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Praambel

Die westlichen Gesellschaften - in besonderem Male auch Deutschland- stehen vor einem tief-
greifenden Wandel, der jetzige und spatere Generationen vor neue Herausforderungen stellt.
Wir werden immer weniger, alter und bunter. In den letzten 100 Jahren haben wir 30 Lebens-
jahre dazu gewonnen. Wer heute in Rente geht, hat statistisch gesehen noch ein Viertel seines
Lebens vor sich. Die alteren Menschen sind zwar aktiver und geslinder als noch vor 50 Jahren.
Aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung steigt aber auch die Zahl der Menschen, die an
Demenz erkranken. Demenz ist in den meisten Fallen eine typische Erkrankung des Alters. Bei
den 80- bis 84-jahrigen ist etwa jede achte Frau und jeder zehnte Mann betroffen. Demgegen-
Uber geht die Zahl junger Menschen, die die Versorgung und Pflege sicherstellen kénnen, zu-

rick.

Leider gibt es nach wie vor keine ursachlich wirksame medizinische Behandlung. Auch wenn
sich der Krankheitsverlauf in Bezug auf Kompetenzen und Defizite individuell unterschiedlich
darstellt, zeigt sich der Grundverlauf so, dass die Betroffenen zunehmend auf Hilfe und Unter-
stitzung im Lebensalltag und Pflege angewiesen sind. Die durchschnittliche Krankheitsdauer
liegt je nach Krankheitsbeginn bei drei bis zehn Jahren. Je spater die Erkrankung im Leben auf-

tritt, desto schneller ist ihr Verlauf.

Demenzerkrankungen sind nach wie vor ein in der Gesellschaft tabuisiertes Thema. Die Per-
sonlichkeitsveranderungen, die mit der Krankheit einhergehen, werden oft fehl interpretiert mit
der Folge, dass sich soziale Kontakte verringern. Ausgrenzung und Isolation der Betroffenen
und ihrer Familien sind nicht selten. Ein gesellschaftliches Phanomen wird reduziert auf ein per-

sdnliches Problem, mit dem die Betreuenden oft allein gelassen werden.

Es erfordert eine komplexe Auseinandersetzung mit dem Thema Demenz, um den Herausfor-
derungen begegnen zu kdnnen. Die Bayerische Staatsregierung setzt dabei auf ein Zusam-
menspiel aller Akteure und verschiedener Losungsansatze. Jeder muss in seinem Verantwor-
tungsbereich handeln und die notwendigen Ma3nahmen einleiten und umsetzen. Die Vernet-
zung der vorhandenen Strukturen muss vorangetrieben werden, um so die Betroffenen und ihre
Angehdrigen schnell und effektiv unterstitzen zu kénnen. Es erfordert Beratung, Aufklarung

und Unterstutzung, um der Demenz begegnen zu kdnnen.

Notwendig ist, dass eine Orientierung an den Grundprinzipien Wirde, Normalitat, Autonomie
und Ressourcen auch bzw. gerade im Hinblick auf Menschen mit Demenzerkrankungen fir alle

Akteure handlungsleitend wird. Erst wenn die Gesellschaft Demenzerkrankungen als einen Tell
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des Alter(n)s begreift, kann die Inklusion von Menschen mit Demenz realisiert und damit ein

wesentlicher Beitrag zu mehr Lebensqualitat fur die Betroffenen erreicht werden.

Jeder Mensch hat die Freiheit, Uber sich selbst zu bestimmen und Uber sein Leben zu entschei-
den, solange er nicht gegen Recht und Gesetz verstolt. Mit dem Eintritt einer Demenzerkran-
kung geht diese Moglichkeit auf Selbstbestimmung Stiick fir Stick verloren und der Erkrankte
ist immer mehr auf die Unterstlitzung, Hilfe und Pflege anderer angewiesen. Allzu gerne wird
dem Betroffenen zu seinem eigenen Schutz auch vorschnell ein Recht auf Selbstbestimmung
abgesprochen. Umso wichtiger ist es, in allen Stadien der Erkrankung bei den Betroffenen de-
ren Moglichkeiten zur Wahrnehmung ihrer eigenen Selbstbestimmung zu erkennen, zu respek-
tieren und diese zu férdern und nicht allein den Schutz vor mdglicher Eigengefahrdung Uber
alles zu stellen. Dies erfordert einen achtsamen, zugewandten und respektvollen Umgang mit
den Erkrankten. Um so die Wirde der Betroffenen und auch ihrer Angehdrigen in dieser Phase

ihres Lebens bewahren zu kdnnen, bendtigen sie Rat, Hilfe und Unterstitzung.

Die pflegenden Angehdrigen und die Betroffenen selbst missen durch entsprechende professi-
onelle und niedrigschwellige Angebote unterstutzt und beraten werden, damit ein Verbleib in
der hauslichen Umgebung so lange wie mdglich und mit so hoher Lebensqualitat wie moglich

sein kann.

Das sind nur einige der notwendigen MalRnahmen fir die Zukunft.

Die Bayerische Staatsregierung mdchte mit dieser ressortibergreifenden und abgestimmten
Demenzstrategie, im Rahmen der zur Verfigung stehenden Stellen und Mittel, friihzeitig den
kommenden Herausforderungen begegnen und sich in allen Lebensbereichen mit innovativen

Ansatzen und Lésungen dem Thema Demenz stellen.

A. Ausgangssituation

e Demografische Entwicklung

Auf der Grundlage der 12. koordinierten Bevoélkerungsvorausberechnung der Statistischen Am-
ter (Variante 1-W1) ist davon auszugehen, dass die Bevdlkerung in Bayern von derzeit 12,5
Mio. Einwohnern bis etwa 2020 noch geringfligig auf dann 12,6 Mio. Einwohner zunimmt. An-

schlieend geht die Bevolkerung zurlick, im Jahr 2060 wird mit noch 10,7 Mio. Einwohnern ge-
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rechnet. Der Altenquotient der Bevdlkerung (Bevolkerung 65 Jahre und alter zur Bevolkerung
20 bis 65 Jahre) wird in Bayern von derzeit 32 % auf 36,3 % im Jahr 2020 und 67,7 % im Jahr
2060 steigen. Diese Berechnungsvariante unterstellt, dass weiterhin ca. 1,4 Kinder pro Frau
geboren werden, die Lebenserwartung der Manner bis 2060 um 8 Jahre, die der Frauen um 7

Jahre steigt und die Wanderungsverhaltnisse sich nicht dramatisch andern.

Da Demenzerkrankungen typische Alterserkrankungen sind, nimmt mit der wachsenden Zahl

alterer Menschen auch die Zahl demenziell Erkrankter stark zu.

e Definition

Demenz ist ein Oberbegriff fir eine Vielzahl von Erkrankungen mit dhnlichen klinischen Symp-
tomen, bei denen es zu einer zunehmenden Verschlechterung und schlieBlich zum Verlust geis-

tiger Leistungsfahigkeit kommt.

Der ICD-10-Code F00-F03' definiert Demenz als ein Syndrom als Folge einer meist chroni-
schen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hdherer kortikaler® Funk-
tionen, einschlieRlich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit,
Sprache, Sprechen und Urteilsvermdgen im Sinne der Fahigkeit zur Entscheidung. Das Be-
wusstsein ist dabei nicht getriibt. Fir die Diagnose einer Demenz missen die Symptome nach

ICD Uber mindestens sechs Monate bestanden haben.

Demenzerkrankungen sind bisher nicht heilbar, es sei denn sie treten als kognitive Stérung® im
Rahmen einer anderen Grunderkrankung auf, wie z.B. bei Herzinsuffizienz, Erkrankungen des

Hormonsystems oder Vitamin-B12- oder Folsduremangel.

! Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
2 von der Gehirnrinde (Kortex) ausgehend

3 Stérung der Wahrnehmung, des Denkens, des Erkennens und Erinnerns



¢ Demenzformen

Alzheimer Demenz

Die Alzheimer Demenz ist die haufigste Form der Demenz (2/3 der Demenzerkrankungen). Sie
betrifft ca. 5 % der Uber 65-Jahrigen.

Sie beginnt langsam, schleichend und zunachst meist mit Merkfahigkeitsstérungen. Anfangs
kommt es oft zu nachlassender Aktivitdt oder sozialem Ruckzug. Im weiteren Verlauf nehmen
die Gedachtnisstérungen zu und werden begleitet von weiteren neuropsychologischen Stérun-
gen (Stérungen der Orientierung, des Sprachverstandnisses, der Wortfindung, des Lesens
usw.). Im fortgeschrittenen Stadium kénnen auch neurologische Symptome (z.B. Lahmungen,
Sehstérungen) auftreten sowie eine Harn- oder Stuhlinkontinenz. Ebenso treten bei bis zu 70 %
aller Alzheimerpatienten Verhaltensstérungen auf (herausforderndes Verhalten, depressive
Verstimmung, vermehrte Unruhe, apathischer Riickzug, Wahnsymptome und Halluzinationen,
Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus). Es kommt zu einem Untergang von Gehirnzellen und

dadurch zu einem Mangel an Botenstoffen (besonders Acetylcholin).

Man teilt die Alzheimer Demenz in prasenile Demenz, die zwischen dem 40. und 65. Lebens-

jahr beginnt, und senile Demenz, die erst nach dem 65. Lebensjahr in Erscheinung tritt, ein.

Vaskulare Demenz

Vaskulare Demenz ist die zweithaufigste Gruppe von Demenzen (15 - 20 % der Falle). Sie wird

durch Durchblutungsstérungen oder Schlaganfalle verursacht.

Typisch fur vaskulare Demenzen sind GefalR-Risikofaktoren in der Vorgeschichte (z.B. Blut-
hochdruck, Rauchen, hohe Blutfette, Ubergewicht oder Zuckerkrankheit) oder eine Vorge-
schichte von Schlaganfallen. Charakteristisch ist ein meist plotzlicher Beginn und eine im Ver-
lauf meist stufenweise Verschlechterung, damit einhergehend sind neurologische Ausfalle még-

lich (z.B. Lahmungen, Sehstérungen usw.).

Gemischte Demenz

Eine gemischte Demenz ist eine Kombination aus Alzheimer und vaskularer Demenz.



Seltene Formen der Demenz

o Charakteristisch fur die Lewy-Body-Demenz sind neben der Gedachtnisstérung auf-
fallig schnelle Schwankungen der geistigen Fahigkeiten im Tagesverlauf und anhal-
tende, hauptsachlich optische, aber auch akustische Halluzinationen. Besonders hau-
fig sind auch hypotone Kreislaufstérungen und Verhaltensstérungen im Traumschlaf
(LAusleben® der Traume). Ein Teil der Patientinnen und Patienten entwickelt im Ver-
lauf auch Parkinson-Symptome.

o Das Korsakow-Syndrom kommt hauptsachlich im Rahmen einer Alkoholkrankheit vor.

o Die Frontotemporale Demenz* verlauft langsam fortschreitend, wobei die Verhaltens-
stérungen und Persdnlichkeitsveranderungen typischerweise den Gedachtnisstérun-
gen vorangehen. Klinisch zeigt sich entweder eine Apathie bis zur vélligen Antriebs-
losigkeit oder eine Enthemmung mit ausgepragter Stérung der Urteilsfindung.

o Demenzen bei neurologischen Erkrankungen sind sehr selten (ca. 1:1 Mio.). Sie ha-
ben meist einen schnellen Verlauf, begleitet von Lahmungen und Krampfanfallen.

Beispiele sind:

= Demenz bei Morbus Parkinson
= Morbus Huntington

= Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung

e Anstieg der Betroffenenzahlen

In der Altersgruppe der Uber 90-Jahrigen weist derzeit mehr als jeder Dritte demenzielle Symp-
tome auf. Zum 31.12.2011 lebten in Bayern fast 95.000 Menschen dieser Altersgruppe; in 20
Jahren werden es ca. 230.000 sein (Basis: Fortschreibung des Bevolkerungsstands sowie 12.

koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung, Variante 1-W1).

Aktuell muss in Bayern von 160.000 bis 180.000 Demenzerkrankungen ausgegangen werden.
Ihre Zahl wird in den nachsten 20 Jahren auf fast 300.000 steigen, sofern keine therapeutischen

Durchbruche erzielt werden.

* Die Frontotemporale Demenz ist eine Krankheit, bei der der Abbau von Nervenzellen zunachst im Stirn-

und Schlafenbereich (Fronto-Temporal-Lappen) des Gehirns stattfindet.



B. Leitziele

Die Leitziele der bayerischen Demenzstrategie sind,

¢ einen Bewusstseinswandel in der Gesellschaft im Umgang mit dem Thema Demenz zu
bewirken,

e die Selbstbestimmung und Wirde der Betroffenen in allen Phasen der Erkrankung zu
bewahren,

e die Lebensbedingungen und die Lebensqualitat fur die Betroffenen und ihre Angehdri-
gen zu verbessern,

o die Mdglichkeiten zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben fir Angehdérige und Be-
troffene zu verbessern und

e eine angemessene, an den Bedarfen orientierte Betreuung und Pflege sicherzustellen.

C. Handlungsfelder, Ziele und L6sungen

Frau S. ist 80 Jahre alt, Witwe und lebt allein in ihrer Wohnung. Sie kommt gut zurecht und wird
von ihrer Tochter Frau T, die in der Ndhe wohnt, regelméBig besucht und bei Kleinigkeiten im
Haushalt unterstiitzt. Frau T. fallt seit einiger Zeit auf, dass ihre Mutter immer wieder Termine
vergisst und Dinge verlegt, was fiir sie sehr ungewdéhnlich ist. Als sie sie darauf anspricht, rea-
giert die Mutter drgerlich und sagt, man kénne ja wohl in ihrem Alter mal was vergessen. Sie
schlafe zurzeit wegen der Hitze sehr schlecht und sei eben erschépft.

Trotzdem beschliel3t Frau T., mit ihrer Mutter einen Termin beim Hausarzt zu machen. Widerwil-
lig willigt sie ein. Herr Dr. D. ist ein sympathischer &lterer Herr, der die Mutter von Frau T. schon
seit drei8ig Jahren kennt. Er untersucht sie und erklért Frau T., sie solle sich nicht beunruhigen,
mit ihrer Mutter sei soweit alles in Ordnung, sie miisse darauf achten, dass diese ausreichend
trinke, denn durch zu wenig Fliissigkeit kbnnten solche Ausfélle zustande kommen. Ansonsten
kénne es im Alter eben vorkommen, dass man mal was vergisst oder nachts unruhig ist und
nicht schlafen kann.

Frau T. ist soweit beruhigt und lasst die Sache auf sich beruhen. Einige Woche spéter wird sie
abends von der Polizei benachrichtigt. Ihre Mutter sei stundenlang mit der gleichen Stral3en-
bahn durch die Stadt gefahren. Und als sie sich bei Dienstschluss weigerte, das Fahrzeug zu
verlassen, versténdigte der Fahrer die Polizei. Als Frau T. ihre Mutter abholt, ist diese verstért

und reagiert wiitend auf die Nachfragen ihrer Tochter.
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Diese ist nun wirklich beunruhigt und beginnt im Internet zu recherchieren, was mit der Mutter
los sein kénnte. Sie st63t auf der Homepage der Deutschen Alzheimer Gesellschaft auf die Ge-
déachtnissprechstunde und findet auch eine in der Ndhe, wo sie sich telefonisch erkundigt.

Sie kann ihre Mutter lberzeugen, mit ihr eine Gedéchtnissprechstunde zu besuchen. Nach ein-
gehenden Gesprédchen und Tests ist die Diagnose klar. Ihre Mutter hat eine Alzheimer-Demenz
im Frihstadium.

Frau T. ist schockiert und auch erleichtert, weil nun Klarheit besteht. Aber wie geht es jetzt wei-

ter?

I.  Aufkldrung, Offentlichkeitsarbeit

Demenz und der selbstverstandliche Umgang mit Betroffenen ist in der Gesellschaft haufig mit
Angsten und Tabus besetzt. Diesen Vorurteilen, Angsten und der Unbeholfenheit im Umgang
mit der Krankheit begegnet man am besten durch Aufklarung und Information. Wie die Vergan-
genheit gezeigt hat, haben Menschen des 6ffentlichen Lebens, die mit ihrer Erkrankung in die
Offentlichkeit gegangen sind, einen wirkungsvollen Beitrag zur Aufklarung und Information ge-
leistet. Auch die Medien greifen das Thema immer ofter auf. All dies tragt dazu bei, dieses

Tabuthema in den Fokus der Offentlichkeit zu riicken.

o Betroffene, Angehorige, Helfende, Fachkrafte

Betroffene und Angehdrige wollen (erste) Anzeichen von Desorientierung oder Verwirrtheit oft
nicht wahrhaben, weil sie immer noch eine Stigmatisierung befiirchten. Aus Angst oder Scham

werden diese tot geschwiegen, verdrangt oder herunter gespielt.

Das Problem gerade der Alzheimer-Demenz ist der schleichende Beginn, wodurch weder die
Betroffenen noch deren Angehorige, aber auch Fachkrafte und Helfende einen genauen Zeit-
punkt des Eintretens der Veranderungen nicht ausmachen kdonnen. Aus diesem Grunde ist es
wichtig, sich auf Warnsignale zu konzentrieren, mit denen sich eine Alzheimer-Demenz be-
merkbar macht. Umso friiher die Krankheit erkannt wird, umso besser sind die Therapiemdg-
lichkeiten. Auch wenn es menschlich durchaus verstandlich ist, gerade Themen wie Demenz
auszublenden oder auf die lange Bank zu schieben, zeigt die Erfahrung, dass durch eine recht-
zeitige Diskussion der mit Alter, Pflegebedurftigkeit und Demenz zusammenhangenden Fragen
in der Familie, dem Freundeskreis und in der breiten Offentlichkeit viele Probleme gelést und

Angste sowie Vorbehalte abgebaut werden kénnen.
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Ziel ist es, aufzuklaren und zu informieren und Betroffenen und Angehérigen einen leich-

ten Zugang zu diesen Informationen zu verschaffen.

In Bayern gibt es die Kampagne ,,ganz jung. ganz alt. ganz ohr. Es gibt viele Wege, das The-
ma ,Alter und ,Pflege“ und damit auch das Thema ,Demenz“ in der Offentlichkeit bekanntzu-
machen. Das Bayerische Sozialministerium hat sich fir eine auRergewdhnliche Form entschie-
den: Im Mittelpunkt der Kampagne stand am Anfang eine CD mit Liedern und Texten von nam-
haften Kinstlern und Interpreten. Mit teilweise sehr personlichen Vortragen wird die Welt der
alten Menschen eréffnet und vor allem den Jugendlichen ein Weg dorthin aufgezeigt. Die zur
Verfligung gestellten Materialien sowie die Netzwerkarbeit dienen dem wichtigsten Ziel, dem
personlichen Dialog zwischen den Generationen, zwischen jung und alt, gesund und pflegebe-
durftig. Dies wird durch Kampagnenpartner in der evangelischen und katholischen Kirche sowie

durch Kommunen unterstitzt.

Zweimal jahrlich finden in Bayern im Auftrag des Bayerischen Sozialministeriums Regionalkon-
ferenzen statt, die u.a. Uber erfolgreiche Modellprojekte und best-pratice-Beispiele informieren.
Die Durchfihrung von regelmafRig stattfindenden, meist regionalen Infotagen zum Thema De-
menz wird durch eine staatliche Férderung erleichtert. Im Rahmen der Veréffentlichung der

Demenzstrategie ist eine Informationskampagne geplant.

Das Bayerische Sozialministerium hat in Abstimmung mit den Kassen ein neues Konzept fir
Pflegekurse entwickelt, das sachliche Informationen zur hauslichen Pflege bietet und insbeson-
dere den Umgang mit Demenz sowie die Selbstpflege in der hauslichen Versorgung beinhaltet.
Ein solcher Pflegekurs wirkt der Uberforderung der pflegenden Angehérigen entgegen und wird
von den Kassen bezahlt. Das vollstandig Uberarbeitete Kurshandbuch wurde 2010 im Ernst-
Reinhard-Verlag veréffentlicht und steht so allen Kursleitern zur Verfigung. Die Schulungen der

Kursleiterinnen und Kursleiter kbnnen vom Bayerischen Sozialministerium geférdert werden.

Im Rahmen der Gesundheitsinformationen der Sozialpddagoginnen und Sozialpadagogen im
Offentlichen Gesundheitsdienst in Bayern erfolgt eine Information der Bevélkerung, von Ange-

hérigen und Betroffenen, aber auch von Fachleuten tUber dementielle Erkrankungen.

¢ Gesellschaft

Durch die steigende Anzahl von Menschen mit Demenz wird es immer Ofter dazu kommen,

dass beim Einkauf oder im alltaglichen StraRenbild Situationen auftreten, auf die der Einzelne
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zunachst nicht vorbereitet ist (z.B. Personen, die immer wieder die gleichen Gegenstande ein-
kaufen oder grofle Geldbetrage abheben). Wichtig ist es deshalb die Gesellschaft z.B. die Be-
schaftigten im Einzelhandel, zu informieren, aufzuklaren und entsprechend zu sensibilisieren

und zu schulen.

Ziel muss es sein, den Menschen mit Demenz im alltaglichen Miteinander ohne Vorbehal-
te zu begegnen, sie als Teil der Gesellschaft zu akzeptieren und auf ungewohnliches

Verhalten adaquat zu reagieren.

Seit dem Frahjahr 2010 gibt es das neue bundesweite Qualitadtszeichen "Generationenfreundli-
ches Einkaufen". Einzelhandler in ganz Deutschland kénnen damit ausgezeichnet werden. An-
hand von eigens fir dieses Verfahren entwickelten Kriterien prifen geschulte Testerinnen und
Tester vor allem Leistungsangebote, Zugangsmadglichkeiten, Ausstattung der Geschaftsraume
sowie das Serviceverhalten von Einzelhandlern. Inzwischen wurden an mehreren Standorten in
Bayern Qualitatszeichen vergeben (z.B. in Wirzburg, Regensburg, Coburg, Nurnberg, Ans-
bach, Weiden und Ingolstadt). Die Umsetzung des Qualitatszeichens in Bayern und die Gewin-
nung von Kooperationspartnern wurde und wird vom Bayerischen Sozialministerium ideell un-

terstutzt und mit vorangetrieben.

Im April 2007 startete das Modellprojekt "KompetenzNetz Demenz" — Integration der Bevolke-
rungsgruppe demenzkranker Menschen und ihrer Angehdrigen in Augsburg. Grundlegendes
Ziel des Modells ist die "Vernetzung von Dienstleistungsstruktur und blrgerschaftlichem Enga-
gement zur Entwicklung einer neuen stadtischen Lebens- und Verhaltenskultur im Umgang mit
Demenz". Dabei sollen insbesondere die vorhandenen Ressourcen zusammengeflihrt und mit-

einander vernetzt werden.

Neu in diesem Projekt ist das sehr erfolgreiche Konzept der ,Demenzpaten”. Demenzpaten sind
ehrenamtliche Bilrgerinnen und Burger, deren Aufgabe es ist, stadtteil- und themenbezogen
Uber Demenz zu informieren, um ein gemeinsames Verstandnis und eine neue Kultur im Um-
gang mit Menschen mit Demenz zu schaffen. Die Demenzpaten werden zu diesem Zweck um-

fassend geschult.

Ergebnis des Projekts ist, dass es den Demenzpaten gelingt, in ihren jeweiligen Tatigkeitsberei-
chen den Alltag und das o6ffentliche Leben mit dem Thema Demenz zu besetzen und zu durch-
dringen. lhre Philosophie ,durch Information und Ansprechpartner Angste abzubauen und das
Thema Demenz zu enttabuisieren“, damit einerseits die Menschen mit Demenz in der Gesell-

schaft integriert bleiben und andererseits aufgrund der erhéhten Sensibilitat Ianger durch ihre
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Angehdrigen zu Hause versorgt werden konnen, ist zukunftstrachtig. Dies liegt nicht nur (aber
auch) am Ideenreichtum und hohen Engagement der Demenzpaten. Insbesondere hervorzuhe-
ben ist die ,Kleinteiligkeit* ihrer Tatigkeit im Quartier - in ihren Einsatzbereichen -, die davon
gepragt erscheint, dass den Ehrenamtlichen ,ihr Thema Demenz" im privaten wie ehrenamtli-
chen Alltag immer prasent ist und sie auch “im Vorbeigehen* und ,nebenbei diesbezigliche

Gesprache fuhren oder Kontakte knupfen.

Die Weiterfuhrung des Projekts in Augsburg ist gesichert. Als weiteren Schritt gilt es, das Kon-
zept der Demenzpaten durch Information in die Flache zu tragen. Dazu soll auch eine Anschub-

finanzierung im Rahmen der verfigbaren Haushaltsmittel beitragen.

e Multiplikation durch Information in allgemeinbildenden Schulen

Immer mehr Kinder und Jugendliche erleben demenziell erkrankte Menschen im Alltag, sei es
im familiaren Umfeld durch die Pflege von (Ur-) GroReltern oder beispielsweise durch Krank-
heitsberichte bekannter Personlichkeiten. Zudem wird die heutige Generation der Kinder und
Jugendlichen in 30 bis 40 Jahren die Hauptverantwortung fir eine Uberalterte Gesellschaft tra-
gen. Sie werden im privaten Bereich, aber auch als Gestalter des gesellschaftlichen Zusam-
menlebens von Jung und Alt entscheiden, wie der Umgang mit an Demenz erkrankten Perso-

nen gestaltet werden kann.

Ein wertschatzender Umgang mit demenziell erkrankten Menschen erfordert eine frihzeitige
Beschaftigung mit der Situation von Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen. Dabei ent-
wickeln Kinder und Jugendliche Verstandnis und bekommen durch praktische Ansatze, Mal3-

nahmen und Veranstaltungen Kontakt zu ihnen.

Ziel ist es, den Lehrkriften an allgemeinbildenden Schulen Moglichkeiten aufzuzeigen,

wie sie Schiilerinnen und Schiilern Zugang zum Thema Demenz verschaffen kénnen.

Das Bayerische Kultusministerium hat das Staatsinstitut fur Schulqualitdt und Bildungsfor-
schung Munchen beauftragt, bis zum Schuljahr 2013/2014 eine Handreichung mit erarbeiteten
Unterrichtsmaterialien fir den Unterricht an allgemeinbildenden Schulen zum Umgang mit de-
menziell erkrankten Menschen zu erarbeiten. Hierzu wurde zum Schuljahr 2012/2013 ein ent-

sprechender Arbeitskreis gebildet, der noch in diesem Jahr mit der Arbeit beginnen wird.
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¢ Gewinnung von Fachkriften

Die Altenpflege gehoért zu den personalintensivsten Dienstleistungsbranchen Deutschlands.
Besonders die Versorgung demenziell erkrankter Menschen durch ambulante Dienste bzw. in stati-

onaren Einrichtungen erfordert speziell geschultes Pflegepersonal.

Seit dem Jahr 2007 ist die Anzahl der Beschéaftigten in ambulanten und stationaren Pflegeein-
richtungen von rund 810.000 auf rund 890.000 im Jahr 2009 gestiegen. Dies stellt einen Anstieg
von ca. 10 Prozent innerhalb von zwei Jahren dar.® Aufgrund der demografischen Entwicklung
und der Zunahme ,hochaltriger Menschen in unserer Gesellschaft wird der Personalbedarf an
Fachkraften weiter steigen. Nach einer aktuellen Modellrechnung des Statistischen Bundesam-
tes wird in Deutschland bis 2025 ein ungedeckter Bedarf an rund 152.000 Beschéftigte in Pfle-
geberufen bestehen (Krankenhduser und ambulante/stationare Pflegeeinrichtungen). Dies ent-
spricht etwa 112.000 Vollzeitstellen. Die Gesundheitsbranche wird nicht umsonst als ,ein Job-

motor der Zukunft‘ bezeichnet.

Bereits im Jahr 2010 hat das Bayerische Sozialministerium gemeinsam mit den Leistungser-
bringern, den Kostentragern und der Regionaldirektion Bayern der Bundesagentur fir Arbeit ein
Blndnis fur Ausbildung und Fachkraftenachwuchs in der Altenpflege geschlossen. Herzstiick
des Bundnisses ist das Werbekonzept HERZWERKER, mit dem das Berufsbild Altenpflege und
ihre Aufstiegschancen anschaulich und direkt an die Jugendlichen, aber auch Lehrer und Eltern
herangetragen werden soll. Fir HERZWERKER-Aktionen und -Initiativen hat das Bayerische
Sozialministerium fir 2010/2011 insgesamt 300.000 Euro zur Verfligung gestellt, 2011 wurde
zusatzlich eine bayernweite tragerubergreifende Roadshow mit 63.000 Euro unterstutzt: Mit
einem Tourbus machen die Blindnispartner in 12 bayerischen Stadten und Gemeinden Halt, um
dort vor Ort insbesondere bei den Schilerinnen und Schilern Aufmerksamkeit fir den Pflege-

beruf zu wecken.

Dass sowohl das Blndnis als auch die HERZWERKER- Initiativen der richtige Weg sind, zeigen
die im Schuljahr 2010/2011 um rund 10% gestiegenen Schilerzahlen in der Altenpflege.

Ziel ist es, das Ansehen und die Wertschatzung fir den Pflegeberuf zu erh6hen und so

Fachpersonal zu gewinnen.

® Quelle: 5. Bericht iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Ver-

sorgung in der Bundesrepublik Deutschland; BT-Drs. 17/8332
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Das Bayerische Sozialministerium flihrt deshalb das erfolgreiche Projekt HERZWERKER auch
in 2013 weiter. Schwerpunkt ist in diesem Jahr, die konzeptionelle Entwicklung von Werbe- und
Informationsmaterialien, um die Zielgruppen junge Manner und Menschen mit Migrationshinter-

grund fir den Altenpflegeberuf zu gewinnen.

Um Ausbildungsanreize flr Einrichtungen der Altenpflege zu schaffen, férdert das Bayerische
Sozialministerium auch weiterhin zusatzlich geschaffene Ausbildungsplatze mit 3.000 Euro aus
ESF-Mitteln.

e Gewinnung von biirgerschaftlich Engagierten

Ehrenamtliche Helferinnen und Helfer sind ein wesentlicher Baustein zur Entlastung der pfle-
genden Angehodrigen und zur Unterstutzung der Menschen mit Demenz. Sie sind unverzichtbar
fur den Pflegemix aus pflegenden Angehdrigen, Pflegekraften und ehrenamtlichen Helferinnen
und Helfern. Nur im Miteinander ist die Herausforderung des demografischen Wandels und der
Zunahme von Demenzerkrankungen zu bewaltigen und gleichzeitig die Lebensqualitat der Be-
troffenen zu erhalten. In den anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangeboten in Bayern
sind derzeit rund 2.200 ehrenamtliche Helferinnen und Helfer engagiert. Sie leisten rund
241.200 Einsatzstunden im Jahr. Seit 2007 (1.000) hat sich diese Zahl der ehrenamtlichen Hel-

ferinnen und Helfer mehr als verdoppelt.

Ziel ist es, weitere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer fiir die Unterstiitzung und Be-

treuung von Menschen mit Demenz und ihren Angehodrigen zu gewinnen.

Zum 1. Mérz 2012 hat das Bayerische Sozialministerium zusammen mit den Pflegekassen in
Bayern und mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. eine Agentur zum Auf-
und Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote ins Leben gerufen, um insbesondere in
unterversorgten Regionen neue Angebote zu initiieren. Zu den Aufgaben der Agentur gehort es
auch, potentielle Trager von niedrigschwelligen Angeboten bei der Gewinnung von ehrenamtli-
chen Helferinnen und Helfern zu unterstitzen. Die Agentur berat nicht nur Gber sinnvolles Vor-
gehen, sondern stellt auch Muster fiir Materialien zur Offentlichkeitsarbeit zur Verfigung. Erar-

beitet wird eine Broschire, die alle notwendigen Informationen zu diesem Thema enthalt.

Darlber hinaus fordert das Bayerische Sozialministerium die Aus- und Fortbildung der ehren-
amtlichen Helferinnen und Helfer, um diese umfassend auf ihre schwierige Aufgabe vorzuberei-
ten. Die Schulung der Ehrenamtlichen zur Vorbereitung fir ihre Aufgabe umfasst 40 Schu-
lungseinheiten. Jede Schulungseinheit wird mit 40 Euro vom Bayerischen Sozialministerium

und den Pflegekassen bezuschusst. Wesentliche Inhalte sind Wissen tUber das Krankheitsbild
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Demenz, den Umgang mit Betroffenen, Reflektion und Austausch Uber die eigene Rolle als eh-
renamtlich Tatiger. Die ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer werden wahrend ihrer Einsatze

fachlich begleitet und haben die Mdglichkeit sich regelmaRig fortzubilden.

Il. Pravention und Friiherkennung

Ihren Schrecken haben Demenzerkrankungen auch deshalb noch nicht verloren, weil es fir den
weit Uberwiegenden Teil bislang keine wirksamen Heilmittel oder -methoden gibt und die
Krankheit nicht aufgehalten, sondern allenfalls ihr Verlauf verlangsamt und positiv beeinflusst
werden kann. Wichtig sind deshalb die Pravention und vor allem die Friiherkennung, um die
bisher bekannten Therapiemdglichkeiten voll auszuschépfen (siehe hierzu auch Handlungsfeld
llI: Aus-, Fort- und Weiterbildung).

¢ Gesundheitsforderung und Pravention

Die Moglichkeiten der Pravention von Demenzerkrankungen sind derzeit noch begrenzt, weil in
diesem Bereich evidenzbasierte Malknahmen bislang weitgehend fehlen. Es gibt jedoch zu-
nehmend Hinweise darauf, dass durch die Beeinflussung von Risikofaktoren, die mit den Risi-
kofaktoren flr Herz-Kreislauferkrankungen Ubereinstimmen, auch die Entwicklung flr De-
menzerkrankungen gunstig beeinflusst werden kann. Ein gesundheitsforderlicher Lebensstil mit
gesunder Erndhrung und ausreichender Bewegung im Alltag, maRigem Alkoholkonsum und
Verzicht auf Tabak kann einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, bis ins hohe Alter gesund und
leistungsfahig zu bleiben und insbesondere der vaskularen Demenz vorzubeugen. Auch Ge-
dachtnistraining in Kombination mit psychomotorischem Training kann nach wissenschaftlichen
Untersuchungen das Demenzrisiko glinstig beeinflussen. In der Frihphase des Auftretens von
Demenzen lassen sich mit Gedachtnistrainings und anderen geeigneten Methoden zumindest
kompensatorische Erfolge erzielen, so dass das Fortschreiten der Symptomatik verzogert wer-

den kann.

Ziel muss es sein, durch Pravention das Demenzrisiko zu senken.

Die Bayerische Gesundheitsinitiative Gesund.Leben.Bayern des Gesundheitsministeriums ver-
folgt das Ziel, die Blrger zu einem gesunden Lebensstil zu motivieren und férdert Modellprojek-

te mit insgesamt 3,3 Mio. Euro pro Jahr. Gerade vor dem Hintergrund der demografischen Ent-
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wicklung ist das Themenfeld ,Gesundheit im Alter” ein Schwerpunkt der Initiative, der auch in

Zukunft an Bedeutung gewinnen wird.

Ein gesundheitsforderlicher Lebensstil ist auch Thema zahlreicher Projekte der Gesundheitsfor-
derung der Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen im Offentlichen Gesundheitsdienst in
Bayern. Vereinzelt werden auch, zum Teil in der Mitwirkung an seniorenpolitischen Gesamtkon-
zepten, praventive Projekte fiir Altere Menschen, z.B. zur Bewegungsforderung oder zur Sturz-

pravention initiiert.

Im Modellprojekt ,GESTALT - Implementierung eines bewegungsférdernden Interventionskon-
zepts zur Pravention demenzieller Erkrankungen in Bayern“ wird die Ubertragung eines multi-
modalen Bewegungsprogramms zur Pravention demenzieller Erkrankungen in die praktische
Arbeit von Praventionsanbietern in Erlangen erprobt. Im Rahmen von kooperativen Planungs-
gruppensitzungen soll das Bewegungsprogramm mit den Partnern geplant, implementiert und
evaluiert werden, sowie ein Aufbau von Gesundheitsforderungsstrukturen gelingen. Die Teil-
nehmer mit erhdhtem Risiko fir Demenz sollen innerhalb des sechsmonatigen Interventions-
zeitraums lernen, sich selbststandig und nachhaltig zu aktivieren. Trager ist das Institut fur

Sportwissenschaften und Sport der Friedrich-Alexander Universitat Erlangen-Nirnberg.

Einen praventiven Ansatz verfolgt auch das Tanzprojekt ,Age in Motion - Alter in Bewegung®.
Tanz hat einen positiven Einfluss nicht nur auf die Sensomotorik, sondern auch auf andere
kognitive und emotionale Fahigkeiten, insbesondere - durch die gemeinsame Zielsetzung -

auch auf soziale Kompetenzen und Bindungen.

Ziel des Projekts ist es, bei den Teilnehmern eine verbesserte kdrperliche Leistungsfahigkeit,
eine bessere posturale® Kontrolle, eine Zunahme von Aktivitaten und Partizipation und damit
eine Erhéhung der Lebensqualitat bis ins hohe Alter zu erzielen. Wissenschaftlich begleitet wird
das Projekt durch die Klinik und Poliklinik flr physikalische Medizin und Rehabilitation der Lud-

wig-Maximilians-Universitat Minchen.

Ahnlich positiv einzuschatzen sind zahlreiche Seniorentanzangebote, die der Vereinsamung
entgegenwirken und durch die Anforderungen beim Erlernen der Schrittkombinationen zur geis-

tigen und korperlichen Fitness beitragen.

® die Korperhaltung betreffend
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Zur Gesundheitsférderung durch Erndhrung und Bewegung fordert das Bayerische Landwirt-
schaftsministerium drei Modellprojekte ,Generation55 plus — Erndhrung und Bewegung“ an den
Amtern fir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten in Augsburg, Ebersberg und Landshut. In
diesen wird eruiert, wie Altere in ihrem Lebensumfeld zu einem gesundheitsforderlichen Le-
bensstil Gber Erndhrung und Bewegung angeleitet und motiviert werden kénnen. Die Aktivie-

rung Uber soziale Beziehungen ist mit eingeschlossen.

e Friiherkennung

Eine wichtige Rolle bei der Erkennung und arztlichen Versorgung von Demenzen in Deutsch-
land spielen die Hausarztin und der Hausarzt. Bevor die endgiiltige Diagnose ,Demenz* gestellt
werden kann, mussen behandelbare Ursachen, die ebenfalls zu kognitiven Stérungen fuhren
kénnen, wie z.B. eine Herzinsuffizienz, ausgeschlossen werden. Au3erdem sollte auch das Vor-
liegen einer Depression in Erwagung gezogen werden. Denn Depression und beginnende De-
menz sind oft schwer zu unterscheiden; auch kénnen beide Stérungen gemeinsam vorliegen.
Oftmals sind auch im Vorfeld einer Demenz psychische Stérungen zu beobachten, die haufig
kaum von denen einer Depression unterschieden werden kénnen, wie z. B. Verlust von Interes-

sen und Eigeninitiative, Reizbarkeit, Gefuhl der Uberforderung.

Der Beginn einer Demenz ist oft schleichend, so dass die Erkrankung eine Weile unbemerkt
verlaufen kann. Doch sind die rechtzeitige Diagnose und Behandlung entscheidend fir die Le-
bensqualitdt des Erkrankten. Daher ist es besonders wichtig, friihzeitig die ersten Anzeichen

von Demenz zu erkennen.

Frihsymptome sind:
o Vergesslichkeit,
o Schwierigkeiten, neue Informationen aufzunehmen und zu behalten,
o Schwierigkeiten, komplexere Handlungen durchzufihren,
o Schwierigkeiten, vernunftig und praktisch mit alltaglichen Problemsituationen um-
zugehen,
o Desorientiertheit,
o  Wortfindungsstérungen,
o Verkennungen (sog. Werkzeugstérungen, bei denen die Betroffenen z.B. nicht

mehr wissen, wie man sich anzieht).
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Die gewohnte Lebensflihrung wird zunehmend beeintrachtigt. Am Ende kann sich véllige Hilflo-
sigkeit und Pflegebedurftigkeit daraus ergeben. Das Fortschreiten der Krankheit ist sehr unter-

schiedlich und kann Schwankungen aufweisen.

Ziel ist, die arztliche Friiherkennung von Demenzen zu verbessern.

Die demografisch bedingt wachsende Zahl von Menschen mit Demenz erfordert eine verstarkte
systematisierte Fortbildung vor allem der Hausarztinnen und Hausarzte, aber auch aller sonst

mit der Behandlung derartiger Patientinnen und Patienten befasster Facharztgruppen.

Zu den im Einzelnen geplanten MaRnahmen siehe Gliederungspunkt ,Aus-, Fort- und Weiterbil-

dung von (Haus-)Arztinnen und (Haus-)Arzten“ (S. 25).

lll. Aus-, Fort- und Weiterbildung

Der demografisch bedingte Anstieg der Zahl alterer Menschen mit kognitiven Einschrankungen
kann auch im Hinblick auf Aus-, Fort- und Weiterbildung sowohl der pflegerischen und der me-
dizinischen als auch weiterer betroffener Berufsgruppen nicht ohne Folgen bleiben. Noch immer
werden Demenzerkrankungen, vor allem in den Frihstadien, nicht erkannt oder fehl diagnosti-
ziert. Die Behandlung, Betreuung und der Umgang von und mit Menschen mit einer Demenzer-
krankung erfordert einschlagiges Wissen ebenso wie entsprechende Verhaltensweisen. Neue
Forschungsergebnisse zu Interventionen bei Demenz und die Erkenntnisse aus Modellprojek-
ten mussen Uber Aus-, Fort- und Weiterbildung auf eine breite Basis gestellt werden, z. B. durch
eine vermehrte Implementierung des geriatrischen Assessments und die Einbindung des Deut-
schen Zentrums fur Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) in die arztliche Fort- und Weiterbil-

dung.

¢ Ausbildung der Gesundheitsberufe und der sozialpflegerischen Berufe

Neben der zum Teil erforderlichen Neuausrichtung der Einrichtungskonzepte stellt eine umfas-
sende, fundierte Ausbildung der Pflegefachkrafte, die die besonderen Aspekte der Demenz be-
rucksichtigt, eine wesentliche Sdule der Betreuung und Versorgung demenziell erkrankter Men-
schen dar. Fur die verschiedenen Qualifikationsniveaus stehen in diesem Zusammenhang un-

terschiedliche Ausbildungsberufe und Studiengange zur Verfigung.
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Pflegefachhelferinnen und Pflegefachhelfer werden in den Schwerpunkten Krankenpflege und
Altenpflege an Berufsfachschulen fur Krankenpflegehilfe oder Altenpflegehilfe auf der Helfer-

ebene ausgebildet.

Altenpflegerinnen und Altenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesund-
heits- und Krankenpfleger Ubernehmen die Pflege alterer Menschen auf Fachkraftebene. Die
Erlaubnis zum Fuhren der jeweiligen Berufsbezeichnung setzt u.a. eine i. d. R. dreijahrige Aus-
bildung mit theoretischem und fachpraktischem Unterricht und mindestens 2.500 Stunden prak-
tische Ausbildung sowie das Bestehen der sich daran anschlielenden staatlichen Prifung vo-
raus. Im Rahmen der jeweiligen Lernfelder wird neben spezifischen pflegerischen Inhalten auch
Wissen im Bereich der Demenz vermittelt.

Aufgrund der sich stark veranderten Anforderungen in der pflegerischen Praxis ist die Schnitt-
menge der unterschiedlichen Ausbildungen, insbesondere auf Fachkraftniveau, sehr gro3. Aus
diesem Grund werden seit einigen Jahren auch in Bayern verschiedene Schulversuche zur ge-
neralistischen Pflegeausbildung durchgefiihrt. Eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur ,Weiterent-
wicklung der Pflegeberufe hat am 1. Marz 2012 Eckpunkte zur Vorbereitung des Entwurfs ei-
nes neuen Pflegeberufegesetzes vorgelegt. Diese bilden die Grundlage zur Vorbereitung eines
Gesetzesentwurfs, der die Ausbildung in der Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflege zu-

sammenfuhrt.

Ziel ist eine zukunftsgerechte Berufsausbildung fiir alle Pflegekrifte, die auch die Quali-

fizierung fiir die Pflege von Menschen mit Demenz beinhaltet.

Zur Steigerung der Attraktivitat und Qualitat der Pflegeausbildung wird eine generalistisch aus-
gerichtete Ausbildung unter Beibehaltung der bisherigen Zugangsvoraussetzungen unterstitzt.
Dabei missen die spezifischen Belange alterer Menschen mit chronischen Erkrankungen, Mul-
timorbiditat und insbesondere mit demenziellen Erkrankungen bericksichtigt werden. Moderne
Versorgungsstrukturen erfordern eine Ubergreifende pflegerische Qualifikation, die Kompeten-
zen zur Pflege von Menschen aller Altersgruppen beinhaltet. Dazu gehdért auch die Begleitung

und Beratung von Angehdrigen sowie die Sterbebegleitung.

Neben der Fortfihrung des Schulversuchs ,Generalistische Pflegeausbildung mit beruflichem
Schwerpunkt in Bayern wurde zum Schuljahr 2012/2013 die Ausbildung in der Altenpflege in
Teilzeitform in Bayern installiert. Dieses Angebot soll die Attraktivitat der Altenpflegeausbildung
erhéhen und steht nicht mehr schulpflichtigen Personen unter bestimmten Voraussetzungen

offen.
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¢ Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe und der sozialpflegerischen Berufe

Im Pflegebereich ist eine Betreuung, die sich auf profunde Fachkenntnisse, ein spezielles Pfle-
geverstandnis und eine klare am Individuum orientierte Einstellung seitens der Pflegenden
stitzt, von entscheidender Bedeutung. Unter dieser Zielsetzung und um Fachlichkeit zu bin-
deln, verstandigte sich der Landespflegeausschuss in Bayern bereits im Jahr 2000 auf verbind-
liche Rahmenbedingungen und Inhalte flir die Fort- und Weiterbildung in gerontopsychiatrischer
Pflege. Seitdem wurden zahlreiche Pflegefachkrafte in Bayern nach der vom Landespflegeaus-
schuss empfohlenen und im Jahr 2007 Uberarbeiteten Konzeption ,Fort- und Weiterbildung Ge-
rontopsychiatrische Pflege* qualifiziert. Diese vom Bayerischen Sozialministerium geforderte
Qualifizierungsoffensive fuhrte zusammen mit groRen Anstrengungen der Einrichtungs- und
Weiterbildungstrager zu spirbaren Verbesserungen vor allem in der stationdren Versorgung

gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen.

Mit der am 1. September 2011 in Kraft getretenen Ausfiihrungsverordnung zum Pflege- und
Wohnqualitatsgesetz (AVPfleWoqG) wurde die Weiterbildung u. a. im Bereich Gerontopsychiat-
rie in Bayern geregelt und erneut qualitativ weiterentwickelt. Zudem ist den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern damit eine Fordermdoglichkeit nach dem Aufstiegsfortbildungsférderungsge-
setz (AFBG) eroffnet.

Zur Qualitatssicherung der Weiterbildung in der Altenpflege hat das Bayerische Sozialministeri-
um im Jahr 2009 den Fachbeirat ,Weiterbildung in der Altenpflege” eingesetzt. Dieser kann ins-
besondere zu den Inhalten von Weiterbildungscurricula auf der Grundlage des Pflege- und
Wohnqualitatsgesetzes einvernehmlich Empfehlungen abgeben. Weiterhin fordert das Bayeri-
sche Sozialministerium Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen in der Altenpflege bereits seit
mehr als 10 Jahren mit rund 800.000 Euro pro Jahr.

Seitens der Sozialpadagoginnen und Sozialpaddagogen im Offentlichen Gesundheitsdienst in
Bayern werden vereinzelt auch aus der Mitwirkung in den Fachstellen fur Pflege-und Behinder-
teneinrichtungen — Qualitatsentwicklung und Aufsicht — (FQA) heraus Fortbildungen fir Fach-

krafte angeboten.

Ziel ist und bleibt die Qualifizierung aller medizinischen, (sozial)pflegerischen therapeu-
tischen und sozialen Berufsgruppen fir die Versorgung altersassoziierter Erkrankungen,

insbesondere fiir Demenzerkrankungen.
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Fir den Bereich der staatlich anerkannten Weiterbildung nach der AVPfleWoqG gilt es, die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu befahigen, an den Bedurfnissen von demenzerkrankten
alten Menschen orientierte Wohn-, Pflege- und Betreuungskonzepte in den ambulanten, teilsta-
tiondren und stationaren Einrichtungen umzusetzen, im Aufgabenbereich der gerontopsychiatri-
schen Pflege steuernd, anleitend und beratend tatig zu werden sowie gerontopsychiatrisch ori-

entierte Qualifizierungsmalnahmen fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durchzuflihren.

Das Bayerische Sozialministerium wird unter Mitwirkung des Fachbeirates ,Weiterbildung in der
Altenpflege” die in der AVPfleWoqG geregelten Weiterbildungen bei Bedarf entsprechend den
aktuellen medizinischen und pflegerischen Erkenntnissen weiterentwickeln. Dies schlief3t neue
Erkenntnisse im Bereich der Demenz ein. So werden auch in Zukunft Fort- und Weiterbil-
dungsmafinahmen im Rahmen der dafir vorhandenen Haushaltsmittel finanziell unterstutzt.

Das Bayerische Gesundheitsministerium hat im November 2011 den Expertenkreis Psychiatrie
eingerichtet. Drei Unterarbeitsgruppen der Arbeitsgruppe Demenz des Expertenkreises Psychi-
atrie haben Vorschlage fur die Inhalte einer allgemeinen Fortbildung flr Gesundheitsberufe zum
Erwerb von Kompetenzen im Umgang mit Menschen mit Demenz ausgearbeitet. Diese sind
derzeit noch in der fachlichen Abstimmung. Als standiges beratendes Gremium bindet der Ex-
pertenkreis Vertreter der psychiatrischen, psychotherapeutischen, psychosomatischen und der
komplementaren Versorgung, der Forschung sowie der Verbande und Organisationen der

Selbsthilfe ein, die die Interessen der Menschen mit Demenz und ihrer Angehdrigen vertreten.

o Pflegestudiengdnge

In Umsetzung der Empfehlung der Bund-Lander-Arbeitsgruppe werden in Bayern bereits an der
Katholischen Stiftungsfachhochschule Minchen und den Hochschulen Minchen, Regensburg
und Nidrnberg duale Studiengange angeboten. Diese ergénzen die schon seit langerem etab-
lierten Studiengange Pflegemanagement und Pflegepadagogik. Neben dem Abschluss auf Ba-
chelorniveau sind weitere Angebote auf Masterniveau geplant. Durch die ausbildungsintegrie-
renden und primarqualifzierenden Studiengdnge wird zusatzlich zum Hochschulabschluss ein
beruflicher Abschluss in einem Pflegeberuf erworben; Hochschulausbildung und berufliche
Erstausbildung an einer Berufsfachschule sind verzahnt. Die MaRnahmen erhdéhen die Attrakti-
vitat des Pflegeberufes, insbesondere fir Schilerinnen und Schiler mit Hochschulzugangsbe-
rechtigung. Durch die in den Studiengangen vermittelten Kompetenzen, wird die zentrale Rolle
der professionellen Pflegenden in der Versorgung von Menschen mit Demenz gestarkt. Absol-
ventinnen und Absolventen der dualen Studiengange werden in Zukunft eine wesentliche Steu-

erungsfunktion in der Versorgung von Menschen mit Demenz bernehmen. Sie sind fir die Be-
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waltigung hochkomplexer Pflegeanforderungen ausgebildet und tragen dazu bei, innovative

Pflegeinterventionen auf dem aktuellen Stand der Forschung in die Pflegepraxis zu bringen.

Zukunftig werden mehr denn je hoch qualifizierte Fachkrafte im Pflegebereich benétigt, um Fra-
gestellungen im Zusammenhang mit der Betreuung und dem hochkomplexen Pflegebedarf von
Menschen mit Demenz und multimorbiden alten Menschen zu I6sen. Die akademische Ausbil-
dung tragt neben den engagierten Fach- und Hilfskraften in der Pflege mafigeblich zur Quali-
tatssicherung des beruflichen Handelns und zur Verbesserung der gesundheitlichen und pflege-

rischen Versorgung bei.

Ziel ist es, insbesondere durch ausbildungsintegrierende duale Studienangebote im Be-
reich der Pflege attraktive Angebote fiir junge Menschen zu schaffen, um den Anteil an
hochqualifiziertem Fachpersonal insbesondere fiir die Pflege von Menschen mit Demenz

oder multimorbiden alteren Menschen zu erhohen.

Im Zuge der Diskussion um ein neues Pflegeberufegesetz entwickelte die Bund-Lander-
Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Pflegeberufe Eckpunkte zur Vorbereitung des Entwurfs
eines neuen Pflegeberufegesetzes, die am 1. Marz 2012 verdéffentlicht wurden. Darin findet sich
unter anderem ein Vorschlag fur die strukturelle und inhaltliche Ausrichtung einer akademi-

schen Pflegeausbildung.

¢ Hauswirtschaft

Hauswirtschaftliche Leistungen strukturieren und bestimmen den Alltag von Menschen und be-
einflussen Gesundheit und Wohlbefinden insbesondere in stationaren Pflegeeinrichtungen. Ge-
rade fur demenziell erkrankte Menschen kdnnen z.B. stationdre Hausgemeinschaften eine dem
gewohnten Alltag nahe kommende, gelungene Wohnform darstellen. Bei dieser Wohn- und Be-
treuungsform steht die Schaffung einer bewohnerorientierten Tagesstruktur und Aktivierung im
Vordergrund. Nach der Deutschen Gesellschaft fir Hauswirtschaft flir Menschen in sozialen
Einrichtungen hat die Hauswirtschaft u.a. die Funktion, die pflegebedurftigen Menschen zu akti-
vieren und ihre Selbstandigkeit zu erhalten. Sie hat unmittelbare Wirkung auf Zufriedenheit und

Wohlbefinden. Diese Faktoren haben fur Menschen mit Demenz wesentliche Bedeutung.

Hauswirtschaftliche Betreuungsleistungen werden neben hauswirtschaftlichen Versorgungsleis-
tungen in samtlichen hauswirtschaftlichen Berufen schwerpunktmalig vermittelt. In der Ausbil-
dung wird die Arbeit mit alteren, auch speziell mit demenziell erkrankten Personen beriicksich-

tigt.
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Fir die Helferebene gibt es die Ausbildung zur Dienstleistungshelferin und zum Dienstleis-
tungshelfer und Hauswirtschaftshelferin und Hauswirtschaftshelfer (zuklnftig: Helferin und Hel-
fer fur Erndhrung und Versorgung), flr die Fachkraftebene zur Hauswirtschafterin und zum
Hauswirtschafter (zukinftig: Assistentin und Assistent flir Erndhrung und Versorgung) und fir
die FUhrungsebene zur Meisterin und zum Meister, Technikerin und Techniker, Betriebsleiterin
und Betriebsleiter, Geprifter Fachhauswirtschafterin und Gepriften Fachhauswirtschafter oder

Betriebswirtin und Betriebswirt.

Eine vom Bayerischen Landwirtschaftsministerium in Auftrag gegebene Studie zur Optimierung
der Leistungen und Arbeitsablaufe in stationdren Hausgemeinschaften bestatigt ausgehend von
der untersuchten Praxis in verschiedenen Einrichtungen die Vorteile hauswirtschaftlicher Fach-
qualifikation zusatzlich zu den anderen Professionen. So erfolgte in den untersuchten Einrich-
tungen mit eher hauswirtschaftlicher Orientierung im Prasenzbereich die Versorgung der Be-
wohner starker fordernd und ressourcenorientiert. Die Studie fordert, abhangig von der Konzep-
tion der Einrichtungen, in den Wohngruppen oder zumindest wohngruppenubergreifend haus-

wirtschaftliche Fachkrafte einzusetzen.

Ziel ist es, dass Absolventinnen und Absolventen hauswirtschaftlicher Fachqualifikatio-
nen zusatzlich zu den anderen Berufsgruppen verstarkt in samtlichen Einrichtungen der

Versorgung von Menschen mit Demenz eingesetzt werden.

Auf Bundesebene setzt sich das Bayerische Landwirtschaftsministerium fir eine Novellierung
der derzeit glltigen Ausbildungsverordnung zur Hauswirtschafterin und zum Hauswirtschafter
ein, um fir die beruflichen Einsatzgebiete eine noch starkere Spezifizierung zu ermdéglichen.
Ziel ist, die hauswirtschaftliche Betreuung und Aktivierung demenziell erkrankter Personen im

Rahmen von Wahlqualifikation in der Ausbildung zu vertiefen.

Voraussetzung dafur ist jedoch, dass in den Einrichtungen geeignete Ausbildungsstellen zur
Verfligung stehen und den Absolventen Fachkraftstellen offen stehen. Derzeit fuhrt das Bayeri-
sche Landwirtschaftsministerium eine Studie Uber den Bedarf an hauswirtschaftlichen Arbeits-
kraften auf dem Arbeitsmarkt durch. Sollten sich hier weitere Aspekte fur soziale Einrichtungen
fur altere Menschen und Menschen mit Demenz ergeben, wird dies Grundlage fur weitere Ge-

sprache sein.

Zum Schuljahr 2012/2013 wurde die Ausbildung an den Berufsfachschulen fir Hauswirtschaft
modifiziert. Die Berufsfachschule flr Erndhrung und Versorgung flhrt neben der Bezeichnung

,Hauswirtschafterin und Hauswirtschafter* zur erganzenden Bezeichnung ,Assistentin und As-
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sistent fur Ernadhrung und Versorgung®. Als Lerninhalt wurde das Wahlpflichtfach ,,Grundversor-
gung und Betreuung alter, erkrankter Menschen® aufgenommen, in dem die Inhalte der Richtli-
nie nach § 87b Abs. 3 SGB Xl zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zusatzlichen Betreu-
ungskraften fir die Begleitung demenziell erkrankter Menschen in stationaren Einrichtungen fir
altere Menschen vermittelt werden. Die Schwerpunktsetzung in Richtung Versorgung und Be-
treuung pflegebedirftiger Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen innerhalb der
beruflichen Erstausbildung auf Fachkraftebene ermdglicht es kiinftigen Absolventinnen und Ab-
solventen, entsprechend ihrer Qualifikation insbesondere die Bewohnerinnen und Bewohner in
stationaren Einrichtungen fur altere Menschen aber auch in neuen Wohnformen besser bei ih-

ren alltdglichen Aktivitdten zu unterstitzen.

e Ernahrung im hauslichen Umfeld und Verpflegungskonzepte fir Menschen mit De-

menz in stationdrer Versorgung

Menschen mit Demenz verlieren in der Regel mit fortschreitender Erkrankung die Fahigkeit,
sich um eine angemessene Ernadhrung zu kiimmern. Dies beginnt bereits beim Einkaufen von
Nahrungsmitteln und Getranken sowie der Essenszubereitung. Oft lassen auch Hunger- und
Durstgeflihl nach, das Geschmacksempfinden verandert sich. Mit weiterem Verlust kognitiver
Fahigkeiten bei fortgeschrittener Demenz kénnen die Betroffenen schliellich nicht mehr mit
Besteck umgehen. Essen und Trinken sind dann nur noch mit Unterstitzung méglich; nicht sel-
ten verweigert sich der schwer an Demenz erkrankte Mensch phasenweise oder ganzlich der
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. Kau- und Schluckbeschwerden treten meist in der End-
phase der Erkrankung auf und erfordern spezielle Nahrungszubereitungen. Im Extremfall kén-
nen sie die orale Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme unmdéglich machen. Spatestens dann
stellt sich die emotional konfliktreiche Frage nach der Notwendigkeit einer Sondenernahrung.
Derzeit wird rund jeder sechzehnte Heimbewohner per Sonde ernahrt, fir den hauslichen Be-

reich gibt es keine zuverlassigen Angaben.

Dem Krankheitsverlauf angepasste MalRnahmen kdénnen eine Mangelerndhrung wirksam ver-
zogern. Stehen zunachst Hauswirtschaft und soziale Betreuung im Vordergrund, wird im weite-
ren Verlauf die unmittelbare personelle Unterstiitzung beim Essen und Trinken in Form von Mo-
tivation, Anleitung und schlieBlich Eingeben der Nahrung und Flissigkeit notwendig. Nah-
rungsmitteln mit hohem Energie- und Eiweil3gehalt ist der Vorzug zu geben. Kostformen, wie
.Fingerfood“ oder ,Eat-by-Walking“ kénnen eine selbstandige Nahrungsaufnahme erleichtern.
Auch bei bereits bestehenden Kau- oder Schluckstérungen kann in vielen Fallen noch eine aus-
reichende orale Erndhrung aufrechterhalten werden. Dies erfordert jedoch neben der zeitauf-

wendigen persdnlichen Assistenz beim Essen spezielle Nahrungszubereitungen individuell ge-
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eigneter Konsistenz. Getranke kénnen durch Zusatze angedickt werden. ,Smoothfood“ oder
~>chaumkost“ kdnnen vor allem in GroRRkiichen hergestellt werden und stellen appetitanregen-
de Zubereitungen naturlicher Lebensmittel dar. Leider wird dies bislang nur in wenigen, diesbe-
zuglich sehr engagierten Heimen angeboten. Auch industriell hergestellte hochkalorische
Trinknahrung kann gerade im hauslichen Bereich einen Baustein im individuellen Ernahrungs-

konzept darstellen.

Voraussetzung fur den Erfolg dieser Mal3nahmen ist ein frihzeitiger Beginn. Dies erfordert sei-
tens des medizinischen und pflegerischen Fachpersonals das Erkennen der Notwendigkeit,
moglichst noch bevor ein Gewichtsverlust als Zeichen einer Unterernahrung auftritt. Gerade
auch in Krankenhdusern sollten die erforderliche Qualifikation und Strukturen geschaffen wer-

den.

Wissenschaftlichen Studien zufolge flhrt die Sondenerndhrung bei Menschen mit weit fortge-
schrittener Demenz entgegen friherer Annahmen in den allermeisten Fallen nicht zu einer Er-
héhung der Lebenserwartung. Im Gegenteil, mit der Sondenernahrung verbundene Nebenwir-
kungen und ggf. erforderliche Fixierungsmalinahmen beinhalten eine drastische Reduktion der
noch verbliebenen Lebensqualitdt und moglicherweise auch der Uberlebenszeit. AuRerdem
verbietet sich eine Sondenernahrung gegen den ausdriicklich verfiigten Willen (Patientenverfi-
gung) oder mutmaRlichen Willen des Betroffenen. Orale Ernahrung hingegen ermdglicht positi-
ve Geschmackserlebnisse und beinhaltet persénliche Zuwendung als Bestandteil der Men-

schenwdirde.

Ziel ist es, die orale Erndhrung und Flissigkeitszufuhr bei Menschen mit Demenz ange-

messen zu gestalten und Mangel-/Unterernahrung begriindet zu vermeiden.

Um dieses Ziel zu verwirklichen, mussen Informations- und Unterstitzungsangebote sowohl fur

Betroffene als auch die Angehérigen und Pflegenden geschaffen werden.

Allein lebende Menschen mit Demenz bendtigen Unterstitzung beim Einkauf und der Hauswirt-
schaft. Es sollten geeignete gastronomische Angebote flir Menschen mit Demenz in unmittelba-
rer Wohnortnahe (Quartier) vorhanden sein. Eine individuelle personelle Betreuung (personliche
Assistenz) beim Essen ware winschenswert. Angesichts des extrem hohen Zeitaufwandes in
der persoénlichen Assistenz beim Essen und Trinken sind hier auch im stationaren Bereich an-
gesichts des zunehmenden Mangels an Pflegefachpersonal innovative Lésungen gefragt. An
den Einsatz von ,Essenspaten® unter der fachlichen Anleitung/Aufsicht einer Pflegkraft ist zu

denken.
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Durch Information kdnnen sich innovative Kostformen (Fingerfood, Eat-by-Walking, Schaum-
kost) als taglicher Bestandteil des Speiseplanes in Heim-, Krankenhaus- und Cateringkiichen

(einschl. im Essen-auf-Radern) etablieren.

Und auch in der Ausbildung von Arztinnen und Arzten, Kranken- und Altenpflege sollten die
besonderen Bedirfnisse von Menschen mit Demenz hinsichtlich spezieller Erfordernisse in der
Ernahrung verankert werden, spezielle Kostzubereitungen sollten Bestandteil der Ausbildung in

der Hauswirtschaft sein.

Informationsangebote fur pflegende Angehdrige und Betreuer zum Thema ,Erndhrung bei De-

menz® sind wichtig.

Das Bayerische Sozialministerium hat im Jahr 2008 mit der Veroffentlichung des Leitfadens
.Klnstliche Ernahrung und Flissigkeitsversorgung“ Wege einer differenzierten Indikationsstel-
lung der enteralen Ernahrung (Sondenernahrung) unter besonderer Berticksichtigung der Be-

dirfnisse von Menschen mit Demenz aufgezeigt.

Im Rahmen eines Modellprojekts hat das Bayerische Sozialministerium mit erfahrenen Fachleu-
ten einen ,Ratgeber fir die richtige Ernahrung bei Demenz” erarbeitet, der bereits in 2. aktuali-
sierter Auflage erschienen ist. Dieser Ratgeber richtet sich sowohl an pflegende Angehdérige wie

auch hauptamtliche Pflegekrafte.

Das Bayerische Ernahrungsministerium erfasst derzeit im Rahmen einer Modellphase die Be-
durfnisse von Angehdrigen von Menschen mit Demenz und deren Bedarf an Unterstiitzung im
Bereich Ernahrung und Bewegung fiir den gemeinsamen Alltag. Die Erkenntnisse aus der Mo-
dellphase sollen aufbereitet und als Unterstlitzung von Betreuungspersonen und einschlagigen
Multiplikatoren verwertet werden. Die an Demenz Erkrankten und deren Angehdrige sind eine
Teilzielgruppe des ,Netzwerks ,Generation 55plus — Erndhrung und Bewegung®. Es geht um

Personen/Institutionen, die sich ambulant um Menschen mit Demenz kiimmern.

Diese Modellphase lauft im Raum Augsburg, Ebersberg und Landshut (Dienstgebiete der jewei-
ligen Amter fur Ernahrung, Landwirtschaft und Forsten) fur Altere Menschen ab 55 Jahren all-
gemein. Als Teilzielgruppe werden Bedarf und die Bedurfnisse von Betreuungspersonen von
Demenzerkrankten im Jahr 2013 auf kommunaler bzw. Gemeindeebene erfasst. Dabei werden
Netzwerke aufgebaut und bestehende genutzt, aus Institutionen und Verbanden und aktiven

Einzelpersonen, die sich mit der Thematik JAltere Menschen* befassen. Die fachlichen Themen
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konzentrieren sich dabei auf Ernahrung und Bewegung und darauf, wie Angebote aufzubereiten
sind, damit die Zielgruppe erreicht wird. In den Prozess der Angebotsentwicklung ist die Ziel-

gruppe mit eingebunden.

Im Bereich der stationaren Versorgung qualifizieren und vernetzen die acht Fachzentren Ernah-
rung/Gemeinschaftsverpflegung Fach- und Flhrungskrafte, die flr Seniorenverpflegung ver-
antwortlich sind. Das Maflinahmenbtindel umfasst Arbeitskreise, Informationsveranstaltungen,
Workshops. Die Fachzentren bieten regelmaRig Veranstaltungen zum Thema ,Verpflegung bei
Demenz* an. Bayernweit finden jahrlich Fachtagungen zu Gemeinschaftsverpflegung statt, die
die Thematik aufgreifen. 2012 findet die erste bayerische Fachtagung Seniorenverpflegung im

Rahmen des Wettbewerbs flr ausgezeichnete Seniorenverpflegung statt.

e Aus-, Fort- und Weiterbildung von (Haus-)Arztinnen und (Haus-) Arzten

Die notwendigen Kompetenzen zur medizinischen Versorgung von Menschen mit Demenz sind
zwar in der Psychatrie, Neurologie und Geriatrie vorhanden. Der weit Gberwiegende Teil aller
Menschen mit Demenz in Deutschland wird allerdings durch Hausarztinnen und Hausarzte ver-

sorgt.

Ziel muss daher sein, die Fort- und Weiterbildung von Hausarztinnen und Hausarzten zu

systematisieren und zu verstarken.

Der Bayerische Hausarzteverband bietet seit Jahren im Rahmen seiner Fortbildungen u.a. das
sog. ,Hausarztliche Geriatrische Basisassessment® an, um die bereits im Studium, der Ausbil-
dung und wahrend der praktischen Tatigkeit als Hausarztin und Hausarzt erlangten umfassen-

den medizinischen Kenntnisse und Fahigkeiten in diesem Bereich aktuell zu halten.

Im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgungsvertrage (HzV-Vertrage) ist der Nachweis der
Teilnahme an dieser Fortbildung zwischenzeitlich standardmaRig Teilnahmevoraussetzung und
damit ein Beweis der zusatzlichen Qualitdtsanforderungen der HzV-Vertrage. Um die Rolle der
Hausarztinnen und Hausarzte bei der Versorgung Demenzerkrankter weiter zu starken und auf-
zuwerten wird das Bayerische Gesundheitsministerium gemeinsam mit dem Hausarzteverband
und der fur die arztliche Fort- und Weiterbildung in Bayern zustandigen Bayerischen Landesarz-
tekammer die Schaffung einer Zusatzweiterbildung ,Gerontopsychiatrische Grundversorgung®
prifen. Das Weiterbildungsmodul kénnte sich von der Ausbildungsdauer her an der bereits

etablierten Zusatzausbildung ,Suchtmedizinische Grundversorgung“ orientieren.
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o Schulung / Weiterbildung des Krankenhauspersonals

Nach Schatzungen von Experten leiden bereits heute ca. 10 - 15 % der Krankenhauspatienten,
die wegen einer koérperlichen Erkrankung im Allgemeinkrankenhaus behandelt werden, an einer
Demenz. Die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer Demenz in Krankenhausern wird

sich mit der demografischen Entwicklung weiter erhéhen.

Diese Patientinnen und Patienten benotigen besondere Fursorge. Allein die veranderte Alltags-
umgebung stellt fir sie eine enorme Herausforderung dar. Um belastende Situationen fur die
Patientinnen und Patienten, ihre Angehdrigen und das Krankenhauspersonal zu vermeiden, ist
ein Grundverstandnis fur die Erkrankung notwendig. Zudem ist ein sensibler Umgang mit den

Patientinnen und Patienten wichtig.

Ziel muss es sein, das Krankenhauspersonal fiir die besonderen Bediirfnisse von Men-

schen mit Demenz zu sensibilisieren.

Eine Arbeitsgruppe des Expertenkreises Geriatrie” am Bayerischen Gesundheitsministerium hat
sich der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer Demenzerkrankung im Allge-
meinkrankenhaus gewidmet. Sie hat 20 Empfehlungen fir Krankenhaustrager zur Betreuung
dieser Patientengruppe erarbeitet, die im Jahr 2011 veréffentlicht wurden. Die Empfehlungen
beinhalten u. a. ein abgestuftes Angebot an Schulungen bzw. Fortbildungen fir das gesamte
Krankenhauspersonal (Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten, Pflegepersonal
und Verwaltungspersonal). Die Empfehlungen wurden an alle bayerischen Krankenhauser ver-

sandt.

Das Bayerische Gesundheitsministerium fordert die Umsetzung der Empfehlungen in Kranken-
hausern. Zum Beispiel wurde 2011/2012 ein Projekt der Deutschen Alzheimer Gesellschaft
Landesverband Bayern e. V. gefordert, das sich - entsprechend der 20 Empfehlungen - zum
Ziel gesetzt hat, Allgemeinkrankenhauser Uber das Thema Demenz zu informieren und konkre-
te Konzepte in den Klinikalltag einzuflihren. Ein wichtiger Baustein des Projekts ist die Schulung
des Krankenhauspersonals. Aufgrund der positiven Ergebnisse der teilnehmenden Kranken-
hauser wird das Projekt 2012 auf weitere Krankenhauser in allen sieben Regierungsbezirken,

insbesondere auch im landlichen Raum, ausgeweitet werden.

" Der Expertenkreis Geriatrie ist ein Gremium, das das Bayerische Gesundheitsministerium in allen Fra-
gen der Altersmedizin berat. In ihm sind die Verbande und Institutionen, die sich mit der Altersmedizin in

Bayern befassen, vertreten.
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e Schulung / Weiterbildung fur alle in der Sterbebegleitung Tatigen

Das Thema Demenz bei Schwerstkranken und Sterbenden ist bereits Teil der Grundausbildung

der Hospizhelferinnen und Hospizhelfer und der Qualifizierungskurse in Palliative Care.

Die Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Betreuung Schwerstkranker und Sterbender Tatigen
wird durch die Bayerische Stiftung Hospiz geférdert. Sie bezuschusst unter anderem die
Grundausbildung ehrenamtlicher Hospizhelferinnen und Hospizhelfer mit 18 Euro pro Fortbil-
dungseinheit (2012).

Die speziellen Bedurfnisse von Menschen mit demenzieller Erkrankung in der Hospizarbeit wa-
ren bereits 2010 Thema einer zweitdgigen Fachtagung der Bayerischen Stiftung Hospiz in
Schloss Schney. Sie widmete sich der Sterbebegleitung in komplexen Situationen. Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer der Tagung waren uberwiegend ehrenamtliche Hospizhelferinnen und
Hospizhelfer, die als Multiplikatoren in den Hospizvereinen dienen. Schwerpunkt der Fachta-
gung waren Workshops mit Themen wie: ,Altenheimseelsorge fur schwerkranke und demente
Menschen®, ,Validation bei Demenzkranken®, ,Ethische Fragen bei Demenzkranken®, ,Sterben

Demente anders?“ und ,Rituale im Umgang mit Demenzkranken®.

Im Vordergrund der Fortbildung der ehrenamtlichen Hospizhelferinnen und Hospizhelfer steht
die Frage der Methodik, um mit Menschen mit Demenz eine Beziehung aufzubauen und somit
deren eigene und besondere Bedlrfnisse erkennen und auf diese eingehen zu kénnen. Not-
wendig ist beispielsweise ein verandertes Kommunikationsverhalten der Hospizhelferinnen und
Hospizhelfer und eine angepasste Schmerzanamnese und —therapie. In dieser Methodik liegt
der Schwerpunkt der Schulung der Hospizhelferinnen und Hospizhelfer, damit diese authen-
tisch, respektvoll und mit der notwendigen Empathie auf die Ihnen anvertrauten Menschen zu-

gehen kdnnen.

Ziel ist es, die Sterbebegleitung von Menschen mit Demenz durch entsprechende Fort-

und Weiterbildung weiter zu verbessern.

Die Bayerische Stiftung Hospiz unterstutzt die Hospizvereine entsprechend ihrer Satzung um-
fassend bei der Aus-, Fort- und Weiterbildung der ehrenamtlichen Hospizhelferinnen und Hos-

pizhelfer.
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Vom Deutschen Hospiz- und PalliativVerband (DHPV) wurde ein spezielles Schulungskonzept
fur den Umgang mit schwerstkranken und sterbenden demenzerkrankten Menschen namens

»~o0rgsam* entwickelt.

Das Bayerische Gesundheitsministerium férdert im Rahmen einer Qualifizierungsoffensive Fort-
und Weiterbildungskurse in Palliative Care. Hierzu wurde ein einheitliches Qualifizierungsprofil,

das auch das Thema Demenz bericksichtigt, erarbeitet.

Konkrete Fortbildungen im Bereich Demenz werden im Hospizbereich beispielsweise auch von

den Hospizakademien angeboten.

e QualifikationsmaBnahmen im Polizeibereich

Im Bereich der Bayerischen Polizei wurden verschiedene QualifizierungsmaRnahmen mit dem
Ziel, einer Sensibilisierung bzw. Schulung von Polizeibeamtinnen und Polizeibeamten beim

Umgang mit Personen mit einer Demenzerkrankung durchgefihrt.

Das Polizeiprasidium Oberbayern Nord hat im Mai 2011 eine 2-stlindige Fortbildungsveranstal-
tung zum Thema ,Umgang mit Demenzkranken“ durchgefiihrt. Hierbei wurde Uber das Krank-
heitsbild ,Demenz® informiert und den Umgang mit Erkrankten u. a. bei polizeilichen Einsatzen,
z. B. bei Vermisstenfallen, Ladendiebstahlen, Notrufannahme. An der Veranstaltung nahmen

Beamtinnen und Beamte aus verschiedenen Dienststellen des Bereichs Ingolstadt teil.

Beim Polizeiprasidium Schwaben (vor der Polizeireform) wurden im Jahr 2006 im Rahmen des
Dienstunterrichtes bei allen Polizeidienststellen der ehemaligen Polizeidirektion Augsburg die
Mitarbeiter im Rahmen der sogenannten ,Alzheimer Kampagne® fur diese Thematik sensibili-

siert.

Aufgrund der positiven Resonanz Ubernahm die Bereitschaftspolizeiabteilung Konigsbrunn im
Rahmen der Ausbildung dieses Thema und fuhrt seitdem fir ihre auszubildenden Beamtinnen
und Beamten unter dem Trager ,Kompetenz Netz Demenz® im Raum Augsburg Thementage zu

Alzheimer und Demenz durch.

Das Verstandnis fir und das Bewusstsein Uiber das Krankheitsbild ,Demenz® ist fur die polizeili-
che Aufgabenerflllung — auch vor dem Hintergrund einer immer alter werdenden Gesellschaft —

unerlasslich.
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Ziel ist es, eine Informationsbroschiire bzw. Handreichung fiir alle bayerischen Polizei-
beamtinnen und Polizeibeamten zu erstellen und hierzu bedarfsorientiert begleitende

SchulungsmaRBnahmen anzubieten.

Im Bereich der Ausbildung fir die zweite Qualifikationsebene des Polizeivollzugsdienstes in
Bayern ist das Thema ,Demenz* Bestandteil des Ausbildungsplans. Die angehenden Polizeibe-
amtinnen und Polizeibeamten erhalten hierbei grundlegende Informationen Uber den Umgang
mit Personen mit einer Demenzerkrankung und werden somit fur die Thematik entsprechend
sensibilisiert. Zudem besteht die Moglichkeit den Umgang mit dieser Personengruppe anhand
von Rollenszenarien auch praxisnah zu trainieren. Die bereits bestehenden Qualifizierungs-
maflnahmen, die im Rahmen der Aus- und Fortbildung der Bayer. Polizei durchgefiuihrt wurden

bzw. geplant sind, sollen auch weiterhin Bestand haben.

Es ist beabsichtigt, eine Fachstelle zu beauftragen, eine Informationsbroschire bzw. Handrei-
chung zu erstellen und die Inhalte der SchulungsmafRnahmen zu definieren. Die Handreichung
sollte sich an bereits bestehenden Handlungsanweisungen z. B. fur den medizinischen Bereich
oder den Ratgebern der Polizeien anderer Lander (Rheinland-Pfalz, Thuringen, Nordrhein-

Westfalen) orientieren.

¢ Einfihrungstagungen fiir Betreuungsrichterinnen und Betreuungsrichter

Betreuungsrichterinnen und Betreuungsrichter benétigen fir die Wahrnehmung ihrer Ge-
schaftsaufgabe neben Rechtskenntnissen auch spezielle Fahigkeiten im Umgang mit den be-
troffenen Menschen sowie Grundlagenwissen hinsichtlich der einschlagigen Krankheitsbilder
und Behinderungen. Wegen der besonderen Anforderungen der Geschéaftsaufgabe ist gesetz-
lich geregelt, dass Proberichterinnen und Proberichter im ersten Jahr nach ihrer Ernennung
Geschéfte der Betreuungsrichterin oder des Betreuungsrichters nicht wahrnehmen durfen (§
23c Absatz 2 Satz 2 GVG). Fortbildungsangebote, die auf die Tatigkeit der Betreuungsrichterin
oder des Betreuungsrichters vorbereiten oder eine Vertiefung der speziellen Kenntnisse ermog-

lichen, werden derzeit bundesweit durch die Deutsche Richterakademie vorgehalten.

Die Erfahrungen der Praxis haben allerdings gezeigt, dass neben der Fortbildung an der Deut-
schen Richterakademie auch ein bayerisches Fortbildungsangebot wiinschenswert ist, das sich
gezielt an neu bestellte Betreuungsrichterinnen und Betreuungsrichter wendet. Gerade Refe-

ratseinsteiger sind namlich nicht immer in der Lage, zu Beginn ihrer neuen Tatigkeit die Zeit fir

eine Fortbildung in Trier oder Wustrau aufzubringen.
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Ziel ist es deshalb, ein bayerisches Fortbildungsprogramm fiir neu bestellte Betreuungs-

richterinnen und Betreuungsrichter anzubieten.

Das Bayerische Justizministerium wird daher ab Anfang 2013 Einfiihrungstagungen fir neu
bestellte bayerische Betreuungsrichterinnen und Betreuungsrichter durchfiihren. Die Tagung
wird die Teilnehmer praxisorientiert und in komprimierter Form auf die Anforderungen des be-
treuungsrichterlichen Referats vorbereiten und insbesondere auch medizinische Aspekte be-

handeln.

Frau S. méchte auch nach der Diagnose Alzheimer-Demenz zu Hause bleiben. Da Frau T. nur
vormittags berufstétig ist und Ihre Kinder bereits ,aus dem Grébsten raus sind“, méchte sie

dem Wunsch ihrer Mutter nachkommen und will selbst die Betreuung libernehmen.

Zunéchst ist dies kein Problem. Frau T. besucht die Mutter zweimal taglich, unterstiitzt sie bei
kleinen Tétigkeiten im Haushalt und sorgt fiir das Essen. Die Nachbarin erklart sich bereit,
abends noch kurz nach der Mutter zu sehen.

Mit der Zeit verschlechtert sich der Zustand der Mutter. Frau S. tut sich zunehmend schwer,
ihren Alltag zu bewdltigen. Alltdgliche Dinge wie Kochen oder Aufrdumen fallen ihr zunehmend
schwerer. Was aber am schwierigsten ist, dass Frau S. Angst alleine hat und immer wieder die
Wohnung verldsst und rufend umbherirrt. Frau T. entschliel3t sich kurzfristig, ihre Mutter zu sich
zu nehmen.

Doch die Mutter ist durch den Ortswechsel verstért und durcheinander. Sie findet sich nicht zu-
recht und irrt nachts umher und ruft nach ihrem Mann. Die Situation in der Familie von Frau T.
wird zunehmend angespannter. Sie selbst splrt die Belastung, durch den wenigen Schilaf und
dass sie mit ansehen muss, wie sich die Mutter verédndert.

Als ihr Mann droht, das gemeinsame Haus zu verlassen, entscheidet sich Frau T., sich Hilfe zu
holen. Sie hért von der Fachstelle fiir pflegende Angehérige und lasst sich dort einen Termin
geben. Dort wird sie umfassend lber die Méglichkeiten beraten, die ihr fiir die ambulante Ver-
sorgung zur Verfliigung stehen.

Mit der Beraterin der Fachstelle erarbeitet Frau T. ein individuelles Konzept zur Betreuung ihrer
Mutter. Gemeinsam mit der Familie entscheidet sich Frau T., das Dachgeschoss ihres Hauses
flr die Mutter herzurichten. Die Rdume werden entsprechend den Bedlirfnissen von Frau S.
umgestaltet; Frau T. lasst sich von der Beratungsstelle ,Wohnen im Alter unterstlitzen. Einge-
richtet mit den eigenen Mébeln und Gegensténden wie in der friiheren Wohnung fiihlt sich Frau
S. dort bald wohl und kommt auch wieder ganz gut zurecht. Sie kann sogar Frau T. bei Téatigkei-
ten im gemeinsamen Haushalt unterstiitzen. Einmal in der Woche besucht Frau S. eine Be-

treuungsgruppe in der Nachbarschaft, was ihr sichtlich Freude bereitet. Und in einer Angehéri-
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gengruppe kann sich Frau T. mit Menschen in der gleichen Situation austauschen. Um auch
abends wieder etwas unternehmen zu kénnen, kommt ab und zu ein ehrenamtlicher Helfer vor-
bei, den Frau S. auch schon gut kennt, und (bernimmt die Betreuung. Da es Frau S. soweit

wieder ganz gut geht, kbnnen auch die Enkel (iber kurze Zeit die Oma betreuen.

IV. Hausliche Versorgung — Entlastung pflegender Angehoriger

Der Uberwiegende Teil der Menschen mit Demenz wird im familiaren Umfeld betreut. Es ent-
spricht dem Wunsch der Betroffenen solange wie mdglich in der vertrauten Umgebung zu blei-
ben und es gibt auch im weiteren Verlauf der Krankheit ein Stick weit Sicherheit, Gewohntes

um sich zu haben.

Demenziell erkrankte Menschen, die zu Hause betreut werden, bendétigen neben einer umfas-
senden haus- und facharztlichen Versorgung ,klassische Pflegeleistungen®, wie Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung, und vor allem Leistungen der hauslichen Betreuung. Leis-
tungen der hauslichen Betreuung umfassen beispielsweise die Entwicklung und Aufrechterhal-
tung einer Tagesstruktur, die Hilfe bei der Einhaltung des Tag-/Nacht-Rhythmus, die Durchflih-
rung bedurfnisgerechter Beschaftigungen (z.B. Unterstlitzung bei Hobbies, Biografiearbeit, Be-
gleitung bei Spaziergangen) sowie die Ermdglichung des Besuchs von Verwandten und Freun-
den. Aber auch Unterstitzungsleistungen bei der Regelung von finanziellen und administrativen

Angelegenheiten kommen in Betracht.

Aufgrund des hohen Betreuungs- und Beaufsichtigungsaufwands ist die Pflege von demenziell
erkrankten Menschen nicht nur besonders zeitintensiv, sondern auch koérperlich und seelisch
belastend. Viele pflegende Angehdrige flihlen sich korperlich und seelisch am Ende ihrer Krafte,
sind gesundheitlich gefahrdet und aufgrund der zeitintensiven Pflegetatigkeit oft auch sozial
isoliert. Zudem stellt die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf pflegende Angehdrige vor erhebili-

che Probleme.

Pflegende Angehdrige tragen erheblich dazu bei, den Umzug in ein Heim hinaus zu schieben
oder sogar zu vermeiden. Zur Starkung der hauslichen Pflege ist somit der Erhalt der Gesund-

heit und der Pflegebereitschaft pflegender Angehdriger unerlasslich.

Der Verbleib in der hauslichen Umgebung kann nur dann sichergestellt werden, wenn es ein gut
funktionierendes Netz an Beratung und Unterstiitzung gibt, auf das die Betroffenen und die

(pflegenden) Angehdrigen jederzeit zugreifen kdnnen.
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e Haus- und Facharztliche Versorgung

Nach Angaben in einer Patienteninformation der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (KVB)
zum Thema Demenz werden tber 90 Prozent der Menschen mit Demenz von ihrer Hausarztin
oder ihrem Hausarzt behandelt. Derzeit ist Bayern im hausarztlichen Bereich gut versorgt. In
keinem der 79 Planungsbereiche besteht oder droht Unterversorgung. Knapp die Halfte der
Planungsbereiche ist aufgrund von Uberversorgung nach der Bedarfsplanungsrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fur weitere Hausarzt-Niederlassungen gesperrt. Im

facharztlichen Bereich gilt dies sogar flr den Grofteil aller Planungsbereiche.

Die bisherige Bedarfsplanung ist jedoch veraltet und beriicksichtigt den tatsachlichen lokalen
Bedarf teilweise nur unzureichend. Zudem liegt haufig eine ungleiche Verteilung der Arztinnen
und Arzte innerhalb eines Planungsbereiches vor. Eine weitere Herausforderung stellt die Al-
tersstruktur der Hausarztinnen und Hausarzte dar. Etwa ein Viertel der Hausarztinnen und
Hausarzte ist 60 Jahre oder alter. In den nachsten Jahren mussen daher zahlreiche Praxen

nach besetzt werden. Dies wird aber gerade in Iandlichen Regionen zunehmend schwieriger.

Neben der Hausarztin und dem Hausarzt werden Demenzerkrankungen auch von Nervenarz-
tinnen und Nervenarzten, Neurologinnen und Neurologen und Psychiaterinnen und Psychiatern
behandelt. Fiir diese Arztgruppen stehen bayernweit aufgrund von bedarfsplanerischer Uber-
versorgung kaum noch Niederlassungsmoglichkeiten zur Verfliigung. Teilweise wird aber von

langen Fahrt- und Wartezeiten betroffener Patientinnen und Patienten berichtet.

Ziel ist es, eine bedarfsgerechte und flaichendeckende haus- und facharztliche Versor-

gung der Patientinnen und Patienten zu sichern.

Bayern hat bereits zahlreiche MalRnahmen initiiert, um mehr junge Arztinnen und Arzte friihzei-
tig mit dem Beruf der niedergelassenen (Haus-)Arztin und des niedergelassenen (Haus-)Arztes
vertraut zu machen. An der Technischen Universitat Munchen besteht seit Oktober 2009 der
erste bayerische Lehrstuhl fur Allgemeinmedizin. In Erlangen ist das Berufungsverfahren fur
einen neuen Lehrstuhl fur Allgemeinmedizin angelaufen. Ziel ist es, weitere Lehrstuhle fur All-
gemeinmedizin zu errichten. In der arztlichen Weiterbildung ist es wichtig, dass die Weiterbil-
dungsassistentinnen und Weiterbildungsassistenten eine strukturierte und kontinuierliche Wei-
terbildung vorfinden. Weiterbildungsverbiinde in der Allgemeinmedizin, die auch in Bayern im-
mer zahlreicher werden, leisten hier einen wesentlichen Beitrag. Am 17.12.2010 wurde die Ko-

ordinierungsstelle zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin bei der Bayeri-
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schen Landesarztekammer (BLAK) offiziell ins Leben gerufen. Ziel ist die Initiierung und Forde-

rung der Grindung von Weiterbildungsverbtinden.

Auch im Verfahren zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) hat sich Bayern daflr
eingesetzt, dass die Rahmenbedingungen fir Arztinnen und Arzte im landlichen Raum attrakti-
ver werden. So werden beispielsweise kinftig Arztinnen und Arzte in unterversorgten Bereichen
oder in Regionen mit zusatzlichem lokalen Versorgungsbedarf von MalRhahmen zur Mengen-
und damit zur Honorarbegrenzung ausgenommen. Auch kdnnen in solchen Gebieten Honorar-
zuschlage vereinbart werden. Mit einem Strukturfonds kann die KVB zudem gezielt Anreize zur

Niederlassung an bestimmten Orten setzen.

Bayern setzt aber auch eigene Fordermittel ein. Damit die derzeit qualitativ hochwertige und
flachendeckende medizinische Versorgung auch zukinftig in allen Landesteilen erhalten bleibt,
hat Bayern Forderprogramme zum Erhalt und zur Verbesserung der arztlichen Versorgung auf-
gelegt. Hierfur sind bis 2014 Mittel in H6he von mehr als 15 Millionen Euro vorgesehen. Es
werden innovative Projekte gefordert, die den Strukturwandel im Gesundheitswesen modellhaft
bewaltigen und die auch auf andere Regionen Ubertragen werden kénnen. Ferner unterstitzt
Bayern auch in Gebieten mit besonderem Versorgungsbedarf die Griindung oder Ubernahme
von Hausarztpraxen mit einer Niederlassungspramie, um damit Engpassen in der arztlichen
Versorgung frihzeitig entgegenzusteuern. Des Weiteren gibt es ein eigenes Stipendienpro-
gramm fur Medizinstudierende, die sich verpflichten, nach der Facharztweiterbildung fur eine

bestimmte Zeit als Arztin oder Arzt im landlichen Raum tatig zu sein.

Zudem hatte der Bundesgesetzgeber des GKV-VStG den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) beauftragt, bis zum 01. Januar 2013 die flr die Bedarfsplanung mafgeblichen Planungsbe-
reiche neu zu regeln mit dem Ziel, eine flichendeckende Versorgung der Bevolkerung zu ge-
wahrleisten. Der G-BA hatte - unter Mitberatung Bayerns als einem der Landervertreter im zu-
standigen Unterausschuss - diesen Auftrag zum Anlass genommen, die Bedarfsplanungsrichtli-
nie umfassend zu Uberarbeiten. Sie ist seit dem 01. Januar 2013 in Kraft und bildet den neuen
rechtlichen Rahmen flr die von den Partnern der Selbstverwaltung (Kassenarztliche Vereini-

gungen und Krankenkassen) in den Landern vorzunehmende vertragsarztliche Bedarfsplanung.

Mit der neuen Richtlinie erhalt die Selbstverwaltung nun erkennbar mehr Spielrdume, um regio-
nale Besonderheiten klnftig besser berlcksichtigen zu kénnen. So kdnnen gezielt Niederlas-
sungsmadglichkeiten in derzeit noch gesperrten Gebieten geschaffen werden, wenn dort auf
Grund regionaler Besonderheiten - z. B. aufgrund der regionalen Demografie und Morbiditat-

weitere Arztsitze fir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich sind. Auch kdnnen die Zu-
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schnitte der Planungsbereiche so verandert werden, dass einer Konzentration der arztlichen
Versorgung auf die Ballungsgebiete entgegengesteuert wird. Ziel ist es, die wohnortnahe und
flachendeckende Versorgung auf qualitativ hohem Niveau zu erhalten und auszubauen. Warte-
zeiten bei Facharztinnen und Fachéarzten in strukturschwachen Gebieten sollen reduziert wer-
den. Mit einer vollstdndigen Umsetzung des neuen Richtlinienrechts durch die zustandigen

Partner der Selbstverwaltung in Bayern ist jedoch nicht vor Ende Juni 2013 zu rechnen.

Fir die wohnortnahe flachendeckende Versorgung spielen gerade auch die Hausarztinnen und
Hausarzte eine wichtige Rolle. Hausarztinnen und Hausarzte stellen eine zentrale Saule der
arztlichen Versorgung dar. Dies gilt besonders in l&ndlich gepragten Regionen, in denen die
niedergelassene Hausarztin und der niedergelassene Hausarzt haufig die einzige wohnortnahe
arztliche Versorgung bietet. Um gerade auch junge Medizinerinnen und Mediziner fur den Beruf
der Hausarztin und des Hausarztes zu gewinnen, muss die hausarztzentrierte Versorgung noch

attraktiver gemacht werden. Gute Leistung muss auch kinftig angemessen honoriert werden.

Bayern hat daher Uber eine Bundesratsinitiative die Bundesregierung zur Wiedereinfihrung des
§ 73b SGB V ohne gesetzlich vorgegebene Honorarobergrenze aufgefordert. Die Partner der
Selbstverwaltung sollen im Interesse der Versorgungsqualitdt und der Versorgungssicherheit
ihren vollen Verhandlungs- und Gestaltungsspielraum zurlick erhalten. Zusammen mit der For-
derung nach einer Streichung der Honorarobergrenze wird die Bundesregierung darin aber
auch zu einer Weiterentwicklung der qualitativen Mindeststandards von Hausarztvertragen auf-
gefordert, die durch eine weitere Konkretisierung und Erganzung des Anforderungskatalogs in §
73b Abs. 2 SGB V umgesetzt werden soll. Leider hat der Antrag Bayerns im Bundesrat keine
Mehrheit erhalten. Die Bayerische Staatsregierung wird die Initiative jedoch bei geeigneter Ge-

legenheit weiter verfolgen.

e Beratungsangebote

Bei Eintritt einer Demenzerkrankung bzw. Pflegebedurftigkeit besteht bei Betroffenen und An-
gehorigen immenser Aufklarungs- und Beratungsbedarf. Dieser bezieht sich nicht nur auf das
Krankheitsbild der Demenz bzw. auf mdgliche Therapien, sondern auch auf Pflege-, Betreu-
ungs- und Unterstlitzungsangebote in der Umgebung sowie Leistungen der Sozialen Pflegever-
sicherung und staatlicher Transferleistungen (z.B. Hilfe zur Pflege, Eingliederungshilfe, Sozial-
hilfe). Der Organisationsgrad der Betreuung und die Beratungs- und Hilfsangebote fiir die An-
gehorigen ist entscheidend fir die Frage, ob und wie lange ein Betroffener in seinem hauslichen

Umfeld bleiben kann.
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In Bayern gibt es rund 100 ,Fachstellen fir pflegende Angehérige”, die vom Bayerischen So-
zialministerium gefdrdert werden. Die Fachstellen beraten pflegende Angehdrige, helfen bei
Behoérdenangelegenheiten, Finanzierungsfragen in der Pflege und betreiben Offentlichkeitsar-
beit. Durch die psychosoziale Beratung, begleitende Unterstitzung und Entlastung der pflegen-
den Angehdrigen sollen die Fachstellen verhindern, dass die Angehérigen durch die oft lang
andauernde Pflege selbst erkranken und zum Pflegefall werden. lhre Aufgabe erflllen die
Fachstellen insbesondere durch eine kontinuierliche und offene Zusammenarbeit mit allen am
Pflegenetzwerk beteiligten. Sie dienen als Anlaufstellen gerade auch bei Fragen rund um das
Thema ,Demenz“. Um zu vermeiden, dass die Hilfesuchenden von einer Beratungsstelle zur
anderen verwiesen werden, sind die Fachstellen und die vorhandenen Pflegestiitzpunkte raum-

lich verbunden.

Daneben besteht ein solides Netz an Pflegeberatungsangeboten, das wohnortsnah und neutral
ist. Die acht Pflegestiitzpunkte in Coburg, Nirnberg, Roth, Neuburg-Schrobenhausen, Schwein-
furth, HaBberge, Rhon-Grabfeld und Wirzburg, einige Mehrgenerationenhauser sowie der Pfle-
geservice Bayern als kassenubergreifende telefonische Erstanlaufstelle bieten Beratung in Sa-
chen Pflege an. Erganzt werden diese Angebote durch das Pflegeberatungsangebot der ge-
setzlichen und privaten Pflegekassen sowie die Beratungsstellen der Wohlfahrtsverbande, der
ambulanten Pflegedienste, der stationaren Betreuungseinrichtungen sowie der kommunalen

Einrichtungen.

In Bayern sind bereits sechs gerontopsychiatrische Dienste eingerichtet. Gerontopsychiatrische
Dienste sind Kontakt- und Beratungsstellen fur altere Menschen und ihre Angehdrigen. Sie be-
treuen psychisch erkrankte altere Menschen in ihrem vertrauten Lebensumfeld und Uberneh-
men insbesondere auch die Betreuung und Beratung von Menschen mit Demenz und deren
Angehdrigen. Auflierdem sind an derzeit 49 sozialpsychiatrischen Diensten in Bayern ca. 60
gerontopsychiatrische Fachkrafte an sozialpsychiatrische Dienste angegliedert, die im Umgang

mit Menschen mit Demenz speziell geschult sind.

Auch seitens der Sozialpddagoginnen und Sozialpadagogen im Offentlichen Gesundheitsdienst
in Bayern wird Betroffenen und Angehorigen Beratung Uber Hilfs- und Unterstitzungsméglich-
keiten angeboten. Ein Schwerpunkt ist hier u. a. die aufsuchende Beratung alleinstehender Be-

troffener.

Ziel ist es, das Beratungsangebot weiter auszubauen und bestehende Beratungsmoég-

lichkeiten bekannt zu machen.
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Auch wenn derzeit rund 100 Fachstellen fir pflegende Angehérige geférdert werden, ist eine
flachendeckende Versorgung noch nicht erreicht. Das Bayerische Sozialministerium wird auch
weiterhin den Ausbau von Fachstellen flr pflegende Angehérige fordern. Forderfahig ist eine
Fachkraft je 100.000 Einwohner. Soweit Pflegestiitzpunkte entstehen, wird sich das Bayerische
Sozialministerium daflr einsetzen, dass die vorhandenen Fachstellen fir pflegende Angehérige

raumlich an die Pflegestitzpunkte angebunden werden.

Laut dem 5. Pflegebericht wurden nur knapp 60% der Betroffenen (in Deutschland) von den
Kranken- und Pflegekassen bzw. dem MDK Uber die Méglichkeit der Pflegeberatung informiert.
Hier sind die Kranken- und Pflegekassen gefordert. Das Bayerische Sozialministerium wird sich
auch in Zukunft fur eine verstarkte Aufklarung zur Pflegeberatung in seinen Broschiren, auf

seiner Homepage sowie durch den Pflegeservice Bayern einsetzen.

Gemeinsam mit den Bezirken, die die gerontopsychatrischen Dienste finanzieren, wird das
Bayerische Gesundheitsministerium konsequent auf einen weiteren bedarfsgerechten Auf- und

Ausbau dieser Beratungsangebote hinwirken.

e Ambulante pflegerische Versorgung

Auch wenn bei Demenz die Betreuung der Betroffenen im Mittelpunkt steht, sind die ambulan-
ten Pflegedienste die wichtigsten Partner der Familien. Sie bieten neben qualifizierter Pflege
auch hauswirtschaftliche Versorgung an, die gerade bei Demenz zur Stabilisierung und Auf-
rechterhaltung der hauslichen Versorgung beitragen. Vielfach gehéren auch niedrigschwellige
Betreuungsangebote zu ihrem Leistungsspektrum. In Bayern gibt es derzeit ein flachendecken-
des Netz von rund 1.800 ambulanten Pflegediensten. Die privaten Tradger nehmen dabei stetig
zu. Die Dienste werden durch die Krankenkassen, Pflegekassen, Selbstzahler und die Sozialhil-

fe refinanziert.

Ziel ist es, im Miteinander unterschiedlicher Akteure eine tragfihige und nachhaltige

Sorgekultur fiir Menschen mit Demenz zu entwickeln.

Nur durch einen Pflege- und Betreuungsmix aus Fachpersonal, Angehdrigen und geschulten
blrgerschaftlich Engagierten kénnen familiare Pflege- und Betreuungssituationen auch in Zu-
kunft ermdglicht und gestarkt werden. Ambulanten Pflegediensten kommt dabei eine wesentli-

che Rolle an der Schnittstelle von familiarer, hauptamtlicher und zivilgesellschaftlicher Hilfe zu.



-40 -

Das Bayerische Sozialministerium setzt sich flir eine angemessene Vergutung der ambulanten
Pflegedienste ein und fordert gezielte Fortbildungen und Schulungsmaf®nahmen der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter im Rahmen der Forderrichtlinie Fortbildung des Bayerischen Sozialminis-
teriums (Férdergrundsatze fir die Fortbildung von Fach- und Hilfskraften sowie ehrenamtlich
tatigen in Bereichen der Altenarbeit/Altenpflege/Familienpflege). In regelmaRig stattfindenden
Fachtagen werden zudem neue Erkenntnisse aus Praxis und Wissenschaft weitergegeben und
fur die Zielgruppe Menschen mit Demenz sensibilisiert. Zudem wird die Entwicklung der ambu-
lanten Pflegedienste begrifit, speziell auf Menschen mit Demenzerkrankungen ausgerichtete
Angebote weiter zu entwickeln, aktive Angehdrigenarbeit auszubauen und die Integration von

geschulten, blrgerschaftlich Engagierten weiter aktiv zu starken.

o Betreuungsleistungen

Der ambulante Sachleistungsanspruch in § 36 SGB Xl| war vor Inkrafttreten des Pflege-
Neuausrichtungsgesetzes am 30. Oktober 2012 zu einseitig auf die Bedlrfnisse von somatisch
erkrankten Pflegebedlrftigen ausgerichtet. Er umfasste in der Regel ,nur® Leistungen der
Grundpflege sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung. Betreuungsleistungen konnten nur im
Rahmen der gemeinschaftlichen Inanspruchnahme von Pflegeleistungen durch mehrere Pfle-
gebedirftige (sog. ,Poolen“ von Leistungen) abgerufen werden. In der Praxis zeigte sich je-

doch, dass von der Mdglichkeit des Poolens nur sehr eingeschrankt Gebrauch gemacht wird.

Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen waren auf die zusatzlichen Betreuungsleistungen
nach § 45b SGB Xl durch anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote und ambulante
Pflegedienste beschrankt. Der geringe Leistungsbetrag in H6he von 100 bis maximal 200 Euro
monatlich ist aber zur Deckung des Bedarfs von demenziell erkrankten Menschen an Betreu-
ungsleistungen nicht ausreichend. Das langfristige Ziel ist es deshalb, einen neuen Pflegebe-

durftigkeitsbegriff einzufihren und so diesem Bedarf dauerhaft Rechnung zu tragen.

Bis dahin sieht das Pflege-Neuausrichtungsgesetz im Rahmen einer Ubergangsregelung einige

Verbesserungen fur Menschen mit Demenz vor:

Der ambulante Sachleistungsanspruch gemaR § 36 SGB IX wurde auf Leistungen der hausli-
chen Betreuung erweitert. Der Sachleistungsbetrag nach § 36 SGB IX steht damit fir alle drei
Leistungsbereiche (Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung und hausliche Betreuung) zur
Verfigung. Dieser Sachleistungsbetrag wurde zudem in den Pflegestufen | bis Il fir Menschen

mit Demenz in hauslicher Betreuung erhoht.
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Im Pflege-Neuausrichtungsgesetz sind in § 125 SGB Xl n.F. Modellvorhaben zur Erprobung von
Leistungen der hauslichen Betreuung durch sog. Betreuungsdienste vorgesehen. Diese Be-
treuungsdienste sollen sich auf Leistungen der hauslichen Betreuung, insbesondere fir demen-
ziell erkrankte Pflegebedirftige, konzentrieren, haben jedoch auch, wie die bisherigen Pflege-
dienste, Leistungen der hauswirtschaftlichen Versorgung zu erbringen. Die Auswirkung einer
Zulassung von Betreuungsdiensten auf die pflegerische Versorgung soll wissenschaftlich er-
forscht werden, um eine belastbare Grundlage fir die Entscheidung Uber eine regelhafte Ein-

fihrung von Betreuungsdiensten zu erhalten.

Ziel ist es, dass die Leistungen der hauslichen Betreuung im Rahmen der Pflegeversi-
cherung nach Auslaufen der Ubergangsregelung dauerhaft installiert werden und Ange-

bote und Anbieter von Betreuungsleistungen breit gefachert sind.

Sachleistungen fur hausliche Betreuung sollten in Zukunft nicht nur bei ambulanten Pflege-
diensten, sondern auch bei anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Be-
treuungsdiensten abgerufen werden kénnen. Momentan ist dies nur eingeschrankt mdglich, da
der Sachleistungsanspruch gema §§ 124, 36 SGB Xl nur fir Betreuungsangebote von ambu-
lanten Pflegediensten besteht, nicht jedoch fir die nach Landesrecht anerkannten nied-
rigschwelligen Betreuungsangebote nach § 45b Abs. 1 S. 6 Nr. 4 SGB XI.

So kann sichergestellt werden, dass Menschen mit Demenz passgenaue Leistungen einkaufen
kénnen und die anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote fir die Versorgung von

Menschen mit Demenz einen hohen Stellenwert behalten.

Bayern wird sich auch in Zukunft fir die Erreichung dieser Ziele stark machen und seine Ein-
flussmoéglichkeiten nutzen, dass auch nach Umsetzung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
allen Menschen mit Demenz geeignete und flexible Sachleistungsanspriiche auf hausliche Be-
treuung zur Verfigung stehen. Das Bayerische Sozialministerium wird sich daflr einsetzen,
dass auch in Bayern Modellprojekte nach § 125 SGB Xl n.F. zur Erprobung von Betreuungs-

diensten entstehen.

e Niedrigschwellige Betreuungsangebote

Die Hauptlast in der hauslichen Pflege von Menschen mit Demenz tragen die Angehdrigen. Die
Unterstitzung entwickelt sich von anfanglichen Hilfeleistungen im Alltag im weiteren Verlauf der
Erkrankung zu einer 24-Stunden-Betreuung, was zu kérperlicher und seelischer Uberlastung

fihren kann.
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Hier setzt auch die Pflegeversicherung an. Vor allem §§ 45a bis d SGB X| haben zum Ziel, die
ambulante Versorgung von Personen mit Demenz, psychischen Erkrankungen und geistigen
Behinderungen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf zu verbessern und so einen
langeren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit zu ermdglichen. Sie sieht die Finanzierung von
zusatzlichen Betreuungsleistungen vor. Berechtigte konnen 1.200 bzw. 2.400 Euro je Kalender-
jahr erhalten fur die Entlastung durch anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote wie
stundenweise Betreuung mit anderen Betroffenen in einer Gruppe (Betreuungsgruppen) oder
stundenweise Betreuung zu Hause durch geschulte ehrenamtliche Helferinnen und Helfer; be-
sondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung von ambulanten Pflegediensten;

Entlastung durch Tages- oder Nachtpflege oder Entlastung durch Kurzzeitpflege.

Die Betreuungsgruppe soll pflegende Angehdrige stundenweise entlasten und den betreuungs-

bedurftigen Personen Kontaktmdglichkeiten in familiar gestalteter Umgebung bieten. Betreu-
ungsgruppen werden in der Regel gegen einen geringen Kostenbeitrag wochentlich oder 14-
tagig angeboten. Sie finden unter der Leitung einer Fachkraft erganzt durch ehrenamtliche Hel-
ferinnen und Helfer statt. Bayernweit existieren derzeit 266 Betreuungsgruppen (Stand: 1. Mai
2013).

Um auch Angehdrige von Pflegebedlrftigen zu entlasten, die das Haus nicht verlassen kénnen

oder wollen, Ubernehmen geschulte ehrenamtliche Helferinnen und Helfer meist gegen eine

kleine Aufwandsentschadigung die stundenweise Betreuung des Pflegebedirftigen im hausli-
chen Bereich. Bayernweit existieren derzeit 113 ehrenamtliche Helferkreise (Stand: 1. Mai
2013).

Auch die pflegenden Angehorigen selbst missen einen Weg finden, mit der oftmals belasten-

den Situation umzugehen. Die regelmafligen Treffen der Angehdérigengruppen finden unter

fachlicher Anleitung statt. Sie dienen der Entlastung der Betroffenen und bieten die Mdglichkeit,
Erfahrungen auszutauschen und Kontakte zu knlpfen. Derzeit existieren bayernweit 122 Ange-

horigengruppen (Stand: 1. Mai 2013).

Das Bayerische Sozialministerium fordert mit jahrlich rund 900.000 Euro die rund 500 aner-
kannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote und Angehdrigengruppen; der Betrag wird
vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen verdoppelt. Die privaten Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflegepflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich in Héhe von 10 Pro-

zent an der Férderung durch die Pflegekassen.

Seit dem 1. Juli 2010 werden nach § 45d SGB Xl weitere Betreuungsangebote im Bereich Eh-

renamt und Selbsthilfe in der hauslichen Pflege bei Demenzerkrankung gefordert. Dies sind z.B.
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Gruppen von Ehrenamtlichen, Schulungen, Selbsthilfeorganisationen oder Selbsthilfekontakt-

stellen.

Ziel ist es, das Angebot an niedrigschwelligen Betreuungsangeboten flachendeckend

auszubauen.

Um dieses Ziel zu verwirklichen hat das Bayerische Sozialministerium im Marz 2012 eine
L<Agentur zum Auf- und Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote® eingerichtet. Die For-
derung der Agentur erfolgt durch Landesmittel in Kofinanzierung mit der sozialen und privaten
Pflegeversicherung. Im ersten Jahr wird die Agentur mit 35.000 Euro aus Landesmitteln bezu-

schusst.

Die Agentur hat die Aufgabe, gezielt niedrigschwelliger Betreuungsangebote in Kommunen mit
keinem oder lediglich geringem Angebot zu initiieren und beim Aufbau zu begleiten. Sie soll die
regionalen Akteure zum Aufbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten wie z.B. ehren-
amtliche Helferkreise und von ehrenamtlichem Engagement getragene Betreuungsgruppen zur
stundenweisen Entlastung der pflegenden Angehdrigen, motivieren und sie bei der Umsetzung
unterstitzen. Die Agentur arbeitet eng mit der Deutschen Alzheimergesellschaft - Landesver-

band Bayern zusammen.

¢ Auslandische Pflegekrafte und Haushaltshilfen

Wo Angehdrige, Nachbarn oder Freunde aus familidaren oder beruflichen Grinden den hohen
Betreuungsaufwand fur die Betroffenen nicht oder nicht in vollem Umfang abdecken kdnnen,
bietet der Einsatz auslandischer Pflege- und Haushaltshilfen eine Alternative, um einen Verbleib

in der hauslichen Umgebung sicherzustellen.

Bei der Beschaftigung von auslandischen Pflegehilfen in Privathaushalten handelt es sich aus
Sicht des SGB XI um ,selbstbeschaffte Pflegehilfen“ nach § 37 SGB Xl, mit denen Pflegebe-
durftige (wie bei der Angehdrigenpflege) ihre Pflege selbst sicherstellen. Als Leistung wird hier-
fur Pflegegeld an den Versicherten (nicht an die Pflegehilfe) geleistet. Um die notwendige Quali-
tat der hauslichen Pflege sicher zu stellen, wird diese durch halbjahrliche (Pflegestufe | oder Il)
bzw. vierteljahrliche Beratungseinsatze zugelassener Pflegedienste Uberprift. Weitere Anforde-
rungen an die Gestaltung von Arbeitsverhaltnissen mit selbst beschafften Pflegehilfen enthalt

das SGB Xl nicht. Arbeitsrechtlich bestehen fir Privathaushalte folgende Alternativen:
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e Beschaftigung von Selbstindigen

Eine Angehorige eines EU-Mitgliedstaates kann sich ohne Genehmigung in Deutschland
niederlassen und als Selbstandige ihre pflegerischen Dienste anbieten. Ist sie Uberwie-
gend nur in einer Familie tatig, besteht die Gefahr der Scheinselbstandigkeit, da faktisch

ein abhangiges Beschéaftigungsverhaltnis entsteht.

e Entsendung einer Pflegekraft durch ein auslandisches Dienstleistungsunternehmen

Die so genannte Dienstleistungsfreiheit berechtigt Unternehmen aus anderen EU-
Staaten, die Pflegedienste anbieten, ihre Beschaftigten voriibergehend ohne arbeitsge-
nehmigungsrechtliche Beschrankung nach Deutschland zu entsenden. Diese sind aus-
schliellich gegenlber ihrem Unternehmen weisungsgebunden. Andernfalls lage eine

unzulassige Arbeitnehmeriberlassung vor.

e Anstellung einer Pflegekraft

Staatsangehorige aus den europaischen Beitrittsstaaten haben unbeschrankten Ar-
beitsmarktzugang in Deutschland. Sie kénnen hier ein Arbeitsverhaltnis als Pflegekraft
eingehen ohne arbeitsgenehmigungsrechtlichen Beschrankungen zu unterliegen. Als
Arbeitgeber haben die Privathaushalte die allgemeinen (Schutz-)Rechte des Arbeits-
und Arbeitsschutzrechts sowie die Vorschriften des Sozialversicherungs- und Steuer-

rechts sowie des Arbeits- und des Arbeitsschutzrechts zu beachten.

Hinsichtlich der rechtlichen Voraussetzungen und Gestaltungsméglichkeiten bestehen in den
Familien mit pflegebedirftigen Menschen mit Demenz noch immer grof3e Unsicherheiten. Da
die Dienstleistungen im h3uslichen Bereich erbracht werden, gibt es kein belastbares Zahlen-
material zur GréRenordnung von legalen oder - oft unwissentlich - illegalen Beschaftigungsver-
haltnissen in Privathaushalten. Der Personenkreis alterer Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf
in privaten Wohnformen wird vor dem Hintergrund des demografischen Wandels weiter anstei-
gen. Ein entsprechendes legales Angebot an finanzierbaren, niedrigschwelligen Haushalts-

dienstleistungen ist deshalb dringend erforderlich.

Ziel ist es, Betroffene und Angehorige liber die Moglichkeiten und Risiken des Einsatzes
auslandischer Pflegekrafte und Haushaltshilfen umfassend aufzukldaren und zu beraten

sowie die Qualitat der Pflege auch beim Einsatz solcher Pflegehilfen zu gewahrleisten.

Das Bayerische Sozialministerium wird dies durch entsprechendes Informationsmaterial fir

Familien und die bestehenden Beratungsangebote, insbesondere die Beratungsstellen fiir pfle-
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gende Angehdrige, die Pflegeberatung der Pflegekassen sowie den Medizinischen Dienst der

Krankenkassen in Bayern forcieren.

Information und Beratung sollen vor allem Rechtssicherheit bei der Inanspruchnahme haus-
haltsnaher Dienstleistungen bringen. Erst dann kénnen die betroffenen Familien offen mit dem
Einsatz der auslandischen Kraft umgehen und auch Anregungen des MDK und der Beratungs-
einsatze zur Qualitatssicherung der Pflege und Betreuung Demenzerkrankter durch auslandi-
sche Pflegekrafte annehmen (z. B. Pflegekurse, Verbesserung der Sprachkenntnisse) sowie fur

pflegefachliche Aufgaben einen ambulanten Pflegedienst hinzuzuziehen.

e Familienpflegezeit

Wichtig fur die zeitliche Entlastung pflegender Angehdrige sind auch Mallnahmen zur besseren
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Das zum 1. Januar 2012 in Kraft getretene Familienpflege-
zeitgesetz ist ein wichtiger Schritt, um die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf zu verbessern.
Die staatlich geférderte Familienpflegezeit gibt den Beschaftigten die Zeit, um sich der Pflege
naher Angehoriger widmen zu kdénnen, ohne Angst haben zu mussen, ihren Arbeitsplatz zu ver-
lieren. Gleichzeitig bietet sie eine Perspektive, wie diese Zeit zur Pflege finanziell gemeistert
werden kann. Das Familienpflegezeitgesetz sieht hierzu vor, dass der Beschaftigte und sein
Arbeitgeber einzelvertraglich eine Arbeitszeitreduzierung auf mindestens 15 Stunden zur haus-
lichen Pflege von Angehdrigen fir bis zu zwei Jahre bzw. dem (friiheren) Ende der Pflegetatig-
keit vereinbaren kénnen. Wahrend der Pflegephase wird das Entgelt durch den Arbeitgeber um
bis zu 50 Prozent der Arbeitszeitreduktion aufgestockt; die Abwicklung erfolgt tber ein Wertgut-
habenkonto. Im Anschluss soll der Beschaftigte wieder zur urspriinglichen bzw. einer héheren
Arbeitszeit zurliickkehren. Dann erfolgt eine spiegelbildliche Rickzahlung des Lohnvorschusses
durch den Arbeitnehmer, indem bei voller Arbeitszeit nur ein reduziertes Entgelt gewahrt wird.

Dies gilt solange bis das negative Wertguthaben ausgeglichen ist (Nachpflegephase).

Aufgrund des erst zu Jahresbeginn 2012 in Kraft getretenen Gesetzes geht es nun vorrangig
darum, den Umgang mit Familienpflegezeit in der betrieblichen Praxis abzuwarten und erste
Erfahrungen zu sammeln. Die Unternehmen sind — nicht zuletzt auch im Interesse der Fachkraf-
tesicherung — gefordert, geeignete Modelle fur eine Familienpflegezeit auf der Grundlage der
gesetzlichen Regelungen zu etablieren und ihren Beschaftigten konkrete Angebote zu unter-

breiten.

Ziel ist es, eine gute Umsetzung des Gesetzes zu erreichen und die Akzeptanz bei den

Arbeitgebern zu fordern.
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Die Bayerische Staatsregierung wird die Entwicklung genau beobachten und bei sich eventuell
abzeichnenden Schwachstellen auf eine gezielte und praxistaugliche Nachbesserung hinwir-

ken, die den Belangen von Arbeitgebern und Beschaftigten ausgewogen Rechnung tragt.

e Nachbarschaftshilfen und Seniorengenossenschaften

Ehrenamtliche Nachbarschaftshilfen und Seniorengenossenschaften kdnnen im Rahmen ihres

Leistungsangebots auch Menschen mit Demenz unterstutzen, die zuhause betreut werden.

Das Leistungsspektrum der bayernweit tatigen Nachbarschaftshilfen ist sehr vielfaltig. In der
Regel werden Alltagsunterstitzung und soziale Kontakte Uber ehrenamtliche Helferinnen und
Helfer organisiert, wie z.B. Einkauf, Gartenpflege, Besuchsdienst usw., um damit einen Verbleib
in der Hauslichkeit zu ermdglichen. Die Nachbarschaftshilfen haben einen verbindlichen organi-
satorischen Rahmen und richten sich an alle Burgerinnen und Birger in der Gemeinde bzw. im
Stadtteil. Zunehmend etablieren sich in Bayern auch Seniorengenossenschaften. Hier wird bir-
gerschaftliches Engagement in genossenschaftlicher Form der Hilfe auf Gegenseitigkeit gelebt.
Die engagierten Mitglieder kdnnen fir ihren Einsatz ein entsprechendes Entgelt ausgezahlt be-
kommen oder sich entsprechende Zeit gutschreiben lassen, um diese spater, wenn sie selbst

einmal Hilfe benétigen, wiederum in Form von Diensten in Anspruch nehmen zu kénnen.

In der Praxis zeigt sich, dass die Betreuung von Menschen mit Demenz durch burgerschaftlich
Engagierte insbesondere dann gelingt, wenn bilrgerschaftlich Engagierte entsprechend ge-
schult und fachlich angebunden sind. Besonders darauf geachtet werden muss aber, dass im-
mer wieder die gleichen Helferinnen und Helfer die Unterstitzungsleistungen erbringen und so

Kontinuitat gewahrleistet ist.

Ziel ist es, den Ausbau von ehrenamtlichen Nachbarschaftshilfen und Seniorengenos-

senschaften zu unterstiitzen.

Damit zunehmend mehr altere Menschen bis zum Lebensende - auch mit Hilfs- und Pflegebe-
dirftigkeit - zu Hause leben kdénnen, werden im Rahmen der Innovationsoffensive ,Zu Hause
daheim® unterschiedliche Ansatze geférdert. Zum einen wird der Aufbau von neuen Nachbar-
schaftshilfen mit jeweils bis zu 10.000 Euro fir langstens eineinhalb Jahre gefordert. Zum ande-
ren wird die qualitdtsgesicherte Initierung von Seniorengenossenschaften fachlich unterstitzt.

Hierzu wurde ein Leitfaden in Auftrag gegeben, der flr die aus der Blirgerschaft entstehenden
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Initiativen eine wertvolle Arbeitshilfe bei Griindung und Umsetzung sein kann. Der Leitfaden
wird voraussichtlich im Sommer 2013 herausgegeben werden. Zudem wird die konkrete Um-

setzung von einzelnen Seniorengenossenschaften in Bayern geférdert.

e Betreutes Wohnen zu Hause

Das in Bayern erstmalig im Jahr 2002 initiierte Konzept ,Betreutes Wohnen zu Hause® ist mitt-
lerweile auf rund 70 Standorte bayernweit Gbertragen worden. Durch passgenaue Hilfen werden
altere Menschen unterstitzt, moglichst lange zu Hause leben zu kénnen. Die individuellen Hilfe-
leistungen werden durch eine Koordinierungsstelle organisiert und sowohl von birgerschaftlich
Engagierten im Rahmen eines wodchentlichen Hausbesuches als auch von Fachkraften er-
bracht.

Urspriunglich war das Konzept insbesondere fir allein lebende altere Menschen vorgesehen.
Mittlerweile haben sich weitere Konzeptvarianten entwickelt. So gibt es in Bayern mittlerweile
Anbieter, die speziell ,Betreutes Wohnen zu Hause® auf Menschen mit Demenz ausrichten. In
diesen Fallen besteht das angebotene Betreuungspaket aus einem engmaschigen Netz mit
unterschiedlichen Versorgungs- und Betreuungsbausteinen. Die Grundlage von ,Betreutes
Wohnen zu Hause® basiert auf einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Betroffenen und
geschulter Helferin bzw. geschultem Helfer. Zudem sieht das Konzept eine permanente Anpas-
sung der bendtigten Hilfe- und Assistenzleistungen vor. Vor diesem Hintergrund erscheint ,Be-
treutes Wohnen zu Hause® als ein méglicher Baustein zur Betreuung von Menschen mit De-

menz in der eigenen Hauslichkeit.

Ziel ist es, den Ausbau von ,,Betreutes Wohnen zu Hause“ weiter voranzutreiben.

Um den Moglichkeiten und Bedurfnissen sowohl der Betroffenen als auch der betreuenden An-
gehdrigen Rechnung zu tragen, erscheinen insbesondere Ansatze, die das Miteinander unter-
schiedlicher Akteursgruppen beférdern sowie individuelle und flexible Betreuungsangebote in
der eigenen Hauslichkeit anbieten, winschenswert. Nachbarn und geschulte blrgerschaftlich
Engagierte kbnnen dabei eine wichtige Rolle einnehmen, z.B. als Ansprechpartner, Besuchs-
dienst oder aktiv Helfende. Vor diesem Hintergrund wird der Auf- und Ausbau des ,Betreuten
Wohnens zu Hause® mit einer Anschubfinanzierung von bis zu 35.000 Euro je Projekt flr maxi-

mal zwei Jahre gefordert.
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¢ Niedrigschwellige Dienstleistungen und Hauswirtschaftliche Versorgung und Betreu-

ung / Hauswirtschaftliche Fachservices

Die Amter fiir Ernahrung, Landwirtschaft und Forsten (AELF) bieten Beratung, Qualifizierung
und Vernetzung an, um Erwerbskombinationen (z. B. hauswirtschaftliche Dienstleistungen) pro-
fessionell aufzubauen und marktgerecht weiterzuentwickeln. In Bayern sind flachendeckend
Hauswirtschaftliche Dienstleistungsunternehmerinnen tétig, die fachkompetent hauswirtschaftli-
che Dienstleistungen auch fir Privathaushalte anbieten. Die Hauswirtschaftlichen Fachservices
sind in einem Dachverband Hauswirtschaftliche Fachservice in Bayern e.V. organisiert. Alltags-
begleiterinnen und Alltagsbegleiter, die von den AELF qualifiziert werden, unterstiitzen, aktivie-
ren und begleiten altere Menschen in ihrem taglichen Leben. Alltagsbegleiterinnen und Alltags-

begleiter werden haufig iber Wohlfahrtsverbande eingesetzt.

Mit der Ubernahme von hauswirtschaftlich notwendigen Arbeiten kdnnen die pflegenden Haus-
haltsmitglieder in der Bewaltigung des Alltags unterstitzt werden. Auch der durch die Pflege
von Menschen mit Demenz verursachte Mehraufwand an hauswirtschaftlichen Aufgaben, z.B.
im Wasche- oder Reinigungsbereich, kann leichter bewaltigt werden. Die hauswirtschaftlichen
Dienstleistungsunternehmerinnen Ubernehmen den hauswirtschaftlichen Teil bei Verhinde-

rungspflege.

Ziel ist es, dass die hauswirtschaftlichen Dienstleistungsunternehmerinnen und Alltags-
begleiterinnen und Alltagsbegleiter liber das notwendige Wissen zu Demenz verfiigen
und das Angebot an hauswirtschaftlichen Dienstleistungsunternehmerinnen weiter be-
kannt zu machen, so dass sie in Haushalten in denen Menschen mit Demenz betreut und

gepflegt werden, die Pflegenden und die Betroffenen unterstiitzen kénnen..

In Aufbauseminaren fur Hauswirtschaftliche Dienstleistungsunternehmerinnen, die von den Am-
tern fUr Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten angeboten werden, werden Grundlagen der
Demenz und der Umgang und die Kommunikation mit den Betroffenen und ihren Angehoérigen

durch Fachkrafte der Altenpflege vermittelt.

o Teilstationare Versorgungsangebote und Kurzzeitpflege

Teilstationare Versorgungsangebote und die Kurzzeitpflege sind ein wichtiger Baustein bei der
Unterstltzung pflegender Angehoriger. Das bestehende teilstationare Angebot ist fur Menschen
mit Demenz oft nicht geeignet, da insbesondere demenziell erkrankte Menschen im fortgeschrit-

tenen Stadium oder mit Weglauftendenz bzw. Sturzgefahrdung in allgemeinen Wohnbereichen
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vollstationarer Einrichtungen oder in solitdren teilstationaren Einrichtungen nicht hinreichend
betreut und versorgt werden kdnnen. Hier mussen die Einrichtungskonzepte verstarkt an die

Bedurfnisse dieser Zielgruppe angepasst werden.

Die Tages- und Nachtpflegeleistungen kénnen sowohl in solitdren teilstationaren Pflegeeinrich-
tungen als auch ,eingestreut” in vollstationaren Pflegeeinrichtungen angeboten werden. Der
Schwerpunkt der teilstationaren Pflege in Bayern liegt dabei bei den ,eingestreuten” Pflegeplat-

zen.

Ziel ist es, teilstationdre Angebote der Tages- und Nachtpflege fir Menschen mit Demenz

weiter auszubauen und ihre Attraktivitat zu steigern.

Die Verantwortung fur eine ausreichende pflegerische Infrastruktur und somit auch fir ein aus-
reichendes und auf die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz abgestimmtes Angebot im teil-
stationaren Sektor liegt bei den Landkreisen und kreisfreien Stadten im Rahmen ihres Senio-
renpolitischen Gesamtkonzepts. Die Bayerische Staatsregierung setzt sich flr den Ausbau teil-
stationarer Angebote ein, die fir Menschen mit Demenz geeignet sind. Im Rahmen der zur Ver-
fugung stehenden Haushaltsmittel wird die Einfuhrung modellhafter teilstationarer Pflegekon-
zepte geférdert, die sich z.B. um die Betreuung so genannter weglaufgefahrdeter demenziell

erkrankter alterer Menschen kiimmern.

Fir die Umsetzung entsprechender Einrichtungskonzepte ist die personelle Ausstattung der
teilstationaren Einrichtung von grofRer Bedeutung. Die Bayerische Staatsregierung begrifdt da-
her die durch das Pflege-Neuausrichtungsgesetz (in Kraft getreten am 30. Oktober 2012) vor-
genommene Ausweitung der Vorschrift zur Finanzierung zusatzlicher Betreuungskrafte (§ 87b

SGB Xl) auf den teilstationaren Bereich.

Die teilstationaren Angebote missen nicht nur auf die Bedirfnisse von Menschen mit Demenz
angepasst, sondern die Inanspruchnahme von teilstationaren Pflegeangeboten muss auch fi-
nanziell interessanter gestaltet werden. Ein erster Schritt hierzu wurde mit dem am 1. Juli 2008
in Kraft getretenen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz getan. Die Kombinationsleistungen bei
Inanspruchnahme von Tages- oder Nachtpflege mit Pflegesachleistungen bzw. Pflegegeld wur-
den erhdht und die Leistungen der Pflegeversicherung flir Kurzzeitpflege wurden stufenweise

angehoben.

Das am 30. Oktober 2012 in Kraft getretene Pflege-Neuausrichtungsgesetz geht diesen Weg

konsequent weiter, in dem es Angehdrigen, die Kurzzeit- oder Verhinderungspflege in Anspruch
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nehmen, in Zukunft das halftige Pflegegeld auszahlt. Bislang flihrte die Inanspruchnahme von

Kurzzeit- oder Verhinderungspflege zum Wegfall des Pflegegeldes.

Derzeit missen Angebote der Tages- und Nachtpflege auch die notwendige Beférderung des
Pflegebedirftigen von der Wohnung zur Einrichtung und zurtick enthalten. Dies flihrt dazu, dass
ein steigender Anteil der Leistungsbetrage fir Tages- und Nachtpflege durch Fahrtkosten auf-
gezehrt werden und nicht mehr fur die eigentliche Inanspruchnahme der Betreuung zur Verfu-

gung steht. Hier besteht Verbesserungsbedarf.

e Mobile geriatrische Rehabilitation

Die mobile geriatrische Rehabilitation ist eine Sonderform der ambulanten geriatrischen Rehabi-
litation, die bei den Patientinnen und Patienten zu Hause durchgefiihrt wird. Sie kommt fir Pati-
entinnen und Patienten in Frage, die erhebliche funktionelle Beeintrachtigungen und einen
komplexen Hilfebedarf haben. Dies sind z. B. Demenzpatientinnen und Demenzpatienten nach
Stlrzen, deren Rehabilitationsprognose nur in der vertrauten Umgebung positiv einzuschatzen
ist. Die mobile geriatrische Rehabilitation wird durch ein interdisziplinares Team unter arztlicher
Leitung durchgefuhrt. Beim Ausbau der mobilen geriatrischen Rehabilitation muss darauf ge-
achtet werden, dass die Zusammenarbeit und der Austausch mit den niedergelassenen Haus-

und Facharzten alltagstauglich und sachgerecht organisiert wird.

Seit 2007 besteht eine gesetzliche Grundlage fiir die Finanzierung der mobilen geriatrischen
Rehabilitation durch die Krankenkassen Bisher haben die Krankenkassen in Bayern mit einem
Team zur mobilen geriatrischen Rehabilitation einen Versorgungsvertrag abgeschlossen
(Stand: April 2013).

Ziel ist es deshalb, den Aufbau von Teams zur mobilen geriatrischen Rehabilitation zu

unterstiitzen.

Um den Aufbau von Teams zur mobilen geriatrischen Rehabilitation zu beschleunigen, reicht
das Bayerische Gesundheitsministerium ab 2012 eine Anschubfinanzierung in Hohe von bis zu

25.000 Euro pro Team aus.
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e Technikunterstiitztes Wohnen (AAL)

Neue innovative Technologien kénnen einen Beitrag dazu leisten, alteren Menschen ein mog-
lichst langes selbstbestimmtes Leben in ihrer vertrauten Umgebung zu ermdglichen. Unter
,<Ambient Assisted Living“ (AAL) werden Konzepte, Produkte und Dienstleistungen verstanden,

die neue Technologien und soziales Umfeld miteinander verbinden.

Nach wie vor sind die aktuell auf dem Markt existierenden Assistenzsysteme im Bereich Haus-
technik, Kommunikationssysteme bis hin zu Vitaliberwachungssystemen noch unzureichend
auf die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz ausgerichtet. Vor diesem Hintergrund gilt es
Produkte zu entwickeln, die praxistauglich und bezahlbar sind. Dabei geht es nicht darum, pfle-
gerische oder betreuerische Zuwendungen zu ersetzen, sondern die Arbeit der Angehdrigen,

Pflege- und Betreuungskrafte zu unterstitzen.

Ziel ist es, Technologien zu entwickeln und anzuwenden, die fiir dltere Menschen mit

Demenz im Alltag eine Unterstiitzung bieten.

Um den Aufbau und die Umsetzung zu unterstitzen ist eine verstarkte Zusammenarbeit von
unterschiedlichen Akteuren aus Politik, Gesundheit, Wohnungswirtschaft, Pflege, Handwerk,
Wirtschaft sowie Forschung und Entwicklung unverzichtbar. Vor diesem Hintergrund ist die

Durchfiihrung entsprechender Symposien vorgesehen.

¢ Neue Wohnformen

Der Bereich Wohnen hat fur Menschen mit Demenz eine zentrale Bedeutung. Neben den Még-
lichkeiten, im Alter zu Hause zu bleiben oder in ein Pflegeheim zu ziehen, haben sich zahlreiche
weitere Wohnalternativen entwickelt, wie Seniorenwohngemeinschaften, intergenerative Wohn-
formen, ambulante Hausgemeinschaften, Betreutes Wohnen oder ambulant betreute Wohnge-

meinschaften.

Als eine besonders geeignete Wohnform fir Menschen mit Demenz gelten ambulant betreute
Wohngemeinschaften. Es ist eine neue Wohnform, die zwischen einem Leben mit Betreuung
und Pflege in der angestammten Wohnung und einem Leben in stationaren Pflegeeinrichtungen
einzuordnen ist. Die maximal 12 hilfe- und pflegebedurftigen Menschen, die in einer Wohnung
in einer familiendhnlichen Atmosphare zusammen leben, organisieren die notwendige Unter-

stitzung durch ambulante Pflege- und Betreuungsdienste selbst und entscheiden eigenverant-



-52-

wortlich Uber alle sie betreffenden Angelegenheiten. Falls die Betroffenen dazu nicht mehr in
der Lage sind, werden diese Entscheidungen von Angehdrigen oder gesetzlichen Betreuungs-
personen getroffen. Ambulant betreute Wohngemeinschaften sind besonders auch flr kleinere
Gemeinden ein Uberlegenswertes Angebot, weil sie eine Alternative zu stationaren Pflegeein-
richtungen darstellen und vor Ort integriert werden kénnen. Aufgrund der Grundstruktur er-
scheinen sie in besonderer Weise geeignet, kiinftige Anforderungen an ein bedarfsgerechtes
Wohnen fiur Menschen mit Demenz zu erfillen. Aktuell existieren in Bayern 169 ambulant be-

treute Wohngemeinschaften (Stand 31.Dezember 2012).

Ziel ist es, sowohl eine quantitative Ausweitung als auch eine weitere Ausdifferenzierung

von verschiedenen Wohnformen fiir Menschen mit Demenz zu unterstiitzen.

Um die bereits begonnene Entwicklung weiter voranzutreiben, wurde vom Bayerischen Sozial-
ministerium im Jahr 2006 die Koordinationsstelle ,Wohnen im Alter® eingerichtet, die alle inte-
ressierten Akteure fachlich berat. Zudem werden im Rahmen der Forderrichtlinie ,Neues Senio-
renwohnen“ alternative Wohnformen mit jeweils maximal 40.000 Euro geférdert. Um die Offent-
lichkeit fur dieses wichtige Thema zu sensibilisieren veranstaltet das Bayerische Sozialministe-
rium ab September 2012 regionale Aktionstage in allen Regierungsbezirken, in denen Uber Un-
terstitzungsmaglichkeiten und Wohnformen fur altere Menschen (auch mit Demenzerkrankung)
informiert wird. Bei allen Mallnahmen stellen insbesondere - die fir Menschen mit Demenzer-
krankung besonders relevanten - ambulant betreuten Wohngemeinschaften einen gewichtigen

Bereich dar.

Die Fordervoraussetzungen in der Bayerischen Wohnraumférderung wurden bereits 2007 er-
weitert, um besondere Wohnformen individueller unterstitzen zu konnen. Mit den Wohnraum-
forderungsbestimmungen 2012 wurden die Rahmenbedingungen weiter erleichtert. Besondere
Wohnformen kénnen nicht nur als Neubau von sozial geférderten Mietwohnungen, sondern
auch im Bestand berlicksichtigt werden. Zusatzlich bestehen fir den Bestand sowohl im Rah-
men des Bayerischen Modernisierungsprogramms als auch fir einzelne Anpassungsmalnah-

men im bayerischen Wohnungsbauprogramm weitere Fordermoglichkeiten.

V. Stationare Versorgung im Krankenhaus und in Einrichtungen der geriatrischen Re-

habilitation

Die Versorgung und Betreuung von Menschen mit Demenz stellt an die Verantwortlichen be-

sondere Anforderungen. So kann jeder Ortswechsel und jeder Verlust vertrauter Betreuungs-
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personen sich negativ auf den Krankheitsverlauf auswirken und z.B. vermehrte Unruhe oder
Weglauftendenzen zur Folge haben. Insbesondere Krankenhauser und Einrichtungen der geri-

atrischen Rehabilitation missen sich dieser Herausforderung stellen.

e Ausbau der Altersmedizin (Geriatrie)

Die Geriatrie umfasst nicht nur die kérperlichen, sondern auch die geistigen, psychischen und
sozialen Aspekte der alteren Menschen. Sie bezieht die Angehdrigen mit ein. Ziel ist, die
Selbststandigkeit und Selbsthilfefahigkeit der alteren Menschen mdglichst lange zu erhalten und
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Dieser umfassende Ansatz kommt insbesondere Patientinnen

und Patienten mit einer Demenzerkrankung zu Gute.

Entsprechend dem sozialpolitischen Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege® wurde im Rahmen
des Bayerischen Geriatriekonzepts seit 1990 ein flachendeckendes Netz an wohnortnahen ge-

riatrischen Rehabilitationseinrichtungen aufgebaut.

Die geriatrische Rehabilitation steigert die Selbststandigkeit alterer Patientinnen und Patienten
nachhaltig und fuhrt dazu, dass Uber 80 % der Patientinnen und Patienten in ihre Wohnung zu-
rickkehren und dort bleiben kénnen (Quelle: Geriatrie in Bayern-Datenbank, Nachfolgestudie
2011, gefordert vom Bayerischen Gesundheitsministerium und der Bayerischen Landesstif-
tung). Die Geriatrie in Bayern-Datenbank, deren Aufbau in den Jahren 2000 - 2003 vom Bayeri-
schen Gesundheitsministerium und der Bayerischen Landesstiftung finanziert wurde, Uberpruft
laufend die Qualitat und Wirksamkeit der geriatrischen Rehabilitation. Patientinnen und Patien-
ten mit einer Demenzerkrankung profitieren in erheblichem Male von einer gezielten geriatri-

schen Rehabilitation, wenn auch in geringerem Umfang als Menschen ohne Demenz.

Die Anzahl alterer Patientinnen und Patienten, die im Krankenhaus wegen alterstypischer Mehr-
facherkrankungen versorgt werden mussen, steigt stetig an. Daher hat das Bayerische Ge-
sundheitsministerium im Jahr 2009 das Fachprogramm Akutgeriatrie erarbeitet. Ziel ist, alteren
Menschen im Krankenhaus eine bedarfsgerechte altersmedizinische Behandlung anbieten zu

konnen.

Akutgeriatrien erganzen das bereits aufgebaute Netz der geriatrischen Rehabilitation. Sie wer-
den sowohl in Ballungsgebieten als auch im landlichen Raum aufgebaut und werden somit we-
sentlich zu einer besseren Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer Demenzer-

krankung beitragen.
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Derzeit (Stand 15. Oktober 2012) stehen insgesamt rund 4.200 Betten in der Geriatrie zur Ver-
fugung, ca. 2.900 Betten im Bereich der geriatrischen Rehabilitation und ca. 1.300 Betten in der

Akutgeriatrie.

Ziel ist es, ein flichendeckendes Netz an wohnortnahen Einrichtungen der Geriatrie im

rehabilitativen Bereich zu sichern und im akutstationaren Bereich auszubauen.

Das Bayerische Gesundheitsministerium arbeitet intensiv an der Umsetzung des Fachpro-
gramms Akutgeriatrie und dem Aufbau weiterer Angebote in Krankenhausern. Von der spezi-
fisch altersmedizinischen Behandlung profitieren auch Patientinnen und Patienten mit einer
Demenzerkrankung. Mindestens 53 Prozent der Patientinnen und Patienten in Akutgeriatrien

leiden an kognitiven Einschrankungen®.

Grundsatzlich kdnnen alle Krankenhauser, die in den Krankenhausplan aufgenommen sind,
Akutgeriatrien einrichten. Sie missen jedoch umfangreiche Qualitatskriterien erfillen, wie z.B.
ein geriatrisches Team vorhalten. Sind die Voraussetzungen erfullt, werden Akutgeriatrien in

den Bayerischen Krankenhausplan aufgenommen.

Das Gesundheitsministerium férdert dariiber hinaus 2012 bis 2014 eine Studie der Arztlichen
Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Geriatrie in Bayern, die den Aufbau der Akutgeriatrie in
Erganzung zur vorhandenen geriatrischen Rehabilitationsstruktur wissenschaftlich begleitet und

Impulse fur eine bedarfsgerechte Weiterentwicklung gibt.

e Versorgung im Allgemeinkrankenhaus

Im Zuge der demografischen Entwicklung wird sich die Zahl der Patientinnen und Patienten mit

Nebendiagnose Demenz im Allgemeinkrankenhaus erhdhen.

Ein Krankenhausaufenthalt stellt fir einen Menschen mit Demenz eine enorme Herausforde-
rung dar. Diese Patientinnen und Patienten geraten durch das Fehlen vertrauter Bezugsperso-
nen, die veranderte Umgebung und die ungewohnten Tagesstrukturen an ihre Grenzen. Dies
fuhrt zu belastenden Situationen fir die Betroffenen, ihre Angehérigen und auch das Kranken-

hauspersonal.

® Quelle: Geriatrie-in-Bayern Datenbank, Auswertung Akutgeriatrien 2011



-b5.

Ein Ziel ist es deshalb, die Versorgung von Menschen mit Demenz im Allgemeinkranken-

haus zu verbessern.

Eine Arbeitsgruppe des Expertenkreises Geriatrie® am Bayerischen Gesundheitsministerium hat
sich der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Demenzerkrankungen im Allgemein-
krankenhaus gewidmet. Sie hat 20 Empfehlungen fir Krankenhaustrager zur Betreuung dieser
Patientengruppe erarbeitet, die 2011 verdffentlicht und an alle bayerischen Krankenhauser ver-
teilt wurden. Die Empfehlungen zeigen Moglichkeiten auf, wie belastende Situationen fur die
Patientinnen und Patienten, Angehdrigen und das Krankenhauspersonal reduziert werden kén-
nen. Neben der Fortbildung des Krankenhauspersonals beinhalten sie Malihahmen zu Veran-
derungen in den Strukturen und Prozessen sowie zur baulichen Gestaltung. Ein grof3er Teil der
empfohlenen Mallnahmen kann bereits kurzfristig ohne groen Aufwand im Rahmen der vor-
handenen Ressourcen eines Krankenhauses umgesetzt werden. Das Bayerische Gesund-

heitsministerium begleitet die Umsetzung der Empfehlungen und férdert einzelne Projekte.

o Dezentrale psychiatrische Krankenhausversorgung

In der Psychiatrie werden Patientinnen und Patienten, deren Hauptdiagnose eine Demenz ist,
behandelt. Um den Krankenhaustragern vor Ort moéglichst hohe Gestaltungsspielrdume zu er-
offnen, sieht die bayerische Krankenhausplanung im Bereich der Psychiatrie lediglich eine
Rahmenplanung vor. Planungsparameter sind Standort, Gesamtzahl der Betten und Platze,
Fachrichtungen sowie Versorgungsstufe der fir die Versorgung der Bevdlkerung erforderlichen
Krankenhduser. Subdisziplinen wie die Gerontopsychiatrie (Alterspsychiatrie) werden nicht ge-
sondert beplant. Daher miUssen grundsatzlich alle zugelassenen Krankenhauser mit der Fach-
richtung Psychiatrie und Psychotherapie sicherstellen, dass auch gerontopsychiatrische Patien-

tinnen und Patienten versorgt werden kénnen.

Im Rahmen der Dezentralisierung der psychiatrischen GrolRkrankenhauser wurden Kapazitaten
zur Schaffung dezentraler, wohnortnaher Versorgungseinheiten verlagert. Bei diesen Dezentra-
lisierungsmaflnahmen wurde zudem die Integration psychiatrischer Einheiten in Allgemeinkran-
kenhauser als tragender Grundsatz der Krankenhausplanung konsequent bericksichtigt. Dieser

integrative Ansatz tragt dem haufigen Zusammentreffen von kérperlichen und psychischen Er-

° Der Expertenkreis Geriatrie ist ein Gremium, das das Bayerische Gesundheitsministerium in allen Fra-
gen der Altersmedizin berat. In ihm sind die Verbande und Institutionen, die sich mit der Altersmedizin in

Bayern befassen, vertreten.
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krankungen - gerade bei alteren Patientinnen und Patienten, wie z. B. Demenzpatientinnen und

Demenzpatienten nach Stirzen - Rechnung.

Derzeit (Stand: 1. Januar 2013) stehen in Bayern in der Fachrichtung Psychiatrie und Psycho-
therapie 6.612 vollstationare Betten und 965 tagesklinische Platze an 56 Einrichtungen zur Ver-

fugung.

Ziele sind in diesem Bereich, die dezentrale psychiatrische Krankenhausversorgung
auszuweiten und die Versorgungsstrukturen, insbesondere zwischen psychiatrischen

Einrichtungen und Allgemeinkrankenhausern, starker zu vernetzen.

Im Bereich der stationaren Schwerpunktversorgung, zu der auch die Fachrichtung Psychiatrie
und Psychotherapie gehort, liegt das krankenhausplanerische Augenmerk auf der sachgerech-
ten Austarierung der Versorgung zwischen wohnortnahen Behandlungsmadglichkeiten und leis-
tungsfahigen Versorgungseinrichtungen. Im Gegensatz zur stationdren Grundversorgung sind
kleinteilige Versorgungsstrukturen im Hinblick auf die Schaffung und Erhaltung leistungsfahiger
Vollversorgungseinrichtungen nicht zielfihrend. Die Rahmenplanung, die sich in Bayern be-
wahrt hat, ermdglicht den Krankenhaustragern bei der Ausgestaltung der Behandlungsangebo-
te eine grofle Bandbreite an Versorgungsmoglichkeiten und bietet so eine hohe Flexibilitat bei
der Behandlung gerontopsychiatrischer Patientinnen und Patienten, selbst an kleinen dezentra-

len Einheiten.

Aktuell stehen in mehreren psychiatrischen Bezirkskrankenhdusern Generalsanierungen an. Im
Rahmen des fachlichen Prifungsverfahrens flir Krankenhausbaumaflinahmen kommt bereits
bei der Bedarfsfeststellung der zuklnftigen Kapazitdten neben der Schaffung wirtschaftlicher
Strukturen und Stationsgréfien der Gewahrleistung eines umfassenden Behandlungsangebots,
das der Funktion der Bezirkskliniken als Vollversorgungseinrichtungen Rechnung tragt, beson-

dere Bedeutung zu. Hiervon profitieren gerade auch Subdisziplinen wie die Gerontopsychiatrie.

Zusatzlich zu den bestehenden 56 stationaren psychiatrischen Krankenhausern und Abteilun-

gen werden weitere neun voll- und teilstationare Einrichtungen entstehen.

Beim gemeinsamen Einkaufen stiirzt Frau S. und klagt tber gro8e Schmerzen. Im Kranken-
haus wird eine Schenkelhalsfraktur festgestellt. Frau S. muss dort bleiben und operiert werden.
Nach der Operation werden die Angehérigen vom zusténdigen Arzt mit den Worten begrii3t:
»Ihre Mutter ist derart dement, eine Entlassung nach Hause ist nicht méglich, suchen sie

schnellst moglichst ein Pflegeheim. Wenn Sie méchten, unterstlitzt Sie unser Sozialdienst.“
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Frau T. ist schockiert. Als sie ihre Mutter nach der Operation besucht, erkennt diese sie nicht. -
Frau T. m6chte ihre Mutter nicht in ein Pflegeheim geben, aber es muss schnell eine Lésung -
gefunden werden. Eine Rund-um-Pflege kann sie zuhause nicht mehr leisten. -

Bevor eine Lésung gefunden werden kann, kann Frau T. im nahe gelegenen Pflegeheim einen -
Kurzzeitpflegeplatz bekommen. Sie mdchte ihre Mutter dort jedoch nicht lassen und beginnt -
sich zu erkundigen, was noch méglich ist. Nach ldngerer Suche hért sie von sogenannten ,De-
menz-WG's*, -

Sie besucht eine in der Ndhe und ist von der familidren Atmosphére dort begeistert. Sie hat -
Gliick und bekommt fiir ihre Mutter einen Platz. |hre Mutter fihlt sich mit der Zeit dort zuse-
hends wohler und ihr gesundheitlicher Zustand verbessert sich wieder. Auch ist Frau T. froh, -
dass sie sich dort so einbringen kann und ihre Mutter so oft viel sehen und unterstiitzen kann. -

Das erleichtert ihr Gewissen sehr. -

VI. Stationére Versorgung und Betreuung in Pflegeeinrichtungen

Menschen mit Demenz flihlen sich in ihrer vertrauten Umgebung am sichersten. Die Angehori-
gen stolBen allerdings oft an ihre Grenzen, wenn Pflege und Betreuung rund um die Uhr not-
wendig werden. Demenzielle Erkrankungen stellen deshalb mittlerweile den haufigsten Grund
fur einen Umzug in eine stationare Pflegeeinrichtung dar und bieten hier eine Alternative zur

hauslichen Versorgung.

Von den Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Einrichtungen leiden 60-80 % an einer
Demenzerkrankung. Die betreffende Diagnose wird jedoch in ca. 50% der Erkrankungsfalle
nicht gestellt'®. Dies fiihrt in zweierlei Hinsicht zu Problemen: Zum Einen kénnen die Erkran-
kungen oftmals nicht fachgerecht therapiert werden, zum Anderen wird hierdurch die Qualitat

der pflegerischen Versorgung insgesamt beeintrachtigt.

¢ Bedarf an stationaren Pflegeeinrichtungen

Der aktuelle Bedarf an stationaren Pflegeeinrichtungen in Bayern ist im Durchschnitt gedeckt.
Statistische Erhebungen zeigen, dass am 15. Dezember 2010 von rd. 129.000 Einrichtungs-

platzen rd. 10.500 Platze nicht bewohnt waren (Auslastungsquote von rd. 91,8%). Auch fur die

10 vgl. Sauerbrey: Defizite der medizinischen Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen unter beson-

derer Berticksichtigung demenzieller Erkrankungen, S. 21
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Zukunft ist Bayern gut gerlstet. Bei gleich bleibender Versorgungsquote der Pflegebedirftigen
in stationaren Pflegeeinrichtungen von 33,3 Prozent und einem angenommenen gleich bleiben-
den durchschnittlichen Zuwachs an stationaren Platzen in den letzten sechs Jahren in Hohe
von rd. 1.600 Platzen pro Jahr werden weiterhin ausreichend stationare Pflegeplatze zur Verfi-

gung stehen.

Den in der Fachwelt diskutierten verschiedenen Zukunftsszenarien ist nicht nur die Notwendig-
keit eines Fortbestands der vorhandenen, wohnortnahen Pflegeplatze gemein, sondern auch
die Erweiterung der Dienstleistungspalette der Leistungserbringer. Diese sollte sich kiinftig von
ambulanten Einrichtungen mit breitgefacherten Angeboten ber ambulante Wohnformen bis hin
zu maglichst kleinen teil- und vollstationdren Einrichtungen erstrecken. Dabei mussen die be-
sonderen Bedurfnisse der demenziell erkrankten Pflegebedirftigen wie z.B. Weglauf- bzw. Hin-

lauftendenzen, herausforderndes Verhalten einbezogen werden.

Auch fur die Zukunft ist davon auszugehen, dass sowohl durch den Wettbewerb der verschie-
denen Einrichtungstrager im Pflegesektor als auch durch die Mechanismen des Marktes inno-
vative, konzeptionell zukunftsweisende und insbesondere auf die Bedurfnisse der demenziell

erkrankten Bewohnerinnen und Bewohner ausgerichtete Einrichtungen entstehen.

Ziel ist es, die notwendige Investitionstétigkeit der Trager der stationdaren Pflegeeinrich-

tungen durch zinsgiinstige Darlehen zu unterstiitzen.

Hierzu reicht die Bayerische Landesbodenkreditanstalt zinsglnstige Darlehen fir die Moderni-
sierung und den Ersatzneubau von stationdren Pflegeeinrichtungen aus, die mit Staatsbirg-
schaften abgesichert sind. So wurden von Oktober des Jahres 2007 bis Ende Juni des Jahres
2012 rd. 84,7 Mio. Euro an Darlehensmitteln gewahrt.

e AuBenanlagen als Beitrag zur Lebensqualitat

Auch die Gestaltung evtl. vorhandener Aufdenanlagen und die gezielte Aktivierung der demen-
ziell erkrankten Bewohnerinnen und Bewohner kdnnen zu einer Verbesserung der Lebensquali-
tat beitragen. Speziell fur Menschen mit Demenz angelegte Garten verbessern die Gesund-
heits- und Lebensqualitat von Menschen mit Demenz. Aktivitatsféordernde Angebote wie Reiz-
setzungen durch intensive Aromen, Tast-, Klang- und Bewegungsmodule tragen dazu bei,
Menschen mit Demenz in ihrer Wahrnehmung und Kognition zu férdern und basal zu stimulie-
ren. Mit Hilfe von Erinnerungsstiicken kénnen Blick- und Orientierungspunkte geschaffen und

Gesprachsanreize gesetzt werden. Soweit die Bewohnerinnen und Bewohner dazu noch in der
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Lage sind, kdnnen ihnen bei der Pflege der Garten Aufgaben Ubertragen und damit ihr Selbst-
wertgefiihl gestarkt werden. Rundwege ermoglichen es den Menschen mit Demenz, die im
Krankheitsverlauf oft einen ausgepragten Bewegungsdrang entwickeln, sich ungehindert zu
bewegen. Aufgrund der positiven Erfahrungen mit solchen speziellen Demenzgarten nutzen
immer mehr Pflegeeinrichtungen ihre Aul3enanlagen fir solche Zwecke. Ein direkter Zugang

aus dem Wohnbereich ist dabei aulRerordentlich hilfreich.

Bei der Planung von neuen Pflegeeinrichtungen bzw. bei der Modernisierung von bestehenden
Pflegeeinrichtungen sollte insgesamt verstarkt darauf geachtet werden, dass die beschutzen-
den Abteilungen stets einen Zugang zu einem Demenzgarten oder — wenn ein solcher nicht

vorhanden ist — wenigstens zu einer Freiflache haben.

Auch bei der architektonischen Gestaltung bzw. Modernisierung von Einrichtungen mussen die
Bedurfnisse demenziell erkrankter Menschen noch besser berlcksichtigt werden. So sollten in
Zukunft verstarkt Orientierungshilfen, z.B. durch die farbliche Gestaltung von Wanden oder
Wegweisern, gegeben werden (z.B. Turen, durch die Bewohnerinnen und Bewohner nicht ge-

hen sollten, kdnnten in Wandfarbe gestrichen werden):

Ziel ist es, Pflegeeinrichtungen bei der Einrichtung von Demenzgarten zu unterstitzen.

Bereits bisher wurden solche Demenzgarten als modellhafte Projekte z.B. durch Zuschiisse der
Bayerischen Landesstiftung finanziell geférdert. Besonders innovative Konzeptionen haben
auch weiterhin die Moéglichkeit, bei der Umsetzung finanzielle Unterstitzung z.B. durch die Bay-

erische Landesstiftung zu erhalten.

¢ Neue Betreuungsformen/stationare Hausgemeinschaften

Insbesondere die konzeptionelle Ausrichtung der Pflegeeinrichtungen stellt eine Herausforde-
rung dar. Der Anteil an demenziell erkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern in stationdren
Pflegeeinrichtungen belduft sich auf 60 — 80 Prozent. Fir die Betreuung und Versorgung ist
nicht nur speziell fortgebildetes Personal notwendig. Vielmehr missen sich auch die Konzepte
der Einrichtungen, angefangen von der Essens- und Getrankeversorgung uber die Soziale Be-
treuung bis hin zur Betreuung und Versorgung der schwerst demenziell erkrankten Bewohne-

rinnen und Bewohner verstarkt auf diese Anforderungen einstellen.

Ein wesentliches Element neuer Wohnkonzepte ist die Aktivierung der Bewohnerinnen und Be-

wohner durch deren Einbeziehung in die alltaglichen hauswirtschaftlichen Tatigkeiten. Haus-
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wirtschaftliche Leistungen finden nicht mehr ausschlief3lich in zentral dafir vorgesehenen Ein-
richtungen wie Kantine oder Wascherei statt, sondern werden dezentral in den Wohngruppen

erbracht.

Hauswirtschaftliche Aktivitaten pragen die Alltagsgestaltung, die Tagesstruktur und den Lebens-
rhythmus und bieten eine Fuille von Mdoglichkeiten, demenziell erkrankte Personen zu beteiligen,
zu aktivieren und zu férdern.” Die stirkere Dezentralisierung hauswirtschaftlicher Leistungen
bedingt jedoch auch eine starkere Dezentralisierung der hauswirtschaftlichen Verantwortung.
Voraussetzungen flr das Gelingen derartiger Wohnmodelle sind folglich die Sicherstellung
hauswirtschaftlicher Fachkompetenz auf allen Versorgungsebenen sowie eine enge Zusam-
menarbeit von Pflege und Hauswirtschaft auf Basis eines gut definierten Nahtstellenmanage-

ments.

In einem vom Bayerischen Landwirtschaftsministerium in Abstimmung mit dem Bayerischen
Sozialministerium in Auftrag gegebenen Gutachten zur Optimierung der Leistungen und Ar-
beitsablaufe in stationaren Hausgemeinschaften unter besonderer Beachtung der hauswirt-
schaftlichen Leistungserbringung wurden u.a. Einflisse hauswirtschaftlicher Versorgung und
Betreuung auf demenziell erkrankte Personen untersucht. Einrichtungen, die eher pflegeorien-
tiert arbeiten und dementsprechend einen héheren Anteil an pflegerischem Personal aufweisen,
zeigten sich starker versorgungs- bzw. defizitorientiert. In Einrichtungen mit starker hauswirt-
schaftlich orientiertem Personal in den Wohngruppen traten Anleitung und Motivation und somit

Selbstandigkeit und Selbstbestimmung starker in den Vordergrund.'

Bei den Betreuungskonzepten kann zwischen integrativen, teilsegregativen und segregativen

Konzepten unterschieden werden.

Bei einer integrativen Betreuung erfolgt die Betreuung und Versorgung demenziell erkrankter
Menschen gemeinsam mit nicht an Demenz leidenden Bewohnerinnen und Bewohnern. Eine
teilsegregative Betreuung hingegen bedeutet, dass Menschen mit Demenz zwar grundsatzlich
mit Bewohnerinnen und Bewohnern ohne Demenzerkrankung in einem Wohnbereich zusam-
men leben, tagstber aber fir eine bestimmte Zeitspanne in einer speziellen Gruppe nur fir
Menschen mit Demenz betreut werden. Im Rahmen der segregativen Betreuung geht man da-

von aus, dass Bewohnerinnen und Bewohner mit einer Demenzerkrankung besondere psycho-

" Deutsche Gesellschaft fiir Hauswirtschaft (DGH): ,Den Alltag leben*, Februar 2012

12 Knapple: Optimierung der Leistungen und Arbeitsablaufe in stationaren Hausgemeinschaften unter
besonderer Beachtung der hauswirtschaftlichen Leistungserbringung, Marz 2011
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soziale Bedurfnisse haben, die eine von anderen Bewohnergruppen (ohne Demenzerkrankung)

getrennte, spezielle Versorgung (Special Care Unit) erforderlich machen.™

Ziel ist es, dass jetzt und in Zukunft der Bedarf an speziellen Angeboten fiir Menschen

mit Demenz gedeckt werden kann.

Trotz des Fur und Wider der jeweiligen Betreuungsformen zeigt die pflegerische Praxis, dass
die besonderen psychosozialen Bedlrfnisse der an Demenz erkrankten Bewohnerinnen und
Bewohner (z.B. Beschaftigung, Integration, Identitdt) im Rahmen segregativer Betreuungsfor-
men besser bericksichtigt werden kénnen, als in integrativen Betreuungskonzepten. Nach Auf-
fassung des Bayerischen Sozialministeriums ist die Bericksichtigung der speziellen Bedurfnis-
se der demenziell erkrankten Menschen am ehesten in segregativen Wohn- bzw. Betreuungs-
formen mdglich, also Wohnformen wie z.B. Pflegeoasen oder stationdre Hausgemeinschaften,
in denen die Bewohnerinnen und Bewohner ihren besonderen Bedirfnissen und der jeweiligen
Auspragung ihrer Erkrankung entsprechend betreut und versorgt werden. Um die Umsetzung
dieser Konzepte zu unterstutzen, wird die Einflhrung modellhafter Konzepte z.B. im Rahmen
einer wissenschaftlichen Begleitung entsprechend der vorhandenen Haushaltsmittel staatlich

gefdérdert werden.

In einer klassischen stationdaren Hausgemeinschaft sind sogenannte Prasenzkrafte fir eine
Uberschaubare Anzahl von Bewohnerinnen und Bewohnern verantwortlich. Pflegekrafte, die wie
ein ambulanter Dienst organisiert sind, werden bei Bedarf hinzugezogen. Die Bewohnerinnen
und Bewohner sollen ihren Wiinschen entsprechend so weit wie moglich ihren normalen Le-
bensalltag fortfihren kénnen und in die anfallenden hauswirtschaftlichen Aufgaben eingebun-
den werden. Um zu einer starkeren Verbreitung dieser Wohnform beizutragen, werden staatli-
che Fordermittel z.B. fur die wissenschaftliche Begleitung bei der Einflhrung einer stationaren

Hausgemeinschaft zur Verfligung gestellt werden.

o Pflegeoasen bei fortgeschrittener Demenz

Die stationaren Einrichtungen weisen gerade im Schwerstpflegebereich vermehrt Bewohnerin-
nen und Bewohner auf, die nicht nur somatisch, sondern auch schwerst an Demenz erkrankt
sind. Eine gemeinsame Betreuung mit anderen Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern ist dann

nur ansatzweise gegeben, da die Betroffenen oft die meiste Zeit des Tages in ihrem Zimmer

'3 Besondere und traditionelle stationare Betreuung demenzkranker Menschen im Vergleich; S. Weyerer
et al.; S. 3; Zeitschrift flir Gerontologie und Geriatrie 38:1-10 (2005); Steinkopff Verlag
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verbringen und deshalb haufig von sozialen Kontakten isoliert sind. Eine Verbesserung der Le-
benssituation wiirde bei gleich bleibenden personellen Voraussetzungen durch eine Anderung
der Betreuungsform geschaffen werden. Hier setzt die Konzeption der so genannten Pflegeoa-
se an. In einer Pflegeoase, in der in der Regel bis zu acht Bewohnerinnen und Bewohner le-

ben, befinden sich Bewohnerinnen und Bewohner

mit einer weit fortgeschrittenen Demenz in ihrer letzten Lebensphase,

die nicht mehr mobil sind, ihre verbalen Kommunikationsméglichkeiten weitgehend verloren
haben und korperlich stark geschwéacht sind,

bei denen zudem erhebliche Beeintrachtigungen beim Essen und Trinken vorliegen,

fur die ein aullergewdhnlich hoher pflegerischer und behandlungspflegerischer Aufwand -
signifikant ist, -

die in der Regel bereits seit Iangerem in der Einrichtung leben und in einer Pflegeoase in-

tegrierbar sind. -

Hinsichtlich der baulichen Vorgaben der Ausfiihrungsverordnung zum Pflege- und Wohnquali-
tatsgesetz bedeutet die Einrichtung einer Pflegeoase in der Regel eine Anordnung von 1- und
2-Bettzimmern um einen Gemeinschaftsraum herum. Differenziert werden bislang drei Oase-

Typen sowie eine Mischform aus verschiedenen Typen:

Pflegeoase als Tagesbetreuung Pflegeoase auf Zeit Pflegeoase auf Dauer

Die Zusammenfiihrung von Personen Uber den
Tag hinweg ist eine Weiterfihrung des Wohn-
gemeinschaftskonzeptes mit Bewohnerinnen
und Bewohnern im schwersten Demenzstadi-
um. Die Betreuung der Bewohnerinnen und Be-
wohner erfolgt konzeptionell nach denselben
Konzepten wie in den anderen Oasentypen. Es
werden kommunikative Interaktionsformen
eingesetzt. Der Raum ist mit einem Farb- und
Lichtkonzept ausgestattet und unterstitzt die
Bewohnerinnen und Bewohner in ihrer Orien-
tierung. Die Bewohnerinnen und Bewohner sind

homogen zusammengesetzt.

Bewohnerinnen und Bewohner eines Wohnbe-
reiches oder auch von einer oder mehreren
Wohngruppen nutzen gemeinsam den Gemein-
schaftsbereich auf vorher festgelegte Dauer
(z.B.10 Tage). Danach wechseln sie mit ande-
ren Bewohnerinnen und Bewohnern aus dem
Bereich. Das Einzel- (oder Doppel-)zimmer
bleibt erhalten. Eine genaue Beobachtung
erlaubt eine Einschatzung uber die Aufnahme
dieser Konzeption bei den Bewohnerinnen und
Bewohnern. Die Bewohnerinnen und Bewohner
sind homogen zusammengesetzt.

Dieser Typ stellt den Kerngedanken einer
Pflegeoase dar und ist Wohn- und Lebensbe-
reich fiir bis zu acht Bewohnerinnen und Be-
wohner auf Dauer. Neben dem Gemeinschafts-
raum gehdren weitere Rdume wie Einzel- und
Doppelzimmer zu dieser Oasenform. Daruber
hinaus kénnen dort eine Kiiche/Kochnische, ein
Pflegebad und ein Personalbereich angesiedelt
sein. Die Bewohnerinnen und Bewohner sind

homogen zusammengesetzt.

Nach Auffassung des Bayerischen Sozialministeriums stellt die Pflegeoase auf Dauer den

Kerngedanken dieser Wohnform dar. Jede Pflegeeinrichtung muss jedoch fir sich entscheiden,

welche Form die fur sie Passende ist. Sodass den Pflegebeduirftigen auch in Zukunft ein még-

lichst breit gefachertes Angebot zur Verfligung steht.

Ziel ist, dass diese Wohnform in stationaren Pflegeeinrichtungen angeboten wird.
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Hierzu kann die Einflihrung der Konzepte einer Pflegeoase in einer stationaren Pflegeeinrich-

tung modellhaft im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Haushaltsmittel geférdert werden.

e Ganzheitliche Aktivierungstherapie

Innovativer Ansatzpunkt bei der Betreuung und Versorgung der demenziell erkrankten Bewoh-
nerinnen und Bewohner sind ganzheitliche Aktivierungen. So kann eine ganzheitliche Aktivie-
rungstherapie glinstige Auswirkungen auf die kognitiven und alltagspraktischen Fahigkeiten der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer haben. Dabei ist das Projekt ,MAKS aktiv®, welches Herr Prof.
Dr. E. Gralel in Kooperation mit der Diakonie Neuendettelsau begriindet hat, besonders her-
vorzuheben. MAKS steht fir motorische, alltagspraktische, kognitive und spirituelle Aktivie-
rungstherapie flir Menschen in Pflegeheimen, die von Gedachtnisstérungen betroffen sind. Im
Rahmen einer Studie Uber die Wirksamkeit zu MAKS aktiv konnte herausgearbeitet werden,
dass die Bewohnerinnen und Bewohner ihre Fahigkeiten wahrend des Beobachtungszeitraums
erhalten konnten, wahrend die Fahigkeiten bei Personen, die nicht an der Aktivierungstherapie
teilnahmen, entsprechend dem Fortschreiten der chronischen Erkrankung nachlieen. Zudem
gibt es Hinweise, dass die Wirkungen eines Aktivierungsprogramms ebenso gut sein kdnnten

wie bei modernen Arzneimitteln zur Behandlung von Demenzen.

Ziel ist es, u.a. diese innovative Therapie in die Flache zu tragen und auch auf diesem
Weg zu einer Verbesserung der Lebensqualitit der demenziell erkrankten Menschen bei-

zutragen.

Hierzu ist eine Modellférderung durch das Bayerische Sozialministerium bei der Einfiihrung des
Programms in den Betrieb der stationaren Einrichtung im Rahmen der zur Verfligung stehenden

Haushaltsmittel denkbar.

e Zusatzliches Betreuungspersonal

Um die Betreuung von Menschen mit Demenz in stationaren Einrichtungen zu verbessern,
wurde den stationaren Pflegeeinrichtungen mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (2008)
ein Anspruch auf Finanzierung zusatzlichen Betreuungspersonals fir Heimbewohnerinnen und
Heimbewohner mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf eingeraumt (§ 87b SGB XI).
Sog. Betreuungsassistentinnen und Betreuungsassistenten kimmern sich speziell um die sozi-
alen Bedurfnisse der Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz im Pflegeheim. Aufgabe

der zusatzlichen Betreuungskrafte ist es, die betroffenen Heimbewohnerinnen und Heimbe-
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wohner zu Alltags- und Freizeitaktivitdten (z.B. Basteln, Spiele, Spaziergange, Bewegungsu-

bungen) zu motivieren und sie dabei zu betreuen und zu begleiten.

Die gesetzlich ertffneten Mdglichkeiten zur Verbesserung der Betreuung von Menschen mit
Demenz in stationaren Pflegeeinrichtungen wurden von Einrichtungstragern und Pflegekassen
in Bayern sehr gut angenommen. Fast 79 Prozent der stationaren Pflegeeinrichtungen in Bay-

ern setzen zusatzliches Betreuungspersonal ein (Stand 2. April 2012).

Dabei profitieren nicht nur die Pflegebedurftige mit einer Demenzerkrankung, sondern auch die
Pflegekrafte von dem Einsatz zusatzlicher Betreuungskrafte in Pflegeheimen. Die Zusammen-
arbeit zwischen Betreuungs- und ,normalen“ Pflegekraften wird von beiden Seiten als berei-
chernd empfunden. Dies ergab ein aktuelles Gutachten des IGES-Instituts Berlin. Die Betreu-
ungskrafte werden der Studie zufolge als grof3e Unterstitzung und Entlastung im Pflegealltag
empfunden, durch die zusatzlichen Helferinnen und Helfer habe sich die Versorgung der Pfle-
gebedirftigen insgesamt verbessert. Die Pflegebedirftigen mit einer Demenzerkrankung seien

zufriedener und aktiver als friher.

Ziel fiir die Zukunft muss es sein, verstarkt darauf zu achten, dass zusatzliche Betreu-
ungskrafte ihrem origindren Aufgabenbereich entsprechend beschiftigt werden und
nicht regelhaft in grundpflegerische Tatigkeiten, z.B. beim Waschen, Ankleiden oder

Speisen verabreichen, eingebunden werden.

Das Bayerische Sozialministerium wird sich daher weiterhin dafiir einsetzen, dass im Rahmen
der externen Qualitatssicherung durch die Fachstellen fir Pflege- und Behinderteneinrichtungen
— Qualitatsentwicklung und Aufsicht — (FQA) dem tatsachlichen Einsatzbereichen der zusatzli-

chen Betreuungskrafte ein besonderes Augenmerk geschenkt wird.

e Arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen

Jede Uberfiihrung von einer Pflegeeinrichtung in ein Krankenhaus der Regelversorgung oder
auch bereits ein Arztbesuch aufderhalb der Einrichtung ist fur einen Menschen mit Demenz eine
zusatzliche und destabilisierende Herausforderung, weil er seine Bezugspflegekraft vermisst,
sein Orientierungsvermégen noch weiter beeintrachtigt wird und die Arztpraxen bzw. die Akut-
stationen in den Krankenhausern noch nicht immer auf die multimorbiden und gerontopsychiat-

rischen Patientinnen und Patienten eingerichtet sind.
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Es existieren verschiedene Kooperationsmodelle, die den Komplex der Versorgung an Demenz
erkrankter Menschen beinhalten. So integrieren die von der Kassenarztlichen Vereinigung Bay-
erns entwickelten geriatrischen Praxisverbliinde gem. § 73c SGB V im Rahmen der facharztli-
chen Versorgung auch Neurologinnen und Neurologen und Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten und gewahrleisten, dass die beteiligten Arztinnen und Arzte regelmaBig geriatrisch
fortgebildet werden. Die auf § 140a Abs 1 S.1 SGB V basierenden AOK-Pflegenetze binden
Krankenhauser in ihr Versorgungssystem ein, die in Kooperation mit den zustandigen Hausarz-
tinnen und Hausarzten und der jeweiligen Einrichtung ebenfalls die Betreuung an Demenz er-

krankter Bewohnerinnen und Bewohner gewahrleisten.

Neben den bereits genannten Kooperationsmodellen der Kassenarztlichen Vereinigung Bay-
erns sowie der AOK Bayern existieren noch zahlreiche weitere Versorgungsmodelle, etwa Ko-
operationsvereinbarungen zwischen Pflegeeinrichtungen und bestimmten Facharzten (hier ins-
besondere mit Neurologinnen und Neurologen und Psychiaterinnen und Psychiatern) nach §
119 b SGB V. Des Weiteren arbeiten Einrichtungen verstarkt mit Klinikambulanzen zusammen,
um insbesondere durch einen Psychiatrischen oder Neurologischen Konsiliardienst die Versor-
gung an Demenz erkrankter Menschen zu sichern. Diese gelungenen Ansatze mussen in die
Offentlichkeit getragen werden, damit auch Einrichtungen, in denen die arztliche Versorgung an
Demenz erkrankter Bewohnerinnen und Bewohner derzeit weniger gut funktioniert, hiervon pro-

fitieren konnen.

Ziel ist es, darauf hinzuwirken, dass allen an Demenz erkrankten Bewohnerinnen und
Bewohnern von Pflegeeinrichtungen eine umfassende arztliche Versorgung, die die ver-
fiigbaren Therapien nutzt und auf die speziellen Bediirfnisse Riicksicht nimmt, zuteil

wird, um Krankenhauseinweisungen moglichst zu vermeiden.

Das Bayerische Sozialministerium moderiert derzeit unter Beteiligung des Bayerischen Ge-
sundheitsministeriums die Arbeitsgruppe ,Arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen®. In der
Arbeitsgruppe vertreten sind Leistungserbringer, Krankenkassen und die Arzteschaft. Die Ziel-
setzung besteht darin, einen gemeinsamen Leitfaden von Sozial- und Gesundheitsministerium
zur Verbesserung der arztlichen Versorgung in Pflegeeinrichtungen zu entwickeln. Zur Vorbe-
reitung wurde eine von der TU Minchen (Institut flr Allgemeinmedizin, Klinikum Rechts der
Isar) durchgefiihrte Studie in Auftrag gegeben. Als Ergebnis ist ein Kriterienkatalog zur Verbes-
serung der arztlichen Versorgung in Pflegeeinrichtungen entstanden, der Best-Practice-
Beispiele sowie Zielkriterien fir eine gelungene arztliche Versorgung enthalt. Dazu wurden
durch eine Studie der TU Minchen in diesem Zusammenhang Beispiele und Kriterien heraus-

gearbeitet, die fir eine gelungene arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen mafigeblich sind.
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Die Ergebnisse der durch die Arbeitsgruppe ,Arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen® be-

auftragten Studie werden eine Grundlage fir den zu entwickelnden Leitfaden darstellen.

¢ Qualitatssicherung

Einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung in den Pflegeeinrichtungen leisten die bei den
Landratsamtern und kreisfreien Stadten angesiedelten Fachstellen fur Pflege- und Behinder-
teneinrichtungen — Qualitatsentwicklung und Aufsicht — (FQA). Sie Uberprifen z.B. die Einhal-
tung der verpflichtenden Quoten fir gerontopsychiatrisch qualifizierte Fachkrafte in einer statio-
naren Einrichtung, die in die Ausfihrungsverordnung zum Pflege- und Wohnqualitatsgesetz
aufgenommen wurden. Bei der Qualitatssicherung stehen in der Regel die Bewohnerinnen und

Bewohner im Vordergrund, die ihre Bedurfnisse nicht mehr selbst zielgerichtet duern kénnen.

Ziel ist es, die eingesetzten gerontopsychiatrisch qualifizierter Fachkrafte weiter fortzu-
bilden.

In der Ausfiihrungsverordnung zum Pflege- und Wohnqualitatsgesetz sind die Qualifikationsin-
halte der gerontopsychiatrischen Fort- und Weiterbildung festgelegt. Die Umsetzung dieser

Schulungen wird auch zukunftig durch staatliche Férdermittel unterstitzt.

Frau S. fihlt sich sichtbar wohl in der betreuten Wohngemeinschaft. Trotz allem schreitet die
Demenzerkrankung voran und (ber die Jahre verschlechtert sich der Zustand von Frau S. zu-
sehends. Ihre kérperliche Beweglichkeit nimmt immer weiter ab und auch Essen und Trinken
werden immer schwieriger. Die Pflegepersonen und die Angehdérigen bemiihen sich, ihr Essen
und Trinken bedlirfnisgerecht zuzubereiten und zu geben, aber irgendwann liegt Frau S. nur
noch im Bett und verweigert die Nahrungsaufnahme.

Die Tochter wird von den betreuenden Pflegekréften angesprochen, dass entschieden werden
muss, was passiert. Soll die Mutter ins Krankenhaus verlegt werden, um eine Magensonde zu
erhalten oder gibt es andere Alternativen?

Nach der Stellung der Diagnose im Friihstadium der Erkrankung hatte sich die Mutter von ei-
nem befreundeten Rechtsanwalt beraten lassen und ihre Angelegenheiten umfassend geregelt.
Sie hatte ihrer Tochter eine Vorsorgevollmacht erteilt und in einer Patientenverfiigung festlegt,
ob sie bei konkret beschriebenen Krankheitszustdnden bestimmte medizinische MalBnahmen
wiinsche oder ob sie unterlassen werden sollten. Sie hatte sich in ihrer Patientenverfligung ein-

deutig gegen die Versorgung (iber eine Magensonde ausgesprochen.
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Die Tochter entscheidet, dass die Mutter in der Wohngemeinschatft bleiben soll und bem’iht sich
zunéchst um die notwendige Unterstiitzung, um ihre Mutter mit Nahrung zu versorgen.

Frau S. hat aber keinen Lebenswille mehr und die Bemiihungen scheitern. Auf Anraten der
hauptamtlichen Pflegekréfte in der Wohngemeinschaft wendet sich Frau T. an den 6értlichen
Hospizverein. Dort wird ihr geraten, mit dem Hausarzt von Frau S. zu sprechen, ob er sie im
Sterbeprozess medizinisch begleiten wiirde und es wird ihr angeboten, ihr einen ehrenamtli-
chen Hospizhelfer an die Seite zu stellen, der besonders fiir die Sterbebegleitung von Men-
schen mit Demenz geschult ist. Frau T. ist dankbar (ber die Hilfe und nimmt das Angebot der
Unterstiitzung gerne an. Auch der Hausarzt erklért sich bereit, Frau S. zu begleiten und ihr not-
falls notwendige und schmerzlindernde Medikamente zu verabreichen. Frau T. ist bei ihrer Mut-
ter, so oft sie kann. Ansonsten kiimmern sich der ehrenamtliche Helfer und die Pflegekréfte
flirsorglich. In Zweifelsféllen kann sie den Arzt kontaktieren. Zwei Wochen spéter schléft Frau S.

friedlich fiir immer ein. lhre Tochter ist bei ihr.

VII. Sterbebegleitung

In der 6ffentlichen Diskussion nimmt vielfach die medizinische und pflegerische Versorgung von
Menschen mit Demenz breiten Raum ein. Das Sterben der Betroffenen wird bisher nur selten
thematisiert. Da bei diesen Patientinnen und Patienten die Mdglichkeiten, autonom und selbst-
bestimmt zu handeln, stark eingeschrankt sind, ist eine mitflihlende und sensible Sterbebeglei-
tung von Bedeutung, die die mit dieser Erkrankung einhergehenden besonderen Bedlirfnisse
bertcksichtigt. Neben der reinen Sterbebegleitung sollte daher eine integrative Palliative Care
Betreuung schon zu einer friihen Phase auch bei Menschen mit Demenz an Bedeutung gewin-
nen. Hospizarbeit und Palliative Care sind gepragt von mitmenschlicher Zuwendung und er-

moglichen den Patientinnen und Patienten eine umfassende Versorgung.

Die Bayerische Staatsregierung setzt sich seit vielen Jahren fur den Aufbau der Hospiz- und der
Palliativversorgung ein. Das Bayerische Sozialministerium hat 2011 gemeinsam mit dem Baye-
rischen Gesundheitsministerium das bundesweit erste umfassende Rahmenkonzept zur Hos-
piz- und Palliativversorgung verdffentlicht. Das Konzept ist Kompass fur den weiteren zielge-

richteten Ausbau der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender in Bayern.

Der interdisziplinar zusammengesetzte Expertenkreis ,Palliativmedizin und Hospizarbeit hat
die nun vorliegende Ethische Handlungsorientierung in der Hospiz- und Palliativversorgung
entwickelt, denn gerade am Ende des Lebens riickt die ethische und spirituelle Dimension un-

seres Daseins mehr und mehr in den Mittelpunkt. Menschen, die sich als Ehrenamtliche, Pro-
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fessionelle, Familienangehdrige oder Freunde dazu entschliefen, Menschen mit oder ohne
Demenz auf ihrem letzten Lebensweg zu begleiten, erhalten hier fachiibergreifend zu ethischen

und spirituellen Fragen eine Handreichung.

Die der Hospiz- und Palliativversorgung zugrunde liegende ethische Haltung betrifft in ganz

besonderem Mal} die Sterbebegleitung von an Demenz erkrankten Menschen.

¢ Ambulante Hospiz- / Palliativversorgung

Viele schwerstkranke und sterbende Menschen mdchten die letzte Phase ihres Lebens zu Hau-
se verbringen. Auch wenn Menschen mit Demenz ihre Wiinsche unter Umstanden nicht mehr
explizit duern kénnen, muss deren (mutmallicher) Wille im Vordergrund stehen. Zudem ist es
vielfach Wunsch der Angehdrigen, den Patientinnen und Patienten ein Sterben in der vertrauten
Umgebung zu ermdglichen. Es ist gerade fir Menschen mit Demenz wesentlich, am Ende ihres
Lebens in ihrer vertrauten Umgebung bleiben zu kénnen und nicht zusatzlich dem Stress eines
Wechsels ihres gewohnten Umfeldes und der gewohnten Betreuungspersonen ausgesetzt zu
werden. Unterstitzung hierbei bieten die ambulante Hospiz- sowie die ambulante Palliativver-

sorgung.

In einem spaten Stadium der Demenzerkrankung kann die Méglichkeit zur intellektuellen Ausei-
nandersetzung mit dem eigenen Sterbeprozess stark eingeschrankt sein. Vielmehr wachst die
Bedeutung des Spurens und Fuhlens. Es ist daher eine besondere Herausforderung flr die
Hospizhelferinnen und Hospizhelfer, sowie die an der palliativen Versorgung beteiligten Fach-
krafte, sowohl die Bedirfnisse des Menschen mit Demenz im Sterbeprozess zu ermitteln, zu
verstehen und achtsam damit umzugehen, als auch den Angehdrigen in dieser Situation beizu-
stehen. Deshalb ist der Umgang mit demenzerkrankten Sterbenden bereits Teil der Grundaus-

bildung der Hospizhelferinnen und Hospizhelfer und der Qualifizierungskurse in Palliative Care.

Die ambulante Palliativversorgung versorgt die Patientinnen und Patienten in ihrer hauslichen
Umgebung. Sie wird zum Einen durch Haus- und Facharzte und ambulante Pflegedienste in
Zusammenarbeit mit Hospizvereinen als Allgemeine Ambulante Palliativversorgung, zum Ande-
ren durch spezialisierte Teams aus Arztinnen und Arzten und Pflegefachkréaften als Spezialisier-

te Ambulante Palliativversorgung flr besonders aufwandig zu versorgende Patientinnen und
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Patienten erbracht. Die Zustandigkeit flr die ambulante Palliativversorgung liegt bei der Selbst-

verwaltung im Gesundheitswesen.™

Ziel ist es, die ambulante Palliativversorgung zu stirken und die ambulante Hospizver-
sorgung flachendeckend auszubauen und dabei besonderes Augenmerk auf die notwen-
dige Qualifikation fiir die Bedurfnisse sterbender und schwerstkranker Menschen mit

Demenz zu legen.

In Bayern gibt es rund 120 Hospizvereine mit 25.000 Vereinsmitgliedern. Etwa 5.800 aktive und
qualifizierte ehrenamtliche Hospizhelferinnen und Hospizhelfer leisten ca. 225.000 Einsatzstun-

den bei jahrlich ca. 10.000 Sterbebegleitungen.

Eine Férderung der ambulanten Hospizdienste durch das Bayerische Sozialministerium erfolgt
Uber die Bayerische Stiftung Hospiz mit jahrlich rund 100.000 Euro. Im Jahr 2012 wurden von

den Krankenkassen 86 ambulante Hospizdienste mit rd. 4,3 Mio. Euro geférdert.

Zudem hat das Bayerische Sozialministerium das Bayerische Hospiz- und Palliativbundnis initi-
iert, welches im September 2010 seine Arbeit aufgenommen hat. Die Geschaftsstelle des
Bindnisses wird durch das Bayerische Sozialministerium mit rund 10.000 Euro/Monat gefor-
dert. Derzeit besteht die Kooperation aus acht Partnern: dem Bayerischen Hospiz- und Pallia-
tivverband e.V., dem Landes-Caritasverband Bayern e.V., dem Diakonischen Werk der Evange-
lisch-Lutherischen Kirche in Bayern, der Bayerischen Krankenhausgesellschaft, dem Bayeri-
schen Roten Kreuz, dem Landesverband der Arbeiterwohlfahrt Bayern, dem Paritatischen
Wohlfahrtsverband, Landesverband Bayern und dem Fachverband der Evangelischen Altenhil-
fe. Weitere Partner sollen folgen.

Das Bayerische Gesundheitsministerium unterstitzt seit 2010 Teams zur Spezialisierten Ambu-
lanten Palliativversorgung mit einer Anschubfinanzierung in Hohe von bis zu 15.000 Euro pro
Team. Die Férderung ist bundesweit einzigartig und hat den Aufbau von Teams beschleunigt.
Sie tragen dazu bei, dass auch Menschen mit Demenz, die zugleich eine besonders aufwandi-
ge Palliativversorgung bendtigen, in ihrer letzten Lebensphase in ihrer vertrauten Umgebung

bleiben konnen.

Eine Expertenarbeitsgruppe erarbeitet derzeit unter Leitung des Gesundheitsministeriums Emp-

fehlungen zur Starkung der Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung.

'* Die Selbstverwaltung wird durch die gesetzlichen Krankenkassen und die Kassenarztlichen bzw. Kas-

senzahnéarztlichen Vereinigungen wahrgenommen.


http:Gesundheitswesen.14
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o Stationare Hospiz- / Palliativversorgung

Derzeit gibt es in Bayern daneben 14 vom Bayerischen Sozialministerium mit Investitionsférde-
rung aufgebaute stationare Hospize mit insgesamt 142 Platzen. Das Bayerische Sozialministe-
rium fordert den weiteren bedarfsgerechten Aufbau stationarer Hospize mit 10.000 Euro pro
Bett. In Planung sind derzeit zwei weitere stationdre Hospize (Pentling bei Regensburg und

Wiurzburg). Geplant ist der Ausbau auf 208 Platze.

Ein Konzept zur Bedarfsplanung fur stationare Hospize in Bayern unter Federfihrung des Baye-

rischen Sozialministeriums wird derzeit in einer Arbeitsgruppe erarbeitet.

Das Bayerische Gesundheitsministerium hat 2006 das bundesweit erste und bisher einzige
Fachprogramm zur Palliativversorgung in Krankenhdusern veroffentlicht. Das Fachprogramm
hat den Aufbau von stationdren palliativmedizinischen Angeboten in Bayern erheblich be-
schleunigt. Es werden Palliativstationen (eigene Abteilungen im Krankenhaus, die auf die Be-
handlung, Betreuung und Begleitung von Palliativpatientinnen und Palliativpatienten speziali-
siert sind) und palliativmedizinische Dienste (interdisziplinare und multiprofessionelle Teams,
die Patientinnen und Patienten stationstbergreifend versorgen) in Krankenhausern aufgebaut.
Wahrend palliativmedizinische Dienste an allen Krankenhausern, die die Qualitatskriterien des
Fachprogramms erflillen, eingerichtet werden kdnnen, ist der Aufbau von Palliativstationen be-
darfsabhangig. Der derzeitige Bedarf von 470 Betten fir Palliativstationen ist mit 48 Palliativsta-
tionen und 462 genehmigten Betten (Stand15.Oktober 2012) bereits zu mehr als 98 Prozent
gedeckt. Darlber hinaus bestehen 38 palliativmedizinische Dienste in Bayern (Stand
15.0ktober 2012).

Ziel ist es, das stationadre palliativmedizinische Angebot bedarfsgerecht auszubauen.
Ebenso soll eine flaichendeckende stationdre Hospizversorgung entstehen. Die Bediirf-
nisse von Menschen mit Demenz miissen dem Bedarf entsprechend beriicksichtigt wer-

den.

Das Bayerische Gesundheitsministerium arbeitet weiter an der Umsetzung des Fachpro-
gramms. Hierzu gehort neben der Etablierung weiterer palliativmedizinischer Dienste im Kran-
kenhaus die laufende Uberpriifung und ggf. Anpassung der Bedarfsplanung fir Palliativstatio-

nen.
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VIII. Vernetzung und kommunale Strukturen

Eine wesentliche Voraussetzung fir eine optimale Ausnutzung der vorhandenen Ressourcen
und flr eine schnelle und wirkungsvolle Unterstitzung der Menschen mit Demenz und ihrer

Angehdrigen ist eine optimale Vernetzung der Akteure aller Bereiche.

o Uberleitungsmanagement

Jeder Ortswechsel stellt fir Menschen mit Demenz eine Stresssituation dar. Beim Ubergang in
die verschiedenen Versorgungsbereiche (z.B. vom Krankenhaus in die ambulante Versorgung
oder umgekehrt) ist daher ein sensibles Versorgungsmanagement notwendig. Versicherte ha-
ben bereits seit 2007 Anspruch auf ein Versorgungsmanagement, insbesondere zur Lésung
von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche, siehe § 11 Abs. 4
Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V). Der Anspruch richtet sich an die Krankenkassen, die
auch die Leistungserbringer bei der Erflllung dieser Aufgabe zu unterstitzen haben. Auch die
Pflegeeinrichtungen sind in das Versorgungsmanagement einzubeziehen. Um das Uberlei-
tungsmanagement, insbesondere die Uberleitung vom Krankenhaus in die (voriibergehende)
pflegerische Versorgung, weiter zu verbessern, wird Bayern das Thema auf Bundesebene in-
tensiver thematisieren und neue LOsungsansatze in die Diskussion einbringen (z.B. erscheint
die Einflhrung eines befristeten Anspruchs auf hausliche Krankenpflege nach einem Kranken-
hausaufenthalt denkbar, der auch die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung be-
inhaltet).

Ziel ist die Verbesserung des Uberleitungsmanagements, insbesondere des Ubergangs

von der Krankenhausversorgung zur ambulanten Versorgung bzw. Pflege.

Mit dem GKV-VStG wurden die gesetzlichen Grundlagen verandert und erganzt. So wurde klar-
gestellt, dass das Versorgungsmanagement auch die Falle des Ubergangs in die facharztliche
Versorgung enthalt. Es wird die Pflicht des Leistungserbringers konkretisiert, bei einer An-
schlussbehandlung der Patientin oder des Patienten beim Facharzt fir einen zeitnahen Be-
handlungstermin beim Facharzt Sorge zu tragen. Insgesamt wird das Uberleitungsmanagement
nach Krankenhausbehandlung als Teil des Anspruchs auf Krankenhausbehandlung konkreti-
siert und konzentriert. Ziel des Uberleitungsmanagements ist es, die Kontinuitat der Versorgung
zu gewabhrleisten, die Kommunikation zwischen den beteiligten ambulanten oder stationaren

Versorgungsbereichen zu verbessern, die Entlastung von Patientinnen und Patienten und ihren
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Angehérigen zu ermdglichen sowie zu einer méglichen Vermeidung des ,Drehtiireffekts' bei-
zutragen. Die Ausgestaltung des Anspruchs als unmittelbarer Bestandteil des Anspruchs auf
Krankenhausbehandlung in § 39 SGB V erhéht dabei die Verbindlichkeit. Um das Uberlei-
tungsmanagement, insbesondere die Uberleitung vom Krankenhaus in die (voriibergehende)
pflegerische Versorgung, weiter zu verbessern, wird Bayern das Thema auf Bundesebene in-
tensiver thematisieren und neue Lésungsansatze diskutieren (z.B. erscheint die Einflhrung ei-
ner verpflichtenden Leistung der Krankenversicherung fur die Kurzzeitpflege nach einem Kran-

kenhausaufenthalt denkbar).

o Sektoreniuibergreifende Versorgung

Eine ungewohnte Umgebung und fremde Menschen wirken auf Patientinnen und Patienten mit
einer Demenzerkrankung im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium oft beangstigend. Es ist
daher wichtig, eine méglichst groRe Behandlungskontinuitat zu gewahrleisten und z.B. Doppel-
untersuchungen und andere belastende Malinahmen zu vermeiden. Die sektorenubergreifende
Versorgung kann hierbei einen wichtigen Beitrag leisten. Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) kennt bereits verschiedene Instrumente zur Verknlpfung der Sektoren. So bestehen
Méglichkeiten flr Krankenhduser an der ambulanten Versorgung teilzunehmen, z.B. bei beson-
deren Erkrankungsbildern oder bei anderweitig nicht abgedecktem Behandlungsbedarf. Dabei
kdnnen sowohl einzelne Arztinnen und Arzte, als auch das Krankenhaus als solches zur Teil-
nahme erméachtigt werden. Auf der anderen Seite kdnnen niedergelassene Arztinnen und Arzte
beispielsweise als Belegarztinnen und Belegarzte die stationdre Behandlung von Patientinnen
und Patienten durchflhren. Die Planung des Bedarfs von ambulanter und stationarer Versor-
gung findet bisher jedoch getrennt voneinander statt. Erfahrungen mit der durch das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) geschaffenen Neuregelung des § 116 b SGVB V zur
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung, an der sich Vertragsarzte und Krankenhauser
beteiligen kénnen, stehen noch aus. Auch die Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und Arzten
der beiden Sektoren kann noch weiter verbessert werden, um die Qualitdt der medizinischen

Versorgung weiter zu steigern und Effizienzreserven zu heben.

Ziel ist es, die sektoreniibergreifende Versorgung weiter zu starken.

1> Als ,Drehtiireffekt“ wird das Risiko bezeichnet, dass sich der Gesundheitszustand eines Patienten nach
Entlassung aus dem Krankenhaus so sehr verschlechtert, dass er nach kurzer Zeit erneut in ein Kran-

kenhaus eingewiesen werden muss.
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Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) wurde die Moglichkeit der Einrichtung
eines gemeinsamen Landesgremiums zu sektorenlbergreifenden Versorgungsfragen geschaf-
fen. In diesem Gremium wirken Vertreterinnen und Vertreter des Landes, der Kassenarztlichen
Vereinigung, der Krankenhausgesellschaft und der Krankenkassen mit. Weitere Beteiligte, wie
z. B. die Landesarztekammern, kdnnen einbezogen werden. Das Gremium kann Empfehlungen
an die entsprechenden Planungsgremien aussprechen. So kann eine bessere Zusammenarbeit
der Sektoren bewirkt werden. Das Bayerische Gesundheitsministerium hat bereits Gesprache

zur Einrichtung eines solchen Gremiums aufgenommen.

Daruber hinaus ist am Gesundheitsministerium im Jahr 2010 die Arbeitsgruppe ,Schnittstelle
ambulant-stationar gegriindet worden. Diese dient als Forum, um verschiedene Schnittstellen-

probleme zu diskutieren und Losungsansatze zu entwickeln.

o Fachiibergreifende lokale, regionale und landesweite Netzwerke

Mit der Zunahme von Multimorbiditat, chronischen Erkrankungen und insbesondere auch von
Demenzerkrankungen entstehen insbesondere bei alteren Menschen immer komplexer wer-
dende Versorgungsnotwendigkeiten. Dementsprechend werden die Versorgungsstrukturen im-
mer spezieller und ausdifferenzierter. Fir die Betroffenen und ihre Angehdrigen ist es kaum
mehr mdglich, sich die im speziellen Einzelfall geeigneten und notwendigen Angebote selbst zu
erschlielen. Aber auch die einzelnen Anbieter sind haufig nicht genug informiert Gber die Még-
lichkeiten, die ihre Region bietet. Unzureichende Kommunikations- und Kooperationsstrukturen
sind haufig die Ursache, dass trotz grofitmoglichem finanziellem und personellem Aufwand alte-
re Menschen nicht optimal versorgt werden bzw. friiher als notwendig der Umzug in eine statio-

nare Einrichtung erfolgt. Dies gilt insbesondere flir Menschen mit Demenz.

Bayern hat diesen Handlungsbedarf frihzeitig erkannt und verschiedene Modellprojekte zum
Aufbau vernetzter Strukturen gefordert (Beispiel: Projekt ,Sektorentbergreifende Kooperation
und Vernetzung“ 2000 bis 2006 in Schwaben). Bei acht der 20 Modellprojekte nach § 45¢ SGB
XI zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, insbesondere fir Menschen mit Demenz
stand der Aufbau von vernetzten Strukturen im Mittelpunkt. Die Erkenntnisse aus den teilweise
auch vom Bund mit geférderten Projekten wurden bei der Reform der Pflegeversicherung 2008
berlcksichtigt. Die Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer Versor-
gungs- und Betreuungsangebote ist nach § 92c SGB Xl flir ihren Einzugsbereich Aufgabe der
Pflegestitzpunkte.
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Vernetzte Strukturen sind die Basis flrr jede gute Beratung. Aus diesem Grund ist die Zusam-
menarbeit mit anderen sozialen Diensten, insbesondere mit den 6rtlichen Pflegeeinrichtungen,
sowie mit den in Betracht kommenden Behoérden und Stellen Voraussetzung fir die Férderung
der rund 100 Fachstellen fir pflegende Angehdrige in Bayern. Als Erfolg ist zu werten, dass in
allen bisher aufgebauten acht Pflegestitzpunkten in Bayern die Fachstellen fur pflegende An-

gehorige raumlich integriert sind.

Aus den Modellprojekten heraus ist der Ambulante Gerontopsychiatrische Verbund Bayern
(AGVB) entstanden, ein Zusammenschluss von Fachleuten aus der ambulanten gerontopsychi-
atrischen Versorgung in Bayern, die sich insbesondere fur den Ausbau einer bedarfsgerechten
ambulanten gerontopsychiatrischen Versorgung, der Entwicklung und Realisierung innovativer

Konzepte und der Weiterentwicklung bestehender Versorgungsangebote einsetzen.

Die Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen im Offentlichen Gesundheitsdienst in Bayern
sind auch durch die Vernetzung bestehender Beratungsangebote in gerontopsychiatrischen
Arbeitskreisen innerhalb der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG) eingebunden. Hier
sind u. a. ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen, Kliniken, Selbsthilfegruppen, Bera-

tungsstellen und Behdrden vertreten.

Ziel ist der weitere Ausbau und die Starkung von regionalen und iiberregionalen Netz-

werken.

Den Kommunen kommt beim Aufbau von regionalen vernetzten Strukturen besondere Bedeu-
tung zu. Sie haben den besten Uberblick (iber die Angebote, aber auch den Einblick in die Be-
darfssituation vor Ort. Sie kénnen schnell und flexibel auf értliche Besonderheiten eingehen. Die
Kommunen haben auch die notwendige Neutralitat und Autoritat, um den Aufbau von Netzwer-
ken anzustolien und zu begleiten. Aus diesem Grund ist der Aufbau von Kooperations- und
Vernetzungsstrukturen ein Handlungsfeld im Rahmen der kommunalen Seniorenpolitischen
Gesamtkonzepte (Art. 69 AGSG). Auch beim Aufbau von Pflegestitzpunkten spielen die Kom-

munen neben Kranken- und Pflegekassen eine Rolle.

Das Bayerische Sozialministerium wird auch kiinftig mit der Férderung der Fachstellen fir pfle-
gende Angehorige, als einen wesentlichen Baustein der Vernetzungsstrukturen seinen Beitrag
leisten und den Aufbau von regionalen Netzwerken unterstutzen. Der Abschlussbericht des
Modellprojektes ,Sektorentbergreifende Kooperation und Vernetzung® in Augsburg mit entspre-
chenden Leitlinien ist auf der Homepage des Sozialministeriums zu finden. Daruber hinaus wird

sich das Bayerische Sozialministerium fir die entsprechenden Haushaltsmittel einsetzen, um
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unter Einbindung der Kommunen den Aufbau von regionalen Netzwerken fachlich zu begleiten

und zu unterstitzen.

Zur Verbesserung der strukturellen Vernetzung auf Landesebene hat das Bayerische Gesund-
heitsministerium im November 2011 den Expertenkreis Psychiatrie eingerichtet. Als standiges
beratendes Gremium bindet der Expertenkreis Psychiatrie Vertreterinnen und Vertreter der psy-
chiatrischen, psychotherapeutischen, psychosomatischen und der komplementaren Versor-
gung, der Forschung, sowie der Verbande und Organisationen der Selbsthilfe ein, die die Inte-
ressen von Menschen mit Demenz und ihrer Angehdrigen vertreten. Der Expertenkreis Psychi-
atrie bildet eine Vernetzungsplattform fir all diese genannten Akteure. Dadurch werden beste-
hende Netzwerke gefestigt und Anknipfungspunkte fir deren weiteren Ausbau geschaffen. Die
Leistungserbringer und Leistungstrager sowie die sonstigen Akteure der psychiatrischen Ver-

sorgung sollen auf diese Weise bei der Erfullung ihrer Aufgaben unterstutzt werden.

¢ Handlungsfeld Kommunen / Kommunale Seniorenpolitische Gesamtkonzepte

Die Landkreise und kreisfreien Stadte sind seit 1. Januar 2007 gem. Art. 69 Abs. 2 des Geset-
zes zur Ausflihrung der Sozialgesetze (AGSG) gefordert, regionale integrative Seniorenpoliti-
sche Gesamtkonzepte, die nach dem Grundsatz ,ambulant vor stationar“ die Lebenswelt alterer
Menschen mit den notwendigen Versorgungsstrukturen sowie neue Wohn- und Pflegeformen
fur altere und pflegebediirftige Menschen im ambulanten Bereich umfassen, zu erstellen. Diese

gehen weit Uber die bisherige Pflegebedarfsplanung hinaus.

Das Bayerische Sozialministerium hat zusammen mit den Kommunalen Spitzenverbanden und
dem Institut AfA - Arbeitsgruppe fir Sozialplanung und Altersforschung die Broschire ,Kommu-
nale Seniorenpolitik® herausgegeben, um die Kommunen bei der Erstellung von Seniorenpoliti-
schen Gesamtkonzepten zu unterstitzen. Die Broschire beschreibt insgesamt elf Handlungs-
felder, die die Aspekte integrierte Orts- und Entwicklungsplanung (z.B. Nahversorgung, Barrie-
refreiheit), Wohnen zu Hause (z.B. Wohnberatung, alltagspraktische Hilfen), Beratung, Informa-
tion und Offentlichkeitsarbeit, praventive Angebote (z.B. Sturzprophylaxe), gesellschaftliche
Teilhabe (z.B. Treffmdglichkeiten, Seniorenbeauftragte), birgerschaftliches Engagement fir
und von alteren Menschen, Betreuung und Pflege (z.B. niedrigschwellige Angebote, ambulante
Dienste), Unterstiitzung pflegender Angehdriger (z.B. Fachstellen), Angebote fir besondere
Zielgruppen (z.B. Menschen mit Demenz, Behinderung), Kooperationen und Koordinations-

strukturen sowie Hospiz- und Palliativversorgung umfassen.
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Insbesondere in den Handlungsfeldern ,Betreuung und Pflege®, ,Unterstiitzung pflegender An-
gehoriger® sowie ,Angebote flir besondere Zielgruppen® sind spezielle Angebote auch fir Men-

schen mit Demenz aufgenommen.

Laut einer Umfrage des StMAS vom 31. Dezember 2012 haben inzwischen 59 Landkreise und
kreisfreie Stadte ein Seniorenpolitisches Gesamtkonzept und weitere 27 sind dabei, eines zu

erarbeiten. Das heif’t, dass bei rund 90 Prozent ein Konzept vorliegt oder aktuell erarbeitet wird.

Zielsetzung ist, dass alle Landkreise und kreisfreien Stadten iiber ein regionales integra-
tives Seniorenpolitische Gesamtkonzept verfiigen, das nicht statisch ist, sondern in ei-

nem stetigen Fortentwicklungsprozess angepasst wird.

Die begonnene Entwicklung wird dabei durch unterschiedliche MalRnahmen unterstutzt, wie z.B.
durch seniorenpolitische Workshops fir interessierte Kommunen und geplante regelmaRige

Dienstbesprechungen mit den Altenhilfefachberatern der Landkreise und kreisfreien Stadte.

Die Integrierte Landliche Entwicklung (ILE) unterstlitzt gemeindeilbergreifende Kooperationen
zum Aufbau von interkommunalen Netzwerken ehrenamtlicher und professioneller Angebote.
So kdnnen auch in kleineren landlichen Gemeinden Strukturen und Dienstleistungen bereitge-
stellt werden, die an die Bedurfnisse von alteren Menschen angepasst sind. Beispiele aus von
der Verwaltung fur landliche Entwicklung betreuten Projekten sind z.B. der Birgerservice Bach-
tal (Verwaltungsgemeinschaft Syrgenstein) der als zentrale Anlauf-, Informations- und Bera-
tungsstelle fir altere Menschen und deren Angehdrige mit bestehenden Tragern kooperiert.
Auch die ILE ,Arbeitsgemeinschaft Obere Vils-Ehenbach (AOVE)* hat sich im Rahmen des Pro-
jekts ,Demenzfreundliche Region® bereits intensiv den Bedurfnissen von Menschen mit demen-

ziellen Erkrankungen und die Unterstitzung deren Angehdriger gewidmet.

Zudem werden im Rahmen des Projekts ,Marktplatz der Generationen“ insgesamt neun Ge-
meinden in allen Regierungsbezirken beraten und bei der Umsetzung konkreter Malknahmen

begleitet.

e Mehrgenerationenhauser

Die Mehrgenerationenhauser in Bayern haben sich in den letzten Jahren zu wertvollen Akteu-
ren in der sozialen Arbeit entwickelt. Mehrgenerationenhauser halten im Rahmen ihrer genera-
tionenubergreifenden Angebotspalette auch vielfaltige Angebote fir demenziell erkrankte Men-

schen und ihre Angehoérigen bereit. Durch Pravention, Beratung/Information und Begegnung
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kénnen Mehrgenerationenhauser den gesellschaftlichen Umgang mit dem Thema Demenz po-
sitiv beeinflussen, aufklaren, sensibilisieren und Hemmschwellen abbauen. Sie erméglichen die
soziale Teilhabe der von Demenz betroffenen Menschen und tragen zur Vereinbarkeit von Pfle-
ge, Familie und Beruf bei. Auf systemischer Ebene leisten die Mehrgenerationenhauser einen
Beitrag, die lokale Pflegeinfrastruktur durch erganzende, innovative Demenzangebote weiterzu-
entwickeln und bedarfsgerecht zu gestalten. Dasselbe gilt auch fir den Bereich der haushalts-
nahen Dienstleistungen. Die Mehrgenerationenhauser in Bayern sind im Bereich Demenz akti-
ver als der Durchschnitt aller Mehrgenerationenhauser in Deutschland und erreichen im Durch-

schnitt mehr Nutzerinnen und Nutzer.

Die Funktion eines Koordinators von Hilfe- und Unterstliitzungsmaéglichkeiten ist insbesondere
bei Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen von besonderer Wichtigkeit und Bedeutung.
Mehrgenerationenhdusern kann in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle als ,Kimmerer*

im lokalen/regionalen Hilfe- und Unterstitzungsmix zukommen.

Ziel ist es, den Bestand der Mehrgenerationenhauser in Bayern nachhaltig zu sichern
und sie als wesentlichen Baustein im lokalen/regionalen Hilfe- und Unterstiitzungsmix

fiir Menschen mit Demenz und deren Angehorige zu etablieren.

Das Bayerische Sozialministerium hat deshalb die Richtlinie zur Unterstitzung von Kommunen

bei der nachhaltigen Sicherung der Mehrgenerationenhauser vom 27. Juni 2012 erlassen. -

Die Mehrgenerationenhauser werden beim Aufbau niedrigschwelliger Beratungs-, Begleitungs-,

Betreuungs- und Qualifizierungsangebote unterstitzt. -

Sie profitieren in Bayern von der Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote sowie eh-
renamtlichen Strukturen und der Selbsthilfe nach §§ 45¢ und d SGB XI. -
Das Bayerische Sozialministerium wirkt auch bewusst auf die Erstellung kommunaler senioren-

und sozialpolitischer Konzepte hin, welche die Potenziale der Mehrgenerationenhauser nutzen. -

IX. Grundlagen- und Versorgungsforschung

Ein wesentlicher Baustein, die Situation und Lebensbedingungen flir Menschen mit Demenz
standig zu verbessern und weiterzuentwickeln, ist eine gute und umfassende Grundlagen- und

Versorgungsforschung.
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¢ Grundlagenforschung

Schlaganfalle und neurodegenerative Erkrankungen zahlen weltweit zu den zehn haufigsten
Erkrankungen und zu den drangendsten gesundheitlichen Herausforderungen in alternden Ge-
sellschaften. Der Freistaat Bayern hat deshalb beschlossen, ein Forschungszentrum in Min-
chen zu errichten, das sich diesen Herausforderungen stellt. Im Sommer 2011 wurde mit dem
Bau eines 8.500 gm groRen Gebdudes am Campus GroRRhadern des Klinikums der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Minchen begonnen, in das nach dessen Fertigstellung im Jahr 2014
der Standort Minchen des Deutschen Zentrums flr neurodegenerative Erkrankungen (DZNE)
und das Institut fir Schlaganfall- und Demenzforschung (ISD) einziehen sollen. In dem Gebau-
de werden Arztinnen und Arzte, klinische Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler und
Grundlagenwissenschaftlerinnen und Grundlagenwissenschaftler unter einem Dach und in un-
mittelbarer raumlicher Nachbarschaft zum Klinikum der Universitdt Minchen zusammenarbei-
ten. Ziel des Zentrums ist es, Ursachen und Risikofaktoren von neurodegenerativen und
zerebrovaskuldaren Erkrankungen zu verstehen und neue Therapieansatze zu entwickeln.
Das Gebaude wird u.a. eine Ambulanz, eine Vielzahl von Laboren und Technologieplattformen,

eine Tierhaltung, einen Horsaal und Seminarraume enthalten.

Das DZNE wurde 2009 vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung als eine For-
schungseinrichtung der Helmholtz-Gemeinschaft mit einer neuen Struktur gegriindet: Es be-
steht aus neun Standorten in ganz Deutschland, an denen Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler in enger Kooperation mit Universitaten, Universitatskliniken und weiteren Partnern die
Ursachen neurodegenerativer Erkrankungen erforschen und neue Behandlungsansatze sowie
Pflege- und Versorgungsstrategien entwickeln. Eine zentrale Aufgabe ist dabei die Uberfiihrung
von Erkenntnissen aus der Grundlagenforschung in die klinische Anwendung. Das DZNE in
Minchen soll in Zusammenarbeit mit den bestehenden Forschungsstrukturen beider Minchner
Universitaten (Ludwig-Maximilians-Universitat LMU, Technische Universitat TUM) und mit ihren
Universitatskliniken die Forschung in den Bereichen Neurobiologie, Neurodegeneration und
Demenzen weiter vorantreiben. Dariber hinaus kooperiert das DZNE in Minchen mit dem

Helmholtz-Zentrum Minchen Deutsches Forschungszentrum fur Gesundheit und Umwelt.

Das ISD wurde 2009 als neu konzipiertes klinisches und medizinwissenschaftliches Institut am
Klinikum der Universitat Miinchen eingerichtet und 2010 in Betrieb genommen. Mit dem ISD soll
ein international sichtbares Zentrum fir Schlaganfall- und Demenzforschung geschaffen wer-
den, in dem Arztinnen und Arzte, forschende Klinikerinnen und Kliniker und Grundlagenwissen-
schaftlerinnen und Grundlagenwissenschaftler eng zusammenarbeiten. Es sollen die Moglich-

keiten der Pravention, Fruherkennung und Behandlung von Schlaganfall- und Demenzerkran-
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kungen verbessert werden. Das Institut hat sich zum Ziel gesetzt, die Forschung im Be-
reich von Schlaganfall- und Demenzerkrankungen voranzutreiben und zur Entwicklung
neuer Behandlungsoptionen beizutragen. Es ist als translational ausgerichtetes Institut kon-
zipiert, das die traditionellen Barrieren zwischen Patientenversorgung und Grundlagenfor-
schung Uberwindet. Durch die Ubergreifende und enge Zusammenarbeit soll der Transfer viel-
versprechender Behandlungsansatze in die kontrollierte klinische Anwendung (bench to bedsi-
de) beschleunigt und eine Fokussierung der Forschung auf klinisch relevante Fragestellungen

(bedside to bench) erreicht werden.

e Versorgungsforschung zur Optimierung der Gesundheitsversorgung im Alltag

Die gesundheitliche Versorgungsforschung ist ein fachlbergreifendes Forschungsgebiet, das
die Gesundheitsversorgung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt, zur Entwicklung und
Umsetzung wissenschaftlich fundierter Versorgungskonzepte beitragt sowie Versorgungsstruk-
turen und -prozesse evaluiert. Die zentralen Ziele der gesundheitlichen Versorgungsforschung
sind die Verbesserung der Versorgungsqualitat und Steigerung der Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit.

Die Demenzforschung ist sehr vielfaltig und konnte in den letzten Jahren z.B. durch die ,Leucht-
turmprojekte Demenz“ und der Einrichtung des Deutschen Zentrums flir Neurodegenerative

Erkrankungen (DZNE) mit einem der Standorte in Minchen ausgebaut werden.

Bisher ist die Demenzforschung stark auf biomedizinische Fragen der Demenzentstehung und
der Entwicklung geeigneter Arzneimittel konzentriert. Dabei ist insbesondere die Qualitat des
Sterbens von Menschen mit Demenz nur unzureichend in den Blick genommen worden. Ange-
sichts der Notwendigkeit, die Qualitat der Versorgung zeitnah zu verbessern, wird daher ergan-
zend dazu der Ausbau der versorgungsnahen und bevolkerungsbasierten Demenzversorgungs-

forschung notwendig.

Beispielhaft fur den Ausbau einer umfassenden Demenzversorgungsforschung ist hier die ge-
rontologische Versorgungsforschung der Katholischen Stiftungsfachhochschule Minchen zu

nennen.

Ziele sind deshalb,
»  die Versorgungsforschung zur Optimierung der Gesundheitsversorgung von Men-

schen mit Demenz im Alltag zu intensivieren,
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> anwendungsbezogene Gesundheitsversorgungsforschung in der hausarztlichen,
geriatrischen, psychotherapeutischen, pflegerischen und psycho-sozialen Leis-
tungserbringung zu férdern,

> Demenzforschung durch interdisziplinare Kooperationen effektiver zu gestalten
und

»  den Zugang zu Behandlungsdaten fiir Versorgungsforschung und fiir regionale Be-

darfsanalysen zu verbessern.

Der Bayerische Landtag hat im Jahr 2011 beschlossen, die Versorgungsforschung in Bayern
weiterzuentwickeln und die Staatsregierung aufgefordert, ein geeignetes Fachgremium wie eine
Landesarbeitsgemeinschaft aufzubauen und am Bayerischen Landesamt fur Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit (LGL) zu errichten. Die Bayerische Landesarbeitsgemeinschaft Gesund-
heitsversorgungsforschung (LAGeV) mit der Geschéaftsstelle am LGL wurde im Jahr 2012 ge-
grindet. Die Gesundheitsversorgung von Menschen mit Demenz wird thematisch in die neue
LAGeV mit Vertreterinnen und Vertretern der Universitaten, Hochschulen, Forschungseinrich-
tungen, Verbanden, Kdrperschaften und Politik von der LGL-Geschéaftsstelle explizit einge-
bracht. Die LAGeV bietet eine geeignete Plattform, um interdisziplinar und ressorttibergreifend
die Problematik fundiert zu diskutieren und gemeinsame Strategien flir die Versorgungsfor-
schung in Bayern zu entwickeln. Eine zielgerichtete Forschungsforderung kann dabei die
schwerpunktmafige langfristige Bearbeitung in der Versorgungsforschung erheblich forcieren.
Zur Intensivierung der Versorgungsforschung ist auch ein verbesserter Zugang der Forschung
u. a. zu Behandlungs- und Routinedaten im ambulanten Sektor fur wissenschaftliche Analysen
angezeigt, weil die medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz vor allem durch die

Hausarztinnen und Hausarzte erbracht wird.

Als konkrete Mallnahme werden 2013 aktualisierte Eckdaten zur Haufigkeit und zur Entwick-
lung der Demenzerkrankungen bereitgestellt. Differenzierte Projektionen der Demenzraten fir
Bayern und die Bezirke werden durch das LGL berechnet, sobald die amtlichen Ergebnisse der
Volkszahlung Zensus 2011 des Statistischen Bundesamtes und die darauf aufsetzenden Bevol-
kerungsvorausberechnungen vorliegen. Diese werden fir die Bedarfsplanungen und Ressour-

cenallokationen in der Gesundheitsversorgung benétigt.

e Anwendungsbezogene Versorgungsforschung im Bereich Betreuung und Pflege

Bereits in den 90iger Jahren wurden in Bayern verschiedene Ansatze erprobt mit dem Ziel eine
stationare Unterbringung oder Krankenhausbehandlung flr gerontopsychiatrisch erkrankte

Menschen hinaus zu schieben oder gar zu vermeiden. Bayern hat die Méglichkeiten des Pflege-
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leistungs-Erganzungsgesetzes 2003 nachhaltig genutzt, um mit Unterstitzung der Mittel aus
dem Ausgleichsfonds der Pflegekassen 20 Modellprojekte zur Entwicklung neuer Versorgungs-
konzepte und Versorgungsstrukturen mit einem Gesamtvolumen von rund 3,5 Mio. Euro zu for-
dern. Alle Projekte wurden und werden vom Institut aufschwungalt GbR wissenschaftlich beglei-
tet und evaluiert. Die Ergebnisse wurden und werden nicht nur im Rahmen von Fachtagungen
einer breiten Fachoffentlichkeit vorgestellt, sondern auch in Form der Abschlussberichte, die auf
der Homepage des Bayerischen Sozialministeriums eingestellt sind, verdffentlicht. In diesen
Modellvorhaben wurden und werden innovative Ansatze ortsnaher, ambulanter Versorgungs-
systeme fir Menschen mit Demenz erprobt. Schwerpunkte sind dabei die Entwicklung neuer
ambulanter Wohnformen, der Aufbau von vernetzten Strukturen und Verblinden, die Installie-
rung von Demenzzentren und stadtteilbezogenen Demenzpaten oder innovative Betreuungsan-

satze in (Gast-)Familien.

Ziel ist
o weitere innovative ortsnahe, ambulante Versorgungsstrukturen und Versorgungs-
konzepte fiir Menschen mit Demenz zu erproben und

o die Erkenntnisse aus den erfolgreichen Modellprojekten in die Flache zu tragen.

Aktuell werden drei, sehr erfolgversprechende Modellprojekte geférdert:

In dem Projekt ,Tagesbetreuung in Privathaushalten fir Menschen mit Demenz® in Germering

werden in ausgewahlten Privathaushalten Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz als
Gaste in kleinen Gruppen an bis zu drei Tagen pro Woche und sechs Stunden pro Tag von ei-
nem geschulten Team aus einer Gastgeberin und einer Helferin betreut. Pflegende Angehorige
werden so in ihrer Betreuungsarbeit entlastet und Menschen mit Demenz sozial aktiviert und

gefordert.

Das Projekt ,Interkulturelles Netz Demenz® in Augsburg befasst sich mit der Gruppe der alter

werdenden Migrantinnen und Migranten. Dabei wird erprobt, wie in der Migranten-Community
vorhandene Netze der gegenseitigen Unterstitzung gestarkt und der Zugang zu Angeboten der
Altenhilfe erleichtert werden kann. Das Projekt soll die Aufgabe des Botschafters zwischen den

Kulturen Gibernehmen.

Im dritten Modellvorhaben ,Betreutes Wohnen psychisch kranker und gerontopsychiatrisch er-

krankter Menschen in Gastfamilien® in Hof soll durch die ambulante Betreuung in Gastfamilien

u.a. eine sonst noétige stationare Unterbringung vermieden werden. Das betreute Leben in Fa-
milien zielt auf die weitgehende Normalisierung des Alltagslebens, die Stabilisierung (oder wenn

maoglich: behutsame Forderung) psychosozialer Fahigkeiten und die Starkung des Wohlbefin-
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dens ab. Das Besondere an diesem Konzept ist, dass der Verbleib des Erkrankten auch bei

Pflegebediirftigkeit und bis zum Lebensende in den Gastfamilien angestrebt wird.

Regelmalig gehen neue Konzeptvorschlage ein, Uber deren Forderwirdigkeit ein Vergabeaus-
schuss entscheidet. Die Mdglichkeiten und ldeen flr neue Versorgungsstrukturen und Versor-
gungskonzepte sind noch lange nicht ausgeschopft. So ware z.B. ein Modellprojekt denkbar,
das die Moglichkeiten der Umsetzung der Idee der Tagesmutter bei der Kinderbetreuung auf

die Tagestochter und -sohne bei Menschen mit Demenz erprobt.

Um die Ergebnisse aus den erfolgreichen Modellprojekten in die Flache zu tragen werden nicht
nur regelmafig Fachtagungen und Regionalkonferenzen durchgefihrt. Fur einzelne sehr erfolg-

reiche Konzepte ist auch eine zeitlich befristete Anschubfinanzierung denkbar.

X. Rechtliche Betreuung

Durch den fortschreitenden Verlust der geistigen Fahigkeiten und der damit verbundenen Ein-
schrankungen, in eigenen Angelegenheit rechtlich wirksam zu handeln, ist es notwendig, frih-
zeitig selbst oder spater im Sinne der Betroffenen die Moglichkeiten der rechtlichen Betreuung
zu regeln. Unabhangig davon ergibt sich mit dem weiteren Verlauf der Demenzerkrankung
durch verschiedenste krankheitsbedingte Einschrankungen die Gefahr der Selbstgefahrdung,

die Schutzmaflinahmen flr die Betroffenen erforderlich machen kann.

e Rechtliche Betreuung, Vorrang der Betreuung durch Ehrenamtliche

Zu rechtlichen Betreuerinnen und Betreuern sind in erster Linie geeignete naturliche Personen
zu bestellen. Dabei ist zu unterscheiden zwischen Personen, die die Betreuung ehrenamtlich
austiben (ehrenamtlichen Betreuerinnen und Betreuern), und Berufsbetreuerinnen und Berufs-
betreuern, die rechtliche Betreuungen im Rahmen ihrer Berufsausiibung fihren. Kann der be-
troffene Mensch durch eine natlrliche Person nicht hinreichend betreut werden, wird ein aner-
kannter Betreuungsverein zum Betreuer bestellt. Steht ein geeigneter Betreuungsverein nicht
zur Verfigung, kann die zustandige Betreuungsbehoérde zum Betreuer bestellt werden. Nach
der gesetzlichen Regelung soll eine Berufsbetreuerin oder ein Berufsbetreuer nur dann einge-
setzt werden, wenn keine geeignete ehrenamtliche Betreuerin oder kein geeigneter ehrenamtli-
cher Betreuer vorhanden ist (Vorrang der Betreuung durch Ehrenamtliche). Bundesweit werden

rund zwei Drittel der Betreuungen ehrenamtlich gefuhrt. In Bayern liegt der Anteil der Ehrenamt-
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lichen an den neu bestellten Betreuerinnen und Betreuern seit Jahren zwischen 70% und 75%.
Dabei handelt es sich Uberwiegend um Personen, die eine Betreuung fir einen Familienange-
horigen Ubernehmen. Die Quote der familienfremden ehrenamtlichen Betreuerinnen und Be-

treuer an allen neu bestellten Betreuerinnen und Betreuer bewegt sich zwischen 5% und 7%.

Ziel ist es, den Anteil der ehrenamtlichen Betreuung hochzuhalten und die Gewinnung

ehrenamtlicher familienfremder Betreuerinnen und Betreuer zukiinftig weiter zu fordern.

Es ist damit zu rechnen, dass die Zahl der familienangehoérigen ehrenamtlichen Betreuerinnen
und Betreuer aufgrund der demografischen Entwicklung (Vereinzelung im Alter) langfristig eher
abnehmen als ansteigen wird. Besonderes Augenmerk ist deshalb auf die familienfremden eh-
renamtlichen Betreuerinnen und Betreuer zu richten. Die Gewinnung, Beratung und Fortbildung
ehrenamtlicher Betreuerinnen und Betreuer ist in erster Linie Aufgabe der anerkannten Betreu-
ungsvereine. Fur die Wahrnehmung dieser so genannten Querschnittsarbeit sind die Betreu-
ungsvereine auf ausreichende Finanzierung angewiesen. Eine wichtige Finanzierungsquelle fur
die Arbeit der Betreuungsvereine ergibt sich daraus, dass Betreuungsvereine im Rahmen ihres
Zweckbetriebs bei der Flhrung von Betreuungen umsatzsteuerbeglnstigt sind und insoweit
staatliche Férderung erfahren. Daneben ist jedoch auch eine unmittelbare staatliche Férderung
der Querschnittsarbeit der Betreuungsvereine im Interesse der Gewinnung und Unterstutzung

ehrenamtlicher Betreuerinnen und Betreuer geboten:

2012 gab es in Bayern 134 anerkannte Betreuungsvereine, von denen 89 eine staatliche Forde-
rung beantragt haben. Die freiwillige staatliche Zuwendung betrug insgesamt rund 310.000 Eu-
ro. Damit die Betreuungsvereine ihre Arbeit kontinuierlich fortsetzen und ausbauen koénnen, ist
eine Erhoéhung der staatlichen Zuwendung anzustreben. So wird den Vereinen eine verstarkte
Offentlichkeitsarbeit ermdglicht, die das Einrichten von Vorsorgevollmachten foérdert und
dadurch Betreuungen verhindert. Ebenso kénnen die Betreuungsvereine dadurch in die Lage
versetzt werden, mehr ehrenamtliche Betreuerinnen und Betreuer zu gewinnen und mittels

Fortbildung und Beratung zur Fortfiihrung des Ehrenamts zu motivieren.

o Starkung des Erforderlichkeitsgrundsatzes in der rechtlichen Betreuung

Der Erforderlichkeitsgrundsatz ist die wesentliche Maxime des Betreuungsrechts. Eine rechtli-
che Betreuung darf nur angeordnet werden, soweit der betroffene Mensch auf Grund einer psy-
chischen Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung nicht in der
Lage ist, seine Angelegenheiten selbst zu besorgen. Die Betreuung darf jeweils nur diejenigen

Aufgabenkreise (z.B. Vermoégenssorge, Gesundheitssorge, Vertretung vor Behdrden) erfassen,
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in denen die/der Betroffene im konkreten Einzelfall nicht mehr zurechtkommt. Kann die/der Be-
troffene durch anderweitige soziale Hilfen in die Lage versetzt werden, eigenverantwortlich fur
sich zu handeln, ist fir eine rechtliche Betreuung kein Raum. Die Zahl der rechtlichen Betreu-
ungen hat sich bundesweit in der Zeit von 1995 (rd. 600.000 Betreuungen) bis 2010 (rd. 1,25
Mio. Betreuungen) mehr als verdoppelt. In Bayern stieg die Zahl der rechtlichen Betreuungen in
diesem Zeitraum von 98.810 auf 189.258. Im Jahr 2011 war erstmals ein leichter Rickgang der
Zahl der rechtlichen Betreuungen in Bayern (189.137) feststellbar. Wesentlicher Grund fir den
Anstieg der Betreuungszahlen ist die demografische Entwicklung. Die Zahl von Demenzerkran-
kungen, die eine rechtliche Betreuung erforderlich machen kénnen, nimmt mit steigendem Le-

bensalter zu.

Ziel ist es angesichts der gestiegenen Fallzahlen weiterhin besonderes Augenmerk da-
rauf zu richten, dass rechtliche Betreuungen nur dann angeordnet werden, wenn keine

anderweitigen Hilfsmoglichkeiten bestehen.

Dies gebietet auch die UN-Behindertenrechtskonvention, die - wie das deutsche Betreuungs-
recht - Eingriffe in das Selbstbestimmungsrecht der betroffenen Menschen nur zulasst, soweit
und solange dies erforderlich ist. Eine beim Bundesministerium der Justiz gebildete interdiszip-
linare Arbeitsgruppe hat sich in den Jahren 2010/2011 unter Beteiligung Bayerns mit mdglichen
Verbesserungen des Betreuungsrechts befasst. Im Abschlussbericht vom 20. Oktober 2011
schlagt die Arbeitsgruppe u.a. vor, die Funktion der (kommunalen) Betreuungsbehérden im Vor-
feld des gerichtlichen Betreuungsverfahrens zu starken. Die Betreuungsgerichte sollen kinftig
verpflichtet sein, vor jeder Anordnung einer rechtlichen Betreuung einen Bericht der Betreu-
ungsbehorde zum sozialen Umfeld der/des Betroffenen und zur Moéglichkeit anderer Hilfen ein-
zuholen (,obligatorischer Sozialbericht®). Die Betreuungsbehérde soll betroffenen Menschen ein
Beratungsangebot mit Informationen Uber betreuungsvermeidende Hilfen unterbreiten. Die Um-
setzung dieser Mallnahmen in der Praxis setzt eine ausreichende personelle Ausstattung der
Betreuungsbehdrden voraus. Die Konferenz der Justizministerinnen und Justizminister hat das
Bundesministerium der Justiz gebeten, einen Gesetzentwurf zu erarbeiten, der die Vorschlage
der Arbeitsgruppe umsetzt. Ein entsprechender Gesetzesentwurf der Bundesregierung liegt

inzwischen vor.

¢ Vorsorge durch Betreuungsverfiigung, Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung

Jede Volljahrige und jeder Volljahrige hat die Méglichkeit, friihzeitig durch Betreuungsverfu-
gung, Vorsorgevollmacht und Patientenverfligung Vorsorge fir den Fall zu treffen, dass er kiinf-

tig wegen einer Erkrankung oder Behinderung nicht mehr in der Lage ist, seine Angelegenhei-
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ten selbst zu regeln. Besondere Bedeutung kommt dabei der Vorsorgevollmacht zu. Durch die
Erteilung einer Vorsorgevollmacht kann die spatere Anordnung einer rechtlichen Betreuung
vermieden werden, soweit die Bevollmachtigte oder der Bevollmachtigte die Angelegenheiten

des Vollmachtgebers ebenso gut besorgen kann wie eine Betreuerin oder ein Betreuer.

Ziel ist es, die Bevolkerung durch Aufklarung zu bewegen, rechtzeitig Vorsorge fiir den

Fall einer spateren Erkrankung oder Behinderung zu treffen.

Haufig ist es sinnvoll, eine Vorsorgevollmacht mit einer Patientenverfligung, in der man seinen
Willen Uber die Art und Weise arztlicher Behandlung niederlegt, zu kombinieren. Die Bevoll-
machtigte oder der Bevollmachtigte kann dann die Behandlungswinsche als Vertreterin oder
Vertreter mit Rechtsmacht zur Geltung bringen, wenn die/der Betroffene selbst hierzu nicht
mehr in der Lage ist. Das Bayerische Justizministerium klart im Rahmen der Offentlichkeitsar-
beit durch Veranstaltungen und die inzwischen bundesweit bekannte Broschure ,Vorsorge fur
Unfall, Krankheit und Alter” intensiv Uber die bestehenden Moglichkeiten rechtlicher Vorsorge
auf. Die Offentlichkeitsarbeit zeigt Wirkung. Beim zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotar-

kammer sind inzwischen mehr als 1,9 Mio. Vorsorgevollmachten registriert.

¢ Freiheitsentziehende MaBnahmen nach § 1906 Abs. 4 BGB (FEM)

Die steigende Zahl alterer Menschen mit Demenz stellt das Personal in Pflegeeinrichtungen vor
besondere Herausforderungen. Gebrechliche und verwirrte Menschen sind besonderen Sturz-
und Verletzungsrisiken ausgesetzt, denen haufig durch freiheitsentziehende Mallnahmen nach
§ 1906 Abs. 4 BGB (z.B. Bettgitter, Fixierungsgurt) entgegengewirkt werden soll. Pro Jahr wer-
den bundesweit in etwa 98.000 Fallen derartige MalRnahmen in Pflegeeinrichtungen durch die
Betreuungsgerichte genehmigt. Menschen mit Demenz sind damit Gberdurchschnittlich oft Ein-

schrankungen ihrer Bewegungsfreiheit ausgesetzt.

Freiheitsentziehende MalRnahmen werden zum Schutz der Betroffenen eingesetzt, wenn die
Gefahr besteht, dass sie sich selbst toten oder erheblichen gesundheitlichen Schaden zuflgen.
Es gibt aber nur wenige Situationen, in denen freiheitsentziechende MaflRnahmen in Betracht
kommen konnen, zum Beispiel bei aggressivem Verhalten, durch das sich die Betroffenen

selbst gefahrden, oder bei Gesundheitsgefahren infolge der Entfernung von Infusionen.

Grinde fur die Anwendung freiheitsentziehender Malinahmen in Pflegeeinrichtungen sind oft
Haftungsangste der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und Pflegeeinrichtungen bei Sturzverlet-

zungen, mangelnde Kenntnisse Uber Alternativen zu freiheitsentziehenden MalRnahmen (Be-
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wegungstraining, Sturzmatten, Schutzkleidung, Niederflurbetten und vieles mehr) und eine Un-
terschatzung der Risiken freiheitsentziehender Mallnahmen insbesondere durch mechanische

Fixierungen.

Freiheitsbeschrankungen stellen massive Eingriffe in die Wirde und das Wohlbefinden der be-
troffenen Menschen dar. Sie sind nur als ultima ratio in unabwendbaren Fallen zuldssig. Beson-
ders ist darauf zu achten, dass vor dem Einsatz freiheitsentziehender Malnahmen eingehend
gepruft wird, ob der Betroffene durch alternative MalRnahmen vor Verletzungsrisiken geschitzt

werden kann.

Ziel ist es deshalb, die Zahl der freiheitsentziehenden MaBRnahmen zu reduzieren.

Das Amtsgericht Garmisch-Partenkirchen hat in Zusammenarbeit mit der Betreuungsstelle beim
Landratsamt Garmisch-Partenkirchen den so genannten ,Werdenfelser Weg"“ entwickelt. Er
setzt auf die Vermeidung von Freiheitsbeschrankungen durch intensive Prifung pflegerischer
Alternativen. Zu diesem Zweck werden vom Gericht speziell geschulte Verfahrenspflegerinnen
und Verfahrenspfleger mit eigener pflegerischer Berufserfahrung eingesetzt, die in jedem Ein-
zelfall gemeinsam mit allen Beteiligten prifen, ob durch vorbeugende MaRnahmen, wie Nieder-
flurbetten, Schutzkleidung oder Bewegungstraining, eine Fixierung des Betroffenen vermieden
werden kann. Bayern hat den Werdenfelser Weg auf der Justizministerkonferenz 2011 vorge-
stellt und dafir geworben, moglichst viele Gerichte fur eine Umsetzung dieses Modells zu ge-
winnen. In Bayern haben sich zwischenzeitlich zahlreiche Gerichte dem Werdenfelser Weg an-
geschlossen. Zuletzt haben die drei grofdten bayerischen Amtsgerichte — Minchen, Nirnberg
und Augsburg- diesen Weg eingeschlagen. Die bayernweite Verfahrensstatistik belegt, dass
der Werdenfelser Weg greift. In den letzten vier Jahren seit 2009 ist die Zahl der Genehmigun-

gen um mehr als 20 % zurickgegangen.

Auch das Bayerische Sozialministerium setzt sich bereits seit vielen Jahren kontinuierlich ftr
eine Bewusstseinsveranderung in Bezug auf die Anwendung freiheitsentziehender MalRnahmen
bei Einrichtungstragern, Pflegekraften, Hausarztinnen und Hausarzten, Betreuungsrichterinnen

und Betreuungsrichter und Angehdrigen ein.

Der 2006 veroffentlichte Leitfaden ,Verantwortungsvoller Umgang mit freiheitsentziehenden
Maflinahmen in der Pflege®, der inzwischen in der 4. Auflage zur Verfugung steht, zeigt allen am
Entscheidungsprozess Beteiligten (Pflegekraften, Arztinnen und Arzten, Betreuerinnen und Be-
treuern, Angehorigen, Justiz) Entscheidungshilfen auf. Immer wieder bestatigen Einrichtungen,

die die darin genannten Grundsatze in ihre tagliche Arbeit integrierten, dass sie nicht nur die
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Zahl der Fixierungen reduzieren konnten, sondern inzwischen vollstandig darauf verzichten

konnen.

Die Anwendung insbesondere mechanischer Fixierungen ist ein wesentlicher Aspekt bei der
Uberpriifung der Pflegeeinrichtungen durch die Fachstellen fiir Pflege- und Behinderteneinrich-
tungen — Qualitatsentwicklung und Aufsicht — (FQA). So haben die bayerischen FQA’en im Zeit-
raum von 2008 bis 2009 hierzu insgesamt 928 Beratungen durchgeflihrt und insgesamt 664
Mangel festgestellt.

Mit dem Landeswettbewerb ,FreiMut® wurden 2007 bewahrte und neue Konzepte zur Vermei-
dung freiheitsentziehender Malihahmen in stationaren Pflegeeinrichtungen pramiert und einer

breiten Fachdffentlichkeit vorgestellt.

Durch Fachtagungen fir unterschiedliche Zielgruppen aus der Pflege, dem Betreuungswesen
und der Angehorigenberatung konnten Leitfaden und ,Freimut® mit Fachkraften an der Basis
diskutiert werden. Gleichzeitig wurden und werden pflegefachliche Fortbildungen zur Vermei-

dung freiheitsentziehender MaRnahmen als ein Fortbildungsschwerpunkt geférdert.

Mit der Kampagne ,Eure Sorge fesselt mich.“ wurde 2011 insbesondere das Bewusstsein dafur
gescharft, dass Fixierungen oder ruhig stellende Medikamente keine Mittel der Wahl sind.
Herzstlick der Kampagne ist eine vom Bayerischen Sozialministerium mit fachlicher Unterstut-
zung des Projekts Redufix produzierte DVD, die Uber das Thema freiheitsentziechende Malf3-
nahmen informiert und in zwei Kurzfilmen — zur hauslichen und zur stationaren Pflege — in an-
schaulicher Art konkrete Hilfestellungen zur Vermeidung solcher MaRnahmen gibt. Die DVD
und weiteres Informationsmaterial zu dem Thema hat das Bayerische Sozialministerium den
rund 3.000 ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen in Bayern kostenlos zur Verfigung
gestellt. Zudem haben die bayerischen Hausarztinnen und Hausarzte Informationsmaterial er-
halten, das sie an pflegende Angehorige weiterreichen kdnnen. Die DVD sowie zusatzliches

Informationsmaterial konnen weiterhin kostenlos unter www.eure-sorge-fesselt-mich.de bestellt

werden.


http:www.eure-sorge-fesselt-mich.de
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D. Bundesgesetzliche Initiativen der Bayerischen Staatsregierung

Gesetzliche Sozialleistungen (soweit nicht bereits in 0.g. Punkten erortert)
Bayerische Grundsatze und Zielvorstellungen zur Sozialversicherung im Hinblick auf die

Demenzversorgung

SGB V: Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Der umfassende Leistungsanspruch in der GKV beinhaltet auch die erforderliche Behandlung

und medizinische Rehabilitation von Demenzerkrankungen sowie Leistungen zur Pravention.

Die Bayerische Staatsregierung setzt sich auf Bundesebene dafiir ein, dass in einem soli-
darischen Gesundheitssystem die Versicherten den notwendigen Zugang zu den benétigten
Leistungen sowie dem erforderlichen Versorgungsmanagement erhalten und dabei keine Pati-

entengruppe vom medizinischen Fortschritt ausgeschlossen wird.

SGB VI: Gesetzliche Rentenversicherung

Beriicksichtigung von Pflege-/Betreuungszeiten im Rahmen der Rente

Nach geltendem Recht zahlen die Pflegekassen fir Pflegepersonen Beitrdge zur Rentenversi-
cherung. Deren Hohe — und damit auch die Hohe der spateren Rentenzahlung — ist abhangig
von der Pflegestufe des Pflegebedurftigen und vom zeitlichen Umfang der Pflege. Der Hochst-
satz an monatlicher Rente aus einem Jahr Pflege betragt derzeit 21,37 EUR', der Mindest-
satz'’ 7,12 EUR.

Allerdings kénnen gerade altere pflegende Angehdrige, soweit sie bereits eine Altersvollrente
beziehen, keine solchen Rentensteigerungen erwarten. Denn nach geltendem Recht werden fir
Bezieher einer Altersvollrente — aufgrund der Versicherungsfreiheit dieses Personenkreises —

keine Rentenversicherungsbeitrage gezahlt. Dies ist besonders misslich, wenn die Altersrente,

'° Bej Pflegestufe 11l und mindestens 28 Stunden wdchentlicher Pflegezeit. Zum Vergleich: Aus einem
Jahr Kindererziehung resultiert momentan ein monatlicher Rentenanspruch von 28,07 EUR.

' Bei Pflegestufe | und mindestens 14 Stunden wochentlicher Pflegezeit.
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gerade um mehr Zeit fir die Pflege zu haben, vorzeitig in Anspruch genommen wird und des-

halb Abschlage hinzunehmen sind.
Die Bayerische Staatsregierung setzt sich auf Bundesebene dafiir ein, dass die hausliche

Pflege, insbesondere auch fiir bereits altere Pflegende, zuklinftig héhere Renten nach sich

zieht.

Nach den Planen der Bayerischen Staatsregierung soll eine Rentenversicherungspflicht wegen

hauslicher Pflege neben dem Bezug einer vorgezogenen Altersvollrente bis zur Regelalters-

grenze eingeflihrt werden. Davon beglinstigt waren altere Pflegepersonen, die eine Altersrente
etwa gerade deshalb vorzeitig in Anspruch genommen haben, um Angehdrige pflegen zu kon-
nen. Dies kdme gerade auch den alteren pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz
zu gute, da der Uberwiegende Teil von Menschen mit Demenz zu Hause im familidaren Umfeld

versorgt und betreut wird.

Weiter fordert die Bayerische Staatsregierung, dass die rentenrechtliche Bewertung von

Pflegezeiten im Gleichklang mit Kindererziehungszeiten erfolgen solle. Im Ergebnis wirden die

Beitragszahlungen der Pflegekassen und die entsprechenden Rentenanwartschaften der pfle-
genden Personen um ca. 30 % erhdht. So erhielte ein pflegender Angehdriger fur ein Jahr Be-
treuung etwa eines Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill und mit einem zeitlichen Betreuungs-
aufwand von mindestens 28 Stunden pro Woche eine Rentengutschrift von monatlich 28,14
EUR (statt derzeit 21,37 EUR).

SGB XI: Soziale Pflegeversicherung

Die soziale und die private Pflegeversicherung leisten seit ihrer Einfihrung im Jahr 1995 einen
wichtigen Beitrag zur finanziellen Entlastung der Pflegebediirftigen, ihrer Angehorigen sowie der
Sozialhilfetrager und haben als leistungsfahige Saule des Sozialversicherungssystems das Ver-
trauen der Bevdlkerung gewonnen. Die soziale und die private Pflegeversicherung stehen nun
aber vor neuen demografischen und fachlichen Herausforderungen. Aufgrund der steigenden
Lebenserwartung und der gesellschaftlichen Veranderungen wird sich der gesundheitliche und
pflegerische Unterstitzungsbedarf sowohl in quantitativer als auch qualitativer Hinsicht massiv
verandern. Dies gilt insbesondere in Bezug auf Menschen mit Demenz, deren Bedurfnisse sich

von denen rein somatisch erkrankter Pflegebedurftiger unterscheiden. Neben den klassischen
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kérper- und verrichtungsbezogenen Pflegeleistungen stehen flir Menschen mit Demenz vor

allem soziale Betreuung, Beschaftigung sowie Beaufsichtigung im Vordergrund.

Neben den daraus resultierenden Herausforderungen im Bereich der Pflegeinfrastruktur (z.B.
Anpassung der Einrichtungskonzepte an die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz, Ausbau
der teilstationaren Pflege, vgl. unter Punkt IV) besteht auch Anderungsbedarf bei den gesetzli-

chen Rahmenbedingungen, insbesondere im Bereich des SGB XI.

1. - Menschen mit Demenz muissen bei der Feststellung von Pflegebedurftigkeit besser be-
ricksichtigt werden und das Leistungsrecht muss an ihre Bedurfnisse angepasst wer-

den.

Ein solcher Pflegebedurftigkeitsbegriff sowie das zugehoérige Begutachtungsverfahren
wurden seitens des vom Bundesgesundheitsministerium eingesetzten ,Beirats zur Uber-
prifung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs“ (Expertenbeirat) bereits im Jahr 2009 entwi-
ckelt. Dieser neue Pflegebedirftigkeitsbegriff zielt auf eine umfassende Berlcksichti-
gung der Pflegebedurftigkeit ab und nimmt als Mal3stab fur die Beurteilung den Grad der
Selbststandigkeit bei der Durchfliihrung bestimmter Aktivitaten oder Gestaltung verschie-

dener Lebensbereiche.

Vorrangiges Ziel Bayerns sowie aller anderer Bundesldnder ist daher, eine
schnellstmogliche Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Momentan
arbeitet der wieder eingesetzte Expertenbeirat an den fir die Umsetzung erforderlichen
offenen Fragen, z.B. der klnftigen Ausgestaltung des Leistungsrechts. Noch vor dem
Ablauf der laufenden Legislaturperiode soll der Beirat seine Ergebnisse vorlegen, damit
diese im Deutschen Bundestag diskutiert werden kdnnen. Bayern ist als Landervertreter
mit Gaststatus im Expertenbeirat und seinen Arbeitsgruppen vertreten und wird sich dort
weiterhin mit aller Kraft flr eine schnellstmdgliche Umsetzung des neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs sowie eine ,demenzgerechte” Ausgestaltung des Leistungsrechts einset-
zen. Hierbei sollte das Hauptaugenmerk auf der Regelung von geeigneten Betreuungs-

leistungen sowie einer starkeren Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme liegen.

Zur Uberbriickung der Zeit bis zur Umsetzung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
sieht das am 30. Oktober 2012 in Kraft getretene Pflege-Neuausrichtungsgesetz ab dem

1. Januar 2013 Leistungsverbesserungen fur Menschen mit Demenz vor.
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Um dem Wunsch der meisten Pflegebedirftigen und damit auch der an Demenz Er-

krankten nach einem mdglichst langen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit nachzu-

kommen, wird sich die Bayerische Staatsregierung dafiir einsetzen, dass der

Grundsatz ,ambulant vor stationar“ im Leistungsrecht weiter gestarkt wird. Hierbei wird

Bayern seine Tatigkeit im o.g. Expertenbeirat entsprechend nutzen und sich schwer-

punktmaRig fur folgende Mallnahmen einsetzen:

@)

O

Flexibilisierung der Verhinderungs- und Kurzzeitpflege

Die Flexibilisierung der Verhinderungs- und Kurzzeitpflege spielt fir Menschen mit
Demenz eine wichtige Rolle. Insbesondere bei Menschen mit Demenz besteht bei
Ortswechseln — z.B. durch den Aufenthalt in einer stationaren Kurzzeitpflegeeinrich-
tung — die Gefahr, dass sich das Krankheitsbild verstarkt und die Orientierungslosig-
keit weiter voranschreitet. Die Mdglichkeit, Verhinderungspflege fir einen langeren
als den bisher mdglichen Zeitraum von vier Wochen im Jahr in Anspruch zu neh-
men, ware somit fur eine Vielzahl von Betroffenen von grof’em Vorteil. Auf der ande-
ren Seite kann — gerade fur Menschen mit Demenz in einem besonders spaten Sta-
dium — auch die stationare Kurzzeitpflege die einzige Méglichkeit einer sachgerech-
ten Betreuung im Falle der Abwesenheit der Pflegeperson darstellen. Auch hier ware

eine Flexibilisierung des Anspruchs von Vorteil.

Bayern wird daher seine bereits im Gesetzgebungsverfahren zum Pflege-
Neuausrichtungsgesetz unternommenen Anstrengungen, eine Flexibilisierung der
Kurzzeit- und Verhinderungspflege zu erreichen und ein flexibles Budget von acht
Wochen Verhinderungs- bzw. Kurzzeitpflege durchzusetzen, auf Bundesebene fort-
setzen. Zudem wird sich Bayern flr die Streichung der sechsmonatigen Wartefrist

bei der Verhinderungspflege einsetzen.

Verbesserung der Kombinationsleistungen bei Inanspruchnahme von Tages-

und Nachtpflege

Teilstationare Angebote stellen gerade flir Menschen mit Demenz eine wichtige Al-
ternative bzw. Erganzung zur hauslichen Pflege dar. Zum einen erméglichen sie eine
umfassendere Beaufsichtigung der Betroffenen als es bei der Pflege zu Hause der
Fall ist. Dies ist insbesondere flr an Demenz Erkrankte mit Weglauftendenz von Be-
deutung. Zum anderen wird eine gewisse soziale Integration des ansonsten zu Hau-
se gepflegten Menschen mit nur wenigen Bezugspersonen sichergestellt. Nicht zu

vergessen ist auch die hierdurch erreichte Entlastung pflegender Angehdriger.
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Ziel bayerischer Pflegepolitik auf Bundesebene ist daher die Tages- und Nachtpflege
weiter zu starken. Bayern wird sich auf Bundesebene dafir einsetzen, dass die
Kombinationsleistungen bei Inanspruchnahme von teilstationaren Leistungen weiter
erhoht werden. Nur durch eine bessere Finanzierung kann die Inanspruchnahme
dieser wichtigen Leistungen erhdéht und damit die Infrastruktur der teilstationaren

Pflege weiter ausgebaut werden.

Schrittweise Anpassung der ambulanten Sachleistungen der Pflegeversiche-
rung unter proportionaler Anhebung des Pflegegeldes in den Pflegestufen |
und Il an die Leistungen der Pflegeversicherung im Falle stationarer Leistun-

gen.

Die hausliche Versorgung von Menschen mit Demenz ist besonders zeit- und damit
kostenintensiv. Um den Verbleib in der eigenen Hauslichkeit insbesondere auch fir
Menschen mit Demenz zu erleichtern, ist eine Anhebung der ambulanten Sachleis-
tungen bzw. des Pflegegeldes erforderlich. Es sollte eine Anndherung an die Leis-
tungshdhe flr stationdre Sachleistungen erfolgen. Nur durch eine Annahrung der
Leistungsbetrage kann sichergestellt werden, dass die Pflege zu Hause — gerade

unter den bereits dargestellten gesellschaftlichen Entwicklungen — leistbar bleibt.

Die Bayerische Staatsregierung wird sich auf Bundesebene flir eine schrittweise An-
naherung der ambulanten Sachleistungen an die stationaren Sachleistungen unter

proportionaler Anhebung des Pflegegeldes in den Pflegestufen | und Il einsetzen.

Erweiterte Finanzierung der wohnumfeldverbessernden MaBRnahmen gem. § 40
SGB XI

Das Pflege-Neuausrichtungsgesetz geht mit der Abschaffung der Eigenbeteiligung
bei Malinahmen zur Verbesserung des Wohnumfelds in die richtige Richtung. Aller-
dings muss auch der Finanzierungsbetrag von derzeit nur bis zu 2.557 Euro merklich

erhoht werden.
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SGB XIl: Sozialhilfe

e Soziale Sicherung

Personen, die durch eine Behinderung wesentlich in ihrer Fahigkeit, an der Gesellschaft teilzu-
haben, eingeschrankt oder von einer solchen wesentlichen Behinderung bedroht sind, erhalten
Leistungen der Eingliederungshilfe nach §§ 53 ff. SGB XIl, wenn und solange nach den Beson-
derheiten des Einzelfalls (insbesondere Art und Schwere der Behinderung) Aussicht besteht,
dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe erflllt werden kann. Besondere Aufgabe der Einglie-
derungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu verhiiten oder eine Behinderung oder deren
Folgen zu beseitigen oder zu mildern und die Menschen mit Behinderung in die Gesellschaft
einzugliedern. Das bedeutet insbesondere, den Menschen mit Behinderung die Teilnahme am
Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern. Behinderung bedeutet, dass die
korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit einer Person mit hoher
Wahrscheinlichkeit Ianger als sechs Monate von dem flir das Lebensalter typischen Zustand
abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist (§ 2 Abs. 1
SGB [X). Geistig wesentlich behindert sind Personen, die infolge einer Schwache ihrer geistigen
Krafte in erheblichem Umfange in ihrer Fahigkeit zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
eingeschrankt sind (§ 2 Eingliederungshilfe-Verordnung). Seelische Stérungen, die eine we-
sentliche Einschrankung der Teilhabefahigkeit zur Folge haben kdnnen, sind kérperlich nicht
begriindbare Psychosen, seelische Storungen als Folge von Krankheiten oder Verletzungen
des Gehirns, von Anfallsleiden oder von anderen Krankheiten oder korperlichen Beeintrachti-
gungen, Suchtkrankheiten und Neurosen und Personlichkeitsstérungen (§ 3 Eingliederungshil-
fe-Verordnung). Entsprechend dieser Definitionen muss Demenz (abhangig vom Stadium) als
geistige oder seelische Behinderung eingeordnet werden. Auch entsprechend der ,Orientie-
rungshilfe der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Sozialhilfetrager (BAGUS) zum
Behinderungsbegriff nach SGB 1X und XII* wird eine Demenzerkrankung ab Vorliegen des Sta-
diums 4 von 7 nach Reisberg als Behinderung anerkannt. Nach BAGUS zahlen zu den seeli-
schen Stoérungen auch demenzielle Erkrankungen. Es ist nach Auffassung der BAGUS aller-
dings zu prufen, ob die Ziele der Eingliederungshilfe noch erreicht werden kénnen (Orientie-
rungshilfe v. 24.11.2009, S. 16 und Anhang 1).

Hilfe zur Pflege nach §§ 61 ff. SGB XlI erhalten Personen, die wegen einer korperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewohnlichen und regelmafig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-

tens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Malke der Hilfe bedirfen. Hilfe zur Pflege
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erhalten auch Personen, die geringeren Bedarf haben oder die der Hilfe flr andere Verrichtun-
gen als die in § 61 SGB XII genannten bedurfen.

Wie eine Umfrage unter den Landern gezeigt hat, werden die aufstockenden Sozialhilfeleistun-
gen fir Menschen mit Demenzerkrankung in der Regel als Leistungen der Hilfe zur Pflege er-
bracht (so auch in Bayern). Nur in Ausnahmefallen werden Eingliederungshilfeleistungen ge-

wahrt.

Die Neuordnung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird erhebliche Auswirkungen auf die Schnitt-
stelle zwischen Pflegeversicherung nach SGB Xl und Sozialhilfe nach SGB Xll haben. Es ist
darauf zu achten, dass diese Schnittstellen nicht zu Abgrenzungsproblemen flihren, sondern
die Leistungen ineinander greifen. Es muss sichergestellt werden, dass Menschen mit Demenz
die nétige Hilfe erhalten. Leistungen, die die Pflegeversicherung abdeckt, missen nicht von der
Sozialhilfe als unterstem Netz der sozialen Sicherung erbracht werden. Wenn Leistungen im
Rahmen der Sozialhilfe notwendig werden, sind diese bedarfsdeckend ausgestaltet, so dass
auch Menschen mit Demenz die nétigen Leistungen erhalten.

Je nach Ausgestaltung des kiinftigen Pflegebedurftigkeitsbegriffs werden Leistungen flr Men-
schen mit Demenz von der Pflegeversicherung erbracht. Dazu kommen gegebenenfalls aufsto-
ckende Leistungen der Sozialhilfe. Eingliederungshilfeleistungen missen auch fur Menschen

mit Demenz schon nach dem geltenden Recht erbracht werden.

Zusammen mit den anderen Landern und dem Bund arbeitet Bayern an einer grundlegenden
Reform der Eingliederungshilfe, mit der u.a. die UN-Behindertenrechtskonvention umgesetzt,
die Hilfen personenzentriert ausgestaltet und die Partizipationsmdglichkeiten der Betroffenen
gestarkt werden sollen. Das Bayerische Sozialministerium hat zudem am 6. Juli 2012 im Bun-
desratsplenum eine Bundesratsinitiative vorgestellt, die auf die Schaffung eines eigenen Bun-
desleistungsgesetzes fur Menschen mit Behinderung abzielt und den Bund in die Finanzie-
rungsverantwortung fur die Eingliederungshilfe einbinden will. Dieser Bundesratsantrag wurde
am 22. Marz 2013 vom Bundesratsplenum beschlossen. Er nimmt auch auf die Verhandlungen
von Bund und Landern zum Fiskalpakt am 24. Juni 2012 und die Zusage des Bundes, ein Bun-
desleistungsgesetz zu schaffen, Bezug. Bund und Lander werden unter Einbeziehung der
Bund-Lander-Finanzbeziehungen in der nachsten Legislaturperiode ein Bundesleistungsgesetz
erarbeiten und In-Kraft setzen, das die aktuellen rechtlichen Vorschriften ablost. Die inhaltliche
Reform der Eingliederungshilfe soll mit der Schaffung eines Bundesleistungsgesetzes verbun-
den werden. Sofern fir den Personenkreis der Menschen mit Demenz nach Einflihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs in der sozialen und privaten Pflegeversicherung noch Ver-
sorgungslicken bestehen sollten, ist zu prifen, ob auch Unterstitzungsleistungen fur Men-

schen mit Demenz in einem Bundesleistungsgesetz bericksichtigt werden kdnnen.
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¢ Neue Wohnformen

Bayerischer Landkreistag und Bayerischer Stadtetag haben Empfehlungen zur Einordnung am-
bulant betreuter Wohnmaoglichkeiten nach dem PfleWogG und dem SGB Xll veroffentlicht. Die
Empfehlungen geben den Landkreisen und Kreisfreien Stadten wertvolle Hilfestellung bei der
Gewahrung bei Leistungen nach dem SGB XlI an die Bewohnerinnen und Bewohner von ambu-
lant betreuten Wohngemeinschaften. Sie haben damit die Situation von Initiatoren von ambulant

betreuten Wohngemeinschaften deutlich verbessert.

Die Empfehlungen enthalten keine Aussagen zur Abgrenzung von Leistungen des ambulant
betreuten Wohnens der Eingliederungshilfe zu Leistungen des ambulant betreuten Wohnens in
der Pflege. Dazu konnte keine Einigung mit dem Verband der bayerischen Bezirke erzielt wer-
den. Durch diese Angrenzungs- und Zustandigkeitsproblematik wird in der Praxis teilweise die

Planung und Durchflihrung ambulant betreuter Wohnformen erschwert.

E. Einbindung in Nationalen und Europaischen Kontext

l. Einbindung in Nationalen Kontext / MaBnahmen des Bundes

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat in den Jahren 2008 — 2009 mit dem ,Leuchtturmpro-
jekt Demenz* 29 Modellprojekte gefordert, die mit den unterschiedlichsten Ansatzen der Frage
nachgegangen sind, wie die Versorgung demenziell erkrankter Menschen verbessert werden
kann. Die thematischen Schwerpunkte waren: 1. Nicht-medikamentése MalRnahmen: Wirksam-
keit, Nutzen, Stellenwert, 2. Was hilft Angehorigen? 3.Erfolgsfaktoren in der stationaren Pflege
von Menschen mit Demenz und 4. Koordinierung der ambulanten Versorgung — Netzwerke und

andere Méglichkeiten.

Das nun aufgelegte Férderprogramm "Zukunftswerkstatt Demenz des Bundesministeriums fur
Gesundheit" ist darauf ausgerichtet, bisher gewonnene Erkenntnisse aus dem Leuchtturmpro-
jekt Demenz - wo notwendig - zu erganzen und das vorhandene Wissen adaquat in der Routi-
neversorgung umzusetzen. Fir die Unterstitzung der Umsetzung erfolgreicher Modellprojekte
und Initiativen ergibt sich besonderer Handlungsbedarf in den folgenden Bereichen: 1. Regiona-
le Demenznetzwerke und 2. Unterstutzung der pflegenden Angehdrigen von Menschen mit

Demenz
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Im Rahmen der Schwerpunktmaflinahmen ihrer jingst veréffentlichten Demografiestrategie ,Je-
des Alter zahlt“ hat die Bundesregierung eine Nationale Allianz fur Menschen mit Demenz ge-
grundet. Neben dem Bundesfamilien- und dem Bundesgesundheitsministerium sind Vertreter
der Lander, Verbande und Organisationen wie z.B. die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. —
Selbsthilfe Demenz-, der Deutsche Pflegerat und die Bundesarztekammer Mitglieder der Alli-
anz. In einer gemeinsamen Erklarung will die Allianz bis Ende 2013 konkrete MalRnahmen in
verschiedenen Handlungsfeldern beschlieRen, um beispielsweise die gesellschaftliche Teilhabe
der Betroffenen zu verbessern und Erkrankte wie auch ihre Angehdrigen besser zu unterstit-
zen. Die Allianz auf Bundesebene unterstitzt in einem weiteren Schritt die Bildung von regiona-
len Hilfenetzen (lokale Allianz). Durch die Nationale Allianz soll ein breites gesellschaftliches
Verstandnis fur Demenz und den Umgang mit dieser Erkrankung geweckt und die Autonomie
Betroffener gestarkt werden. Im Rahmen der Allianz wird es ein Férderprogramm geben, das
bis zum Jahre 2016 500 lokale Allianzen flir Menschen mit Demenz mit bis zu 10.000 Euro un-
terstutzt. Lokale Allianzen sollen auf kommunaler Ebene entstehen und konkrete Vereinbarun-
gen zur Verbesserung der Einbeziehung, Hilfe und Unterstitzung von Menschen mit De-

menzerkrankung und ihrer Angehdrigen treffen.

Il. Einbindung in Europdischen Kontext / gemeinsame Strategien

¢ MaRnahmen / Forderungen der EU

Themen mit Bezug zur Demenzstrategie bzw. allgemein zum Bereich ,Altsein / Senioren im
landlichen Raum® kénnen auch im Rahmen von Leader — allgemein im Regionalen Entwick-
lungskonzept oder bei konkreten Projekten - eine Rolle spielen. Das EU-Programm Leader ist
ein Forderinstrument zur selbst bestimmten Entwicklung landlicher Gebiete. Zentrale Elemente
sind Vernetzung, Nachhaltigkeit, Wertschopfung und Bulrgerbeteiligung. Es geht hier vor allem
um neue Wege und kreative Ansatze zur nachhaltigen Nutzung in der Region vorhandener Po-
tentiale und um eine partnerschaftliche Zusammenarbeit verschiedener Bereiche und Akteure.
Der Mehrwert von Leader liegt dabei vor allem in der Bildung von Netzwerken und der Blinde-
lung von Kraften durch den Sektoren Ubergreifenden Ansatz. Im Mittelpunkt stehen bei Leader
die Lokalen Aktionsgruppen (LAGs), Partnerschaften zwischen engagierten Vertreterinnen und
Vertretern von Kommunen, Wirtschaft, Landwirtschaft, Vereinen, Verbanden und anderen Ak-
teure der Region. Sie sind verantwortlich fir die Erarbeitung und Umsetzung der regionalen
Entwicklungsstrategie in ihrem Gebiet und entscheiden dabei auch selbst, flir welche Projekte
eine Leader-Forderung beantragt werden soll. Voraussetzung flr eine Leader-Férderung sol-

cher Projekte ist dabei immer, dass sie die Leader-Kriterien und Férdervoraussetzungen erfiil-
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len, im Gebiet einer Lokalen Aktionsgruppe liegen und von dieser befilirwortet werden. Zudem
ist eine Leader-Férderung nur mdglich, wenn es keine andere Férdermoglichkeit bzw. aus-

schlief3liche Zustandigkeit flr das jeweilige Projekt gibt.

In der Forderperiode 2007 — 2013 stehen flr den Leader-Ansatz in Bayern rd. 73,4 Mio. Euro
an EU-Mitteln zur Verflgung. Hinzu kommen nationale Kofinanzierungsmittel. Die Gebiete der
ausgewahlten 58 LAGs in Bayern umfassen 63 % der Landesflache, 41 % der Einwohner, 62 %
der Gemeinden und Stadte. Der Freistaat Bayern unterstitzt die Umsetzung von Leader finan-
ziell und mit erfahrenem Fachpersonal der Landwirtschaftsverwaltung. Hierzu gehdéren neben
den Leader-Forderstellen v.a. die Leader-Manager als zentrale Ansprechpartner, Berater und
Koordinatoren. Leader wird es in ahnlicher Form — mit weitem Férderspektrum, der zentralen
Rolle der LAGs und der Unterstitzung durch die Leader-Manager — auch in der Forderperiode
2014 bis 2020 wieder geben.

¢ MaRnahmen der europaischen Partner

In Europa ist die Situation in den Landern unterschiedlich. Es gibt teilweise Demenzplane, -
strategien, teilweise sind diese in Vorbereitung. Ubereinstimmend ist jedoch festzuhalten, dass
in allen Landern die Wichtigkeit des Themas ,Demenz” erkannt wurde und eine Auseinander-

setzung mit diesem Thema stattfindet.

National Aktionsplane Demenz existieren beispielsweise in Frankreich, England, Norwegen,
Schottland und Danemark. Die Aktionsplane bilden den Rahmen flir das Vorgehen aller Akteu-
re. Schwerpunkte in den festgelegten Handlungsfeldern sind dabei durchgangig: Verbesserung
der Lebenssituation der Menschen mit Demenz, eine frihzeitige Diagnose, Bewusstseinswan-
del in der Gesellschaft, Unterstitzung der Pflegepersonen und Vernetzung der verschiedenen
Akteure.

Bereits im Januar 2011 forderte das Europaische Parlament im Rahmen der Europaischen Initi-
ative zur Alzheimer-Krankheit und zu anderen Demenzerkrankungen (2010/2084 (INI)) u.a.
,den Rat auf, Demenz zu einer gesundheitspolitischen Prioritat zu erklaren, und drangt die Mit-
gliedstaaten, spezifische nationale Plane und Strategien fur die Alzheimer-Krankheit aufzustel-
len, um den Folgen von Demenzerkrankungen flr die Gesellschaft und das Gesundheitswesen
Rechnung zu tragen und Dienstleistungen und Unterstiitzung fir Menschen mit Demenzerkran-
kungen und ihre Familien bereitzustellen (...)."

Im April 2012 haben die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Alzheimers Disease In-

ternational (ADI) ihren Report ,Dementia: a public health priority* veréffentlicht. In dem Report
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werden Regierungen, Politiker und alle sonstigen Beteiligten aufgefordert, Demenzerkrankun-
gen weltweit als Schwerpunkt in der Gesundheitspolitik anzuerkennen und entsprechend zu

handeln.

Der Report wurde von internationalen Experten ausgearbeitet und enthalt die derzeit umfas-
sendste Zusammenstellung des Wissens uber Haufigkeit von Demenzerkrankungen und die
Versorgungssituation weltweit. Er gibt Empfehlungen und zeigt Beispiele guter Praxis. Um Ver-
besserungen zu erreichen, halt der Demenz-Report koordiniertes Handeln aller Beteiligten in

den einzelnen Landern fiir erforderlich

F. Ausblick

Solange es keine wirksame medizinische Heilung gibt, wird sich das Leben mit einer De-
menzerkrankung dann besser gestalten lassen, wenn wir die Krankheit kennen und verstehen
lernen und lernen, damit zu leben und umzugehen. Wenn alle Blirgerinnen und Birger das Ge-
fuhl haben, sie kdnnen sich im Falle der Erkrankung an einer Demenz darauf verlassen, dass
sie in der Gesellschaft und in ihrem Umfeld gut aufgenommen und aufgehoben sind, dann sind

wir den entscheidenden Schritt weitergekommen.

Dieser Satz umschreibt am besten das Fazit der intensiven Zusammenarbeit der verschiedenen
Ressorts zur Erarbeitung einer Bayerischen Demenzstrategie. Schnell hat sich in der interminis-
teriellen Arbeitsgruppe gezeigt, dass das Thema Demenz alle politischen und gesellschaftlichen
Bereiche betrifft. Es gibt in allen Ministerien bereits jetzt MalRnahmen und Férderungen, um die

Lebenssituation der Betroffenen und ihrer Angehorigen zu verbessern.

Um der gemeinsamen Vision naher zu kommen, wird es fir die Zukunft insbesondere in den
Handlungsfeldern Aufklarung, Pravention, Aus-, Fort- und Weiterbildung, Hausliche Versorgung
— Entlastung pflegender Angehoriger, ambulante und stationare Versorgung, Vernetzung und
Forschung im Rahmen der vorhandenen Stellen und Mittel weitere wichtige Mallnahmen geben
missen. Die Bayerische Demenzstrategie eréffnet erstmalig einen umfassenden Uberblick tiber
bestehende MalRnahmen, Projekte und Handreichungen und Uber alle Ziele und MalRnahmen,

deren Umsetzung noch erforderlich ist, um die Leitziele zu erreichen.

Mit der Verdffentlichung der Bayerischen Demenzstrategie stellt die Bayerische Staatsregierung
klar, dass sie das Thema Demenz als tagesaktuelles Thema begreift und in allen politischen

Bereichen im Fokus hat.
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Die Bayerische Demenzstrategie soll kein zeitlich begrenztes Projekt sein, sondern einen lang-
fristig angelegten Prozess einlauten, der auf einen Bewusstseinswandel in der Gesellschaft
hinwirkt. In Bayern wird mit Verdffentlichung der Demenzstrategie eine interministerielle Steue-
rungsgruppe eingerichtet. Neben Vertreterinnen und Vertretern aller Ministerien werden die

Kommunen, Verbande, die Regierungen und Fachleute in ihre Arbeit eingebunden.

Aufgabe der interministeriellen Steuerungsgruppe ist es, die bestehenden und zukunftig erfor-
derlichen MalRnahmen zur Verbesserung der Lebensqualitdt der Menschen mit Demenz und
ihrer Angehorigen zu biindeln, gemeinsam weiterzuentwickeln und insbesondere daflr zu sor-
gen, dass die Informationen in der Gesellschaft ankommen und die Birgerinnen und Bulrger
erreichen. Im Sinne einer Ergebniskontrolle wird sie bis zum Jahre 2020 die Umsetzung der

Leitziele regelmaRig Uberprifen und begleiten.

Die erarbeiteten Ziele und Ma3nahmen in der Demenzstrategie zeigen aber deutlich, dass eine
dauerhafte Verbesserung der Situation fir die Menschen mit Demenz und deren Angehdrige
nur gelingen kann, wenn der Bundesgesetzgeber langfristig die gesetzlichen Sozialleistungen
an deren Bedurfnisse und Bedarfe anpasst. Dafur wird sich Bayern weiterhin mit Nachdruck

einsetzen.

Auch die Bundesregierung sieht die Notwendigkeit, dass ein gemeinsames, abgestimmtes
Handeln erforderlich ist, um der Herausforderung Demenz wirkungsvoll begegnen zu kénnen.
Eine Expertengruppe ,Allianz fir Menschen mit Demenz® erarbeitet derzeit einen Mallnahmen-
katalog mit dem Ziel, die Lebensqualitdt und insbesondere die gesellschaftliche Teilhabe fir
Menschen mit Demenz nachhaltig zu verbessern. Bayern setzt hier auf gemeinsame, zielgerich-

tete Malknahmen.

Das Handeln der Bayerischen Staatsregierung steht unter dem Motto, wenn alle an einem

Strang ziehen, dann geht es auch voran!
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