hierzu ein Beispiel aus einem Pflegeheim, das
aufzeigt wie profan Entwicklungen mit der Betrachtung von aufien erscheinen, wahrend sie
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andere - im inneren - bereits als Revolution erleben:

"In den letzten Wochen wurde die Essenssituation grundlegend verdndert, indem nun zwei Tischgruppen
gebildet wurden, an denen auf der einen Seite die , Fitteren' und auf der anderen Seite die , Schwdcheren’
miteinander essen. Es wird zundchst das Essen der Schwdcheren vorbereitet, und dann bekommen die
Stdrkeren zum Selbstnehmen das Essen in Schiisseln. Auch die Mitarbeiter setzen sich dazu, und so entsteht
eine ruhigere Atmosphdre ".

Banal oder Revolution?

Bleibt an dieser Stelle die Frage, warum wir so schwerfallig sind Selbstverstindlichkeiten
sicherzustellen oder zugespitzt: braucht es fiir diese - z.B. die Sicherstellung der Essenssituation -
wirklich die Umsetzung von Zertifizierung, Einrichtungsberatung usf. Wo ist die Fachlichkeit?

Auszug aus: Peter Dirrmann: Besondere stationdre Dementenbetreuung II, Pflege und Kosten
(Vincentz-Verlag 2004)

Kontakt: Peter Dirrmann, Seniorenzentrum Holle GmbH, Tel.: 05062/9648-0, Fax: 9648-
155,
E-Mail: info@sz-holle.de

Buchveroffentlichung: "Besondere stationdre Dementenbetreuung”, Vincentz-Verlag 2001
(Enthalt die LQV fiir Polle)

Literatur: "Differenzierung statt Pauschalierung", Altenheim 2/99; "Die Bedeutung der
Pflegeklassen", Altenheim 5/99; "Gut, da wir verglichen haben ...", Altenpflege 8/99; "45
Minuten Mehraufwand", Altenheim 4/2000; "Vereinbarung mit Modellcharakter", Altenheim
5/2001, "Vom Konzept zur LQV und Finanzierung", In: Reihe Thema 183, KDA 2003.
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,, Pflege und Begleitung in der Lebenswelt gerontopsychiatrisch verinderter Menschen

— Herausforderungen an die ambulante Pflege*

Anja Ludwig, Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitit Bielefeld

Anmerkung.

Wihrend meiner Uberlegungen zu diesem Vortrag wurde mir deutlich, dass ohne eine Beschiftigung mit
der grundsatzlichen Situation der ambulanten Pflege, eine Auseinandersetzung mit inhaltlichen Konzepten
der gerontopsychiatrischen Versorgung wenig Sinn macht. Wir brauchen in Deutschland eine verdnderte
ambulante Versorgungsstruktur, ohne die alle innovativen Ansdtze beziiglich der speziellen Versorgung
einzelner Personengruppen ihren Modellcharakter nicht verlieren werden. Erst durch eine verdanderte
Versorgungsstruktur kann eben auch die Pflege und Begleitung in der Lebenswelt gerontopsychiatrischer

Menschen unter Beriicksichtigung innovativer pflegerischer Ansitze zur Regelversorgung werden.

Begriffserlauterung

Ein zentraler Begriff meines Vortrages wird der Begriff der Lebenswelt sein und ich mdchte ithnen hierzu
eine kurze Erlduterung geben. Der Begriff der Lebenswelt ist fiir mich das Symbol einer vertrauten
Umgebung, dem zu Hause. Eine Untersuchung der holldndischen Pflegewissenschaftlerin Corry Bosch
zum Phidnomen der Vertrautheit von dementiell veranderten alten Méannern und Frauen in stationédren
Pflegeinrichtungen hat verdeutlicht, dass das Vertraute und Bekannte, mit dem sich ein Mensch
identifiziert, in der Regel von dieser Personengruppe dort nicht gefunden wird und dadurch die Sehnsucht
nach dem zu Hause verstarkt wird. Auch wenn sich das Gefiihl der Vertrautheit gerade bei an Demenz
erkrankten Menschen nicht nur auf den Verlust eines Ortes, sondern auch auf den Verlust der eigenen
inneren Identitét bezieht, bieten die gewohnte Umgebung und vertraute Menschen doch gerade fiir sie ein
hohes Maf} an Schutz und Sicherheit. Dies bezieht sich nicht nur auf dementiell verdnderte Menschen.
Pflegewissenschaftliche Untersuchungen in Osterreich haben ergeben, dass die eigene Wohnung so
selbstverstandlich mit hoher Lebensqualitdt verbunden wird, dass die befragten alten Menschen nicht sagen
konnten, was das spezifisch Positive daran ist.

Unsere heutige ambulante pflegerische Versorgungsstruktur bietet vielen Personengruppen diese
Moglichkeit des Verbleibs in den eigenen vier Wanden jedoch nicht. Auf die Méngel der
Versorgungsstruktur, auf notwendige Handlungsbedarfe und Chancen zur Verdnderung der ambulanten
Pflege mochte ich im nachfolgenden Vortag eingehen. Dabei wird es nicht nur um Versorgungsstrukturen
fiir gerontopsychiatrisch Erkrankte gehen, sondern um grundsatzliche Themen der ambulanten Pflege in

Deutschland.

Heutige Situation der ambulanten Pflegedienste

Zundchst mochte ich die derzeitige Situation der ambulanten Pflegedienste kurz skizzieren.
Betrachtet man die demographische Entwicklung in all ihren Auswirkungen und den Wandel des
Krankheitspanoramas, ist weder dem Laien noch dem Experten begreiflich wie man den

zukunftsweisenden Versorgungsbereich der ambulanten Pflege in den vergangenen Jahren in so
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hartnédckiger Art und Weise ausbluten lassen konnte. Der restriktive Einsparungswillen der Kassen - in
keinem anderen Bereich haben die Kassen in den letzten Jahren derart die Ausgaben gesenkt -, hat eine
Flut von Insolvenzen nach sich gezogen.

In Verbindung mit einer Vielzahl von Gesetzesinderungen und den daraus resultierenden zunehmenden
Anforderungen z.B. im Bereich des Qualitdtsmanagements, haben die Dienste heute ihre
Rationalisierungsreserven weitestgehend aufgebraucht. Diese von einem Biirokratiewahn begleitete
Fremdbestimmung, hat in ihrer Folge Unmengen von Energie der Leistungserbringer verschlungen und
dazu gefiihrt, dass die Zunahme von Administration zu Lasten der direkten Pflege vor Ort ging, u.a.
hierdurch die Berufszufriedenheit der Pflegekrafte deutlich abgenommen hat und wesentliche Innovationen
in diesem Sektor auf der Strecke geblieben sind.

Falsche Anreizstrukturen

Innovationen wurden auf der Grundlage der bisherigen Finanzierungsstrukturen auch vom Gesetzgeber
und den Kassen durch falsche Anreizsysteme zusatzlich behindert. Der Grundsatz ,,ambulant vor
stationdr* muss hinsichtlich seiner bisherigen Umsetzung als Makulatur bezeichnet werden. Die hoheren
Entgelte fiir die stationédre Pflege haben in den letzten Jahren den sogenannten Heimsogeftekt und die
Ausweitung des stationdren Pflegebereichs begiinstigt. Viele Trager ambulanter und stationdrer
Einrichtungen betrachten den ambulanten Pflegesektor lediglich noch als Akquisemoglichkeit fiir die
Anwerbung potentieller Heimbewohner oder stof3en die Dienste ab, da diese inzwischen zum reinen
Subventionsgeschéft geworden sind.

Die extrem hohen Ausgaben der letzten Jahre fiir die Heimversorgung und das Finanzdefizit der
Pflegeversicherung dringen den Gesetzgeber zur Losungssuche. Offensichtlich scheint er sich bei dieser
Suche auf den schon oft totgesagten Grundsatz ,,ambulant vor stationdr zu besinnen.

Der im letzten Jahr von der Rirup-Kommission vorgelegte Entwurf zur Reform der Pflegeversicherung
sieht u.a. eine Aufwertung der ambulanten Pflege vor, indem die Pflegesdtze im stationdren Bereich
abgesenkt werden sollen und im ambulanten Bereich eine geringfiigige Steigerung erfahren. Diese
Systematik mag vielleicht dazu fithren, dass Familien dazu ermutigt werden, Angehdrige auch bei
aufwendiger Pflegebediirftigkeit in ihrer vertrauten Umgebung zu versorgen, (was nach
Untersuchungsergebnisse inzwischen mehr vom Haushaltseinkommen abhangt als vielmehr von
moralischen Aspekten), doch wird diese Verdnderung ohne Wirkung fiir die immer grofier werdende Zahl
von Menschen ohne verldssliche informelle Netzwerke bleiben. Diese Regelung, wiirde sie umgesetzt,
benachteiligt all jene, deren Bedarfe durch die heutigen ambulanten Leistungsangebote nicht ansatzweise
abgedeckt werden kénnen und denen vielfach die stationdre Pflege als einzige Alternative zur Verfiigung
steht. Hier sei in besonderem auf gerontopsychiatrische Patienten und ihre Angehorigen verwiesen.
Demenzen im mittel- bis schweren Stadium kann mit den vorhandenen ambulanten
Versorgungsangeboten, die oft starr und unflexibel sind, derzeit kaum entsprochen werden, was dazu fiihrt
dass Angehorige die Dienste gar nicht erst in Anspruch nehmen oder sie wieder abbestellen. Dartiber
hinaus verfiigt die Pflege noch nicht iiber ausreichende gerontopsychiatrische Fachkenntnisse, und iiber
die Funktion und Strukturen von Familiensystemen, (entgegen dem Ansatz der familien-
umweltorientierten Pflege) und iiber Kenntnisse die zum Aufbau professioneller Beziehungen notwendig
sind. Die Pflege dementiell Erkrankter im hduslichen Umfeld findet dann ihre Grenzen, wenn die

Hauptpflegeperson ausgebrannt ist und die Last der Pflege nicht mehr bewéltigen kann.
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Auch wenn erste Ansdtze einer weiteren Aufwertung der ambulanten Pflege vorerst nur durch eine geringe
monetdre Steigerung vorgenommen wird, setzt der Gesetzgeber damit ein Zeichen in Richtung
Ambulantisierung der Pflege, von der wir nur hoffen konnen, dass sie in diesem Stadium nicht stecken

bleibt.

Nutzerorientierung versus Fehlversorgung

Immer hédufiger hort man heute die These, dass ambulante Pflege mitunter kostenintensiver ist als die
stationdre. Betrachtet man z.B. die Versorgung von alleinlebenden Pflegebediirftigen oder dementiell
veranderten Menschen, so mag diese These in der ersten Wahrnehmung stimmen. Doch liegt das Problem
nicht auf Seiten der Betroffenen sondern in den Defiziten unseres Versorgungssystems begriindet, das noch
immer mehr von Anbieter- bzw. Lobbyinteressen dominiert wird, als von dem eigentlichen Bediirfnissen
und Bedarfen der Klienten. Die Kommission fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in
ihren Gutachten darauf verwiesen, dass die fehlende Ausrichtung der Versorgung im Sinne einer
konsequenten Nutzerorientierung als Fehlversorgung zu bezeichnen ist, die in erheblichem Mafle dafiir
verantwortlich gemacht werden muss, dass unser Versorgungssystem ineffektiv ist und zu hohe Kosten
verursacht. Im Klartext heifdt das, dass in Deutschland taglich massenhaft Leistungen erbracht werden, an
die sich die Nutzer anpassen miissen, die sie aber vielfach nicht wirklich bendétigen.

Wie oft wére z.B. ein Gesprédch oder ein Spaziergang, gerade bei alleinlebenden Pflegebediirftigen, wo die
Pflegekraft der einzige soziale Kontakt ist, wichtiger als eine grofie Korperpflege. Doch wird die, im
Gegensatz zu einem Gesprach, bezahlt. Das Ergebnis, die Bediirfnisse des Patienten bleiben vielfach

unerfiillt und die Pflegekraft geht mit einem schlechten Gewissen aus dem Pflegehaushalt.

Ich mochte an dieser Stelle an Hand einiger Beispiele aufzeigen, wo solche Fehlversorgungsstrukturen in
den ndchsten Jahren und Jahrzehnten zu gravierenden Versorgungsengpassen fiihren konnten, wenn der

Gesetzgeber nicht rechtzeitig ein- und umlenkt:

1. Unser gesundheitliches Versorgungssystem ist primar an der Diagnostik und Behandlung von akut
Kranken ausgerichtet, entgegen der quantitativen Zunahme chronisch Kranker (wie beispielsweise
dementiell veranderte Menschen) und Multimorbider, fiir die vielfach nicht mehr Behandlung und Heilung
der Erkrankung im Vordergrund stehen, sondern vielmehr die Alltags- und Lebensgestaltung mit der
Krankheit. Primare Bedeutung erfahren dann Begleitung und Beratung, Hilfestellung und Ressourcenerhalt
und -forderung und damit Autonomieerhalt und -férderung. Aufgrund der Zunahme von chronischen
Erkrankungen, von Pflegebediirftigkeit und Multimorbididtiat und den damit verbundenen Bedarfen, wird
es nach Expertenmeinungen voraussichtlich in den néchsten Jahrzehnten zu einem Paradigmawechsel von

der Medizin hin zur Pflege kommen.

2. Das Pflegeversicherungssystem ist als Teilkaskosystem zur Erganzung familialer Pflege gedacht,
entgegen der Zunahme alleinlebender Menschen ohne verldssliche informelle Netzwerke (heute leben 22%
der Pflegebediirftigen in Einpersonenhaushalten, bis zum Jahre 2030 sind es 33%). Diese Klientel ist
iberwiegend gezwungen Sachleistungen in Anspruch zu nehmen (keine Wahlmoglichkeit) und ist primér

auf die Pflege durch professionelle Helfer angewiesen. Da die Unterstiitzung durch informelle Helfer fehlt
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oder nicht ausreicht und ambulante Dienste diesen Mangel unter der derzeitigen Finanzierungsstruktur
nicht kompensieren kénnen, sind sie vielfach von Unterversorgung, psychischen und korperlichen
Erkrankungsrisiken wie Oberschenkelhalsfrakturen durch Stiirze, Depressionen durch Isolation und einem
erhohten Heimeinweisungsrisiko betroffen. Von daher verwundert es auch nicht, dass sie diejenigen sind,
die nach Umfragen am unzufriedensten mit den Leistungen der Pflegeversicherung sind.

Hier werden auch ambulante Pflegedienste kiinftig Kompensation der fehlenden informellen
Netzwerkstrukturen leisten miissen, wenn fiir diese Kunden die ambulante Pflegesituation aufrecht
erhalten werden soll. Ebenfalls wird sich durch dieses Klientel das Aufgabenspektrum der Dienste
verdndern und erweitern. Integrative Netzwerkarbeit, Beratung und Begleitung im Sinne eines Case-
Managements, die verstarkte und enge Zusammenarbeit in Verbundsystemen (Stichwort integrierte
Versorgung) und die Entwicklung professioneller Beziehungsarbeit sind nur einige Bereiche, die dabei an

Bedeutung gewinnen werden.

3. Das SGB XI fokussiert somatische Erkrankungen bzw. Beeintrdchtigungen und refinanziert
dementsprechende tiberwiegend Grund- und Behandlungsverrichtungen, obwohl gerontopsychiatrische
Erkrankungen in den ndchsten Jahrzehnten drastisch ansteigen (Werden in den kommenden Jahren und
Jahrzehnten keine nachhaltigen Fortschritte in der Pravention und Behandlung der Demenz erzielt, wird
die Zahl der Erkrankten im Jahre 2050 bei zwei Millionen liegen, was eine Verdoppelung der heutigen
Erkrankungsrate bedeuten wiirde. Dies entsprache einem jdhrlichen Zuwachs von 20.000
Neuerkrankungsfallen).

Auch bei ihnen wird der Bedarf an psychosozialen sowie alltagsnahen Hilfen, Begleitung und Beratung
steigen. Es gilt als bewiesen, dass alle schweren korperlichen chronischen Erkrankungen wie z.B. Diabetes
mellitus, theumabedingte Arthritis oder Morbus Parkinson in ithrem Verlauf psychische Erkrankungen wie
Depressionen nach sich ziehen und alte Menschen besonders oft davon betroffenen sind. Um auch
Menschen mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen die Chance einzurdumen, solange wie moglich in der
vertrauten hduslichen Umgebung zu bleiben, brauchen wir zum einen Unterstiitzungsangebote fiir
Angehorige, die tiber Anleitung und Beratung hinaus gehen, so z.B. auch im Bereich der Pravention, den
Ausbau von Angeboten im Bereich der Tages-, Nacht- oder Kurzzeitpflege und deren Finanzierbarkeit fiir
die Betroffenen. Hierbei sollte eine stidrkere Konzentration auf die hdusliche Kurzzeitpflege stattfinden, da
Untersuchungen in England ergaben, dass sich das dementielle Krankheitsbild der Patienten bereits nach
einem vierwochigen Aufenthalt in einer externen Kurzzeitpflegeeinrichtung nachweisbar verschlechterte.
Des weiteren bendtigen wir integrierte Versorgungssysteme zur Vermeidung von Schnittstellenproblemen
und auch hier wieder Case-Management-Strukturen. Ambulante Pflegedienste miissen sich gleichfalls
verstarkt auf die Gewinnung von Ehrenamtlichen konzentrieren, um die Leistungen erbringen zu kénnen,
die aufRerhalb des Refinanzierungsrahmens liegen, aber fiir die Kunden genauso wichtig sind (z.B.

Spaziergidnge, Vorlesen usw.).

Anhand der Darstellung der drei Beispiele von Fehlversorgungsstrukturen ist deutlich geworden, dass
unser heutiges Gesundheits- und Pflegesystem weder fiir chronisch Kranke und Multimorbide,
alleinlebende und/oder gerontopsychiatrisch kranke Personen als addquat zu bezeichnen ist. Der

Gesetzgeber aber auch Kassen und Anbieter von Pflegeleistungen miissen sich jedoch zukiinftig an diesen
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Entwicklungen orientieren, wenn der demographische Wandel und das verdnderte Krankheitspanorama

unser Versorgungssystem nicht zum kollabieren bringen soll.

Zukiinftige Notwendigkeiten verlangen ein neues Pflegeverstindnis

Da die Pflegeentgelte heute an klar definierte Leistungskomplexe oder Leistungsmodule gebunden sind,
bleibt den Diensten kein Spielraum mehr Pflege so zu gestalten, wie es fiir den einzelnen Betroffenen und/
oder seine Bezugspersonen sinnvoll und notwendig wére. Die derzeitigen Rahmenbedingungen unter
denen Pflege heute stattfindet sind dufierst einseitig an Finanzierbarkeit und wirtschaftlichen Interessen
orientiert und ermoglichen den Pflegediensten nicht, sich auf die oben genannten Herausforderungen
einzustellen.

Diese Entwicklung hat u.a. auch dazu gefiihrt, dass sich das heutige Berufsverstandnis von Pflegekréften
fast nur noch tiber Grund- und Behandlungspflege, also refinanzierbare Leistungen, definieren lédsst. Diese
Reduktion, entspricht weder dem tatsdchlichen Potential der Pflege noch den vielfiltigen Aufgaben, die in
den nédchsten Jahren und Jahrzehnten von diesem Berufszweig erwartet werden. Da deutlich wird, wie eng
die Entwicklung eines Versorgungssegments mit dessen Finanzierung verbunden ist, benétigen wir eine
veranderte Finanzierungsgrundlage, die sich an den individuellen Bedarfen und Bediirfnissen der Nutzer
orientiert und die Berufsangehorigen zwingt Pflege, Giber die Grenzen von Grund- und

Behandlungsverrichtungen hinaus, neu zu denken.

Finanzierungsfragen sind ein Thema, dass andernorts zu kldren ist und den Rahmen des Vortrags sprengen
wiirde. Dafiir haben wir in Deutschland die allseits bekannten Kommissionen, die sich mit diesen Fragen
umfassend beschéftigen, dabei jedoch die inhaltliche Konzeption von Pflege viel zu stark vernachlassigen.
Bei allen Uberlegungen zur Finanzierbarkeit der Pflege miissen wir uns dariiber klar werden, das nicht
mehr Geld in das System flieflen wird. Aus diesem Grunde miissen wir also dariiber nachdenken, wie das
Geld, das zur Verfiigung steht, gezielter und effektiver als bisher eingesetzt wird und den Bereichen zugute
kommt, welche die Hauptlast zukiinftiger Entwicklungen zu tragen haben. Hierbei bedarf es auch eines

mutigeren Vorgehens des Gesetzgebers, bestehende Lobbybastionen aufzubrechen.

Ein Finanzierungsmodell, das nutzerorientiert ist und den Pflegebegriff erweitert, sind personengebundene
bzw. personenbezogenen Budgets. Schon im dritten und vierten Altenbericht und im Bericht der Enquete-
Kommission demographischer Wandel wurden sie als eine mogliche Finanzierungsform der Zukunft

empfohlen, die der Komplexitdt hduslicher Pflegesituationen Rechnung tragt.

Modell-Projekt personengebundene Budgets: (personengebundene Budgets: § 17 SGB IX sowie die
Ausfithrungsbestimmungen zum § 8, Abs.3 SGB XI)

Die Stadt Miinchen fiihrt derzeit in Kooperation mit der Universitdt Witten/Herdecke ein Projekt durch,
in dem personengebundene Budgets als mogliche neue Finanzierungsform getestet werden. Das Budget
ergibt sich aus einer Zusammenlegung von Anspriichen der bisher strikt getrennten Finanzierungsebenen
SGB V, SGB XI und BSHG und ist fiir den Einkauf von Sachleistungen vorgesehen (Im Miinchner Projekt
wurden Leistungen des SGB V bisher nicht in das Budget integriert). Damit soll den Betroffenen und ihren

Angehorigen im Rahmen des Budgets ermdglicht werden bediirfnisorientierte, individuelle
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Pflegearrangements zusammenzustellen. In Bezug auf die Versorgung gerontopsychiatrischer Patienten in
der Hauslichkeit, konnen dabei auch Leistungen entwickelt und umgesetzt werden, die in der reguldren
Versorgung bisher kaum Platz finden. Bei der Zusammenstellung dieses Pflegearrangements soll den
Betroffenen die Moglichkeit von Beratung und Begleitung geboten werden um Schwellendngste zu
vermeiden, mangelnde Informationen zu beheben und die lokalen Angebote gezielt nutzen zu kdnnen. In
dem Minchner Projekt liegt die Verwaltung des Budgets bei den Pflegediensten. Die Pflegekréfte wurden,
um dieser neuen Aufgabe gerecht zu werden, speziell geschult. Fiir die Kassen liegt der Anreiz dieses

Finanzierungsmodells darin, dass es sich bei dem Budget um einen fest zu kalkulierenden Betrag handelt.

Um jedoch die mit einer so ausgerichteten finanzierten Pflege verbundenen Kompetenzen zu entwickeln,
benétigen wir dringend ein neues Pflegeverstandnis, in welchem die Nutzerorientierung oberstes Gebot ist.
Wir brauchen ein neues Pflegeverstdndnis in dem sich nicht die Betroffenen und Angehdrigen den
Strukturen des Dienstes und der Arbeit der Pflegekrifte unterordnen und anpassen. Pflege muss als
Aushandlungsprozess, in dem beide Seiten sich als Ressource und Ergdnzung erleben, (entgegen der oft
bestehenden Konkurrenz) ausgestaltet werden und sich an den Notwendigkeiten und Bedurfnissen der
Lebenswelt der Kunden orientieren.

Das Ziel der pflegerischen Handlungen sollte der Erhalt und die Starkung der Autonomie der Betroffenen
und ihrer Angehorigen sein, damit sie in grofitmoglicher Unabhdngigkeit auch von professioneller Pflege
ihren Alltag gestalten konnen. Ein solches Verstandnis von Pflege konnte wesentliche Entlastungen durch
Verantwortungsteilung zwischen lebensweltlichen und beruflichen Helfern mit sich bringen und wiirde die
haufig als Sisyphusarbeit erlebte Pflege fiir beide Seiten mit mehr Erfolgserlebnissen fiillen. Diese
Ressourcenausrichtung und die dazu notwendigen Kompetenzen sind in der Pflege noch herzustellen.
Pflege orientiert sich bis heute zumeist an Defiziten und férdert eher Abhédngigkeiten als
Selbststandigkeiten. Dies ist auch ein Grund dafiir, warum die praventive und rehabilitative Ausrichtung
pflegerischer Arbeit innerhalb der Berufsgruppe bisher vernachldssigt wurde. Aber auch in diesem
Zusammenhang miissen wieder falsche Anreizsysteme des SGB XI mit verantwortlich gemacht werden, da
die Forderung von Ressourcen nicht selten mit einer Aberkennung der Pflegestufe verkniipft ist und die
Kassen Pravention und Rehabilitation, vor allem bei gerontopsychiatrischen Patienten bisher kaum

unterstiitzen.

Modell-Projekt Praventive Hausbesuche:

Es lassen sich aber auch in diesem Bereich positive Entwicklungen fiir ambulante Pflegedienste erkennen,
die aber wie bereits erwahnt, noch mit den notwendigen Kompetenzen angereichert werden miissen. Das
BMGS leitet derzeit eine Arbeitsgruppe zur Erprobung praventiver Hausbesuche (Klientel: ab 70Jahre,
nicht pflegebediirftig) die nach Auswertung der Ergebnisse bundesweit etabliert werden sollen und das Ziel
verfolgen Pflegebediirftigkeit nach Moglichkeit hinauszuzogern, zu verhindern oder abzuschwéchen. Im
Zusammenhang mit den Uberlegungen, von welcher Berufsgruppe diese Aufgabe zukiinftig iibernommen
werden soll, setzt sich das BMGS derzeit verstérkt fiir Pflegekréfte ein. Ergebnisse aus bereits
abgeschlossenen Modellprojekten zu praventiven Hausbesuchen haben die besondere Eignung von
Pflegekriften fiir diese Aufgabe belegt. Besonders im Hinblick auf die Lebenssituation gerontopsychiatrisch

Erkrankter und/ oder Alleinlebender, konnen Krisen, wie z.B. deren Isolierung und Vereinsamung aber
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auch frihzeitige gesundheitliche Auffilligkeiten wie bei Depression oder Demenz, erkannt werden. Gerade
bei Demenzerkrankungen ist diese frithzeitige Diagnose und Behandlung von grofler Wichtigkeit fiir den
Erkrankungsverlauf.

Préavention wird demzufolge in den kommenden Jahren, nicht zuletzt durch das in naher Zukunft in Kraft

tretende Praventionsgesetz, auch fiir den Bereich der Pflege immer wichtiger werden.

Neue Moglichkeiten und Chancen fiir ambulante Pflegedienste

1.DRGs als Ausgangspunkt fiir eine neue ambulante Versorgungslogik

Auch wenn viele von ihnen diese Abkiirzung nicht mehr horen kénnen und sie eher mit Angst besetzt ist,
lohnt sich eine genauere Betrachtung der Chancen und Moglichkeiten, die sich aus deren Einfithrung im
Kliniksektor fiir ambulante Pflegedienste ergeben.

Die vom Gesetzgeber mit den DRGs beabsichtigte Absenkung der Liegezeiten, der Abbau der
Bettenkapazitdten im gesamten Bundesgebiet, die Erreichung einer erhdhten Transparenz und
Qualitdtssteigerung in der Versorgung sowie die Verschiebung des Versorgungsschwerpunktes vom
,Krankenhaus“ zum ambulanten Bereich, haben schon jetzt die Versorgungslogik in Deutschland in
erheblichen Mafle verdndert.

Kritisch muss zu Beginn angemerkt werden, dass der Gesetzgeber einen gravierenden Fehler

begangen hat, indem er mit der Einfithrung der DRGs im Kliniksektor keine parallele Ausweitung und
Stabilisierung der ambulanten Pflegestrukturen vorgenommen hat. Die wenigsten Dienste und stationdren
Pflegeeinrichtungen sind heute weder personaltechnisch, finanziell und inhaltlich auf die Versorgung der
zukiinftig zunehmenden aufwendigen Pflegebedarfe vorbereitet. Und trotz allem sind die DRGs der
Ausgangspunkt fiir eine zunehmende Verlagerung der Versorgung in den ambulanten Bereich. Auch wenn
sich diese Ambulantisierung vorerst noch primar auf die medizinische Versorgung bezieht, konnte diese

Entwicklung mittel- bis langfristig Ausstrahlungswirkung auch auf die ambulante Pflege haben.

Da die DRGs auch auf den geriatrischen Stationen im Krankenhaus Anwendung finden, wird sich die
Liegezeit von alten kranken und pflegebediirftigen Menschen auch dort verkiirzen. Dies ist grundsétzlich
zu begriifien, da wie anfanglich deutlich gemacht, die vertraute Umgebung fiir die hier im Zentrum
stehende Klientel von besonderer Bedeutung ist. Doch auch hier wirken sich die unzureichenden
ambulanten Versorgungsangebote kontraproduktiv aus. Die frihzeitige Entlassung kann nur dann positiv
bewertet werden, wenn keine Rund-um-die-Uhr-Betreuung geboten ist, der Betroffene sich iiberwiegend

selbststandig versorgen kann oder ein informelles Netzwerk zu Verfiigung steht.

2. Geriatrische Rehabilitation

Viele Behandlungsschritte die bisher im Krankenhaus erbracht wurden, werden sich zukiinftig auferhalb
dieser Einrichtungen abspielen. Die Verkiirzung der Liegezeit wird sich so z.B. auch auf die
frithrehabilitativen Mafinahmen auswirken. Thnen wird eine besondere Bedeutung bei der Vermeidung
oder Verminderung von Pflegebedurftigkeit beigemessen. Findet Frithrehabilitation im vertrauten Milieu
also zu Hause statt, werden die Fahigkeiten gezielt dort wiedererlernt, wo sie zur Bewéltigung des

individuellen Alltags notwendig sind. Diese Form der gesundheitlichen Versorgung gewdhrt maximale
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Effektivitat fiir die Betroffenen und spart zusatzlich Kosten durch die Vermeidung teurer stationdrer
Rehabilitationsmafinahmen.

Denkbar wiare zukiinftig das ambulante Pflegeteam durch unterschiedliche Berufsgruppen wie Logopaden,
Ergo- oder Physiotherapeuten zu ergdnzen. Es gibt heute schon Modellprojekte im Bereich der mobilen
geriatrischen Rehabilitation, welche die Effektivitdt dieser multiprofessionellen Teams belegen und
verdeutlichen, dass gerade bei dieser Klientel die gesundheitliche Situation in den seltensten Féllen von der
sozialen und psychischen Lebenssituation getrennt werden kann (was im besonderen auch fiir
gerontopsychiatrisch Erkrankte gilt).

Aber auch die enge Kooperation mit geriatrischen Rehabilitationskliniken konnte ein neues Feld der
Spezialisierung fiir ambulante Pflegedienste bieten. Hieraus konnten sich geriatrische
Rehabilitationsverbiinde entwickeln, in denen ambulanten Pflegediensten eine besondere Rolle zukommen
wiirde. Nicht nur die Weiterversorgung der Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt kdnnte durch sie
gewahrleistet werden, sondern auch ihre Riickmeldung an Kassen und Rehabilitationskliniken iiber den
Rehabilitationsbedarf und die Rehabilitationsressourcen ihrer Kunden konnte ihre Attraktivitit als
Kooperationspartner erhohen. Hierzu kann es sich anbieten das Leistungsangebot iiber die Pflege hinaus

Zu erweitern.

3. Integrierte Versorgung

Durch die DRGs erhélt die Zusammenarbeit der verschiedenen Leistungsanbieter, aber auch die
Zusammenarbeit mit Anbietern niedrigschwelliger Angebote (wie Betreuungsgruppen fiir demente
Personen) eine neue Bedeutung. Hierin liegt eine grofRe Chance fiir die Verbesserung der Versorgung und
Begleitung gerontopsychiatrischer Patienten und/oder deren Bezugspersonen. Integrierte Versorgung soll
die Konkurrenz unter den Anbietern steigern und die Qualitdt der Versorgung erhéhen. Der §140 SGB V
im neuen Gesundheitsreformgesetz ermoglicht die Schlieffung von Vertrdgen zwischen unterschiedlichen
Akteuren. Kritisch muss bemerkt werden, dass die Pflege auch hierbei im Gesetzestext nicht explizit
erwahnt wird.

Die integrierte Versorgung bietet neue Moglichkeiten fiir den Zusammenschluss zu Versorgungsverbiinden.
Solche Verbiinde haben neben der Sicherung und Gewahrleistung der Regelversorgung u.a. die Funktion,
die regionale Versorgungsstruktur unter primérer Beachtung der Nutzerbedarfe weiter zu entwickeln,
regionale Uber-, Unter und Fehlversorgung aufzudecken, die Kommunikation und effektive
Zusammenarbeit der verschiedenen Anbieter zu fordern und die unterschiedlichen Versorgungssegmente
durchlédssiger und transparenter zu gestalten. Ambulante Pflegedienste sind eines der wichtigsten
Bindeglieder zwischen den unterschiedlichen Gesundheits- und Pflegesektoren. Durch die Pflege ihrer
Kunden sind sie wie kaum ein anderer Akteur im Gesundheitswesen in stindiger Verbindung mit den
regional ansdssigen Anbietern. Gerade bei Klinikeinweisungen oder Entlassungen werden sie fiir
Krankenhduser zu wichtigen Informationsvermittlern und Kooperationspartnern, durch die eine gezielte
und effiziente Behandlung, Uberleitung und Entlassung moglich ist, was unter DRG-Bedingungen fiir die
Kliniken immer zentraler sein wird. Dieses Wissen und diese Fahigkeiten sollten sie nutzen, um ihre
Position im Rahmen der integrierten Versorgung selbstbewusst und kompetent nach auflen darzustellen

und zu festigen.
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Im Rahmen der integrierten Versorgung sollen zukinftig Gesundheitszentren entstehen. Auch hier liegen
speziell im Bereich der kommunalen gesundheitlichen und pflegerischen Beratung , Schulung und

Aufklarung bzw. Pravention neue Aufgabenfelder fiir ambulante Pflegedienste.

4. Case - Management

Um die einzelnen Angebote im Versorgungsverbund nutzerorientiert und sinnvoll zum Einsatz kommen
zu lassen, brauchen wir gerade fiir Klienten, bei denen viele unterschiedliche Akteure an der Versorgung
beteiligt sind, wie im Falle gerontopsychiatrisch Erkrankter, Case-Management-Strukturen. Case-
ManagerInnen sollen die Versorgungskontinuitidt und den Aufbau von Unterstiitzungsnetzwerken tiber
Organisations- und Professionsgrenzen hinweg garantieren. Der oder die Case-ManagerIn konzentriert
sich nicht nur auf die Bedarfe des Patienten, sondern sucht gezielt nach individuell passenden
Entlastungsmoglichkeiten fiir die pflegenden Angehorigen um die Pflegesituation zu stabilisieren. Er oder
sie nimmt eine anwaltschaftliche Position fiir den Betroffenen und/oder seine Bezugspersonen ein. Sein
Handeln unterliegt den Interessen, Erfordernissen und Notwendigkeiten seiner Klienten. Er kldrt den
notwendigen Hilfebedarf mit den Betroffenen ab, berdt sie und unterstiitzt sie bei der Beschaffung der
erforderlichen und ihnen zustehenden Hilfen im System. Er leitet die erforderlichen Hilfen ein und
koordiniert diese, solange es notig ist. Parallel dazu wird jeder Handlungsschritt gegeniiber den Klienten
transparent dargestellt und erldutert. Der oder die Case-ManagerIn zieht sich dann zuriick, wenn die
Klienten die héusliche Situation als stabil erleben.

Das Case-Management soll durch optimalen Mitteleinsatz unangemessene Kosten, die durch Uber-, Unter-
oder Fehlversorgung entstehen, verhindern und gleichzeitig die Klienten davor schiitzen. Viele Projekte
(Wohn- und Pflegeberatung Ahlen in Westfahlen) konnten inzwischen eindeutig nachweisen, dass durch
den Einsatz von Case-Management bei viel geringerem Kostenaufwand die teurere Heimpflege durch eine
Absicherung der hduslichen Situation hinausgezdgert oder verhindert werden konnte. Wahrend wir noch
in Deutschland dariiber streiten, wer zukiinftig diese Aufgabe ibernehmen sollte, haben andere Lander das
Modell der Familiy-Health-Nurse, zu deutsch Familiengesundheitsschwester eingefiihrt, was einem Case-
Management-Ansatz entspricht und von speziell ausgebildeten Pflegefachkréiften ausgetlibt wird. Familie ist
hier allerdings als weitergefasster Begriff zu verstehen und bezieht sich auch auf andere Bezugspersonen
oder beispielsweise auf Alleinlebende.

Experten in Deutschland vertreten derzeit die Ansicht, dass der Eintritt in das Versorgungssystem dariiber
bestimmen soll, wer die Case-Management-Funktion iibernimmt.

Auch an dieser Stelle sollten sich Pflegedienste vergegenwdrtigen, dass kaum eine andere Berufsgruppe
iber soviel Erfahrung im Umgang mit hilfe- und pflegebediirftigen Menschen in der Hauslichkeit verfligt
wie sie. Sie erkennen die individuellen Problemlagen und verfiigen meist iiber genaue Kenntnisse
regionaler Angebote. Trotz allem besteht bei ihnen hinsichtlich einer Case-Managment-Funktion noch ein
erheblicher Schulungsbedarf. Es ist allerdings noch zu klaren, von welcher Seite das Case-Management
zukiinftig finanziert werden soll. So wire eine Ubernahme der Kosten durch die Kassen denkbar, da sie
durch den gezielten Mitteleinsatz in der Versorgung erhebliche Einsparungen verzeichnen kénnten. Auch
eine Kosteniibernahme durch die Kommune wére denkbar, da durch Case-Management auch die

Sozialhilfetrdger ein Einsparungspotential durch gezielten Mitteleinsatz erreichen wiirden, dariiber hinaus
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aber auch die kommunale Sorgfaltspflicht als Begriindung fiir diese Kosteniibernahme herangezogen
werden konnte.

Die dritte Variante bezieht sich auf die Zahlung durch die Betroffenen und/ oder ihre Angehorigen, da
durch den Einsatz von Case-Management eine Heimeinweisung vermieden werden kann und Zuzahlungen

zur Heimversorgung entfallen.

5. Pflegeleistungserginzungsgesetz: Neue Chancen zur Vernetzung zwischen beruflicher Pflege und

Ehrenamtlichen Helfern

Elemente des Case-Managements finden sich nicht mehr nur im SGB V wieder. Auch durch die
Beratungsbesuche nach § 37 SGB XI und die Ausgestaltung Pflegeleistungsergdnzungsgesetz soll die
héusliche Pflegesituation durch Beratung und Begleitung in Form von Case-Management solange wie

moglich aufrecht erhalten werden.

Durch die Einfiihrung des PfIEG (§45 SGB XI) sollen die Betreuungsangebote fiir gerontopsychiatrisch
Erkrankte weiterentwickelt werden. Damit versucht der Gesetzgeber den im SGB XI vernachldssigten
spezifischen Bedarfen gerontopsychiatrisch Erkrankter im Nachhinein Rechnung zu tragen. Gleichzeitig
sollen hierdurch Entlastungen fiir pflegende Angehorige geschaffen werden. Durch die Modellférderung
auf der Grundlage des PfIEG bieten sich aktive Mitgestaltungsmoglichkeiten fiir ambulante Pflegedienste
beziiglich der Weiterentwicklung der Pflegeinfrastruktur fiir diesen Personenkreis.

Kiritisch zu bewerten ist hierbei, dass auch bei diesem Gesetz wieder die zunehmende Zahl alleinlebender
Pflegebediirftiger vergessen wurde, und die Demenz zuungunsten anderer gerontopsychiatrischer
Erkrankungen fokussiert wurde. So entsteht inzwischen zunehmend der Eindruck, das Gerontopsychiatrie
nur ein Synonym fiir Demenz ist.

Auch wenn der Gesetzgeber den dringenden Handlungsbedarf in diesem Bereich erkannt hat, liefie sich
iiber den tatsdchlichen Effekt des Betrages von 460,-- Euro pro Kalenderjahr, den die Betroffenen nun
zusatzlich Anspruch nehmen koénnen, trefflich streiten.

Ich werde absichtlich nicht darauf eingehen, ihnen darzulegen, ob sich eine zusitzliche
Angebotserweiterung auf der Grundlage des §45 SGB XI fiir ihren Dienst lohnt oder nicht oder ob diese
zusdtzlichen Betrdge dazu fithren, dass Tages-, Nacht- oder Kurzzeitpflegeangebote nun tatsdchlich
héufiger abgerufen werden. Da das Gesetz nicht mehr ganz so jung ist, gehe ich davon aus, dass jeder

ambulante Dienst seine Kapazitdten und Moglichkeiten diesbeziiglich bereits gepriift hat.

Ich mochte explizit auf die Moglichkeiten, die mit dem Pflegeleistungsergdnzungsgesetz fiir die
Zusammenarbeit von professionellen und ehrenamtlichen Helfern eréffnet wurden, eingehen. Die
Forderung niedrigschwelliger Angebote zur Absenkung von biirokratischen Hiirden und der Vermeidung
von Schwellendngsten muss mit Blick auf die Situation der Angehorigen und Betroffenen positiv bewertet
werden. Sie bietet aber auch ambulanten Pflegediensten neue Moglichkeiten der Vernetzung. Es wurde im
Vortrag schon mehrfach darauf verwiesen, das die psychosoziale Betreuung kaum noch von ambulanten
Pflegediensten aus wirtschaftlichen Griinden geleistet werden kann. Um aber die Zufriedenheit der
Klienten zu erhalten und sie als solche nicht zu verlieren aber auch den Pflegehaushalt mit einem ,,reinen

Gewissen verlassen zu konnen, erbringen Pflegekrifte heute vor Ort weit mehr Leistungen als vertraglich
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geregelt ist. Diese stindige Mehrarbeit fithrt mittel- bis langfristig zu schnellerem Ausbrennen, zu einem
erhohten Risiko von korperlichen und psychischen Beeintrachtigen und zur Unzufriedenheit mit dem Job,
da ihre Mehrarbeit als Privatvergniigen aber nicht als erbrachte Arbeit anerkannt wird. Die Kosten, die sich
daraus ergeben, werden noch immer vielfach von den Einrichtungsverantwortlichen und —Trdgern
unterschatzt.

Ambulante Pflegedienste werden also immer dringender die Zusammenarbeit mit Ehrenamtlichen suchen
miissen, wenn die hiusliche Versorgung ihrer Klienten erhalten werden soll.

Angelehnt an die Forderrichtlinien der ambulanten Sterbebegleitung in Hospizgruppen, besteht tiber das
PfIEG nun auch die Férderung von ehrenamtlichen Helfern im Bereich der Betreuung von
gerontopsychiatrisch Erkrankten zur Entlastung der Angehorigen. Der Einsatz der Ehrenamtlichen (z.B. in
Betreuungsgruppen), soll durch eine Pflegefachkraft koordiniert werden. Sie soll die Gewinnung, Schulung,
Anleitung und Begleitung der Helfer iibernehmen und genau fiir diese Aufgaben wird der Forderbetrag
gezahlt. Auf den ersten Blick mag es sich um wenig Geld im Verhéltnis zum Einsatz der Fachkraft
handeln. Doch kann durch diese Tétigkeit eine enge Zusammenarbeit zwischen unabhéngigen
Betreuungsgruppen und ambulanten Pflegediensten hergestellt werden, die fiir alle Seiten gewinnbringend
sein kann.

Die Angehorigen finden Entlastung, der Erkrankte bekommt die notwendige psychosoziale Betreuung, der
Dienst erfahrt hierdurch nicht nur Entlastung, sondern auch eine Aufwertung der eigenen Arbeit.
Gleichzeitig kann er hierdurch die Zufriedenheit seiner Klienten erhalten, indem auch sogenannte weiche
Leistungen oder nicht vergiitete Leistungen erbracht werden konnen. Durch die Entlastung konnen sich die
Mitarbeiter auf ihre Kernkompetenzen konzentrieren und diese ausbauen, was ihr Professionalitatsprofil
stiarkt. Die Ehrenamtlichen erhalten eine qualifizierte Weiterbildung und Begleitung und finden die
gesuchte Erfillung iiber die von ihnen gewéhlte Aufgabe. Hier miisste man jedoch iiber weitere
Anreizsysteme zur Gewinnung und zum Erhalt Ehrenamtlicher nachdenken.

Pflegekrafte miissen begreifen, dass Ehrenamtliche eine wichtige Ressource darstellen, die auch sie in der
Regel entlastet. Konkurrenzerleben kann dadurch vermieden werden, indem Aufgabenbereiche im Vorfeld
ganz klar abgegrenzt werden.

Einladungen zu Fachtagungen, Vortrdgen oder Schulungen kdnnten gegenseitig unterbreitet werden und
wichtige Synergieeffekte mit sich bringen. Regelméafige Treffen zwischen den Mitgliedern der
Betreuungsgruppe und den Beschéftigen des Pflegedienstes konnen zur Qualitatsverbesserung der Arbeit
beitragen und die Kooperationsbeziehung festigen. Unabhédngige Betreuungsgruppen konnten fiir
kooperierende Pflegedienste auch insofern interessant sein, dass durch deren Weitervermittlung neue
Kunden erreicht werden. Diese Betreuungsgruppen sollten in die angesprochenen Versorgungsverbiinde

dringend integriert werden.

Schlusswort

Bei allem Verstandnis fiir den oft berechtigten Pessimismus in der Pflege, der aufgrund vieler behindernder
Rahmenbedingungen ausgelost und gestarkt wurde, sollten wir nicht den Blick fiir die Chancen, die im
System liegen verlieren. Die ambulante Pflege hat eine groles Entwicklungspotential, dass sie in den
letzten Jahren nicht ausschopfen konnte. Es zeigen sich erste Ansatze fiir einen Wandel der pflegerischen

Versorgung, die den ambulanten Sektor starken. Bleiben diese Chancen ungenutzt und die notwendige
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Kompetenzentwicklung, die an die neuen Versorgungsansitze gekoppelt sind unerfiillt, werden auch
zukinftig die im System befindlichen Gelder anderen Berufsgruppen zufallen. Die ambulante Pflege muss
aktiv auf die Versorgungsnotwendigkeiten der Zukunft aufmerksam machen und hervorheben, was sie
heute schon zur Losung gegenwartiger und zukiinftiger gesellschaftlicher Probleme leisten kann und
welches Potential dariiber hinaus gegeben ist. Nur dann kann sie berechtigterweise Forderungen
formulieren und mit deren Einlésung rechnen. Die inhaltliche und strukturelle Aufwertung der ambulanten

Pflege wird nicht ohne eigenes Zutun der Pflegedienste stattfinden.
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Vortrag von Dr. med. Ottilie Randzio

Berucksichtigung demenzbedingter
Fahigkeitsstorungen bei der Begutachtung im
Rahmen des SGB XI

Die Pflegeversicherung als flnfte S&ule unseres Sozialversicherungssystems hat
sich grundsatzlich bewahrt, wenn man akzeptiert, dass es sich um eine
Teilkaskoversicherung handelt. Seit ihrer EinfGhrung 1995 wurden auf der Grundlage
der Vorgaben des SGB Xl und der Begutachtungsrichtlinien mehrere Millionen
Begutachtungen durchgefiihrt mit dem Ergebnis, dass derzeit ca. 2 Millionen
Menschen Leistungen der sozialen Pflegeversicherung erhalten.

Die Leistungen aus der Pflegeversicherung — seit 01.04.1995 im ambulanten und seit
01.07.1996 im stationaren Bereich — waren primar orientiert an Fahigkeitsstérungen,
die sich aus somatischen Erkrankungen ergaben. Die besonderen Belange von
psychisch Erkrankten, wie Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf, wurden nicht in
den Leistungskatalog mit einbezogen.

Mit dem Pflegeleistungs-Ergéanzungsgesetz vom 01.01.2002 wurden zusatzliche
Leistungen fUr Personen mit erheblicher Einschrankung der Alltagskompetenz ab
01.04.2002 eingeflhrt.

Seither kénnen Pflegebedirftige der Pflegestufe |, Il oder Il mit demenzbedingten
Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen und psychischen Erkrankungen
zusatzlich Betreuungsleistungen nach § 45b SGB Xl fiir maximal 460 Euro im Jahr in
Anspruch nehmen. Voraussetzung ist, dass eine erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz gemaB § 45a SGB Xl festgestellt wird.

Keine Bertlicksichtigung finden hier Menschen mit gleichfalls erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz, die auch allgemeine Beaufsichtigung und
Betreuung bendtigen, die aber nicht mindestens die Voraussetzungen der
Pflegestufe | gemaB § 15 Abs. 3 SGB Xl erfillen.
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Berlicksichtigung demenzbedingter Fahigkeitsstorungen bei der
Begutachtung/Einstufung

Bei geistig behinderten, psychischen Kranken und geronto-psychiatrisch veranderten
Menschen kommen neben der Unterstltzung, teilweisen und vollstéandigen
Ubernahme, insbesondere die Hilfsformen der Anleitung und Beaufsichtigung in
Betracht. Es ist nur der Hilfsbedarf in Form der Anleitung und Beaufsichtigung zu
berlicksichtigen, der bei dem unter § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen des
taglichen Lebens erforderlich ist. Ein unabhangig von den im § 14 Abs. 4 SGB XI
genannten Verrichtungen erforderlicher allgemeiner Beaufsichtigungs- und
Betreuungsbedarf zur Vermeidung einer mdglichen Selbst- oder Fremdgeféahrdung
ist bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht zu bertcksichtigen.

Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson bei der konkreten Verrichtung den Ablauf
der einzelnen Handlungsschritte oder den ganzen Handlungsablauf anregen, lenken
oder demonstrieren muss. Dies kann insbesondere dann erforderlich sein, wenn der
Pflegebediirftige trotz vorhandener motorischer Fahigkeiten eine konkrete
Verrichtung nicht in einem sinnvollen Ablauf durchfhren kann. Zur Anleitung gehort
auch die Motivation des Pflegebedurftigen zur selbstandigen Ubernahme der
regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens.

Bei der Beaufsichtigung steht zum einen die Sicherheit beim konkreten
Handlungsablauf der Verrichtung im Vordergrund. Z. B. ist Beaufsichtigung beim
Rasieren erforderlich, wenn durch unsachgeméaBe Benutzung der Klinge oder des
Elektrogerates eine Selbstgefahrdung gegeben ist.

Zum anderen kann es um die Kontrolle darliber gehen, ob die betreffenden
Verrichtungen in der erforderlichen Art und Weise durchgefihrt werden. Eine
Aufsicht, die darin besteht zu Uberwachen, ob die erforderlichen Verrichtungen des
taglichen Lebens Gberhaupt ausgefiuhrt werden und lediglich dazu fihrt, dass
gelegentlich zu bestimmten Handlungen aufgefordert werden muss, reicht nicht aus.
Nur konkrete Anleitung, Uberwachung und/oder Erledigungskontrollen sind zu
bertcksichtigen, die die Pflegeperson in zeitlicher und 6értlicher Hinsicht in gleicher
Weise binden wie bei unmittelbarer personeller Hilfe.

Verfahren zur Feststellung ,,erheblicher Einschrankung der Alltags-
kompetenz“ (Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz vom 01.01.2002)

Im Rahmen der Einzelfallbegutachtung muss der Gutachter des MDK zunachst
einmal feststellen, ob eine demenzbedingte Fahigkeitsstdrung, geistige Behinderung
oder psychische Erkrankung vorliegt. Dies erfolgt nach Erhebung der Anamnese und
des Befundes, insbesondere des psycho-pathologischen Befundes.

Im Gegensatz zu den geistigen Behinderungen und den progredient verlaufenden
Demenzerkrankungen treten viele psychische Erkrankungen nur vortibergehend oder
schubweise auf. Diese lassen sich durch eine adaquate psychiatrische Behandlung
in der Regel bessern oder sogar heilen. Nur bei chronischen und therapieresistenten
Verlaufen ist von einer dauerhaften Einschrankung der Alltagskompetenz
auszugehen.
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Unsere Gutachter werden angeregt, besonders auf Depressionen im Alter zu achten,

die haufig weder diagnostiziert noch behandelt werden.

Wurde eine demenzbedingte Fahigkeitsstérung, geistige Behinderung oder
psychische Erkrankung festgestellt aufgrund der Anamnese und des Befundes,
schlieBt sich dann ein Screening an.

Im Screening erfolgt eine Bewertung nach auffallig bzw. unauffallig in den Bereichen

Orientierung

Antrieb/Beschéftigung

Stimmung

Gedéachtnis

Tag-/Nachtrhythmus

Wahrnehmung und Denken
Kommunikation/Sprache

Situatives Anpassen

Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen

Wenn im Screening mindestens ein Bereich aufféllig ist, der urs&chlich auf
demenzbedingte Fahigkeitsstdrungen, geistige Behinderungen oder psychische
Erkrankungen zurtckzufihren ist, erfolgt als nédchster Schritt das Assessment-
Verfahren.

Das Assessment wird derzeit nur durchgefihrt, wenn ein Antrag auf ambulante
Pflegeleistungen gestellt wurde und nicht von vornherein ausgeschlossen ist, dass
eine Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl vorliegt.

Folgende ltems werden zur Feststellung der ,eingeschrankten Alltagskompentenz*

im Assessment gepruft:
1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereichs (Weglauftendenz).
2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen.

3. UnsachgemaBer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell
gefahrdenden Substanzen.

4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation.
5. Im situativen Kontext inadaquates Verhalten.

6. Unfahigkeit, die eigenen kdrperlichen und seelischen Gefiihle und Bedurfnisse
wahrzunehmen.

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder
schitzenden MaBnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder
Angststérung.

8. Stérung der héheren Hirnfunktion (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von
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sozialen Alltagsleistungen gefuhrt hat.
9. Stérung des Tag-/Nachtrhythmus.
10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren.

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in
Alltagssituationen.

12. Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten.

13. Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Mit Hilfe des Assessments werden krankheits- und behinderungsbedingte kognitive
Stérungen (Wahrnehmen und Denken) sowie Stérungen des Affekts und Verhaltens
erfasst. FUr jedes einzelne ltem des Assessments ist zu prifen, ob es auf Dauer
(voraussichtlich mindestens 6 Monate) und regelmaBig einen Beaufsichtigungs- und
Betreuungsbedarf begriindet.

RegelmaBig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und
Betreuungsbedarf besteht.

Der Gutachter ist bei der Beurteilung der einzelnen ltems Uberwiegend auf die
Angaben der Pflegenden angewiesen. Diese fremdanamnestischen Angaben lassen
sich nur begrenzt durch gutachterliche Erhebungen untermauern.

Bei der gutachterlichen Wrdigung ist abzugrenzen zwischen vereinzelten
Fehlhandlungen, wie sie z. B. bei beginnender Demenz vorkommen und
fortbestehendem Gefahrdungspotenzial, welches eine tagliche Beaufsichtigung und
Betreuung bis hin zu freitheitseinschrankenden MaBnahmen erforderlich macht.
Manche Gefahren kdnnen durch SicherungsmaBnahmen beseitigt werden, so dass
(noch) keine personelle Beaufsichtigung erforderlich ist.

Der Gutachter befindet sich hier auf einer Gratwanderung zwischen dem Recht des
Pflegebediirftigen, ein selbstbestimmtes, menschenwdrdiges Leben zu flhren, und
der Pflicht des Pflegenden, Gefahren fir den Pflegebedurftigen durch personelle
Beaufsichtigung zu vermeiden.

Die Alltagskompetenz ist dann als erheblich eingeschrankt zu bewerten, wenn in
mindestens zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus dem Bereich 1 bis 9
dauerhaft und regelmaBige Schadigungen und Fahigkeitsstérungen festgestellt
werden.

Interessant ist, dass bei den bundesweiten Assessments im Jahr 2001 und 2002 ca.
90 % aller Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz Stérungen der
,néheren Hirnfunktionen® (Iltem 8) und eine ,,Unféhigkeit, eigenstédndig den
Tagesablauf zu planen und zu strukturieren (ltem 10) aufwiesen.
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Leistungsumfang bei ,,erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz®

Pflegebediirftige, denen mindestens die Pflegestufe | zuerkannt wird und bei denen
eine erhebliche Einschrédnkung der Alltagskompetenz bestatigt wird, erhalten zur
Finanzierung zusatzlicher Betreuungsleistungen einen zusatzlichen
Betreuungsbetrag von bis zu 460 € je Kalenderjahr. Dieser Betrag dient der
Erstattung von Aufwendungen, die dem Pflegebedirftigen entstehen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen.

Zu diesen Leistungen gehdren:
e Tages- oder Nachtpflege
e Kurzzeitpflege

¢ Angebotene zugelassene Pflegedienste, sofern es sich um allgemeine Anleitung
und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung handelt

¢ Niedrigschwellige Betreuungsangebote

Die Leistungen dienen insbesondere zur Entlastung der Pflegepersonen und sollen
fur die Pflegebedurftigen aktivierende und qualitatsgesicherte Betreuungsangebote
zur Verfligung stellen.

Eine Erstattung durch die Pflegekasse erfolgt nur im Erstattungsverfahren.

Werden in einem Jahr die Leistungen nicht in Anspruch genommen, werden sie im
nachsten Jahr hinzugeschlagen.

Statistische Auswertungen des MDK in Bayern

Eine Auswertung des MDK in Bayern fiir das Jahr 2003 hat ergeben, dass im
Vergleich zum Bundesgebiet in Bayern deutlich mehr Personen mit eingeschrénkter
Alltagskompetenz in der Stufe I, Il und auch Il identifiziert wurden.

Far das Jahr 2002 hat der MDK in Bayern die Pflegestufenverteilung zum einen fur
alle Antragsteller festgestellt, zum anderen spezifisch fir Personen, deren Haupt-
oder Nebendiagnose eine Demenz oder ein Morbus Alzheimer war.

Auffallend ist, dass sowohl in der Pflegestufe Il als auch in der Pflegestufe IlI
Personen mit der ICD 10-Nummer F 00 bis 03 und G 30 haufiger eine Pflegestufe
erreichten im Vergleich zur Gesamtzahl aller Antragsteller. Entsprechend wurde bei
deutlich weniger Personen mit Demenz oder Alzheimer-Erkrankung keine
Pflegestufe vergeben.
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Ausblick

Nach wie vor sind nach Meinung der Politik, des MDK in Bayern und der Betroffenen
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz unzureichend im
Pflegeversicherungsgesetz bertcksichtigt. Trotz der zusatzlichen Leistungen von 460
€ jahrlich bildet sich der erhdhte Pflege- und Betreuungsaufwand von psychisch
Erkrankten nicht adaquat im Leistungsspektrum der Pflegeversicherung ab.

Derzeit werden auf Bundesebene 2 Lésungsmodelle diskutiert.
e Zeitzuschlagsmodell des BMGS

e Modell eines erweiterten Pflegebedrftigkeitsbegriffes der Spitzenverbande der
Pflegekassen.

Diskutiert wird ein pauschaler Zeitzuschlag von 30 Minuten fiir alle Antragsteller, die
aufgrund demenzbedingter Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder
psychischer Erkrankung in ihrer Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt sind.
Nach Schatzung des BMGS wiirden bis zu 60.000 Menschen zusatzlich erstmals
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung haben und dartber hinaus eine
noch gréBere Zahl in eine héhere Pflegestufe als bisher eingestuft werden.

Nachteilig ware bei diesem Zeitmodell, dass Menschen, die gleichfalls in der
Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt sind, jedoch nicht die Voraussetzungen
fur eine Pflegestufe erflllen, nicht vom Zeitzuschlag profitieren.

Dariber hinaus wirden somatisch erkrankte Menschen, die ebenfalls eine
allgemeine Beaufsichtigung und soziale Betreuung bendtigen, wegen eines
negativen Assessments nicht profitieren.

Ein zweiter Ansatz zur Reform der Pflegeversicherung stellt das Modell eines
erweiterten Pflegebedirftigkeitsbegriffes vor:

¢ Neben den bisherigen Kriterien zur Feststellung der Pflegebedrftigkeit wird auch
der Forderungs-, Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (sowohl bezogen
auf die Verrichtungen des taglichen Lebens als auch auBerhalb der
Verrichtungen), der Bedarf an behandlungspflegerischen MaBnahmen und an
sozialer Betreuung sowie die Einschrankung der Kommunikationsfahigkeit
bericksichtigt. Hierzu sind alternative Begutachtungs- und Assessmentverfahren
oder Kombinationen davon erforderlich.

Instrumente wie FIM und RAI waren hier beispielhaft zu diskutieren.

Da erfahrungsgemasB die Einfihrung eines erweiterten Assessment-Instrumentes
Jahre bis zur Umsetzung bedarf, sollte tberlegt werden, ob zunéchst fir einen
festgelegten Zeitraum ein Zeitzuschlagsmodell eingeflihrt wird. Parallel dazu kénnte
dann ein valides und reliables erweitertes Assessment auf der Basis anerkannter
Assessment-Verfahren (FIM, RAI etc.) unter Berlcksichtigung der Ausgaben-
Neutralitat entwickelt werden.
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Qualifizierungskonzept Gerontopsychiatrie

ein Fortbildungsangebot der Angehorigenberatung e.V. fiir die ambulanten Pflegedienste in
Mittelfranken in Zusammenarbeit mit dem Bezirk Mittelfranken

Ausgangslage fiir das Konzept

Rahmenbedingungen:

Auf Grund der Arbeitsstruktur bestehen hdufig wenig Mdglichkeiten Fortbildungsangebote
wahrzunehmen. Die Ausbildung zur gerontopsychiatrischen Fachkraft wiirde z.B. bei der 720
Stunden-Weiterbildung einen Ausfall von rund 19 Arbeitstagen fir den Trager bedeuten.

Bis zum Jahr 2000 war das Fach Gerontopsychiatrie kein Priifungsfach im bayerischen Lehrplan flir
Altenpflege.

Bedarf und Nachfrage:

- Der Fortbildungsbedarf im ambulanten Bereich flr gerontopsychiatrische Themen (Depression und
Demenz) lag bei rund 90 % aller Fortbildungswiinsche.

(Bedarfserhebung der GeFa Mfr. von 2001/2002)

- Haufig sind auch Hilfskrafte im ambulanten Bereich eingesetzt und bendétigen Hintergrundwissen und
Umgangskompetenz.

Zielgruppe:

Folgende Tatigkeitsgruppen kénnen teilnehmen:
v'Hauswirtschaftliche Mitarbeiterinnen

v'Pflegefachkrafte (z.B. Krankenpfleger, Altenpfleger, usw.)

v Pflegehilfskrafte

v'Stationsleitungen

v'Sonstige Fachkréfte, die Gberwiegend im ambulanten Bereich tatig sind

=> Mitarbeiterinnen der ambulanten Dienste in Mittelfranken, die vertraglich Leistungen nach
SGB V und SGB Xl anbieten.

Zielsetzung der Fortbildung

Durch ein flachendeckendes niederschwelliges Fortbildungsangebot in Form eines
Basiskurses soll die pflegerische Fachkompetenz (im Bereich der
Gerontopsychiatrie) fir die Dienste der ambulanten Versorgung in Mittelfranken
verbessert werden.

Inhalte der Fortbildung

»Gerontopsychiatrische Erkrankungen

Demenzen, Depressionen, Wahn-, Angst-, und Suchterkrankungen im Alter
»Umgangsmaoglichkeiten mit Betroffenen

Kommunikation und Wahrnehmung, Konfliktmanagement, Beratung und Angehdérigenberatung
»Grundlagen zur gerontopsychiatrischen Pflege

sozialrechtliche Kenntnisse z.B. Pflegeversicherung und Betreuungsrecht
»Kenntnisse psychiatrischer Versorgungsstrukturen und Fahigkeit zur Zusammenarbeit im

multiprofessionellen Team
regionale Versorgung, Casemanagement, Fallkonferenzen,
Erstellung von Hilfeplanen
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Referentinnen

> Praktizierende Arzte aus Kliniken, Tageskliniken

> Pflegefachkréfte aus der Altenhilfe und Psychiatrie
»Gerontopsychiatrische Pflegekréafte

> Altenpfleger

»Diplom-Psychologen/ Diplom-Psychogerontologen
»Diplom-Sozialpddagogen > Diplom-Padagogen

Alle Referenten haben praktische Erfahrungen im Bereich der Altenhilfe bzw. in der
psychiatrischen Arbeit.

Organisation und Ablauf

> Die Fortbildung ist fur die Teilnehmer kostenlos.
> Der Arbeitgeber sollte seine Mitarbeiterinnen fir die Fortbildung méglichst freistellen.
> Fortbildungsreihe mit insgesamt 32 Fortbildungseinheiten.
(Planbar in 4 Ganztagesseminaren oder auch in Teilangeboten mit mindestens 4 FE pro
Veranstaltung.)
> Fortbildungen werden mdglichst wohnortnah mit den ambulanten Diensten vor Ort organisiert (keine
weiten Anreisen!).
»Lehr- und Lernmaterialien (Skripten) werden gestellt.
»Qualitatssicherung durch Lernzielkontrolle (Fragebogen mit 30 Fragen) und Teilnehmer-Feedback-
Bogen.
» Teilnahmebestatigung, die individuell als Fortbildungsnachweis und auch als innerbetrieblicher
Qualifizierungsnachweis gelten kann.

Erfahrungen und Ergebnisse

»>Seit Ende 2002 wurden bisher 15 Kurse mit rund 300 Teilnehmerinnen an verschiedenen Orten in
Mittelfranken durchgefihrt.
»>Einige Dienste schulten alle ihre Mitarbeiterinnen.
»>Die Auswertung der Lernzielkontrolle ergab bei 8 ausgewerteten Kursen eine Durchschnittsnote von
2,8 bei den Priifungsergebnissen.
» Die durchschnittliche Teilnehmerbewertung der Referenten lag zwischen 1,3 und 2,6 (analog einer
Notenskala von 1- 5).
»Die Teilnehmerbewertung der Arbeitsmethoden (Vortrag, Folien, Beamer, Diskussion, Video,
Rollenspiele, Arbeitsgruppen) wurden zwischen 1,6 bis 2,5 benotet.
>reprasentative schriftliche und mindliche Riickmeldungen:

negativ: fehlende Zeit, mehr Praxisbezug, zuwenig Umgangsibungen

positiv: gute Struktur, sehr interessant, hohe Fachkompetenz, gutes Skript, auf den Bedarf

zugeschnitten, es konnte gefragt werden

Ausblick

> Die Kursangebote werden bis auf Weiteres aufrechterhalten
(gof. Gber das Jahr 2005 hinaus)
»Ergebniskontrolle zur Kursreihe (Evaluation)
-Was hat der Kurs fiir die Handlungskompetenz der Mitarbeiterinnen gebracht ?*
schriftliche Befragung der Sozialstationen (geplant ab 2005)
»Ein Kurskonzept ,Geronto-Quali“ firr stationére Einrichtungen wird ab Oktober 2004 angeboten.
(ohne finanzielle Beteiligung des Bezirks).

Zum Schluss des heutigen Tages mdchte ich eine kurze Zusammenfassung versuchen:
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So wie es ist, kann es nicht bleiben. Denken wir an Herrn Prof. Dorners und Herrn Dirrmanns
Ausfithrungen am Vormittag, bleibt als Wesentliches, dass die Angebotslandschaft sich
verdndern muss hin zu mehr Kleinrdumigkeit, die mehr Individualitit zuldsst und spezifisch auf
die jeweils erforderlichen Bediirfnisse eingeht. Starkes personliches Engagement, Mut und
Kreativitdat, moglicherweise sogar Vorausleistungen und eine starke Erweiterung der
nachbarschaftlichen Hilfen werden zunehmend wichtig neben einer Einbindung in Verbiinde und
Aktivitdten auf Bundesebene zur Durchsetzung berechtigter Forderungen. Hierzu nur ein kurzer
Hinweis auf den Runden Tisch Pflege der beiden Ministerinnen Renate und Ulla Schmidt, der
offen ist fiir Anregungen. Frau Ludwigs umfangreicher Vortrag war fast als ein Appell an die
ambulanten Dienste zu verstehen, die Chancen, die im System liegen auch wirklich zu nutzen.
Frau Dr. Randzio zeigte die gesetzlichen Grundlagen der Einstufung von Demenzkranken auf
und bot sich auch als Ansprechpartnerin bei Problemen an.

Der Vortrag von Herrn Miickschel hat gezeigt, was es an sog. kleinen Schritten in Mittelfranken
gibt und an dieser Stelle mochte ich auch noch einmal auf das Angebot der GeFa hinweisen, die
kostenlose Fachberatung fiir Einrichtungen der Alten- und Gesundheitshilfe anbietet und

besonders die Einrichtung von Wohngemeinschaften fiir Demenzkranke unterstiitzt.

Ich hoffe, Sie als TeilnehmerInnen werden mit Anregungen und Impulsen nach dem heutigen
Tag in Thre Einrichtungen und Dienste gehen und so Ihren Teil dazu beitragen, dass
gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen am Ende Thres Lebens in Wiirde gepflegt und begleitet
werden.

Ich bedanke mich fiir IThre ausdauernde Aufmerksamkeit und wiinsche Ihnen einen guten

Heimweg.

Elfi Ziebell
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