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Einleitung

Um offen zu sein, ich flrchte, ich bin nicht
bei vollem Verstand. Mir scheint, ich sollte
Euch kennen, und diesen Mann auch, doch
ich bin im Zweifel; denn ich bin véllig im
unklaren, was fur ein Ort dies ist, und alle
Kenntnis, die ich habe, erinnert sich nicht
an diese Kleider; auch weil3 ich nicht, wo
ich letzte Nacht gewohnt habe.

(W. Shakespeare, King Lear, Act IV, Scene 7)

Das Thema Demenz ist in den letzten 10 Jahren zunehmend in den Mittelpunkt gesell-
schaftlicher Betrachtungen geriickt. Wahrend in friheren Zeiten Begriffe wie Demenz
und Alzheimer eher als ironischer Hinweis auf altersbedingte Vergesslichkeit dienten,
wird nun zunehmend eine ernsthafte fachliche und sozialpolitische Debatte auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene gefihrt.

Mit vielfaltigen Aktivitaten und Initiativen stellt sich die Stadt Duisburg im Verbund mit
relevanten, lokalen Akteuren bereits seit Jahren der Problematik Demenz.

So wurde beispielsweise im Jahr 2003 die gesellschaftliche Diskussion angestoBen, in-
dem ein erster offentlicher Diskurs ermdglicht wurde. Bei der Vortragsreihe ,,Neue Leit-
bilder bei der Versorgung Demenzkranker”, die von der Kommunalen Gesundheits- und
Pflegekonferenz, sowie der damals neu gegrindeten Alzheimer-Gesellschaft Duisburg
ausgerichtet wurde, konnten an acht Vortragsabenden zukunftsweisende Konzepte zur
Versorgung Demenzkranker vorgestellt werden. Das grol3e Interesse von Betroffenen,
Angehorigen und Fachleuten an diesen Veranstaltungen bestatigte die Aktualitat des
Themas.

In der Folgezeit wurden in Duisburg bereits bestehende und neue Angebote fur Men-
schen mit Demenz (weiter-)entwickelt.

Die zentrale Frage, die in unserer Gesellschaft zu klaren ist, lautet:

Wie soll zukinftig unter den vorhandenen 6konomischen Bedingungen eine qualitativ
hochwertige Versorgung und Betreuung von demenzkranken Menschen gestaltet sein?

Zur Klarung dieser Frage will der vorliegende Bericht, mit dem der Pflegeplan 2006 ver-
offentlicht wird und der sich dem Schwerpunktthema Demenz widmet, beitragen.

Auf der Grundlage von aktuellen Erhebungen zum ambulanten, teilstationaren und sta-
tionaren Pflegeangebot in Duisburg wird die Situation in Duisburg dargestellt.



Ein wichtiges Ergebnis der Untersuchungen sei an dieser Stelle schon vorweg genom-
men:

Die Versorgung von Menschen mit Demenz hat sich in den vergangenen Jahren in Duis-
burg deutlich verbessert. Vergleicht man die jetzige Situation von Betroffenen und deren
Angehdrigen mit der vor zehn Jahren, so hat sich in den verschiedenen Versorgungsbe-
reichen viel getan. Neue Angebote im psychosozialen und pflegerischen Bereich sind
entwickelt worden. Eine Duisburger Besonderheit ist hierbei die erfolgreiche tréageriber-
greifende Vernetzung.

Dies kann aber nicht dartber hinweg tduschen, dass es weiteren Entwicklungsbedarf
gibt. Es gilt daher, den eingeschlagenen Weg fortzusetzen.

Auch in Zukunft sollte die Entlastung der pflegenden und betreuenden Angehdrigen das
Hauptziel sein, um deren Pflegemotivation zu erhalten und den betroffenen Menschen
selbst ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu erméglichen.

Dieser Pflegeplan wurde durch eine gemeinsame Arbeitsgruppe mit dem Ziel verfasst,
den jeweiligen Entscheidungstragern Grundlagen fur die Weiterentwicklung angemes-
sener Angebote in den verschiedenen Handlungsfeldern zur Verfiigung zu stellen. Unter
Federfihrung des Amtes fur Soziales und Wohnen waren das Gesundheitsamt, die Alz-
heimer-Gesellschaft Duisburg und die Fachberatungsstelle der AWO-Duisburg im FO-
RUM Demenz' daran beteiligt.

! Modellprojekt der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW in Tragerschaft der AWO-Duisburg e.V.,
dem Evangelischen Christophoruswerk e.V. und der PariSozial gGmbH
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.  Themen und Problembezug

.1 Formen der Demenz

Demenz (lateinisch: Wegsein von Gedanken) bedeutet ein langsames, fortschreitendes
Schwinden der Denkfunktionen.

Die damit verbundenen Stérungen werden nach der International Classification of Di-
seases (ICD-10) erfasst. Hierbei handelt es sich um ein Klassifikationssystem psychischer
Stérungen, welches der Vereinheitlichung diagnostischer Kriterien dient. Stérungen mit
ahnlichen Merkmalen werden in einer Kategorie zusammengefasst, um eine Differenzi-
aldiagnose zu erleichtern. Auf Grund weitreichender Untersuchungen wurden mit die-
sem System grundlegende diagnostische Kriterien erarbeitet, die dem Praktiker Leitlinien
an die Hand geben, die eine Symptomzuordnung zu einem bestimmten Stérungsbild
erleichtern und Fehldiagnosen vermeiden helfen.

Vor diesem Hintergrund gehéren zu einer Demenz Gedachtnisstérungen, Verminderung
der Urteilsfahigkeit und des Denkvermodgens sowie eine Storung der Affektkontrolle, des
Antriebs oder des Sozialverhaltens Uber mindestens 6 Monate bei erhaltenem Bewusst-
sein. Da vorwiegend intellektuelle Fahigkeiten betroffen sind, ist das Geflhlsleben wei-
testgehend erhalten und die Betroffenen sind auf dieser Ebene noch relativ lange an-
sprechbar (z. B. Tanz, Musik und Umgang mit Tieren). Erste Anzeichen einer Demenz
kdnnen vieldeutig sein und mdissen im Zusammenhang mit der Gesamtsituation gese-
hen werden. So kénnen Probleme bei der Erledigung von Bankgeschaften, Schwierigkei-
ten beim Autofahren oder bei der Orientierung Hinweise sein. ,,Normale” Altersvergess-
lichkeit ist von Demenz ebenso abzugrenzen wie akute Verwirrtheit, die z. B. bei Fieber
im Rahmen einer Lungenentziindung auftreten kann.

Unter den Demenzen selbst sind seltenere, ursachlich behandelbare Formen wie eine
Hirnblutung oder ein Hirntumor von einer Demenz vom Alzheimertyp (DAT) und einer
vaskularen (gefaBbedingten) Demenz (VD) zu unterscheiden.

Die Alzheimer-Erkrankung ist eine sich schleichend entwickelnde Erkrankung des Ge-
hirns, bei der langsam aber stetig fortschreitend Nervenzellen untergehen. Dadurch wird
im Verlauf der Erkrankung zunehmend die Hirnleistung beeintrachtigt. Die Erkrankung
ist nach dem deutschen Neurologen Alois Alzheimer benannt, der 1906 als Erster die
Symptome und die typischen Gehirnveranderungen beschrieben hat. Im Alter ist die Er-
krankung zwar sehr haufig, aber dennoch keine normale Alterserscheinung.

Die vaskuldare Demenz, auch Multi-Infarkt-Demenz genannt, wird von Durchblutungs-
stérungen im Gehirn ausgel6st. Wie bei der Alzheimer-Erkrankung sind vor allem kogni-
tive Fahigkeiten, also Erkennen und Denken eingeschrankt. Dies kann sich z. B. in Orien-
tierungs- und Wahrnehmungsstérungen auBern.

Unter Umstanden kann die Diagnose einer Demenz erst im Rahmen einer Verlaufsbeo-
bachtung gestellt werden. Circa 55 Prozent der Demenzerkrankten leiden an einer De-



menz vom Alzheimertyp und 20 bis 40 Prozent an einer vaskuldren Demenz bzw. Misch-
formen von beiden?.

Zur Diagnostik gehoren die Erhebung der Vorgeschichte, eine korperliche Untersuchung,
Blutuntersuchungen, psychometrische Tests und ggf. Zusatzuntersuchungen wie Com-
putertomographie und Magnetresonanztomographie. Eine exakte Diagnose ist anzu-
streben, um einerseits die behandelbaren Formen einer Demenz zu erfassen, anderer-
seits aber auch im Falle einer Alzheimer-Erkrankung eine medikamentdse Therapie dis-
kutieren und eventuell notwendig werdende Umgebungsveranderungen planen zu kén-
nen.

Den Verlauf einer Demenz vom Alzheimertyp grundsatzlich zu verandern, sind auch die
modernen Medikamente nicht in der Lage. Jedoch haben Studien gezeigt, dass eine
Verzdgerung der fortschreitenden Denkstérungen fir Monate durch Einsatz spezifischer
Antidementiva unter Umstanden maoglich ist. Fir den Einzelfall bedeutet dies jedoch,
dass ein gunstiger Effekt nicht mit Sicherheit vorherzusagen und ein eventueller Medi-
kamenteneinsatz auch in Anbetracht der zu erwartenden Nebenwirkungen sorgfaltig
abzuwagen ist. Auch setzt die medikamentdse Behandlung eine genaue Diagnosestel-
lung und regelmaBige Kontrollen voraus. Dabei stehen verschiedene Substanzklassen
und Weiterentwicklungen der urspriinglichen Praparate zur Verfiigung. Der Einsatz an-
derer Psychopharmaka kann bei Unruhe und gestdértem Tag-/Nachtrhythmus erforderlich
sein.

Der Nutzen vorbeugender MaBnahmen ist fur die vaskulare Demenz wie fir andere Ge-
faBerkrankungen belegt, in erster Linie die Behandlung eines Bluthochdrucks und einer
erhdhten Cholesterinkonzentration im Blut. Diesen MaBnahmen wird auch eine giinsti-
ge Beeinflussung der Demenz vom Alzheimertyp zugeschrieben, maglicherweise durch
Wirkung auf die Mischformen der Demenz vom Alzheimertyp und der vaskuldren De-
menz.

Demgegeniber sind auf die Demenz vom Alzheimertyp allein zielende praventive MaB3-
nahmen bisher nur unvollstandig belegt.

Neben der medikamentdsen Therapie kommt psychologischen Interventionen und einer
angemessenen Umgebung eine gro3e Bedeutung zu. Diese zielen auf Krankheitsbewal-
tigung, Steigerung des Wohlbefindens und der Lebensqualitat der Betroffenen und ihrer
Angehorigen.

Bei beginnender Demenz sind kognitive, verhaltensnahe und realitatsbewaltigende In-
terventionen maoglich. Andere Methoden wie die Validation, die biografieorientierte Er-
innerungstherapie und Musik-, Tanz- und Maltherapie kénnen bei fortgeschrittener De-
menz hilfreich sein.

Vor diesem Hintergrund wurden in Duisburg Empfehlungen fir die stationare Betreuung
dementer Personen sowie fir ambulant betreute Wohngemeinschaften erstellt (s. Anla-
ge, Seite 70 ff.). Nach der Verabschiedung durch die Gesundheits- und Pflegekonferenz
stellen diese Empfehlungen einen offiziellen und fachlichen Rahmen fir die Duisburger
Pflegeheime und die ambulanten Wohngruppen dar.

Trotz der begrenzten therapeutischen Optionen und der zurzeit noch nicht moglichen
Heilung der Alzheimererkrankung ist die friihzeitige Anwendung der diagnostischen und
therapeutischen Mdéglichkeiten anzustreben, um einerseits die ursachlich behandelbaren
Formen von Demenz wie Stoffwechselstérungen, Hirnblutung oder Hirntumor zu erfas-

% Deutsches Arzteblatt 2004; 101: 1760-1764
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sen, andererseits den Krankheitsverlauf bei der Demenz vom Alzheimertyp und der
vaskuldren Demenz moglichst zu verzdgern und wichtige Informationen fir die Lebens-
planung der Erkrankten und ihrer Angehérigen zu geben.

Geschlechtsunterschiede

Unterschiedliche bzw. spezielle geschlechtsspezifische Auswirkungen der Krankheit sind
nicht bekannt. Es scheint jedoch, dass Frauen langer mit einer Demenz Uberleben. Wird
die durchschnittliche Krankheitsdauer vom Beginn der Symptome bis zum Tod mit 4,7
bis 8,1 Jahre flr die Alzheimer-Demenz und mit etwa einem Jahr weniger fur vaskulare
Demenzen angegeben, betrug nach Ostbye et al. die verbleibende Lebenserwartung in
Kanada durchschnittlich 4,6 Jahre bei den Mannern und 6,7 Jahre bei den Frauen?. Die-
se langere Lebensdauer wiederum ist mitverantwortlich fur eine Erhéhung der Pravalenz
der Frauen, die ohnehin auf Grund der héheren Lebenserwartung starker betroffen sind
als die Manner (vgl. Kapitel 111.4.4.2.8, S. 33, Kapitel 1l.5.2.4, S. 38 und Anhang Seite
91).

.Im Allgemeinen deuten die epidemiologischen Studien nicht auf Geschlechtsunter-
schiede in der altersspezifischen Pravalenz oder Inzidenz von Demenzerkrankungen hin.
Aus manchen Studien wird jedoch berichtet, dass Frauen haufiger an der Alzheimer
Krankheit leiden, Manner hingegen haufiger an vaskuldaren Demenzen erkranken.
Nichtsdestoweniger sind weitaus mehr Frauen als Manner von einer Demenzerkrankung
betroffen. Da Frauen eine betrachtlich héhere Lebenserwartung als Ménner haben, sind
sie vor allem auf den hdchsten Altersstufen, in denen das Erkrankungsrisiko steil zu-
nimmt, stark Uberreprasentiert. Diese Uberreprasentation bringt es mit sich, dass sowohl
von den Neuerkrankungen als auch von den bestehenden Demenzerkrankungen etwa

70 Prozent auf die Frauen entfallen und nur 30 Prozent auf die Manner”#,

.2 Gesellschaftliche Relevanz - Gegenwart und Zukunft -

Demenz ist ein gesellschaftliches Thema

Denn:
> In Deu5tsch|and sind derzeit etwa 1,2 Millionen Menschen an einer Demenz er-
krankt’.
» Im Laufe eines Jahres liegt die Anzahl der Neuerkrankungen bundesweit bei fast
200.000 Menschen?.
» Allein in Duisburg sind zwischen 6.300 und 7.400 Menschen von dieser Krank-
heit betroffen (s. Kapitel .3.2.1, Seite 9).

3 Robert Koch-Institut (Hrsg) Statistisches Bundesamt (2005) Altersdemenz.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 28

* Die Epidemiologie der Demenz® (08/2002) Informationsblatt Deutsche Alzheimer-Gesellschaft e.V.

® Dr. med. Johannes F. Hallauer, Universitatsklinikum Charité Berlin (Hrsg) im Zukunftsforum Demenz
Dokumentationsband 8, Sept. 2004



Die Haufigkeit der Demenzerkrankung wird bundesweit auf Grund der demografischen
Entwicklung in den nachsten Jahren erheblich zunehmen.

Leben heute 13 Millionen Uber 65-Jahrige Menschen in Deutschland, werden es im Jahr
2035 ca. 23 Millionen sein. Ein kiUnftiger weiterer Rickgang der Gesamtbevélkerung
wird von einer Uberproportionalen Zunahme an versorgungsbedurftigen alteren Men-
schen begleitet.

Gleichzeitig steigt das Risiko einer Demenz mit dem Lebensalter steil an. Insbesondere
bei den Uber 80-Jahrigen ist eine deutliche Zunahme an Demenzerkrankten zu verzeich-
nen. So liegt die Erkrankungsrate beispielsweise nach Hallauer bei den 80- bis 84-
Jahrigen bei 13 Prozent und bei den 85- bis 89-Jahrigen Menschen bereits bei 21 Pro-
zent. Im Jahr 2040 werden so Uber 2 Millionen Menschen an Demenz erkrankt sein. Die
Kosten des Gesundheitswesens fur die Behandlung, Versorgung und Betreuung von
Demenzkranken werden sich daher innerhalb der n&chsten 20 bis 30 Jahre verdoppeln®.

Trotz der beabsichtigten Dynamisierung der Pflegeversicherung werden auf Grund der
beschriebenen demografischen Entwicklung fir den Einzelnen kaum mehr finanzielle
Mittel aus dem System zur Verfligung stehen. Das muss uns veranlassen, auch Uber
notwendige Kosteneinsparpotenziale nachzudenken. Das Prinzip ,,ambulant vor statio-
nar” wird daher fur die Zukunft handlungsleitend sein. Dies entspricht auch dem Willen
und den BedUrfnissen der meisten pflegebedirftigen Menschen und ihrer Angehérigen.

Zur Zeit leben etwa 2/3 der Menschen mit Demenz zu Hause und werden von ihren An-
gehdrigen betreut und gepflegt. Dies bedeutet fir die betroffenen Familien - in der Re-
gel den Partner oder die Kinder - eine physisch wie psychisch sehr hohe Belastung. Es
verbleibt schon auf Grund der hohen zeitlichen Belastung (24-Stunden-Betreuung) kaum
Zeit fur die Regeneration des Pflegenden. Die Notwendigkeit fast standiger Prasenz lasst
die normale Alltagsgestaltung zum Problem werden und férdert die soziale Isolierung
des Betroffenen und des pflegenden Angehdrigen.

Hinzu kommt, dass das Thema Demenz immer noch eher ein gesellschaftliches Tabu-
thema ist. Angehorigen und Betroffenen fallt es schwer, offen Uber die Erkrankung und
ihre Auswirkungen zu reden, insbesondere Uber die durch die belastende Pflege auftre-
tenden Gefiihle der Ratlosigkeit, des Versagens, der Enttduschung oder auch des Argers.

Gerade die psychische Belastung der pflegenden Angehdrigen erklart auch, warum es
fur die betroffenen Familien so schwer ist, Hilfe zu suchen. Innen muss erst einmal klar
werden, wie bedeutsam die eigene Haltung im Umgang mit Demenzkranken und die
eigene Entlastung in einem unabsehbaren Betreuungs- und Pflegezeitraum sind. Dies
geschieht am ehesten in einem langerfristigen Beratungs- und Begleitungsprozess.

Gesellschaftlich ist davon auszugehen, dass alleinlebende Menschen im Falle einer Pfle-
gebedurftigkeit immer seltener in einem familidren Kontext gepflegt und betreut wer-
den und dass es den noch vorhandenen Familienverbanden zunehmend schwerer fallt,
die Pflegebedirftigkeit eines Angehorigen, insbesondere eines Demenzkranken, alleine
zu tragen.

Die Grunde dafir sind vielfaltig:
» Immer weniger erwachsene Kinder missen sich die Pflege der Eltern aufteilen

°Dr. med. Hallauer Johannes F., Universitatsklinikum Charité Berlin (Hrsg) im Zukunftsforum Demenz,
Dokumentationsband 8, Sept. 2004
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» Die zunehmende Berufstatigkeit der Frauen schrankt die immer noch gréBte
Gruppe der Pflegenden ein

» Die oft schon ortliche Distanz der Familie erschwert die familidaren Betreuungs-
und Pflegeleistungen

Wer seinen Lebensabend ohne Partner verbringt, tragt heute ein um 170 Prozent héhe-
res Risiko bei einer Demenzerkrankung in ein Pflegeheim umziehen zu mussen, als Per-
sonen mit Partner’.

Die Betreuung Demenzkranker stellt ein Ubergreifendes Versorgungsproblem dar. Mit
Hilfe eines interdisziplindren Verbundsystems muss die Versorgung zu Hause lebender
Menschen mit Demenz in Zukunft besser gesichert werden.

Der Betroffene kann seinen Alltag und alles, was zur Erhaltung seines Lebens und seiner
Gesundheit gehort, nicht mehr selbst managen. Daher muss das Leben in der hauslichen
Umgebung durch ein Netzwerk verschiedener Leistungserbringer gewahrleistet werden,
solange es aus medizinischer, sozialer, rechtlicher und ethischer Sicht zu verantworten
ist.

Auch die pflegenden Angehdrigen bendtigen Unterstiitzung in ihrem Engagement. Psy-
chosoziale Angehorigenberatung (verbunden mit einem strukturierten Case Manage-
ment), Angebote der Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege, niedrigschwellige Entlastungs-
angebote und Gesprachskreise fir pflegende Angehérige sind unabdingbar.

Die meisten Menschen mit Demenz nehmen ihre Gedachtnisstérungen ab einem be-
stimmten Zeitpunkt nicht mehr wahr und sind fest davon Uberzeugt, weitgehend selbst-
standig und sinnvoll handeln zu kénnen. Mit zunehmender Demenz wachst zudem fiir
den Betroffenen die Wahrscheinlichkeit, sich nach seiner krankheitsbedingt einge-
schrankten Eigenwahrnehmung in einer Lebensphase zu befinden, in der er sich selbst
als relativ jung, kompetent und leistungsfahig erlebt.

Wenn es gelingt, dies in der Betreuung und im Umgang zu berUcksichtigen, kann man
feststellen, dass Menschen mit Demenz bis ins hohe Alter ein Leben fihren kénnen, in
dem ein positives Grundgefthl vorherrschend ist:

Sie empfinden keine gesundheitliche Beeintrachtigung und sind mit Dingen beschaftigt,
die ihnen immer schon wichtig waren und von Menschen umgeben, die ihnen gefihls-
maBig nahe stehen bzw. standen.

.3 Demografische Entwicklung und deren Folgen

1.3.1 Demografische Entwicklung

Bevolkerungsprognosen fir die Jahre 2002 bis 2020 bestatigen den Trend massiver Alte-
rung der Bevolkerung. Im Regierungsbezirk Disseldorf liegt zur Zeit der Anteil der 65-
Jahrigen und Alteren mit 19,6 Prozent schon hoher als in Nordrhein-Westfalen (18,7
Prozent), er wird bis zum Jahr 2020 auf 22,8 Prozent ansteigen. Damit hat der Regie-
rungsbezirk Disseldorf weiterhin den hdchsten Seniorenanteil aller Bezirke in Nordrhein-
Westfalen (hier im Jahr 2020 21,3 Prozent Seniorenanteil). Duisburg liegt mit 20,6 Pro-

7 Dr. med. Hallauer Johannes F., Universitatsklinikum Charité Berlin (Hrsg) im Zukunftsforum Demenz,
Dokumentationsband 8, Sept. 2004
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zent Seniorenanteil an dritter Stelle der kreisfreien Stadte im Regierungsbezirk Dissel-
dorf.

Die Folgen in naher Zukunft sind nicht zu unterschatzen: Auf die Kommunen kommen
massive Infrastrukturkosten zu, denn mehr dltere Menschen benétigen mehr senioren-
gerechte Infrastruktur — von entsprechenden Wohnangeboten Gber mobile Hilfsdienste
bis hin zu Pflegeangeboten®.

Die Bevolkerungsprognose der Stadt Duisburg (Amt fur Statistik, Stadtforschung und
Europaangelegenheiten) beschreibt die Bevolkerungsentwicklung in Duisburg bis zum
Jahre 2020 bezogen auf dltere Menschen folgendermal3en:

Wahrend der Bevolkerungsanteil der ab 65-jahrigen Einwohner bis zum Jahr 2020 kon-
tinuierlich um insgesamt 2,4 Prozent sinkt, steigt der Bevdlkerungsanteil der 80-Jahrigen
und Alteren von 4,66 Prozent (2005) auf 5,42 Prozent (2020). Das sind im Vergleich
zum Jahr 2005 2.818 Menschen mehr im Alter von 80 Jahren und alter.

Tabelle 1 Anteil der iiber 65-Jihrigen an der Gesamtbevilkerung

Gesamt-
Jahr bevélkerung ab 65 Jahre ab 80 Jahre
Anteil a. d. Anteil a. d.
abs. Gesamtbev. abs. Gesamtbev.
2005 500.914 104.749 20,91% 23.318 4,66%
2010 491.840 95.547 19,43% 21.951 4,46%
2015 485.464 90.830 18,71% 24.540 5,05%
2020 481.902 89.441 18,56% 26.136 5,42%

Quelle: Einwohnerdaten und Bevélkerungsprognose der Stadt Duisburg 2003

Eine Zunahme der Einzelhaushalte und die Abnahme der Mehrpersonenhaushalte be-
schreibt das ,Datenmosaik 2005" der Bezirksregierung Dusseldorf. Die Zunahme der
Ein-Personen-Haushalte (Single-Wohnungen) lasst die Vermutung zu, dass zuktnftig der
Unterstltzungsbedarf im Alter héher sein wird als bisher, da traditionelle familiare Hilfe-
systeme tendenziell abnehmen werden.

I.3.2 Daten uiber den Bestand der an Demenz Erkrankten und die jahr-
lichen Neuerkrankungen

Verlassliches Datenmaterial Uber die Zahl der an Demenz erkrankten Personen in
Deutschland und der jahrlich hinzukommenden Erkrankungen sind leider nicht vorhan-
den. Erste Schatzungen des Gesundheitsamtes fur Duisburg aus dem Jahre 2002 belie-
fen sich auf 6.000 bis 9.000 Personen.

Die Demenz vom Alzheimertyp ist ebenso wie die vaskulare Demenz eine Alterserkran-
kung. Fur die Demenz vom Alzheimertyp rechnet man mit einer Verdopplung der Er-
krankungshaufigkeit in jeweils 5-Jahres-Schritten®.

¥ vgl. Pressemitteilung der Bezirksregierung Diisseldorf, 7.12. 2005
° Forstl H (Hrsg), Lehrbuch der Gerontopsychiatrie, Ferd. Enke Verlag. Stuttgart 1997
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.3.2.1 Pravalenzrate

Als Pravalenz wird die Anzahl der Kranken in der Bevolkerung zu einem bestimmten
Zeitpunkt bezeichnet.

In der Fachwelt werden durchgefthrte Feldstudien und Meta-Analysen zu Rate gezogen,
um zumindest mittels Anhaltswerten die Thematik anndhernd quantifizieren zu kénnen.
Durch die Zusammenfihrung von mehreren Feldstudien und Meta-Analysen erhielt
H. Bickel™ Pravalenzraten von Demenzerkrankungen bezogen auf die Altersgruppe ab
65 Jahre, die im folgenden Anwendung auf die Duisburger Bevdlkerung finden soll.

Tabelle 2 Berechnung der Privalenzen fiir die Jahre 2005 - 2020

2005 2010 2015 2020
Pra- | Bevol- |Demenz{ Bevol- | Demenz{ Bevol- [ Demenz{ Bevol- | Demenz;
valenz | kerung | kranke | kerung | kranke | kerung| kranke | kerung| kranke
65-69J[ 1,20%| 33.291 399 |25.149| 302 |24.198| 290 | 25.831 310
70-74 )| 2,80%| 26.235| 735 | 26.820 | 751 21.345| 598 |20.657| 578
75-79J| 6,00%|21.950| 1.317 | 19.734| 1.184 | 20.751 | 1.245 | 16.807 | 1.008
80-84J[ 13,30%| 14.304 | 1.902 | 13.578 | 1.806 | 12.980| 1.726 | 13.667 | 1.818

85-89J]23,90%| 5668 [ 1.355 | 6.839 [ 1.635 | 7.157 [ 1.711 | 7.053 [ 1.686
ab90) |34,60%| 3.346 | 1.158 | 3.435 [ 1.189 | 4.419 | 1.529 | 5.449 | 1.885
Summe 6.866 6.866 7.099 7.286

Die Gesamtpravalenz ab 65 Jahre liegt bei 7,22 Prozent.

Ausgehend von der Summe der detailliert ermittelten Einzelwerte fur die jeweiligen Jah-
re und unter Bericksichtigung eines Ungenauigkeitsfaktors von +/- 500 Personen ergibt
sich folgende quantitative Entwicklungsannahme in Duisburg:

Abbildung 1 Prognose der Anzahl von Personen mit Demenz in Duisburg von 2005 bis 2020
mit Abweichungen von +/- 500 Personen
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1% Bickel H Demenzsyndrom und Alzheimer Krankheit: Eine Schitzung des Krankenbestandes und
der jahrlichen Neuerkrankungen in Deutschland Gesundheitswesen 2000; 62: 211-218



.3.2.2 Inzidenzrate

Unter Inzidenz ist die Anzahl der Neuerkrankungen innerhalb eines Zeitraumes von ei-
nem Jahr zu verstehen.

Die Zahl der Neuerkrankungen pro Jahr errechnet sich mittels Inzidenzraten, die eben-
faIIs1 1von H. Bickel durch Auswertungen verschiedener Studien zusammengefasst wur-
den'".

Tabelle 3 Berechnung der Inzidenzen fiir die Jahre 2005 - 2020

2005 2010 2015 2020
Inziden| Be- Neuer- Be- Neuer- Be- Neuer- Be- Neuer-

zrate | volke- | krank- | vélke- | krank- [ vélke- | krank- | volke- | krank-
rung* | ungen | ryng* | ungen | ryng* | ungen | rypg* | ungen
65-69J[ 0,43%| 32.892 141 24.847 107 | 23.908 103 | 25.521 110
70-74 )| 0,88%| 25.500| 224 | 26.069 | 229 |20.747 183 | 20.079 177
75-79)[ 1,88%| 20.633| 388 18.550 | 349 19.506 | 367 15.799 297
80 - 84) 4,09%| 12.402 507 11.772 | 481 11.254 460 11.849 485
85-89J| 6,47%| 4.313 279 5.204 337 5.446 352 5.367 347
ab90J ]10,11%]| 2.178 220 2.236 226 2.877 291 3.547 359
Summe 1.760 1.729 1.756 1.774
* Bev. abzlglich Demenzerkrankte (aus Pravalenzberechnung)

' Bickel H Demenzsyndrom und Alzheimer Krankheit: Eine Schitzung des Krankenbestandes und der
jahrlichen Neuerkrankungen in Deutschland Gesundheitswesen 2000
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ll. Gesetzliche Grundlagen und
Finanzierungsmoglichkeiten unterstitzender Hilfen

Finanzierungsmdoglichkeiten unterstitzender Hilfen fir Menschen mit Demenz sind in
folgenden gesetzlichen Grundlagen zu finden:

> 8§ 453-c SGB Xl (Pflegeleistungserganzungsgesetz)

» 8§ 28 SGB Xl (hauswirtschaftliche Versorgung) und 8§ 61-66 SGB Xl (Hilfe zur
Pflege)

» Richtlinien Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege fur psychisch
kranke Menschen gemal3 § 92 Abs. 1 5.2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V

Nachfolgend ein kurzer Uberblick zu Inhalt und Auswirkungen - Einzelheiten und aus-
flhrliche Darstellungen hierzu im Anhang, siehe Seite 75 ff.

Durch das Pflegeleistungserganzungsgesetz wurden erstmals spezielle Leistungen
far Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungsaufwand definiert (§§ 45a-
¢ SGB XI). Voraussetzung fur den Bezug von Leistungen ist neben einer Einstufung in
eine Pflegestufe durch die Pflegekasse die Feststellung einer dauerhaften Einschrankung
der Alltagskompetenz. Fir zweckgebundene Betreuungsleistungen kénnen pro Kalen-
derjahr bis zu 460 Euro in Anspruch genommen werden.

Ziel des Gesetzes ist sowohl die finanzielle Unterstiitzung der Betroffenen als auch die
Forderung des Aufbaus und der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen z. B.
durch niedrigschwellige Angebote. So werden nur Betreuungsleistungen von anerkann-
ten Einrichtungen finanziert.

Erfahrungen in der Praxis zeigen allerdings, dass diese Leistungsangebote einerseits nicht
hinreichend in der Offentlichkeit bekannt sind. Andererseits sind die Hirden der Antrag-
stellung sowohl fir die Pflegebeddrftigen als auch fur die Einrichtungen sehr hoch.
Dartber hinaus stehen allen Pflegebedirftigen die klassischen Sach- und Geldleistungen
der Pflegeversicherung (§8§ 36ff. SGB XI) zu.

Neben den Leistungen des Pflegeleistungserganzungsgesetzes kdnnen auch Mittel des
§ 39 SGB Xl ,Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson” fir
niedrigschwellige Betreuungsangebote eingesetzt werden .

Im Rahmen der Verhinderungspflege gemal3 § 39 SGB Xl Gbernimmt die Pflegekasse die
Kosten fir eine Ersatzpflege fur langstens vier Wochen im Kalenderjahr, wenn die Pfle-
geperson wegen Erholungsurlaub, Krankheit oder aus sonstigen Griinden an der Pflege
gehindert ist. Bedingung ist, dass die Pflegeperson den Pflegebedirftigen vor der erst-
maligen Verhinderung mindestens zwélf Monate in seiner hauslichen Umgebung ge-
pflegt hat. Bei dem Pflegebeddrftigen muss mindestens eine Pflegeeinstufung der Stufe |
vorliegen. Der Hochstbetrag, der fur Verhinderungspflege gezahlt wird, betragt 1.432
Euro.

Im SGB XII gibt es auch fur Personen, die nicht in einer Pflegestufe eingestuft sind, For-
dermdoglichkeiten. Auf den individuellen Bedarf des Leistungsberechtigten abgestellt,
kdnnen sowohl die hauswirtschaftliche Versorgung als auch die klassische Hilfe zur Pfle-
ge geférdert werden.

Die Voraussetzungen sind allerdings eng gefasst. Fir Menschen mit Demenz sind keine
ausdriicklichen oder speziellen Regelungen enthalten.
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GemalB dem Prinzip der Nachrangigkeit werden Leistungen ohnehin nur dann gewahrt,
wenn der Bedarf durch den Einsatz vorrangiger Leistungen der Pflegekasse wie Pflege-
sachleistung und Pflegegeld oder des eigenen Einkommens und Vermdgens nicht ge-
deckt werden kann.

Die hausliche Krankenpflege fur psychisch kranke Menschen ist im SGB V geregelt.
Zu den Leistungen der ambulanten psychiatrischen Krankenpflege, die nun auch fir
demenzkranke Personen verordnet werden kénnen, zahlen die

» Erarbeitung der Pflegeakzeptanz (Beziehungsaufbau)

» Durchfiihrung von MaBnahmen zur Bewaltigung von Krisensituationen

» Entwicklung kompensatorischer Hilfen bei krankheitsbedingten Fahigkeitsstérun-

gen

Fachleute kritisieren, dass neben einer willkUrlich erscheinenden und fachlich nicht
nachzuvollziehenden Auswahl von zu berlcksichtigenden Diagnosen die Leistungen der
psychiatrischen Krankenpflege im Vergleich zur somatischen Behandlungspflege deutlich
langere Zeitrdume als die vorgegebene Dauer von bis zu vier Monaten erforderlich
machten. Positiv wird dagegen gesehen, dass durch die psychiatrische Pflege auch die
(somatische) Pflegebereitschaft erhéht werden kann. Personen ohne Pflegeeinstufung
kdnnen direkt versorgt werden und so die Zeit bis zur evtl. Einstufung Uberbricken.
Davon unberlhrt sind die Ubrigen Leistungen der Krankenversicherung wie Kostentber-
nahme fr arztliche und medikamentdse Behandlungen, hausliche Krankenpflege, Heil-
behandlungen, Rehabilitationsleistungen sowie ambulante und stationadre Hospizleistun-
gen.
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lll. Ist-Analyse der kommunalen Versorgungsstruktur
- Erfassung und Evaluation der Versorgungs- und
Unterstiitzungsangebote -

.1 Methodik und Erfassungsgrenzen

Detaillierte und verlassliche Angaben zum Ausmal3 der Verbreitung von Demenzerkran-
kungen lagen bisher nicht vor. Ausgehend von einzelnen Feldstudien und Meta-
Analysen werden Pravalenzraten von Demenzerkrankungen erstellt, die Anhaltspunkte
fur die notwendigen Diskussionen liefern. Im vorliegenden Plan wird auf Berechnungen
H. Bickels zurtckgegriffen (s. Kapitel 1.3.2, S.8), die auf die Duisburger Bevolkerungsda-
ten angewandt wurden.

Um fUr Duisburg zusatzlich an authentisches Datenmaterial zu kommen, bot sich die
Abfrage ambulanter und stationarer Einrichtungen an.

Die Erhebung und Auswertung erfolgte im Bewusstsein, dass

> die groBte Gruppe potenziell Betroffener (Pflegegeldbezieherinnen) nicht erfasst
wurde

» die Gruppe ohne Anbindung an jegliche Hilfesysteme ebenfalls nicht erfasst wur-
de (hierunter fallen z.B. Personen, bei denen zwar ein erhdhter Betreuungsbedarf
existiert, auf Grund weiterer mangelnder somatischer Einschrankungen die Pfle-
gebedirftigkeit jedoch nicht anerkannt wird)

» die befragten Einrichtungen weitestgehend individuelle Einschatzungen abgaben,
die nicht zwangslaufig an ein diagnostiziertes Krankheitsbild gekoppelt waren

» der Ricklauf und die Antworten der ambulanten Pflegedienste nicht ltickenlos er-
folgte

Es lassen sich also keine fur alle Pflegeeinrichtungen oder gar fir Duisburg zu verallge-
meinernde Aussagen treffen. Gleichwohl finden sich Hinweise, die fiir die Beschreibung
der Versorgungssituation von Menschen mit Demenz hilfreich sind.

So bezog sich die in Duisburg durchgefiihrte Befragung zum Stichtag 15.12.2003 auf
ca. 43 Prozent der hier bekannten Leistungsempfangerinnen nach SGB XI — und somit
des potenziell gefahrdetesten Personenkreises (Quelle: Landesamt fir Datenverarbeitung
und Statistik Nordrhein-Westfalen; ftr 2005 liegen die Daten noch nicht vor).

Tabelle 4 LeistungsempfingerInnen nach SGB XI am 15.12.2003 in Duisburg

Leistungsart Personen Anteil
Pflegegeld 9.590 57%
ambulant 2.999 18%
vollstationar 4.186 25%
gesamt 16.775

Quelle: LDS-Erhebung zum 15.12.2003
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FUr den ambulanten Bereich erweiterte sich dieser Personenkreis um die Kundinnen und
Kunden, die Leistungen nach dem SGB V erhalten. Von den ambulanten Pflegediensten,
die sich an der Erhebung beteiligt haben (90 Prozent) wurden am Stichtag 15.12.2003
insgesamt 4.534 Personen betreut, so dass durch die Fragebogenaktion rund 8.800 Per-
sonen — vermutlich auch Doppelnennungen - erfasst wurden.

Von den erfassten Pflegebedurftigen wurden als dement eingeschatzt:

Tabelle 5 Demente LeistungsempfingerInnen nach SGB XI in Duisburg

2003 2005
Erfasste davon Anteil Erfasste davon Anteil
Personen | dement Personen | dement
ambulant 4534 926 20% 4.844 1.383 29%
vollstationar* 4.209 2.289 54% 4.387 2.492 57%
gesamt 8.743 3.215 9.231 3.875

Quelle: Eigene Erhebung, Demente (s. Kapitel lll.4, S. 21ff., Kapitel lIl.5, S. 36ff und Kapitel IIl.6, S. 39ff.),
* Abweichungen zur LDS-Erhebung resultieren aus Erhebungsfehlern der Einrichtungen

Wie bereits oben erwahnt, wurden bei der Erhebung ambulant nur die Bezieherinnen
von Sachleistungen berUcksichtigt, d. h. diejenigen Pflegebedurftigen, die von professi-
onellen ambulanten Pflegediensten versorgt werden.

Im Folgenden wird unterstellt, dass Pflegebedurftige, die zu Hause von ihren Angehori-
gen gepflegt werden, in einem vergleichbaren Ausmaf von der Demenz betroffen wer-
den.

Es bietet sich daher an, fur den - nicht von der Erhebung erfassten — Personenkreis, der
Pflegegeldleistungen erhalt bzw. von Angehdrigen gepflegt wird, den gleichen MaRstab
anzulegen.

Ubertragt man also die fur das Jahr 2003 ermittelte Quote der von Demenz Betroffenen
von 20 Prozent auf die 9.590 Pflegegeldbezieherinnen, wachst die Anzahl der Men-
schen mit Demenz im Bereich der Pflegeversicherung — ambulant und stationar - um
1.918 auf insgesamt 5.133 Personen.

Ausgehend von einer zumindest gleichbleibenden Anzahl von Pflegegeldbezieherinnen
in Duisburg (Zahlen liegen noch nicht vor) und der fir 2005 ermittelten Quote von 28
Prozent kamen fur 2005 2.685 Personen hinzu. Die so — mit aller Vorsicht fir das Jahr
2005 hochgerechnete Anzahl von 6.560 demenzerkrankten Personen liegt nahe dem
Mittelwert der nach Bickel ermittelten Pravalenzrate fur Duisburg (s. Kapitel I.3, Seite 9).

Keinerlei Aussagen kédnnen zu dem Personenkreis getroffen werden, der nicht von dem
Versorgungssystem der Pflegeversicherung erfasst ist. Es ist jedoch hier nicht auszu-
schlieBen, dass es Kontakte zu den Beratungsstellen gibt und Betreuungsangebote wie
z. B. die Cafés genutzt werden.

Das FORUM Demenz beispielsweise wurde im Jahr 2005 von 448 Personen telefonisch
zum Thema Demenz befragt. Die daraus entstandenen 258 Begleitungen umfassten
insgesamt 1.065 Gesamtkontakte zu Betroffenen und pflegenden Angehdrigen. Darin
enthalten sind 300 persdnliche Beratungsgesprache in der Beratungsstelle oder bei
Hausbesuchen. Hinzu kamen 84 MDK-Begleitungen (Hausbesuch, Pflegezeitberech-
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nung, schriftliche Antragsbegriindung, Anwesenheit bei der Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung)”.

Auch in den Beratungsgesprachen der Beratungsstelle fir altere und pflegebedurftige
Menschen sowie der 15 Begegnungs- und Beratungszentren (BBZ) spielt das Thema
Demenz eine groBe Rolle. Im Jahresbericht 2005 der stadtischen Beratungsstelle wurden
von 912 zu beratenden alteren Menschen 158 oder 21 Prozent als dement eingeschatzt.
In den BBZ's sind im Zeitraum 01.01. bis 30.09.2005 211 Personen, das entspricht ei-
nem Anteil von 15,4 Prozent aller beratenen Personen, zum Thema Demenz beraten
worden.

Von Doppelnennungen ist bei den Beratungs- und Betreuungsangeboten auszugehen.

Auch bei den Pflegekassen ist das Thema Demenz aktuell. Detaillierte Angaben zur be-
troffenen Personengruppe liegen allerdings nicht vor, da die Diagnosen statistisch nicht
gesondert erfasst und herausgefiltert werden.

Bevor die Ergebnisse der Erhebungen im ambulanten und stationaren Bereich ausfuhr-
lich dargestellt werden, soll zunachst auf die Versorgungsstruktur im medizinischen und
niedrigschwelligen Bereich eingegangen werden.

ll.2 Medizinische Versorgung

.In Deutschland werden Uber 90 Prozent der Demenzkranken von ihrem Hausarzt (All-
gemeinarzt, Internist) behandelt”'®. Dieser kennt in der Regel die Familie und verfigt
Uber Vorbefunde, so dass vor diesem Hintergrund eine Ldngsschnittbetrachtung und
damit auch das moglichst friihzeitige Erkennen demenzieller Erkrankungen erleichtert
ist. ,Das Wissen vieler Hausarzte Uber gerontopsychiatrische Erkrankungen ist aber viel-
fach noch unzureichend. Eine Reihe von Studien weckt Zweifel an der rechtzeitigen Ent-
deckung und Diagnose. Bei 40 bis 60 Prozent der Demenzkranken wird diese Erkran-
kung Ubersehen.

Wie am Beispiel einer Studie an Mannheimer Hausarztpraxen gezeigt werden konnte,
kann die Entdeckungsrate demenzieller Erkrankungen jedoch erheblich gesteigert wer-
den. Mit Hilfe eines kurzen Leitfadens zur Einstufung unterschiedlicher Grade von kogni-
tiver Beeintrachtigung konnten Hausarzte 92 Prozent aller demenziellen Syndrome bei
ihren Patienten erkennen”*”.

Die Basisdiagnostik mit korperlicher Untersuchung, Blutentnahme und einfachen psy-
chometrischen Tests, z. B. dem Uhrentest und dem Mini-Mental-Status-Test, kann auch
in der hausarztlichen Praxis durchgefthrt werden und der Einsatz eines Leitfadens wirde
sicherlich zu einer Verbesserung der Erkennungsrate von demenziellen Erkrankungen
beitragen. Eine auBerbudgetare Finanzierung der beschriebenen arztlichen Diagnosever-
fahren seitens der gesetzlichen Krankenkassen ware hilfreich. Dartber hinaus sollte eine
Uber die rein medizinische Problematik hinausgehende Beratung gewabhrleistet sein.
Sofern der Hausarzt es fir erforderlich halt, ist eine weitergehende Diagnostik bei ei-
ner/einem niedergelassenen Nervenarztin/-arzt, Psychiaterin oder in einer geriatrischen
bzw. gerontopsychiatrischen Klinik ambulant oder stationar sinnvoll.

' FORUM Demenz, Projektanteil AWO, Zusammenfassung 2005
13 Robert Koch-Institut (Hrsg) Statistisches Bundesamt (2005) Altersdemenz. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes Heft 28
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Mit dem Alter steigt das Risiko fir eine Demenz. In Folge der gestiegenen Lebenserwar-
tung auch der Menschen mit geistiger Behinderung ist schon aus diesem Grunde eine
Zunahme der Demenz auch in dieser Personengruppe zu erwarten. Konkrete Untersu-
chungsergebnisse liegen bisher ausschlieBlich Uber den Alterungsprozess von Down-
Syndrom-Patientinnen vor. Dieser tritt im Vergleich zur Gesamtbevélkerung frihzeitiger
ein. Das Risiko an einer Demenz zu erkranken, tritt daher ebenfalls friher ein.
Vermutungen, dass generell Menschen mit geistiger Behinderung frihzeitig altern und
haufiger an Demenz erkranken, basieren offenkundig auf diesen — nicht in Deutschland
erhobenen — Studien.

Jedoch ist die Diagnosestellung bei Menschen mit geistiger Behinderung erschwert, da
das Urteils- und Denkvermogen in der Regel in Folge der geistigen Behinderung einge-
schrankt ist. So ist zur Diagnosestellung besonders verandertes Verhalten im Alltag he-
ranzuziehen. Die Kenntnis der Biografie und der Krankheitsvorgeschichte in Zusammen-
arbeit mit der Bezugsperson gewinnt zusatzliche Bedeutung. Erschwerend kommt bei
Menschen mit geistiger Behinderung das reduzierte soziale Netz hinzu: Die Eltern als
wichtigste und oft einzige Bezugspersonen versterben und die Betroffenen leben ohne
Partnerln und ohne Kinder in Einrichtungen der Eingliederungshilfe bzw. zunehmend
auch in Pflegeheimen.

Situation in Duisburg

In Duisburg ist - nach den Kriterien des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen
- der arztliche Versorgungsbedarf gedeckt und eine maximale Versorgung erreicht:

Im Februar 2006 waren in Duisburg 268,5 Hausarzte (Internisten und Arzte fir Allge-
meinmedizin) zugelassen'®. Das entspricht einem - unter Bezug auf festgelegte Verhalt-
niszahlen des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen errechneten - Versor-
gungsgrad von 114,1 Prozent. Grundsatzlich sollten die hausarztlichen Praxen zumin-
dest eine Basisdiagnostik durchfthren kénnen.

Bei den niedergelassenen Fachéarzten (Nervenarzte und Arzte fiir Psychiatrie) werden fur
Duisburg 18,5 entsprechend einem Versorgungsgrad von 115,5 Prozent angegeben'
(aktuelle Liste s. Anhang, Seite 80).

Der Uberwiegende Teil der facharztlichen Praxen gibt Demenzdiagnostik und —therapie
in seinem Leistungsspektrum an. Eine zu dem diskutierten Thema Wartezeiten stichpro-
benartig durchgefiihrte Nachfrage bei drei Duisburger Facharzten ergab kein einheitli-
ches Bild bezogen auf die Handhabung der Terminvergabe. Wahrend bei einem Arzt der
sofortige Besuch — ohne Termin — angeboten wurde, beliefen sich die Wartezeiten der
beiden anderen Arzte auf 2 bzw. 4 Wochen. Wartezeiten sind also grundsatzlich einzu-
planen, aber in der Dauer von Arzt zu Arzt unterschiedlich. Die gezielte Nachfrage bei
verschiedenen Neurologen scheint daher empfehlenswert, vorausgesetzt, man ist mobil
und nicht auf einen bestimmten Arzt fixiert.

Die klinische Versorgung kann in Duisburg in den geriatrischen Kliniken am Klinikum
Duisburg Wedau-Kliniken und am St. Johannes-Stift (beide mit Tagesklinik) sowie am
St. Vincenz-Hospital erfolgen. Dariber hinaus steht die gerontopsychiatrische Abteilung
am St. Vincenz-Hospital mit Tagesklinik und Institutsambulanz zur Verfigung (Anschrif-
ten s. Anhang, Seite 81). Erfahrungsgemal sind fir eine stationdre Aufnahme auf der

4 Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung (Bestand zum 28.02.2006)
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offenen wie auf den beiden geschlossenen gerontopsychiatrischen Stationen Wartezei-
ten einzuplanen.

In der Tagesklinik werden u. a. Patientinnen mit Alzheimer-Erkrankung oder anderen
Demenzerkrankungen mit noch nicht soweit fortgeschrittenem Schweregrad, so dass
eine zeitweise Abwesenheit von zu Hause noch maoglich ist, tagsiber diagnostiziert, be-
handelt und betreut. Eine Aufnahme erfolgt nach Einweisung durch eine(n) niedergelas-
sene(n) Arztin/Arzt und einem Vorgesprach in der Klinik.

In der gerontopsychiatrischen Institutsambulanz werden Patientinnen von Arzten, Psy-
chologen, Sozialarbeitern und Krankenpflegepersonal betreut. Neben medizinischer und
spezieller psychiatrischer Diagnostik werden u. a. Einzel- und Gruppengesprache, Ange-
horigensprechstunden sowie Tages- und Wochenplanung angeboten. Die Patientinnen
kommen in die Ambulanz mit einer Uberweisung ihres Haus- oder Nervenarztes oder
nach einer voll- oder teilstationaren Behandlung im Krankenhaus.

In der Geriatrischen Rehabilitationsklinik in der Rhein-Klinik (Anschrift s. Anhang, Seite
81) werden die Mitarbeiterinnen speziell zum Thema Demenz geschult, die arztliche
Betreuung von dementen Patientinnen wird gemeinsam mit Arzten des St. Vincenz-
Hospitales sichergestellt. So werden demente Patientinnen mit unterschiedlichsten Er-
krankungen genauso erfolgreich rehabilitiert wie die nicht an Demenz Erkrankten.

ll.3 Beratungs- und niedrigschwellige Angebote

1ll.3.1 Beratung

Die einhellige Erfahrung aller an der Betreuung und Begleitung demenzerkrankter Men-
schen und ihrer pflegenden Angehdrigen beteiligten Fachleuten hat gezeigt, dass eine
fachlich fundierte Beratung und Begleitung der Betroffenen unerlasslich ist. Eine ada-
quate Betreuung ist nur moglich, wenn das Verhalten des Menschen mit Demenz richtig
interpretiert und verstanden wird. Die Angehoérigen mussen erst lernen, ,, demenzge-
recht” zu reagieren. Zu einer guten Betreuung zu Hause gehért daher neben der Wahr-
nehmung der Bedurfnisse des Erkrankten auch das rechtzeitige Erkennen eigener Gren-
zen. Die eigene Wohnung darf in der Wahrnehmung der Menschen mit Demenz nicht
zu einem Ort werden, an dem sie sich nicht mehr zu Hause oder gar existenziell bedroht
fahlen.

Eine Beratungsstelle fur Demenzerkrankte und deren Angehdérige sollte daher als , Lotse
im Hilfsnetz” folgendes Angebots- und Leistungsspektrum bieten:

e Informationen zur Art der Erkrankung und zum Krankheitsbild

e Informationen zur Diagnose und zu den Md&glichkeiten medizinischer, pflegeri-
scher, therapeutischer und sozialer Hilfen

e Hilfen zur Abgrenzung normaler Alltagsvergesslichkeit zu krankhaften Hirnleis-
tungsstorungen

e Hilfen beim Umgang mit Demenzerkrankten, hier insbesondere bei der Kommu-
nikation

e Erfassung der Pflege- und Betreuungserfordernisse

e Erfassung der psychischen und physischen Belastungssituation in der betroffenen
Familie

e Starkung und Unterstltzung des familiaren Hilfssystems
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e Hilfen bei der Bewaltigung von Belastungssituationen

e Vermittlung von Entlastungsangeboten

e Informationen zur Pflegeversicherung, Unterstlitzung bei der Beantragung einer
Pflegestufe und der anschlieBenden Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK)

e Informationen zum Betreuungsrecht

Informationen und Unterstltzung bei der schriftlichen Verfassung von vorsor-

genden Verfligungen

Informationen zu Méglichkeiten finanzieller Unterstiitzung

Bezugspartner fir Angehdérige und/oder Betroffene

Aktive Mitarbeit im Netzwerk der Anbieter von Hilfen fir Demenzerkrankte

Offentlichkeitsarbeit

In Duisburg existieren spezielle Beratungs- und Vermittlungsstellen fir Demenzerkrankte
bei der Alzheimer-Gesellschaft und dem FORUM Demenz (bis 30.09.2006).

Die Wohnberatungsstellen der Stadt Duisburg und der Theodor-Fliedner-Stiftung be-
schaftigen sich seit Anfang 2005 mit dem Schwerpunkt Demenz und Wohnen und bie-
ten gezielt Hilfe an (Anschriften im Anhang, Seite 82).

DarUber hinaus gibt es auch in vielen anderen Beratungsstellen Informationen und Hil-
fen zum Thema Demenz. Einzelne, ausgewahlte Einrichtungen finden Sie ebenfalls im
Anhang.

lll.3.2 Niedrigschwellige Angebote

Niedrigschwellige Betreuungsangebote fir Demenzkranke sind Betreuungsangebote, in
denen ehrenamtliche Helferinnen unter fachlicher Anleitung die Betreuung von Men-
schen mit Demenz in Gruppen oder im hauslichen Bereich Gbernehmen sowie pflegende
Angehorige entlasten und unterstitzen.

Diese Angebote sind vornehmlich vor dem Hintergrund des Pflegeleistungserganzungs-
gesetzes (§§ 45a-c SGB XIl) entstanden (s. auch Hinweis im Kapitel Il, Seite 11).

Ziel dieses Gesetzes ist es, dem erhdhten Betreuungsbedarf bei Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz gerecht zu werden und die Versorgungsstrukturen fir
demenziell erkrankte Menschen zur Entlastung von pflegenden Angehérigen zu verbes-
sern. Um dies zu erreichen, sollen auch ehrenamtlich engagierte Birgerlnnen in die Ver-
sorgung der alteren pflegebedurftigen Menschen starker einbezogen werden.

Neben der professionellen Betreuung der Betroffenen soll eine Entlastung pflegender
Angehoriger durch diese niedrigschwelligen Angebote erreicht werden.

Folgende in Duisburg zur Verflgung stehende niedrigschwellige Angebote werden im
Einzelnen naher erlautert:

Betreuungscafés

Hauslicher Unterstltzungsdienst

Gesprachskreise fur pflegende Angehdrige

Kurse fur pflegende Angehdérige

Tanzcafés

ll.3.2.1 Betreuungscafés

Bei diesem Angebot steht der Mensch mit Demenz im Mittelpunkt.

Es handelt sich um eine Gruppe demenziell Erkrankter, die in einem sogenannten Café,
also auBerhalb des eigenen Haushalts, von mehreren Helferinnen betreut werden.
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Die GruppengréBe umfasst mindestens 4 Demente und 2 Betreuerlnnen und héchstens
9 Demente mit mindestens 3 Betreuerlnnen.

Bei den Treffen stehen gemeinsame Tatigkeiten, z. B. Singen, Erzéhlen, Bewegungs- und
Gesellschaftsspiele oder gemeinsames Kaffeetrinken im Vordergrund.

Mit viel Freude, Anregung und Entspannung werden gemeinsam ein paar Stunden in
stressfreier Atmosphare verbracht.

Folgende Ziele werden mit dem Angebot verfolgt:
e eine Atmosphare zu schaffen, in der sich die Erkrankten wohl und zur Gruppe
zugehdrig fihlen
e durch ein auf die Besucherlnnen abgestimmtes Programm die Fahigkeiten der
Gaste zu erhalten, zu férdern, neu oder wieder zu entdecken
Selbststandigkeit und Selbstvertrauen zu erhalten und zu férdern
Freude miteinander zu erleben
Selbsthilfe und Austausch der Angehdrigen zu starken
pflegende Angehdrige von demenziell erkrankten Menschen psychisch, physisch
und zeitlich zu entlasten

Die Kosten variieren je nach Angebot zwischen 5 Euro und 10 Euro pro Besuch und
kdnnen, soweit eine Pflegestufe vorhanden ist und ein erheblicher Betreuungsbedarf
vom MDK festgestellt wurde, Uber die Pflegekasse bis zu einer Hohe von 460 Euro jéhr-
lich zusatzlich zum Pflegegeld oder der Pflegesachleistung abgerechnet werden (s. auch
Kapitel Il, S.11, Erlauterungen zum Pflegeleistungserganzungsgesetz; Liste der Cafés im
Anhang, S. 83).

lll.3.2.2 Hauslicher Unterstiitzungsdienst

Ziel des Hauslichen Unterstltzungsdienstes ist es, sowohl die Angehérigen demenzkran-
ker Menschen zu entlasten als auch die Betroffenen in ihrem Alltag zu untersttzen.
Ehrenamtliche Helferlnnen betreuen in der Regel einmal wéchentlich fir zwei bis drei
Stunden einen demenzkranken Menschen in seiner eigenen Hauslichkeit.

Die freiwillige Tatigkeit des Hauslichen Unterstitzungsdienstes erfordert ein hohes Ver-
antwortungsbewusstsein. Ebenso wichtig ist ein fundiertes Hintergrundwissen. Dies
vermitteln die Leistungsanbieter durch eine intensive Schulung. Parallel zur Schulung
hospitieren die Freiwilligen jeweils in drei unterschiedlichen Bereichen der Altenhilfe. Sie
kdnnen so im direkten Kontakt mit demenziell erkrankten Menschen praktische Erfah-
rungen sammeln bzw. vertiefen.

Die Begleitung und die kontinuierliche Fortbildung der Freiwilligen zur Unterstiitzung
ihrer praktischen Tatigkeit 6ffnet ihnen weitere Handlungsspielrdume. So wird es mog-
lich, die Qualitdt des Hauslichen Unterstlitzungsdienstes kontinuierlich weiter zu entwi-
ckeln. Austauschtreffen finden einmal im Monat statt. Zusatzliche Fortbildungstage er-
weitern die Kompetenzen der Freiwilligen.

Die Angehorigen heben die Entlastung durch den Hauslichen Unterstlitzungsdienst aus-
drucklich hervor. Die positiven Effekte zeigen sich schon nach kurzer Zeit. Angehérige
von Demenzkranken erleben haufig eine fortschreitende soziale Isolation. Der Unterstit-
zungsdienst erlaubt die Wiederaufnahme von Kontakten. Dies wird als sehr wertvoll er-
lebt. Das Gefuhl, Uberfordert zu sein, verringert sich und die Lebensqualitat erhéht sich
spUrbar.

Zum Stichtag 28.02.06 arbeiteten 61 Freiwillige in 67 Haushalten im Hauslichen Unter-
stitzungsdienst.
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Die Kosten betragen pro Einsatz 10 Euro Aufwandsentschadigung fur die ehrenamtli-
chen Helferlnnen.

Dieser Betrag kann, soweit eine Pflegestufe vorhanden ist, Uber die Pflegekasse bis zu
einer Héhe von 460 Euro jahrlich zusatzlich zum Pflegegeld/Pflegesachleistung abge-
rechnet  werden (s. auch Kapitel Il, S.11, Erlauterungen zum
Pflegeleistungserganzungsgesetz; Liste Hauslicher Unterstitzungsdienste Seite 85).

Die Weiterfihrung der hauslichen Unterstlitzungsdienste ist auch nach Abschluss des
Projektes FORUM Demenz (30.09.2006) durch unterschiedliche Trager gewahrleistet.

lll.3.2.3 Gesprachskreise fiir pflegende Angehorige
Die Pflege demenzerkrankter Menschen erfordert von den Angehdrigen ein sehr hohes
MafB an Einsatzbereitschaft und bringt besonders vielfaltige Probleme mit sich. Die psy-
chische und physische Belastung ist fir die Pflegenden enorm hoch.
Im Austausch mit Menschen, die das Gleiche bzw. Ahnliches erleben, kénnen Angehdri-
ge ihre Probleme oft leichter thematisieren und eigene L&sungsmoglichkeiten entwi-
ckeln.
Daher hat die Alzheimer-Gesellschaft Duisburg die Griindung von Gesprachskreisen in-
nerhalb des letzten Jahres sehr vorangetrieben. Im Juni 2006 existierten insgesamt 8
Gesprachskreise im Duisburger Stadtgebiet. 7 davon hat die Alzheimer-Gesellschaft
Duisburg in Kooperation mit finf verschiedenen Trdagern gegriindet. Einige bieten die
zeitgleiche Betreuung der Demenzerkrankten an (Anschriften s. Anhang, Seite 84).
Die Ziele, die mit diesem Angebot verfolgt werden, sind vielfaltig:

e Angehorige erhalten Anleitung und Begleitung in der Pflege
Vermittlung von Wissen und weiterfihrenden Erkenntnissen
Aufrechterhaltung der Pflegebereitschaft
Anerkennung der eigenen Pflegeleistung durch Andere
Erkennen eigener Fahigkeiten und Grenzen
Emotionale, psychische und physische Entlastung
Aufhebung der sozialen Isolation

Folgende Rahmenbedingungen gelten fir die Gesprachskreise:

Halboffene Gruppe mit maximal 12 Teilnehmerlnnen

Treffen finden regelmafBig einmal im Monat statt

Leitung der Gruppe ist fachlich geschult oder wird fachlich begleitet
Die Treffen sind flr die Angehorigen kostenlos

ll.3.2.4 Kurse fiir pflegende Angehoérige von demenziell erkrankten
Menschen

Gezielte Information und Aufklarung sind fir pflegende Angehérige wichtig und geben
ihnen Sicherheit im Umgang mit ihrem demenziell erkrankten Menschen.
Zudem sind sie hilfreich, um Angst und Scheu abzubauen und die Hilfe von professionel-
len Kraften in Anspruch zu nehmen.
In den Kursen werden daher folgende Themen behandelt:

e Krankheitsbild

e Entlastungsmaoglichkeiten

e Der Kranke in der Familie (Umgang)

e Praktische Pflege
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Selbstpflege

Gesetzliche Betreuung

Finanzielle Hilfen

Gewalt in der Pflege

Erndhrung von Menschen mit Demenz

Die Kurse werden von der Alzheimer-Gesellschaft Duisburg in Kooperation mit anderen
Tragern durchgefthrt.

Die genauen Kurstermine stehen im Internet unter www.alzheimer-duisburg.de oder
sind telefonisch in der Geschaftsstelle (Telefon: 0203/3095 —104) zu erfragen. Die Kurse
sind fur die Angehdrigen kostenlos.

ll.3.2.5 Tanzcafé

Das Alzheimer—Tanzcafé ist ein Treffpunkt fir demenziell erkrankte Menschen und ihre
Angehorigen. Durch Musik und Bewegung werden die vorhandenen Fahigkeiten akti-
viert, um die Lebensqualitat der Erkrankten zu erhalten.

Im Tanzcafé erleben die Besucherlnnen ein neues soziales Umfeld, in dem Demenz ak-
zeptiert ist und Freude erlebt wird. Das Angebot bietet ein Stlck gesellschaftlicher Nor-
malitat und fuhrt aus der Isolation, die die betroffenen Familien oft als extrem belastend
erleben. Das Tanzcafé wird von qualifiziertem Fachpersonal und freiwilligen Helferlnnen
begleitet. Alle im Tanzsaal wissen um die Hlrden und Probleme, die demenzerkrankte
Menschen und ihre Bezugspersonen zu bewaltigen haben.

Die Anschrift des Tanzcafés ist im Anhang, Seite 86, zu finden.

Dartber hinaus gibt es in Duisburg zahlreiche integrative Tanzcafés, die zwar einen an-
deren Schwerpunkt haben, aber auch von Menschen mit Demenz besucht werden kén-
nen.

.4 Ambulante pflegerische Versorgung

Zu den Stichtagen 15.12.2003 und 15.12.2005 wurde erstmals eine flachendeckende
Befragung aller in Duisburg ansassigen Pflegedienste durchgefiihrt, um eine Einschat-
zung der Situation von Menschen mit Demenz zu ermdglichen. Die Mehrzahl der De-
menten — wie aller Pflegebedurftigen - wird von Angehdrigen, ca. ein Drittel davon von
Pflegediensten zu Hause versorgt (s. Kapitel lll.1, S. 13).

Auch wenn die Pflegebedurftigen ausschlieBlich Pflegegeld beziehen, spielen ambulante
Dienste als Ansprechpartner eine wichtige Rolle. Bei den vorgeschriebenen Beratungen
gem. § 37 Abs. 3 SGB Xl erhalten sie gleichermaB3en Zugang zu Pflegebedurftigen wie
Angehorigen.

Pflegebeddrftige, , bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung” (§ 45a SGB XI) vom MDK festgestellt wurde, sind berechtigt, die Zahl der
Beratungseinsatze von ein- auf zweimal halbjdhrlich bei einer Einstufung in die Stufe |
und Il und von ein- auf zweimal vierteljahrlich bei Stufe Ill zu erhéhen.

111.4.1 Definition

Ambulante Pflegedienste sind gem. § 8 Abs. 2 Landespflegegesetz Nordrhein- Westfa-
len (PfG NW) ,selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, die unter stéandiger Verant-
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wortung einer ausgebildeten Pflegekraft Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen und
hauswirtschaftlich versorgen”.

Ein Pflegedienst ist demzufolge eine auf Dauer angelegte organisatorische Zusammen-
fassung von Personen und Sachmitteln, die - unabhdngig vom Mitarbeiterbestand - in
der Lage sein muss, eine ausreichende, gleichmaBige und konstante pflegerische Ver-
sorgung eines wechselnden Kreises von Pflegebedurftigen in ihrem Einzugsgebiet zu
gewahrleisten.

Der Pflegedienst erbringt entsprechend dem individuellen Pflegebedarf Pflegeleistungen
bei Tag und Nacht, auch an Sonn- und Feiertagen und ist standig, d. h. rund um die
Uhr, erreichbar.

lll.4.2 Angebotspalette

Die Versorgung durch die Pflegedienste schlie3t neben den grundpflegerischen Tatigkei-
ten im Rahmen des SGB Xl die behandlungspflegerischen Leistungen im Rahmen des
SGB V (Ausfuhrungen arztlicher Verordnungen) mit ein.

Auffallig, aber auf Grund des oben erwdhnten Aufgabenspektrums nachvollziehbar, ist
die Dominanz des Krankenpflegepersonals: (Kinder-) Krankenschwestern und —pfleger
zahlen ebenso wie Altenpflegerinnen zu den Pflegefachkraften.

Neben einem psychiatrischen/gerontopsychiatrischen Fachpflegedienst in Duisburg ha-
ben sich andere Pflegeanbieter auf so unterschiedliche Schwerpunkte wie z. B. Migran-
tenpflege, Stomaversorgung oder Sterbebegleitung spezialisiert. Eine gezielte Qualifizie-
rung auf die Pflege von Menschen mit Demenz ist angesichts der im Folgenden vorzu-
stellenden Ergebnisse der Befragungen zu den Stichtagen 15.12.2003 und 15.12.2005
durchaus vorstellbar, nach vorliegenden Erkenntnissen aber - von der Betreuung der
ersten Duisburger Wohngemeinschaft fiir Demente abgesehen - (noch) nicht erfolgt.
Hintergrund hierfdr ist sicherlich die zeitaufwandige und vor allem die nicht refinanzier-
bare Pflege. Nicht nur aus eigenem Interesse sind die ambulanten Pflegedienste gehal-
ten, wirtschaftlich zu arbeiten. Auch in dem mit der Pflegekasse abzuschlieBenden Ver-
sorgungsvertrag gem. § 72 SGB Xl (Zulassung und Voraussetzung u. a. zur Abrechnung
mit den Pflegekassen) wird die Wirtschaftlichkeit des Betriebes gefordert. Die Leistungs-
komplexe, die die Pflegeversicherung vorgibt, sind jedoch auf die kérperliche Pflege zu-
geschnitten. Hilfreich waren hier Zeitmodule, die auch die psychosoziale Betreuung der
Dementen bericksichtigen.

Im Rahmen des § 45b SGB XI (Zusatzliche Betreuungsleistungen, s. auch Kapitel Il, S. 11)
sind laut Bundesknappschaft in Bochum inzwischen 14 Duisburger Pflegedienste aner-
kannt, die besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung vorhalten.
Eine aktuelle Liste ist dem Anhang (Seite 86) beigeflgt.

Auch das Thema ambulante Wohngemeinschaften (s. Kapitel 111.4.3, S. 24) wird von
Pflegediensten in Duisburg aufgegriffen, geprift und bereits umgesetzt. Auf die beson-
deren  Rahmenbedingungen wie die Abgrenzung vom  Heimrecht und
Finanzierungsmaoglichkeiten der erforderlichen Prasenzkraft soll hier nicht naher ein-
gegangen werden.

Ambulante Pflegedienste bieten schlieBlich zumindest eine zeitweise Entlastung fur An-
gehorige, die in der Regel eine Rund-um-die-Uhr Versorgung und Betreuung sicherstel-
len massen.

Altenpflegerinnen beschaftigen sich im Rahmen ihrer Ausbildung u. a. auch mit dem
Thema Tagesstrukturierung, die fir die Angehorigen oftmals ein gréBeres Problem dar-
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stellt. Einschrankend muss darauf hingewiesen werden, dass das Uberwiegende Personal
aus der Krankenpflege (s. 0.) kommt, die andere Schwerpunkte setzt.

Sowoh!l bundesweit tatige als auch einige Duisburger Pflegedienste bieten eine 24-
Stunden-Betreuung an. Diese kostenintensive Pflege durfte allerdings fir die meisten
Betroffenen und ihre Angehérigen auf Grund der hohen Eigenbeteiligung keine realisti-
sche Alternative darstellen.

Der Pflegedienst fuhrt im Rahmen der Grund- und Behandlungspflege Tatigkeiten aus,
die Angehorige nicht leisten kénnen oder wollen (z. B. Inkontinenzversorgung). Dartber
hinaus bieten die ambulanten Dienste Beratungen und weitergehende Informationen
und spielen so als Vermittler zu weiteren Hilfeanbietern eine wichtige Rolle. Als regel-
maBige Kontakt- und Bezugsperson kénnen die Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes so
die Tur 6ffnen zu formellen und informellen Unterstlitzungsangeboten.

Ambulante Dienste sind aber auch zur Konfliktbewaltigung gefragt. So Ubernehmen
Pflegedienste z. B. konfliktbeladene Aktionen wie das Duschen und Baden, wo Angeho-
rige haufig einen schwereren Stand haben.

Die in erster Linie verrichtungsorientierte Unterstiitzung findet ihre Grenze zum Einen in
der Refinanzierung — Betreuungsleistungen sind nur eingeschrankt und ggf. dGber Einzel-
absprachen mit den Kassen abzurechnen - und zum Anderen bei den allein lebenden
Menschen mit Demenz, die einer standigen Aufsicht bedirfen. Hier ergreifen die Pfle-
gedienste oftmals auch die Initiative, um den Umzug in eine stationare Einrichtung ein-
zuleiten.

Aber auch fur die Angehérigen von Menschen mit Demenz bringt der Einsatz eines Pfle-
gedienstes nicht immer im erhofften AusmaB die gewlnschte Entlastung: Organisato-
risch bedingte Wechsel der Pflegekrafte oder Besuche zu - fir die Betroffenen - ,fal-
schen” Zeiten decken nur einen sehr geringen zeitlichen und lebenspraktischen Teil des
Tages ab. Die Erwartungen der Angehdrigen sind tatsachlich von den Pflegediensten im
Rahmen der eng gesteckten und in Modulen vorgegebenen Zeiteinheiten kaum zu erful-
len.

Hier sind neue Bewertungen, die dem notwendigen besonderen Umgang mit demenziell
veranderten Menschen gerecht werden, von Noten. Verrichtungsorientierte Pflege steht
dabei eben nicht immer im Vordergrund - sondern geduldige Anleitung und Betreuung
aller Beteiligten.

Hilfreich far die Auswahl eines geeigneten Pflegedienstes kann u. a. die Checkliste der
Deutschen Alzheimer-Gesellschaft e. V." sein, sieche Anhang, Seite 87.

Als Erganzung zur Betreuung insbesondere allein lebender Demenzerkrankter bieten
sogenannte , Alltagsbegleiterinnen” zeitweiligen Familienersatz. Auch hier stellt sich
jedoch das Problem der Finanzierung.

Verlockend sind da Angebote vorwiegend osteuropdischer Pflegedienste, die eine 24-
Stunden-Pflege fur ca. 800 bis 1.000 Euro monatlich bei freier Kost und Logis anbieten.
Die Pflegerlnnen sind in ihrem jeweiligen Heimatland angestellt und werden nach den
dort gultigen Tarifen und Bedingungen entlohnt. Dies erklart die konkurrenzlos ginsti-

' Ratgeber Hausliche Versorgung Demenzkranker, Schriftenreihe der Deutschen Alzheimer-
Gesellschaft e.V.
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gen Preise. In der am 15.11.2006 vom Europa-Parlament verabschiedeten EU-Dienst-
leistungsrichtlinie wurden Gesundheitsdienstleistungen und damit auch der Pflegesektor
ausdrlcklich von der Dienstleistungsfreiheit ausgenommen. Somit ist eine in Deutsch-
land nicht nach deutschem Tarifrecht begriindete Beschaftigung von Pflegekraften auch
weiterhin unzulassig. Bei illegaler Pflege machen sich die Arbeitgeber — in der Regel die
Angehorigen — strafbar.

Das gilt umso mehr fur die zahlreichen privaten Vermittlungen Uberwiegend osteuropai-
scher Frauen, die bis zu 3 Monaten in den Pflegehaushalten bleiben. Diese illegalen
Pflegerinnen sind weder sozialversichert noch verfligen sie in der Regel Gber eine Ar-
beitserlaubnis.

Schatzungen des bpa (Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.) gehen von
50.000 bis 100.000 Schwarzarbeiterinnen in Deutschland aus. Bezogen auf Duisburg
liegen keine konkreten Angaben vor.

Eine legale Alternative bieten seit Januar 2005 osteuropaische Haushaltshilfen, die bei
der Agentur flr Arbeit angemeldet und somit versicherungspflichtig beschaftigt werden.
Auch sie sind rund um die Uhr anwesend. Voraussetzung hierfir ist u. a. eine strikte
Beschrankung auf hauswirtschaftliche Tatigkeiten in einem Pflegehaushalt (Nachweis
der Pflegeeinstufung), eine angemessene Unterkunft, tarifliche Arbeitszeiten sowie ein
vergleichbares Gehalt (Kosten fur Unterkunft und Verpflegung konnen bis zu einer
Hochstgrenze von max. 390 Euro abgezogen werden). Dieses Beschaftigungsverhaltnis
kann bis zu 3 Jahre andauern.

Nahere Auskunft erteilt die Bundesagentur fir Arbeit. Dort ist ein entsprechendes
Merkblatt erhéltlich'.

Die Duisburger Alzheimer-Gesellschaft plant in Zusammenarbeit mit der ARGE Duisburg
Schulungen fur Alltagsbegleiterinnen durchzufihren, die in ambulanten und stationadren
Einrichtungen eingesetzt werden sollen.

lll.4.3 Wohngemeinschaften

FUr den Fall, dass Menschen mit Demenz nicht mehr allein zu Hause leben konnen oder
die Angehérigen mit der Pflege und Betreuung Uberlastet und Uberfordert sind, etabliert
sich nunmehr neben dem klassischen Heimangebot — das sich mit dem Konzept der
Hausgemeinschaften ebenfalls wandelt — eine alternative Wohnform. Seit einigen Jahren
entstehen bundesweit Wohngemeinschaften fir Demenzkranke mit unterschiedlichsten
Konzepten, die den Status ,,Modellcharakter” langst verloren haben. So gibt es Wohn-
gemeinschaften mit einer zentralen Bezugsperson, die als eine Art Haushalterln tagstber
prasent ist. Die individuell bendtigte Pflege wird von selbstgewahlten Pflegediensten
durchgefihrt.

Andere Konzepte setzen auf die ausschlieBliche Versorgung aller Mitglieder durch einen
Pflegedienst, der weitestgehend Uber die Summe der individuellen Anspriche finanziert
werden kann. Unterschieden wird auch nach 24-Stunden-Versorgung oder stundenwei-
ser Betreuung, die fir Menschen mit Demenz in fortgeschrittenerem Stadium eher keine
Rolle spielen drfte.

Stellvertretend genannt seien hier die Berliner Wohngemeinschaften des Vereins
.Freunde alter Menschen”, nahere Informationen im Internet unter www.freunde-alter-
menschen.de. Sie gelten als richtungsweisend, insbesondere fir die nahtlose Versor-
gung am Tag wie in der Nacht.

' Bundesagentur fiir Arbeit (Zentralstelle fiir Arbeitsvermittlung, ZVA) Merkblatt ,Vermittlung von
Haushaltshilfen in Haushalten mit Pflegebedirftigen nach Deutschland*
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Die Vorteile dieser Wohngemeinschaften liegen fir Bewohnerlnnen und Angehérige in
erster Linie in der Sicherheit einer Rund-um-die-Uhr-Betreuung ohne Aufgabe der Mit-
bestimmung und Verantwortlichkeit im Alltag. Die professionelle Hilfe wird auf den indi-
viduellen Zeit- und Pflegebedarf abgestimmt und , nebenbei” in einem normalen Haus-
halt mit einer von in der Regel 6 bis 8 Personen Uberschaubaren Anzahl gleichberechtig-
ter Mitbewohnerlnnen geleistet. Die Selbststandigkeit und das Selbstwertgefiihl der an
Demenz Erkrankten werden gefordert und geférdert u. a. durch die gréBtmdgliche Ein-
beziehung in die anfallende Hausarbeit. Der private Charakter der Wohngemeinschaft
wird unterstrichen durch die mitgebrachten Moébel — fir das eigene Zimmer wie auch far
die Gemeinschaftsrdume — und der ,Gastrolle” der betreuenden Pflegedienste. Die
moglichst barrierefreien (oder zumindest barrierearmen) Wohnungen sind in normalen
Wohngebaduden in bestehenden Wohnquartieren integriert.

In der Regel wird ein einziger Pflegedienst mit der Versorgung aller Mitglieder der
Wohngemeinschaft beauftragt, um Synergieeffekte zu nutzen und eine moglichst hohe
zeitliche und fachliche Kontinuitat des Pflegepersonals zu gewahrleisten. Dieser kann
dann zwar bis zu 24 Stunden anwesend sein, um die verschiedenen Pflegeauftrage in
einer Wohnung zu erfillen, bleibt aber in der bloBen Funktion des Dienstleisters, der
jederzeit austauschbar ist. Diese Wahlfreiheit in der Wohngemeinschaft bildet ein we-
sentliches Kriterium der Abgrenzung zum Pflegeheim und dem Geltungsbereich des
Heimgesetzes.

Ein weiteres Merkmal fur die Unabhangigkeit der Mitglieder der Wohngemeinschaft ist
das durch das (Einzel-)Mietverhaltnis begrindete Hausrecht. Die Mieterinnen gestalten
selbst den gemeinsamen Wohnraum und entscheiden, wer als neues Mitglied oder als
Gast willkommen ist. Um ihre gemeinsamen Angelegenheiten regeln zu kénnen, mis-
sen sich die Mieterinnen bzw. in der Regel deren Angehdrige/gesetzliche Betreuerlnnen
regelmaBig austauschen. Empfohlen wird vom Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
die Grindung einer Interessengemeinschaft, die fur die Mitglieder der Wohngemein-
schaft handeln kann und Regeln zur Gestaltung des gemeinsamen Alltags aufstellt. Dar-
unter fallen finanzielle Vereinbarungen wie das Flihren einer Haushaltskasse oder die
Beteiligung Aller an notwendigen Anschaffungen oder Reparaturen ebenso wie die Art
und Gestaltung der Mahlzeiten oder des Tagesablaufes. Den Angehdérigen und gesetzli-
chen Betreuerlnnen fallt dartber hinaus eine wichtige Rolle zu. Ihr Engagement in der
Alltagsgestaltung bis hin zur Ubernahme pflegerischer MaBnahmen nicht nur bei den
eigenen Angehorigen fordert die Gemeinschaft und wirkt zudem kostensenkend.

Die entstehenden Kosten umfassen Kosten fur den Wohnraum, die Verpflegung, fur
Verbrauchsguter und Ausstattung und die Pflege- und Betreuungsleistungen. Kosten-
trager sind in erster Linie die Mitglieder der Wohngemeinschaft selbst als Selbstzahler-
Innen oder durch anteilige Eigenbeteiligung sowie Pflegekassen, Krankenkassen und
ggfs. der ortliche Sozialhilfetrager.

Die besonderen Regelungen des Heimgesetzes zum Schutz der Bewohnerlnnen finden in
einer wie oben beschriebenen Wohngemeinschaft keine Anwendung.

Hier greifen neben den allgemeinen miet- und verbraucherschutzrechtlichen Bestim-
mungen die bestehenden Qualitdtsregularien des ambulanten Bereiches, § 80 und
§ 75 SGB XI fur die Pflegequalitat (Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung)
sowie § 132a SGB V in Verbindung mit § 37 SGB V fir die Behandlungspflege im Rah-
men der hduslichen Krankenpflege. Allgemeingiltige Standards fir die Qualitat allge-
meiner Betreuungsleistungen oder spezielle Anforderungen an Wohngemeinschaften
fehlen. Um der Gefahr des Missbrauchs entgegenzuwirken, haben verschiedene Initiati-
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ven begonnen, Qualitatsstandards und Verfahren zur freiwilligen Qualitatskontrolle zu
diskutieren”.

Auch in Duisburg ist das Interesse an Wohngemeinschaften gro3. Die erste ambulante
Wohngemeinschaft in Duisburg ist im Marz 2006 er6ffnet worden, Anfang 2007 sollen
die nachsten beiden Wohngemeinschaften mit jeweils 7 Platzen starten. Weitere sind in
Planung. Den potenziellen Betreibern sollte nicht nur das finanzielle Risiko bewusst sein.
Bewahrte Duisburger Praxis ist es inzwischen, die Beratungsangebote des Amtes fur So-
ziales und Wohnen wahrzunehmen, insbesondere um im Vorfeld bereits Finanzierungs-
fragen und heimrechtliche Aspekte abzuklaren.

Die Kommunale Pflegekonferenz und die Kommunale Gesundheitskonferenz in der
Stadt Duisburg haben dem Rechnung getragen und gemeinsame Empfehlungen verof-
fentlicht (s. Anhang, Seite 70).

lll.4.4 Duisburger Erhebung

Der an die Duisburger Pflegedienste versandte Fragebogen 2005 ist im Anhang beige-
fagt (ab Seite 58). Der Erhebungsbogen 2005 wurde leicht modifiziert, um die Fehler-
quote einzelner Fragen zu senken und die Bereitschaft der Dienste, die Angaben sorgfal-
tig zu prufen, moglichst zu erhdhen.

Tabelle 6 Ambulante Pflege; Riickldufe der Duisburger Erhebungsbogen

angeschriebene | Riicklaufe | Riicklaufquote
Dienste
2003 48 44 92%
2005 57 54 95%

Trotz Nachfragen haben einige groBe Anbieter gar nicht oder nur ungenau geantwortet.
Gerade bei den gréBeren Anbietern gab es Schwierigkeiten, Detailfragen zu beantwor-
ten, da z. B. die genutzte Software die geforderten Daten nicht so ohne Weiteres liefer-
te. Der so durch die Befragung zusatzlich entstehende Aufwand wurde von einigen we-
nigen Anbietern aus Zeitgriinden nicht erbracht.

Positiv ist festzuhalten, dass der Uberschaubarere Personenkreis der als dement einge-
schatzten Kundinnen und Kunden der Pflegedienste sorgfaltiger bearbeitet wurde. Auch
hier konnten jedoch nicht alle widersprichlichen Angaben gel6st werden.

Festzustellen ist, dass ,Demenz” sich als Problemlage auch bei den ambulanten Diens-
ten verfestigt hat.

So ist der Bekanntheitsgrad spezieller Angebote zum Thema Demenz von 81 Prozent
im Jahr 2003 auf 92 Prozent im Jahr 2005 gestiegen (Angabe von mindestens einem
Angebot). Einzelheiten zu den aufgefihrten Angeboten — von den Beratungsangeboten
der Alzheimer-Gesellschaft bis zu den niedrigschwelligen Angeboten wie die Demenz-
oder Alzheimercafés — finden sich im Anhang, Seite 88.

Da nicht alle Dienste zwischen Beratungs- und niedrigschwelligen Angeboten unter-
schieden, wurde der Punkt in der zweiten Abfrage 2005 zusammengefihrt.

'"s. Handbuch KDA ,Ambulant betreute Wohngruppen — Arbeitshilfen fiir Initiatoren - Kéln 2006
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Interessant ist der zunehmende Bekanntheitsgrad von Angeboten fir Demente allein im
Verlauf der sich bis August 2004 hinziehenden Ruckldufe der Fragebdgen 2003. Es
spricht einiges dafir, dass dies als Erfolg der Offentlichkeitsarbeit der am 11.04.2002
gegrindeten Alzheimer-Gesellschaft Duisburg sowie des Modellprojektes FORUM De-
menz gewertet werden kann. 2005 wird haufig nur noch lapidar auf die Alzheimer-
Gesellschaft und das FORUM Demenz hingewiesen — ohnehin die ,Spitzenreiter” der
Abfragen. Andere Nennungen hingegen fallen weder unter die Beratungs- noch unter
die anerkannten niedrigschwelligen Angebote fir Angehérige.

l.4.4.1 Angaben zum Personal

.4.4.1.1 Anzahl

Zum Stichtag 15.12.2003 waren nach Angaben der antwortenden Pflegedienste 955
Mitarbeiterlnnen in 606 Stellen beschaftigt, zum gleichen Stichtag 2005 waren es 1.019
Pflegekrafte in 689 Stellen.

Tabelle 7 Ambulante Pflege; Personal der Pflegedienste in Duisburg

Pflegekrafte Stellen
2003 955 606
2005 1.019 689

Da die Antworten im ersten Rucklauf sich nicht nur auf Pflegekréfte bezogen, ist fur das
Jahr 2005 ausdrtcklich nach Pflegekraften gefragt worden. Auch die Angaben zu den
Stellen ist nach entsprechender Modifizierung der Frage 2005 differenzierter erfolgt.

l.4.4.1.2 Fortbildungen

zum Thema Demenz besuchten im Jahr 2002 18%, 2003 15%, 2004 8% und 2005
21% aller erfassten Mitarbeiterlnnen. Die Anzahl der an diesen Fortbildungen teilneh-
menden Mitarbeiterinnen stieg auf 215 im Jahr 2005. Im Jahr 2002 gab es 167 Nen-
nungen. Einschrankend ist hier darauf hinzuweisen, dass insbesondere bei der ersten
Abfrage nicht nur Pflegekrafte sowie ausschlieBlich entsprechende Fortbildungen zum
Thema Demenz von den Pflegediensten zu Grunde gelegt wurden. Die Bandbreite der
genannten Themen ist gro3 und reicht vom Einstieg ,, Alzheimer Demenz” Uber , Gewalt
in der Pflege” bis zur ,Validation” und ,Wohnformen fir Demente”. Aber auch The-
men wie ,Inkontinenz” und , Sturzprophylaxe” wurden aufgelistet (s. Anhang, Seite
89).

Der Verein Freunde alter Menschen e. V. in Berlin empfiehlt fir Mitarbeiterlnnen in der
gerontopsychiatrischen Pflege Fortbildungsveranstaltungen mit folgenden Themen:

e Adaquater Umgang mit den Symptomen der Erkrankung

e Anleitende Pflege

e MaBnahmen der Tagesstrukturierung (Rituale, Symbole)

e Partnerschaft mit Angehdrigen

27



l1.4.4.1.3 Gerontopsychiatrische Qualifikation

Als Auswahlkriterium bei der Neueinstellung von Pflegekraften sind gerontopsychiatri-
sche Kompetenzen zunehmend gefragt - im Jahr 2003 von 43 Prozent, im Jahr 2005
von 52 Prozent aller antwortenden Dienste. Der Bedarf wird offensichtlich gesehen.

Das Personal verfugt allerdings nur in einem geringen Ausmal Uber eine gerontopsy-
chiatrische Zusatzausbildung. Im Jahr 2003 waren 20 (2 Prozent), 2005 nur noch 10
Mitarbeiterinnen mit einer gerontopsychiatrischen Zusatzausbildung bei den Duisburger
Pflegediensten beschaftigt. Der bereits 2003 geringe Anteil ist im Jahr 2005 damit auf 1
Prozent zurtickgegangen.

Dem hohen Anteil der als dement eingeschatzten Pflegebedtrftigen wird dies kaum ge-
recht. Hier ist ein groBes Fort- und Weiterbildungspotenzial festzustellen.

In diesem Zusammenhang ist nochmals zu erwahnen, dass das Thema Demenz und an-
dere gerontopsychiatrische Veranderungen im Rahmen der Ausbildung zur Altenpflege
ausfuhrlich behandelt wird. In den beiden Duisburger Fachseminaren zur Altenpflege
wird sehr viel Wert auf eine grindliche Auseinandersetzung mit diesem Schwerpunkt-
thema gelegt. Es ist also davon auszugehen, dass zumindest die Absolventinnen der
Duisburger Altenpflegeseminare auf ein fundiertes Wissen zuriickgreifen kénnen.

Die Trager ambulanter Dienste kdnnten sich auch als Ausbildungstrager dieses Wissen
zu Nutze machen.

Tabelle 8 Ambulante Pflege; Personal, Aus-, Fort- und Weiterbildung

2003 2005
Anzahl Pflegekrafte 955 1.019
Ausbildungsplatze K.A* 10
Praktikumsplatze k.A* 54
Gerontopsychiatrische Zusatzausbildung 20 10
Anteil Pflegekrafte mit Zusatzausbildung 2,10% 1,00%
* 2003 nicht abgefragt

l.4.4.2 Angaben zu den Pflegebediirftigen

l.4.4.2.1 Anzahl Demenzerkrankter

Am Stichtag 2003 wurden 4.534, am 15.12.2005 4.864 Personen, die von ambulanten
Pflegediensten versorgt wurden, erfasst.

In der Summe aller Pflegebedirftigen sind wahrscheinlich Doppelnennungen enthalten,
da die Pflegedienste Tatigkeiten sowohl in der Grundpflege (SGB XI) als auch in der
Krankenpflege (SGB V) ausfthren (s. Definition, Seite 21). Bei einem Kunden k&nnen
dementsprechend beide Leistungen anfallen. Dies ist vermutlich bei der Gesamtzahl der
Pflegebedirftigen nicht immer bericksichtigt worden.

Andererseits fehlen gegenlber der ,, amtlichen” Pflegestatistik des Landesamtes fir Da-
tenverarbeitung und Statistik Nordrhein-Westfalen (LDS) fir das Jahr 2003 (zu 2005 lie-
gen noch keine Angaben vor) 347 Pflegebedurftige, die Leistungen nach dem SGB Xl
erhielten. Diese kdnnten sich allerdings auch auf die Kundinnen und Kunden der Dienste
aufteilen, die nicht antworteten.
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Die Angaben zur Gesamtzahl der in Duisburg zum Stichtag 15.12.2003 bzw.
15.12.2005 von ambulanten Pflegediensten betreuten Pflegebedurftigen werden daher
den weiteren Berechnungen zu Grunde gelegt.

l.4.4.2.2 Anteil Demenzerkrankter

Der Anteil der an Demenz Erkrankten lag nach Einschatzung der Pflegedienste 2003 bei
20% aller betreuten Personen. Dies traf auf 926 Personen zu. Zum Stichtag 2005 stieg
dieser Anteil auf 28% bzw. 1.383 Personen.

Diese ansteigende Entwicklung kann auch auf die zunehmende Sensibilisierung der Mit-
arbeiterlnnen ambulanter Dienste zurlckzufUhren sein. Es wurde ausdricklich um die
eigene Einschatzung gebeten, nicht um eine vorliegende arztliche Diagnose. Da keine
engen Kriterien vorgegeben wurden, sind unterschiedliche Auslegungen wahrscheinlich.
Der Anteil der Menschen mit Demenz am eigenen Patienten- bzw. Kundenstamm fallt
sehr unterschiedlich aus. Er liegt 2005 pro Dienst zwischen 2% und 69%. Ein Dienst
hatte gar keinen Demenzerkrankten zu versorgen. Neben der vermutlich unterschiedli-
chen Wahrnehmung und Einschatzung einzelner Mitarbeiterinnen sind aber auch noch
weitere Kriterien wie Spezialisierungen der Dienste auf besondere medizinische Bereiche
als Grund fur die Abweichungen zu nennen.

Alle folgenden Angaben beziehen sich auf diese 926 bzw. 1.383 Personen, die von den
antwortenden Diensten als dement eingeschatzt wurden. Da die einzelnen Fragestellun-
gen nicht immer in Bezug auf diese Gesamtzahl beantwortet wurden, sind bei weiteren
Berechnungen dann jeweils die verwertbaren Daten zu Grunde gelegt worden.

1.4.4.2.3 Arztliche Versorgung

Die arztliche Versorgung bzw. richtiger, das Wissen darum, hat sich im Vergleich beider
Stichtage kaum verandert. Waren 2003 nur Angaben zu 565 Personen (oder 61 Prozent
aller Dementen) maglich, erhéhte sich die Anzahl zum 15.12.2005 zwar auf 813 Perso-
nen. Der Anteil bezogen auf alle erfassten Menschen mit Demenz ging jedoch auf 59
Prozent zurtick.

Im Vordergrund steht die Versorgung durch die Hausdrzte, eine Behandlung durch
Facharzte kommt nach der Kenntnis der Pflegedienste nur 148 Personen in 2003 bzw.
254 Dementen in 2005 zugute. So haben zum Stichtag 2003 16 Prozent bzw. zum
Stichtag 2005 18 Prozent einen bekannten Kontakt zu einem Spezialisten. Festzuhalten
bleibt, dass sich bei den ambulanten Diensten bekannten ,Arztgangern” eine leichte
Verschiebung zugunsten der Facharzte zeigt (s.
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Tabelle 9).

Unklar ist, aus welchem Grund die Pflegedienste zu vielen der ihrer Meinung nach de-
menten Personen keine Angaben insbesondere zur medizinischen Versorgung treffen
konnten. Immerhin handelt es sich um 39 bzw. 41 Prozent des betroffenen Personen-
kreises. Es ist nicht auszuschlieBen, dass tatsachlich ein groBer Anteil der als dement
eingeschatzten Personen nicht entsprechend medizinisch versorgt wird. Die arztliche
Diagnose und die Einschatzung einer erfahrenen Pflegekraft mag da aber auch nicht
immer Ubereinstimmen. Bezeichnend in diesem Zusammenhang ist die Aussage eines
Dienstes, die Behandlung beim Hausarzt erfolge auf Grund anderer Diagnosen.

30



Tabelle 9 Ambulante Pflege; Arztliche Versorgung von dementen Personen
Behandlung | Behandlung | in arztlicher | unbekannt/ | Anzahl er-
beim Haus- | beim Fach- | Behandlung k.A. fasster De-
arzt arzt gesamt menter
2003 417 148 565 361 926
Anteil an 45% 16% 61% 39%
Dementen
2005 559 254 813 570 1.383
Anteil an 40% 18% 59% 41%
Dementen

1.4.4.2.4 Einstufung

Die Angaben zur Einstufung in eine Pflegestufe zu den genannten Menschen mit De-
menz wurden fast vollstandig erteilt.

2003 waren 620 Personen in einer Pflegestufe (67 Prozent aller Dementen), 212 Perso-
nen ohne Einstufung (23 Prozent). 2005 stieg mit 1.081 Personen der Anteil auf 78 Pro-
zent, wahrend — nach Kenntnis der Dienste — 16 Prozent bzw. 228 Personen ohne Ein-
stufung blieben.

Auf Grund dieser Einstufung kénnen auch Leistungen nach dem Pflegeleistungsergan-
zungsgesetz (§§ 45a-c SGB Xl) geltend gemacht werden, d. h. zusatzlich 460 Euro pro
Jahr fur z. B. niedrigschwellige Angebote wie die Betreuungscafés genutzt werden (s.
Kapitel Il, S. 11).

Tabelle 10 Ambulante Pflege; Pflegestufen der Versorgten mit Demenz
Stufe 0/ | Stufel | Stufell | Stufe lll | gesamt | ohne Ein- | k.A.
Antrag stufung
gestellt
2003 92 313 244 63 712 212 2
Anteil 10% 34% 26% 7% 77% 23%
erfasster
Personen
2005 74 574 401 106 1.156 228
Anteil 5% 42% 29% 8% 84% 16%
erfasster
Personen

Eine Demenz als Ursache fir die Einstufung wurde 2003 bei 233 Personen (25 Pro-
zent) genannt. Im Jahr 2005 erhohte sich diese Anzahl auf 345. In diesen Fallen sollte
eine entsprechende Diagnose vorliegen.

Auffallig ist, dass diese Zahlen bei den von Facharzten betreuten Menschen mit Demenz
keine Entsprechung finden. Hier stehen 233 (345) eingestufte 148 (254) behandelten
Personen gegenlber. Zu berUcksichtigen ist allerdings, dass wie oben ausgefihrt, die
arztliche Versorgung eines groBen Anteiles der Dementen von den Hausdrzten abge-
deckt wird bzw. auch nicht bekannt zu sein schien oder zumindest nicht angegeben
wurde.
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Der Anlass fur die Einstufung in die Stufe | war mit 45 bzw. 35 Prozent am hdchsten.
Die doch recht hohe Quote der als dement eingeschatzten und deshalb eingestuften
Kunden von 38 Prozent in 2003 und 32 Prozent in 2005 widerspricht allerdings der ver-
breiteten Meinung, dass die Demenz bei den Prifungsverfahren des MDK kaum Bertick-
sichtigung findet.

Uber 60 Prozent aller als dement eingeschatzten Pflegebediirftigen haben demzufolge
neben den psychischen Einschrankungen zusatzliche, von der Pflegekasse anerkannte,
somatische Beeintrachtigungen, die zur Einstufung fuhren.

Tabelle 11  Ambulante Pflege; Demenz als Ursache der Einstufung
Stufe | Stufe Il Stufe llI gesamt
2003* 141 76 16 233
Anteil entsprechend 45% 31% 25% 38%

eingestufter Personen

2005** 203 118 24 345

Anteil entsprechend 35% 29% 22% 32%

eingestufter Personen
*n=620; **n=1.081

1.4.4.2.5 Betreuung

Eindeutige Aussagen zum Thema Betreuung wurden nur zu 696 Personen in 2003 und
795 Personen in 2005 getroffen. Dies entspricht - bezogen auf alle Menschen mit De-
menz - einem Anteil von 75 bzw. 57 Prozent. 2005 war es flr 43 Prozent des betroffe-
nen Personenkreises nicht moglich, detailliertere Auskinfte zu dieser Frage zu erhalten.
Viele Pflegedienste verfligen hierlber offenbar tber wenig bis gar keine Informationen
oder dokumentieren dies nicht ausdricklich.

Wahrend die Anzahl der bekannten gesetzlichen Betreuungen stieg, verringerte sich
2005 der Anteil - auf alle Dementen bezogen - geringfiigig auf 20 Prozent.

Festzustellen ist, dass 1/5 der erfassten Personen demzufolge eine gesetzliche Betreuung
hat. Der Anteil kann jedoch in Anbetracht der o.g. ,Dunkelziffer” durchaus hoher lie-
gen.

Tabelle 12 Ambulante Pflege; Demente mit gesetzlicher Betreuung
mit gesetzl. ohne gesetzl. [unbek./| gesamt
Betreuung Betreuung k. A.
abs. in % abs. in %
2003 194 28% 502 72% 230 926
2005 275 35% 520 65% 588 1.383

1.4.4.2.6 Zusatzlicher Zeitaufwand

Bei der Versorgung von dementen Personen wurde durchgehend ein zum Teil erhebli-
cher zusatzlicher Zeitaufwand angegeben, der nicht refinanziert wird.

Die entsprechende Bandbreite reicht von 15 Minuten bis zu Gber 1 Stunde zusatzlich.
Die ambulanten Dienste sind mit dieser Fragestellung sehr individuell umgegangen.
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Festzuhalten bleibt, dass tatsachlich ein beachtlicher zusatzlicher Zeitaufwand fur die
Pflegedienste, die Menschen mit Demenz versorgen, entsteht.

1.4.4.2.7 Alterstruktur

Um die umfangreiche Beantwortung des Erhebungsbogens zu erleichtern, wurden 2005
die Altersstufen zusammengefasst in 3 Blocke: Jinger als 64 Jahre, von 65 bis 80 Jahren
und 80 Jahre und &lter. Die umfangreicheren Daten zum Stichtag 2003 wurden entspre-
chend angepasst. Erwartungsgemal ist die Altersgruppe ab 80 Jahren am starksten be-
troffen mit 61 Prozent im Jahr 2003 und fast 62 Prozent im Jahr 2005. Die Altersstruk-
tur ist insgesamt weitestgehend unverandert geblieben.

Tabelle 13 Ambulante Pflege; Altersstruktur der versorgten Dementen
2003 2005

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
bis 65 J. 38 4,5% 64 5%
65-79 J. 289 34,5% 438 33,5%
tber 80 J. 509 61% 802 61,5%
ges. 836 1.304
kK.A* 90 10% 79 6%

* ohne Altersangaben
Weitere Details sind im Anhang, Seite 91, zu finden.

1.4.4.2.8 Geschlechterverteilung

Erwartungsgemal sind mehr Frauen als Manner an Demenz erkrankt. Dies trifft auf jede
Altersgruppe zu und ist vor allem auf die langere Lebenserwartung der Frauen zurtickzu-
fuhren.

Tabelle 14 Ambulante Pflege; Geschlecht der versorgten Dementen
w m ges. k.A. ges.
2003 612 224 836 90 926
Anteil 73% 27% 90% 10% 100%
2005 906 398 1.304 79 1.383
Anteil 69% 31% 94% 6% 100%

Unterschiedliche bzw. spezielle geschlechtsspezifische Auswirkungen der Krankheit sind
nicht bekannt (s. Kapitel I.1, S.5).

Bei der Betreuung von Menschen mit Demenz sollten hingegen geschlechtsspezifische
Aspekte bertcksichtigt werden. Eine grtindliche Biografiearbeit mit Kenntnissen Uber
Interessen und Antipathien, Fahigkeiten und Erfahrungen bietet hier Ansatzmdéglichkei-
ten.

1.4.4.2.9 Nichtdeutsche Demente

Der Anteil der ermittelten nichtdeutschen, von Pflegediensten versorgten Dementen ist
aulerst gering. Zum Stichtag 15.12.2003 sind lediglich 10 Personen nichtdeutscher Her-
kunft (1 Prozent), 2005 steigt die Anzahl auf 14. Der Anteil auf alle Menschen mit De-
menz bezogen bleibt bei 1 Prozent. Zu berlcksichtigen ist hier — neben dem geringen
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Anteil von 1,1 Prozent'® der (iber 65-Jahrigen an der Gesamtbevélkerung - die generell
niedrige Quote der von Pflegediensten versorgten Migrantinnen. So wurden zum Stich-
tag 15.12.2005 insgesamt 166 nichtdeutsche Personen betreut. Der Anteil der Demen-
ten liegt bei 8 Prozent.

Hinzu kommt die mangelnde Akzeptanz der Krankheit in anderen Kulturkreisen. Die
Menschen mit Demenz werden fir verriickt erklart, als ansteckend geflirchtet oder gar
als von Gott bestraft angesehen'®.

Ist es flr deutsche Betroffene und deren Angehdérige schon schwer die Erkrankung zu
erkennen und zu akzeptieren, gibt es fur nichtdeutsche Erkrankte noch zusatzliche
Schwierigkeiten. Nur selten kénnen Arzte muttersprachliche Hilfen anbieten. Dies macht
die Diagnose und Behandlung ungleich schwerer — insbesondere flir Demente aus dem
islamischen Kulturkreis. So sind Gedéachtnissprechstunden fur tirkische Menschen mit
Demenz zu europaisch; im islamischen Raum werden andere Bilder verwandt. Viele alte-
re Migrantinnen sind Analphabetinnen. Abgesehen von auch in Duisburg zu findenden
Pflegediensten fir Migrantinnen gibt es Hilfen z. B. von den Alzheimer Gesellschaften in
der Turkei, die auf ihren Internetseiten sowohl den sprachlichen als auch den kulturellen
Hintergrund zumindest eines groBBen Teiles der nichtdeutschen Betroffenen abdecken
kénnten. Eine Liste entsprechender turkischer Einrichtungen findet sich im Anhang, Sei-
te 91.

In vielen Pflegediensten sind Pflegekrafte mit Migrationshintergrund beschaftigt, die die
unterschiedlichsten Sprachen beherrschen. Das Ergebnis der Abfrage 2005 ist dem An-
hang beigeflgt (s. Seite 92). Als haufigste Sprachen wurden polnisch, russisch und tdr-
kisch genannt.

111.4.4.2.10 Mobilitat

Der Uberwiegende Anteil aller Menschen mit Demenz ist nach Einschatzung der Dienste
weitestgehend mobil, kdnnte demzufolge z. B. in Tagespflegeeinrichtungen betreut
werden. Auch die bereits mehrfach angesprochenen niedrigschwelligen Angebote wa-
ren nutzbar (s. auch Kapitel 111.3.2, S. 18)

Tabelle 15 Ambulante Pflege; Mobilitit der versorgten Dementen

Angaben zu eher eher (stark) k.A.
Personen mobil | eingeschrankt
2003 904 567 337 22
Anteil erfasster Personen 63% 37% 2%
2005 1.383 791 592
Anteil erfasster Personen 57% 43%

Eine besondere Problematik entsteht durch den hohen Anteil an Alleinlebenden (s. u.).
Die Gefahrdung der eigenen Person oder Anderer ist bei den mobilen Dementen starker
gegeben als bei den eingeschrankten bis hin zu bettldagerigen Menschen mit Demenz.

'8 Amt firr Statistik, Stadtforschung und Europaangelegenheiten, Einwohnerdaten Stand 31.12.2005

' Fachstelle fiir an Demenz erkrankte Migrantinnen und Migranten der Arbeiterwohlfahrt Bezirk West
liches Westfalen e.V. und AWO Unterbezirk Gelsenkirchen-Bottrop (Hrsg), Yalniz Degilsiniz! — Du
bist nicht allein, Eine Broschire zum Projekt Demenz und Migration, Januar 2006
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11.4.4.2.11 Lebenssituation

Mehr als die Halfte der Menschen mit Demenz lebt alleine und weitestgehend selbst-
standig in einem eigenen Haushalt. Fir den Stichtag 2003 liegen hier Angaben zu 89
Prozent, fir 2005 zu nahezu 100 Prozent der Dementen vor.

Tabelle 16 Ambulante Pflege; Lebenssituation der versorgten Dementen
Angaben | allein- | mit Lebens- bei sonstige k.A.
zu Pers. lebend partnerin | Verwandten | Wohnver-
haltnisse
2003* 823 492 226 96 9 103
Anteil 100% 60% 27% 12% 1% 11%
2005** 1.378 745 380 186 67 5
Anteil 100% 54% 28% 13% 5% 0%

*N=926; **n=1.383

111.4.4.2.12 Einstellung der professionellen ambulanten Pflege

Vermutlich lebten auch die meisten der demenziell Erkrankten allein, bei denen die Pfle-
ge durch die ambulanten Dienste eingestellt wurde. Das waren im Jahr 2003 161 Perso-
nen, 2005 140. Die meisten dieser Pflegebedirftigen zogen in eine stationare Einrich-
tung.

Tabelle 17 Ambulante Pflege; Einstellung der Pflege von Dementen
stationar | andere ambulante | Krankenhaus | sonstige/ | gesamt
Versorgung* unbekannt
2003 113 10 24 16 161
Anteil 70% 6% 15% 10%
2005 108 12 4 16 140
Anteil 77% 9% 3% 11%

* Angehorige oder anderer ambulanter Pflegedienst

111.4.4.2.13 Wohnsituation

Die Antworten fur den Stichtag 2003 beschrankten sich auf 71 Prozent der als dement
eingeschatzten Personen. Die verwandten Begriffe barrierefrei oder altengerecht waren
vermutlich noch nicht so geldufig. Die modifizierte Abfrage 2005 erleichterte offenbar
die Beantwortung: Die Wohnsituation von 96 Prozent des betroffenen Personenkreises
wurde beschrieben.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Menschen mit Demenz lebt in einer ,normalen” Woh-
nung, der Anteil der erfassten Personen betrug 2003 83 Prozent und stieg 2005 auf 89
Prozent. In einer altengerechten, barrierefreien Wohnung lebten 2003 nur 71 und 2005
65 Personen. Der entsprechende Anteil sinkt hier um 6 Prozent. Interessant ist der An-
stieg im ,,Betreuten Wohnen/Servicewohnen” von 41 auf 79 Personen, der sich prozen-
tual allerdings nicht auswirkt.
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Tabelle 18

Ambulante Pflege; Wohnsituation der versorgten Dementen

Angaben zu | Betreutes | barrierefreie sonstige k.A.
Personen Wohnen Wohnung ~hormale”
Wohnung
2003 659 41 71 547 267
Anteil 6% 11% 83% 29%
2005 1.327 79 65 1.183 56
Anteil 6% 5% 89% 4%

Das erzielte Ergebnis ist nicht weiter verwunderlich, da vermutlich auch die Menschen
mit Demenz in der Regel in ihrer Wohnung alt werden und Einrichtungen und Begriffe
wie ,Service-Wohnen” und ,barrierefreie Wohnungen” noch relativ neue Angebots-
formen sind.

In diesem Zusammenhang ist der Aspekt der Wohnraumanpassung von zunehmender
Bedeutung. Wurden 2003 noch fir 164 Wohnungen entsprechende MaBBnahmen fir
erforderlich erachtet, stieg diese Zahl 2005 auf 409.

Diese Einschatzung der Pflegedienste hat allerdings noch keine Folgen bei der stadti-
schen Wohnberatung gezeigt.

Nach Erfahrungen der Wohnberatung wird die Wohnsituation demenziell erkrankter
Menschen von den Betroffenen und ihren Angehdérigen auf Grund von zunachst ande-
ren auftretenden Problembereichen (medizinischer und psychosozialer Art) nicht in den
Vordergrund gestellt. Viele dltere Menschen sind mit ihrer Schwerbehinderung und/oder
Pflegebedurftigkeit besonders belastet und kaum zu motivieren eine notwendige Um-
baumaBnahme durchflhren zu lassen. Finanzielle Grinde sowie die Stressfaktoren wah-
rend eines Umbaues sind hier zu nennen. Deshalb wird das Beratungsangebot, welches
Pflegedienste empfehlen, nur selten in Anspruch genommen.

lI.5 Teilstationare pflegerische Versorgung

Zur teilstationdren Versorgung zahlen Tagespflege- und Nachtpflegeeinrichtungen.
Letztere konnten sich bislang in Duisburg noch nicht etablieren.

Die teilstationare Versorgung pflegebedirftiger Menschen ist ein wichtiger Baustein in
der pflegerischen Versorgung zwischen der ambulanten und vollstationaren Pflege.

Dies geschieht in Form von Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen, in denen Pflegebe-
dirftige tagstber oder nachts von ausgebildeten Pflegekraften in Gruppen betreut wer-
den. Teilstationdre Angebote bieten den Pflegenden eine oftmals dringend notwendige
Entlastung, indem zeitliche Freiraume fur Familie, Beruf, Freizeit und Erholung geschaf-
fen werden. Sie dienen zur Stabilisierung der Pflegeperson und machen die Weiterfih-
rung der hauslichen Pflege oft erst moglich. Die Notwendigkeit zur Entlastung bzw. Sta-
bilisierung der Pflegeperson nimmt umso mehr zu, je starker die pflegebedirftige Person
demenziell verandert ist. Die tagliche Rickkehr der dementen Personen in die gewohnte
eigene hausliche Umgebung ist hierbei ein erheblicher Vorteil.

Die Tatsache, dass die Leistungen der Pflegekasse fur die ambulante Pflege mit denen
far die Tages- und Nachtpflege verrechnet werden, fihrt jedoch dazu, dass diese Ver-
sorgungsformen noch immer relativ selten in Anspruch genommen werden.
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Zum Stichtag 15.12.2005 wurde, wie im Jahr 2003, ebenfalls eine Erhebung bei den
teilstationdren Pflegeeinrichtungen durchgefihrt, die neben anderen Daten eine Son-
derbefragung zum Thema Demenz enthielt (s. Anhang, Seite 64). Im Rahmen dieser
Sonderbefragung wurden Themenbereiche abgedeckt, die sich u. a. auf die Konzeptio-
nen der Einrichtungen, Qualifizierung des Personals, arztliche Versorgung und quantita-
tive Aspekte bezogen.

lII.5.1 Nachtpflege

In Duisburg existiert zurzeit kein Nachtpflegeplatz. Bereits im Pflegeplan der Stadt Duis-
burg 2005 wurde auf die Notwendigkeit eines solchen Angebotes hingewiesen.

,Vor dem geschilderten Hintergrund ware eine solche Einrichtung jedoch durchaus
sinnvoll und wirde einen zusatzlichen Baustein und eine weitere Differenzierung - im
Sinne der Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen - innerhalb der Angebotspalette
von ambulanter, teil- und vollstationarer Pflege in Duisburg darstellen®.”

Deshalb ist auch zu begriBen, dass ein Trager bei der Planung eines Pflegeheimes zwei

Nachtpflegepldtze berticksichtigen mochte.

lll.5.2 Tagespflege
Alle 6 Tagespflegeeinrichtungen mit einer Platzkapazitat von insgesamt 77 Platzen betei-
ligten sich bei dieser Befragung.

11.5.2.1 Konzeptionen

Von den 6 Einrichtungen hatten 5 (2003: zwei) Einrichtungen ein spezielles Konzept im
Umgang mit dementen Personen. Eine (2003: zwei) Einrichtung befand sich gerade in
der Erarbeitung eines entsprechenden Konzeptes. Die Konzepte richten sich in erster
Linie auf spezielle Betreuungsangebote.

11.5.2.2 Ausstattung

Alle Einrichtungen gaben an, dass die Ausgestaltung der Raumlichkeiten auf die beson-
deren Bedirfnisse von Menschen mit Demenz durch Farbgestaltung und Lichteinsatz
Rucksicht nimmt.

ll.5.2.3 Personal

Grundsatzlich wird bei der Personalauswahl auch auf die Kompetenzen im gerontopsy-
chiatrischen Bereich geachtet.

Eine Pflegekraft verflgt Uber die gerontopsychiatrische Zusatzausbildung. Im Jahr 2003
waren dies noch zwei Personen in verschiedenen Tagespflegeeinrichtungen.

l11.5.2.3.1 Fort- und Weiterbildung

9 Mitarbeiterlnnen aus vier Tagespflegeeinrichtungen haben im Laufe des Jahres 2005
Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen zum Thema Demenz besucht.

Die Themen bezogen sich auf das Krankheitsbild und die Pflege und Betreuung von de-
menten Personen. Alle Einrichtungen planten MaBnahmen im Jahr 2006.

% pflegeplan der Stadt Duisburg, Ausgabe 2005,
Hrsg. Stadt Duisburg, Der Oberbirgermeister, Amt flir Soziales und Wohnen, April 2005
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11.5.2.4 Nutzerinnen

Zum Stichtag hatten insgesamt 111 Personen (2003: 108 Personen) einen Nutzungsver-
trag mit den Tagespflegeeinrichtungen abgeschlossen, wovon 77 Personen Frauen und
34 Personen Mdnner waren.

In der Regel nutzt eine Person nicht alle 5 Tage der Woche die Tagespflege, so dass
mehr Nutzerinnen als Platze erfasst sind.

Die Nutzerinnen waren wie folgt in die Pflegestufen eingestuft:

Tabelle 19 Tagespflege; NutzerInnen

Anzahl Personen | Anteil an Gesamt
Pflegestufe 0 9 8,10%
Pflegestufe 1 31 27,90%
Pflegestufe 2 59 53,20%
Pflegestufe 3 12 10,80%
Pflegestufe 3 HF 0 -

Von den 111 Personen sind nach Einschatzung der Einrichtungen 79 Personen (52 Frau-
en und 27 Manner) demenziell verandert. Dies entspricht einem Anteil von 71 Prozent.
Bei 66 Personen ist die Demenz auch arztlich diagnostiziert und wird arztlich behandelt.
Hierbei liegt die Verteilung zwischen Hausarzt und Facharzt bei 23 zu 43 Personen.

22 Nutzerlnnen — das sind 20 Prozent aller erfassten Personen - standen unter gesetzli-
cher Betreuung, wobei fir keine Person ein Fixierungsbeschluss vorlag. 10 Personen hat-
ten laut Angaben der Einrichtungen Weglauftendenzen.

Die folgende Ubersicht stellt neben der Altersverteilung u. a. dar, dass tber 80 Prozent

der Nutzerlnnen in der Altersgruppe 75 bis 84 Jahre eine demenzielle Erkrankung auf-
weisen.

Tabelle 20  Tagespflege; Alterstruktur der NutzerInnen

Nutzerlnnen gesamt Nutzerinnen mit Demenz*
abs. in % abs. Anteil an der
Gesamtzahl
der jeweiligen
Altersgruppe
unter 60 Jahre 6 5,40% 2 33,30%
60 - 64 Jahre 3 2,70% 2 66,60%
65 - 69 Jahre " 9,90% 7 63,60%
70 - 74 Jahre 19 17,10% 12 63,20%
75 - 79 Jahre 26 23,40% 21 80,80%
80 - 84 Jahre 23 20,70% 20 87,00%
85 - 89 Jahre 15 13,50% 10 66,60%
ab 90 Jahre 8 7,20% 5 62,50%
* nach Einschatzung der Einrichtungen
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ll.5.2.5 Beratungsangebote und niedrigschwellige Angebote

Bei der Abfrage nach bekannten Beratungsstellen zum Thema Demenz wurde am hdu-
figsten von den sechs Tagespflegeeinrichtungen das FORUM Demenz (5 mal), gefolgt
von der Alzheimer-Gesellschaft Duisburg (4 mal), genannt. Die Beratungsstellen der
Stadt und die speziellen Cafés fir Menschen mit Demenz wurden jeweils einmal er-
wahnt.

Die Tanz- und Betreuungscafés in Duisburg wurden von den Tagespflegeeinrichtungen
am haufigsten als bekanntes niedrigschwelliges Angebot genannt (5 mal). Bestehende
Gesprachskreise (3 mal) und der Hausliche Unterstitzungsdienst (1 mal) wurden eben-
falls aufgefuhrt.

ll.6 Vollstationare pflegerische Versorgung

Zur vollstationdren Versorgung zahlen Kurzzeitpflegeeinrichtungen und Pflegeheime.
Eine Differenzierung der erhobenen Daten von Kurzzeit- und vollstationadrer Pflege ist
leider nicht mdglich. Angaben zu Personal, Konzepten, Ausstattung, Heimbewohnerin-
nen sind im Bereich vollstationdr zusammengefasst.

Die Kurzzeitpflege stellt neben den teilstationaren Hilfen eine Entlastungsmaoglichkeit fur
die ansonsten zu Hause pflegenden Personen dar. Allerdings kann die Kurzzeitpflege
auch eine Belastung fur die demenziell erkrankte Person sein, da diese fir mehrere Tage
oder Wochen die gewohnte und oftmals beruhigende hausliche Umgebung verlassen
muss.

Seit Ende der 90er Jahre wird in Deutschland die so genannte 4. Generation in Form
von stationaren Hausgemeinschaften im Pflegeheimbau diskutiert. Dieser vom Kuratori-
um Deutsche Altershilfe (KDA) initiierte Generationswechsel st68t auf immer mehr Ak-
zeptanz bei den Pflegeheimbetreibern.

Wichtigster Bestandteil in den entsprechenden Konzepten ist die Anwendung des Nor-
malitatsprinzips, welches die individuellen Lebenswelten der Pflegebedirftigen als Orien-
tierung hat. Somit muss die Aufbau- und Personalorganisation des Heimes den Bewoh-
nerinteressen untergeordnet werden.

Die zwischen 8 und 12 Personen umfassenden Hausgemeinschaften werden durch eine
Prasenzkraft, auch Alltagsmanagerin genannt, die in der Regel der Hauswirtschaft zuzu-
rechnen ist, betreut. Die Pflege wird durch einen hausinternen oder ambulanten Pflege-
dienst durchgefuhrt. Zentraler Ort ist die Wohnkuche, in der sich das gemeinschaftliche
Leben abspielt und die Bewohnerinnen u. a. an kleinen Verrichtungen wie Speisezube-
reitung oder Wasche falten beteiligt werden. Wegen des kleinrdumigen Milieus eignen
sich Hausgemeinschaften besonders gut zur Betreuung von demenziell Erkrankten.

Die Konzepte sind in der Regel entsprechend der Geschlechterverteilung der Bewohner-
schaft Uberwiegend auf Frauen ausgerichtet. Manner haben unter Umstdnden auf
Grund ihrer Biografie keinen Zugang zu Hausarbeiten und bendtigen daher eine andere
Tagesbeschaftigung und Einbeziehung in den Alltag der Hausgemeinschaft. Deswegen
wird empfohlen, geschlechtsspezifische Unterschiede in den Hausgemeinschaftskonzep-
ten zu berlcksichtigen.

In Duisburg ist im Marz 2006 eine Einrichtung mit einem solchen Konzept in Betrieb
gegangen. Weitere sind bereits in Planung und werden intensiv durch die Sozialverwal-
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tung begleitet. Dartber hinaus wird bei Gesprachen zu Neu- oder Umbauplanungen von
Pflegeheimen den Investoren und Einrichtungstragern von Seiten der Sozialverwaltung
die Berilcksichtigung solcher Konzepte empfohlen.

Zum Stichtag 15.12.2005 wurde ebenfalls eine Erhebung bei den vollstationaren Pflege-
einrichtungen durchgefihrt, an der sich alle 47 Pflegeeinrichtungen beteiligten, siehe
auch Anlage, Seite 67.

111.6.1 Konzeptionen

Von den 47 Einrichtungen mit insgesamt 4.465 Platzen gaben 21 an, dass sie kein be-
sonderes Konzept zum Umgang mit demenziell erkrankten Bewohnerlnnen haben. Die-
se Einrichtungen erreichen einen Anteil am Gesamtangebot in Hohe von rund 46%
(2.052 Platze). Die 26 Einrichtungen mit einem besonderen Konzept fir demenziell er-
krankte Bewohnerlnnen teilten folgende Schwerpunkte diesbezlglich mit (Mehrfach-
nennungen maglich):

Tabelle 21  Vollstationiire Pflege; Konzeptionen der Einrichtungen

Haufigkeit
Angebote zur Tagesstrukturierung 9
Biografiearbeit

Milieutherapie und Milieugestaltung
Integrative Betreuung

Validation

Basale Stimulation

Snoezelen

Maeutik-Konzept

—_ =] —_=]—_lWluU|

Einen segregativen Versorgungsansatz, der sich durch spezielle Wohnbereiche und
Betreuungsangebote fur demenziell erkrankte Bewohnerinnen definiert, wird in 18 Ein-
richtungen verfolgt. Dies sind gegenlber der Befragung zum Jahr 2003 5 Einrichtungen
mehr. Von diesem Ansatz, der auch in den ,Empfehlungen fir die stationdre Behand-
lung dementer Personen der Duisburger Pflege- und Gesundheitskonferenz” (s. Anhang,
Seite 72) enthalten ist, sind die Einrichtungstrager anscheinend Uberzeugt, da 18 weite-
re Einrichtungen einen solchen Ansatz in Zukunft verwirklichen wollen.

111.6.2 Ausstattung

Die rdumliche Ausgestaltung einer Pflegeinrichtung kann erheblichen Einfluss auf das
Wohlbefinden von Menschen mit Demenz haben. In der Fachwelt unbestritten ist die
Tatsache, dass dunkle Winkel z. B. in den Fluren vermieden werden sollen und mit opti-
schen Barrieren und Orientierungsmdéglichkeiten gute Erfolge erzielt werden. 38 Pflege-
einrichtungen gaben an, dass dies in der baulichen und rdumlichen Ausgestaltung be-
reits berlcksichtigt worden ist.

Insbesondere wurde in 27 Einrichtungen (57%) Wert auf eine entsprechende identifika-
tionserleichternde Gestaltung von Zimmern, Aufenthaltsrdumen und Fluren gelegt, wel-
ches sich in entsprechender Farbgebung, Beleuchtung und den Bodenbelagen wider-
spiegelt.
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111.6.3 Personal

Laut Pflegestatistik aus dem Jahr 2003 arbeiteten insgesamt 4.353 Personen in den teil-
und vollstationdren Pflegeeinrichtungen in Duisburg. Eine Differenzierung zwischen der
teil- und vollstationaren Pflege ist leider nicht moglich. Zu beachten ist hierbei, dass zwi-
schenzeitlich zwei weitere Pflegeeinrichtungen in Betrieb gegangen sind, deren Perso-
naldaten nicht in der Statistik enthalten sind. Von den erfassten 4.353 Personen arbeite-
ten 3.324 Personen in den Bereichen Pflegedienstleitung, Grundpflege, Pflege und
soziale Betreuung.

Die aus den eigenen Erhebungen zu den Jahren 2003 und 2005 gewonnenen Daten
zeigen einen ansteigenden Trend zur Qualifizierung des Personals. Die sehr zeit- und
kostenintensive gerontopsychiatrische Zusatzausbildung (berufsbegleitend zwei Jahre
bzw. 2.390 Unterrichtsstunden zusammengesetzt aus 850 theoretischen und 1.540
fachpraktischen Stunden, ca. 6.300,- Euro direkte Seminarkosten) kénnen mittlerweile
51 Personen aufweisen. Dies bedeutet eine Zunahme von 16 Personen gegentber dem
Jahr 2003. Dass neben der Zusatzausbildung die Altenpflegefachkrafte im Rahmen ihrer
Ausbildung bereits im Umgang mit gerontopsychiatrisch veranderten Menschen ge-
schult werden, wurde bereits im Kapitel ,Ambulante Pflegedienste” (siehe Seite 22 ff.
und Seite 28) beschrieben. Es Uberrascht deswegen nicht, dass ein Grofteil der Einrich-
tungen (45) bei der Einstellung von neuem Personal Wert auf gerontopsychiatrische
Kompetenzen legen.

11.6.3.1 Fort- und Weiterbildung

Die Befragung zur Fort- und Weiterbildung im Bereich Demenz liefert leider nur bedingt
verwendbare Daten. Eine Angabe der Personenzahl, die solche BildungsmaBnahmen
besucht haben, ist nur eingeschrankt moglich, da anscheinend bei einigen Einrichtungen
die Teilnehmerinnen samtlicher FortbildungsmaBnahmen, auch ohne den Schwerpunkt
Demenz, angegeben wurden.

Tabelle 22  Vollstationire Pflege; Fort- und Weiterbildungsbesuche des Personals

Anzahl der
Teilnehmerinnen
2002 382
2003 620
2004 602
2005 878

Festzuhalten ist jedoch, dass alle 47 Einrichtungen angaben, dass Mitarbeiterinnen im
Jahr 2005 an Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen zum Thema Demenz teilgenommen
haben. Im Jahr 2003 waren dies 38 Einrichtungen.
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Die Themenbereiche und die Haufigkeit des MaBnahmenbesuches lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

Tabelle 23  Vollstationiire Pflege; Fort- und Weiterbildungsthemen
Haufigkeit der
MaBnahmen
Pflege und Betreuung von 42
demenziell Erkrankten
Krankheitsbild Demenz 19
rechtliche Aspekte 1

Fur das Jahr 2006 planten 44 Einrichtungen die weitere Fort- und Weiterbildung ihrer
Mitarbeiterinnen zum Thema Demenz mit ahnlichen Themenschwerpunkten wie im Jahr
2005. Der Themenbereich ,,Demenz — Auswirkung auf die Pflegenden”, der im Jahr
2003 dreimal genannt wurde, ist anscheinend aus dem Blickfeld geraten.

l11.6.4 Heimbewohnerinnen

Die 47 Pflegeheime und Kurzzeitpflegeeinrichtungen verfiigten am 15.12.2005 Uber
4.465 Platze, wovon 4.387 Platze belegt waren. Dies entspricht einer Stichtagsauslas-
tung von 98,25%. Zu erwahnen ist, dass von den 4.387 Bewohnerlnnen 28 Personen
die Einrichtung im Rahmen von Kurzzeitpflege genutzt haben. ErwartungsgemaR ist die
Mehrzahl der Nutzerinnen weiblich (80%).

Tabelle 24  Vollstationére Pflege; Einstufung der HeimbewohnerInnen

Anzahl Personen Anteil an

Gesamt

Pflegestufe 0 93 2,10%

Pflegestufe 1 1.342 30,60%

Pflegestufe 2 1.951 44,50%

Pflegestufe 3 986 22,50%

Pflegestufe 3 HF 15 0,30%

Nach Einschdtzung der Einrichtungen sind von den 4.387 Bewohnerlnnen 2.492 Perso-
nen demenziell verdandert. Dies entspricht einem Anteil von 56,8 Prozent. Im Jahr 2003
lag der Anteil bei 54,4% (-2,4%). Der Anteil der Frauen an den demenziell erkrankten
Heimbewohnerlnnen liegt bei ca. 82% und bestatigt somit die Aussage, dass die Krank-
heit Demenz keine geschlechtsspezifischen Auffalligkeiten aufweist.

Bei 2.226 Personen bzw. 89 Prozent wird diese Einschatzung durch eine vorliegende
arztliche Diagnose unterstltzt. Von den 2.492 Personen befinden sich wegen der de-
menziellen Erkrankung 56% (1.261 Personen) in Behandlung bei einem Facharzt und
37% (911 Personen) bei einem Hausarzt. Bei 13 Prozent (320 Personen) der demenziell
erkrankten Bewohnerlnnen fehlen Angaben zur arztlichen Behandlung.
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Die Anzahl der Heimbewohnerinnen, bei denen eine gesetzliche Betreuung ausgespro-
chen wurde, belduft sich auf 1.926 Personen (44 %), wobei fir 209 Personen (4,8%) ein
Fixierungsbeschluss vorlag. Vor zwei Jahren lagen die Anteile bei 43% und 3,1%.

Insgesamt 164 Heimbewohnerlnnen (3,7%) haben laut Aussage der Einrichtungen fest-
stellbare Weglauftendenzen.

Das Durchschnittsalter aller Heimbewohnerlnnen lag bei 82,4 Jahre und somit etwas
geringer als im Jahr 2003 (82,7 Jahre). Die Heimbewohnerinnen mit demenzieller Er-
krankung laut Einschatzung der Einrichtungen waren durchschnittlich genau wie vor
zwei Jahren 83,4 Jahre alt.

Mit zunehmenden Alter steigt der Anteil der Heimbewohnerinnen mit Demenz konti-
nuierlich an. Ab 90 Jahre sinkt der Anteil wieder leicht.

Tabelle 25  Vollstationiire Pflege; Altersstruktur der Heimbewohnerlnnen mit und ohne

Demenz
Heimbewohnerlnnen [Heimbewohnerinnen mit
gesamt Demenz (Einschatzung
der Heime)
abs. in % abs. in %
unter 60 Jahre 138 3,20% 50 36,20%
60 - 64 Jahre 102 2,30% 43 42,20%
65 - 69 Jahre 203 4,60% 96 47,30%
70 - 74 Jahre 293 6,70% 145 49,50%
75 - 79 Jahre 585 13,30% 313 53,50%
80 - 84 Jahre 1.085 24,70% 640 59,00%
85 - 89 Jahre 858 19,60% 526 61,30%
90 - 94 Jahre 794 18,10% 478 60,20%
ab 95 Jahre 329 7,50% 201 61,00%
gesamt 4.387 100% 2.492 56,80%

1.6.4.1 Nichtdeutsche Heimbewohnerinnen

Gegenlber dem Jahr 2003, in dem noch 61 nichtdeutsche Personen in den Duisburger
Heimen lebten, hat sich diese Zahl zum Stichtag des Jahres 2005 auf 25 Personen ver-
ringert. Warum die Zahl so stark abgenommen hat, ist nicht erklarbar.

Erstmalig kdnnen auch Angaben Uber die Herkunftslander gemacht werden. So stam-
men 11 Personen aus der Turkei. Die Niederlander und Griechen folgen bereits in eini-
gem Abstand mit jeweils 3 Personen, die Ubrigen 8 Personen stammen aus weiteren 7
Landern.

Von diesen 25 Personen sind nach Angabe der Einrichtungen 18 Personen demenziell
erkrankt. Dies entspricht einer Quote von 72 Prozent. Im Jahr 2003 waren es 35 Perso-
nen, was einer Quote von 57 Prozent entsprach.

Demgegeniber stehen Pflegekrafte mit vielfaltigen Sprachkenntnissen, wie tlrkisch
(101mal), polnisch (54mal), serbisch und kroatisch (2 1mal) usw.
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111.6.5 Beratungsangebote und niedrigschwellige Angebote

Seit der letzten Befragung im Jahr 2003 hat sich der Informationsgrad Uber Beratungs-
stellen zum Thema Demenz stark verbessert. Kannten im Jahr 2003 das ,,FORUM De-
menz” nur 17 Einrichtungen, so wird diese Beratungsstelle mittlerweile von 33 Pflege-
heimen genannt. Die ,Alzheimer-Gesellschaft Duisburg” hat ihren vor zwei Jahren
schon hohen Bekanntheitsgrad (28 Nennungen) nochmals steigern kénnen (32 Nen-
nungen). Die Nennungen im Detail sind in der folgenden Tabelle aufgefihrt:

Tabelle 26  Vollstationiire Pflege; Bekannte Beratungsangebote zum Thema Demenz

Haufigkeit
Forum Demenz 33
Alzheimer-Gesellschaft Duisburg
Tanz-/Betreuungscafés

Memory Klinik Essen

Ruhrorter Fenster

Buchholzer Fenster

Stadt Duisburg

Fliedner Klinik

Seiten-Wechsel
Vincenz-Hospital

Geriatrische Klinik

w
N

=INININININWIB™lO,

Die Frage nach bekannten niedrigschwelligen Angeboten zeigte, dass die Betreuungs-
und Tanzcafés deutlich an Bekanntheit gewonnen haben. 29 Einrichtungen haben diese
Angebotsart angegeben, gegentber 19 Einrichtungen im Jahr 2003. Auch hier spiegelt
sich die Bekanntheit von FORUM Demenz und Alzheimer-Gesellschaft Duisburg wider,
deren niedrigschwelligen Angebote 17 bzw. 14 mal genannt wurden, wobei auch in
den Nennungen der einzelnen Angebote diese beiden Anbieter enthalten sein kénnen.

Tabelle 27  Vollstationire Pflege; Bekannte niedrigschwellige Angebote

Haufigkeit

Cafés 29
Forum Demenz 17
Alzheimer-Gesellschaft Duisburg 14
Gesprachskreise 10
Hauslicher Unterstitzungsdienst 6
Ruhrorter Fenster 3

Seiten-Wechsel 3
Buchholzer Fenster 1
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lIl.7 Fazit

Vor dem Blick auf zuklnftige, sich bereits abzeichnende Entwicklungen zur Situation der
Menschen mit Demenz in Duisburg, sollen die wichtigsten Ergebnisse dieses Berichtes
nochmals in Erinnerung gerufen werden.

lll.7.1 Zusammenfassung

Die Zahl der Menschen, die an einer Demenz erkranken, wird sich bis zum Jahr 2020
auch in Duisburg stetig erhdhen. Abweichend von den bundesweit prognostizierten
starken Erhdhungen bremst jedoch die demografische Entwicklung in Duisburg den An-
stieg der Erkrankungen. Ausgehend vom errechneten Mittelwert fir das Jahr 2005 in
Hohe von 6.866 Betroffenen wird fir das Jahr 2020 mit 7.286 Demenzerkrankten ge-
rechnet (s. Kapitel 1.3.2, S. 8). Dies entspricht einem Anstieg von 6,1 Prozent.

Legt man den Hochstwert zu Grunde, sind im Jahr 2020 bis zu 7.786 Personen erkrankt.
Die betreuenden Angehorigen erweitern den Kreis der Betroffenen um ein Vielfaches.
Da liegt es nahe, Bedingungen zu schaffen, mit denen dieser Entwicklung auf vielen
gesellschaftlichen Ebenen addquat begegnet werden kann. Das Thema Demenz darf
nicht langer das individuelle Problem von Familien und Seniorenheimen sein, sondern
muss in die gesamtgesellschaftliche Verantwortung gertickt werden.

Unter den Demenzen ist die zahlenmaBig groBte Gruppe die der Alzheimer-
Erkrankten. Trotz intensiver Forschung und wichtiger neuer Erkenntnisse ist die eigent-
liche Ursache bisher nicht gefunden und somit eine kausale Therapie nicht méglich. Um
so groBere Bedeutung hat daher die Milieutherapie, d. h. die Betreuung der Erkrank-
ten in einer Umgebung, die dem Krankheitsbild mit seinen typischen Symptomen Rech-
nung tragt, aber auch das Eingehen auf ganz individuelle Probleme erméglicht.

Hierbei ist die Unterstitzung und Beratung der Betreuungspersonen — insbesonde-
re der Angehdrigen, aber auch der Professionellen — besonders wichtig.

Denn die Erfahrung zeigt, dass die vorhandenen Entlastungsangebote von den Betroffe-
nen und ihren pflegenden Angehérigen ohne Beratung kaum angenommen werden.
Auf Grund der groBBen psychischen wie physischen Belastung, die oft mit Schuldgefih-
len und Verzweiflung einhergeht, ist es fast immer schwierig, pflegende Angehérige von
der Nutzung der Hilfs- und Entlastungsangebote zu Uberzeugen. Ihnen muss erst einmal
klar werden, dass die eigene Entlastung wichtig, ja sogar notwendig ist. Die Starkung
der Angehdrigen ist oft die Voraussetzung dafur, dass Hilfen Uberhaupt in Anspruch
genommen werden.

Daruber hinaus bendtigen die Angehdrigen einen ,Lotsen”, der sie durch das Gesund-
heitswesen begleitet. Es ist ihnen - gerade auch durch die Belastung der Betreuung und
Pflege - unmdglich, sich einen eigenen Uberblick iber die vorhandenen Maglichkeiten
zu verschaffen, geschweige denn, sich die notwendigen Wege zur Nutzung selbststan-
dig zu erschlieBen.

Damit es erst gar nicht zu einer GbermaBig starken Belastung der Angehérigen kommt,
ist es sinnvoll, so friih wie moéglich in den Beratungs- und Begleitungsprozess einzu-
steigen.

Wichtige Anlaufstellen und Informationsquellen sind neben den klassischen Beratungs-
stellen (s. Anhang, Seite 82) auch Arzte und ambulante Dienste. Entlastung bieten u. a.
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die Betreuungscafés und Tagespflegeeinrichtungen, der Hausliche Unterstitzungsdienst
oder die (Gesprachs-)Kreise fur pflegende Angehdrige (s. Kapitel 1ll.3, S. 17).

Den Arzten — insbesondere den Hausérzten — kommt eine elementare Rolle zu. Immer-
hin werden in Deutschland Uber 90 Prozent der Demenzkranken von ihrem Hausarzt
(Allgemeinarzt, Internist) behandelt?'. Dieser kennt seinen in der Regel langjahrigen Pa-
tienten, die Familie sowie die Vorbefunde. Dies sollte ihm das mdglichst frihzeitige Er-
kennen demenzieller Erkrankungen erleichtern.

Das Wissen vieler Hausarzte Gber gerontopsychiatrische Erkrankungen ist nach Erkennt-
nis des Robert-Koch-Institutes jedoch vielfach noch unzureichend. Eine Reihe von Stu-
dien weckt Zweifel an der rechtzeitigen Entdeckung und Diagnose. Bei 40 bis 60 Pro-
zent der Demenzkranken wird diese Erkrankung tbersehen?'.

Unterstltzung oder zumindest eine zeitweise Entlastung finden Angehdrige bei ambu-
lanten Pflegediensten (s. Kapitel Ill.4, S.21 ff.).

Der Pflegedienst fuhrt im Rahmen der Behandlungs- und Grundpflege nicht nur Tatig-
keiten aus, die Angehorige nicht leisten kénnen oder wollen (z. B. Inkontinenzversor-
gung), sondern bietet dartber hinaus auch Beratung und weitergehende Informationen
an. Er spielt als Vermittler zu weiteren Hilfeanbietern eine wichtige Rolle. Als regelmaBi-
ge Kontakt- und Bezugsperson kdnnen die Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes so auch
die Tur 6ffnen zu formellen und informellen Unterstitzungsangeboten.

Die in erster Linie verrichtungsorientierte Unterstitzung ambulanter Dienste findet ihre
Grenze zum Einen in der Refinanzierung und zum Anderen bei den allein lebenden De-
menten, die einer standigen Aufsicht bedlrfen. Hier ergreifen die Pflegedienste oftmals
auch die Initiative, um den Umzug in eine stationdre Einrichtung zu ermdéglichen.

Fur die Angehorigen von Menschen mit Demenz bringt der Einsatz eines Pflegedienstes
nicht immer im erhofften Ausmal die gewlinschte Entlastung:

Organisatorisch bedingte Wechsel der Pflegekrafte oder Besuche zu - fur die Betroffe-
nen - ,falschen” Zeiten decken nur einen geringen Teil des Tages ab. Die Erwartungen
der Angehdrigen sind tatsachlich von den Pflegediensten im Rahmen der eng gesteckten
und in Modulen vorgegebenen Zeiteinheiten kaum zu erftllen.

Hier sind neue Bewertungen, die dem notwendigen besonderen Umgang mit demenziell
veranderten Menschen gerecht werden, von Noéten. Verrichtungsorientierte Pflege steht
dabei eben nicht immer im Vordergrund - sondern geduldige Anleitung und Betreuung
aller Beteiligten.

Komplexere Entlastung finden Angehdrige in Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen,
in denen ihre Pflegebedirftigen tagstber oder nachts von ausgebildeten Pflegekraften
in Gruppen betreut werden (s. Kapitel 1ll.5, S. 36). So werden verlassliche zeitliche Frei-
raume far Familie, Beruf, Freizeit und Erholung geschaffen. Diese dienen zur Stabilisie-
rung der Pflegeperson und machen die Weiterfihrung der hauslichen Pflege oft erst
moglich. Die tagliche Ruckkehr der Menschen mit Demenz in die gewohnte eigene
hausliche Umgebung ist hierbei ein erheblicher Vorteil.

Die Tatsache, dass die Leistungen der Pflegekasse fur die ambulante Pflege mit denen
far die Tages- und Nachtpflege verrechnet werden, fihrt jedoch dazu, dass diese Ver-
sorgungsformen noch immer relativ selten in Anspruch genommen werden.

I Robert Koch-Institut (Hrsg) Statistisches Bundesamt (2005) Altersdemenz. Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes Heft 28
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Wohngemeinschaften fiir Demenzkranke bieten eine Alternative fir diejenigen, die
nicht mehr allein zu Hause leben kénnen bzw. deren Angehoérige mit der weiteren Pfle-
ge und Betreuung Uberlastet und Uberfordert sind. Gemeinsam ist den unterschiedlichen
Konzepten dieser ambulanten Wohnform u. a. der Abschluss einzelner Mietvertrage mit
allen Bewohnerlnnen und die ,Gastrolle” der in der bloBen Funktion des Dienstleisters
tatigen, betreuenden Pflegedienste. Die Vorteile dieser Wohngemeinschaften liegen far
Betroffene und Angehorige in erster Linie in der Sicherheit einer Rund-um-die-Uhr-
Betreuung ohne jedoch die Mitbestimmung und Verantwortlichkeit im Alltag aufgeben
Zu mussen.

Die Kosten fir Wohnraum, Verpflegung, Verbrauchsguter und Ausstattung sowie Pfle-
ge- und Betreuungsleistungen tragen in erster Linie die Mitglieder der Wohngemein-
schaft selbst als Selbstzahlerinnen oder durch anteilige Eigenbeteiligung sowie Pflege-
kassen, Krankenkassen und ggfs. der ortliche Sozialhilfetrager.

Die besonderen Regelungen des Heimgesetzes zum Schutz der Bewohnerlnnen finden in
einer solchen Wohngemeinschaft keine Anwendung. Allgemeingtltige Standards fur die
Qualitat allgemeiner Betreuungsleistungen oder spezielle Anforderungen an Wohnge-
meinschaften fehlen.

Auch in Duisburg steigt das Interesse an Wohngemeinschaften (s. auch Kapitel 111.4.3,
S. 24). Bewahrte Duisburger Praxis ist es inzwischen, die Beratungsangebote des Amtes
far Soziales und Wohnen wahrzunehmen, insbesondere um im Vorfeld bereits Finanzie-
rungsfragen und heimrechtliche Aspekte abzuklaren (s. auch gemeinsame Empfehlun-
gen der Kommunalen Pflege- und Gesundheitskonferenzen in der Stadt Duisburg im
Anhang, Seite 70).

Die teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen mussen sich zwangslaufig taglich
mit dem Thema Demenz auseinander setzen. SchlieBlich weisen 71 Prozent der Nutze-
rinnen der Tagespflege und rund 57 Prozent der Nutzerlnnen von vollstationarer Pflege
nach Einschatzungen der Einrichtungen demenzielle Verdnderungen auf. Da Uberrascht
es, dass momentan fast die Halfte der vollstationdren Einrichtungen noch keine speziel-
len Konzepte im Umgang mit demenziell veranderten Menschen aufweisen kann. Die
Tatsache, dass insgesamt 36 von 47 Einrichtungen einen segregativen Ansatz in der
Pflege von Menschen mit Demenz verfolgen bzw. in Zukunft verfolgen werden, zeigt
jedoch, dass das Thema bei einem GroBteil der Einrichtungen auf der Agenda steht und
entsprechende Wirdigung findet bzw. finden wird.

Der segregative Ansatz, welcher von den Gesundheits- und Pflegekonferenzen in die
~Empfehlungen fur die stationdre Betreuung dementer Personen” (s. Anhang, Seite 72)
aufgenommen wurde, scheint sich demnach in Duisburg durchzusetzen, obwohl es in
der Fachwelt auch durchaus kontrare Meinungen hierzu gibt.

U. Kastner®” beispielsweise stellt die beiden Ansatze wie folgt gegeniiber:

Ansatz pro contra

integrativ keine Stigmatisierung Uberforderung von Demenzkranken
keine Umzlge Konflikte
mehr Normalitat zu wenig Berlcksichtigung von De-

menz

segregativ Spezialisierung Gefahr der Abschiebung
Professionalisierung Forderung der Demenz
weniger Uberforderung von | Steigerung der Verhaltenstérungen
Demenzkranken Uberlastung der Mitarbeiterinnen

22 U. Kastner, Gerontopsychiatrisches Zentrum Bonn, Juni 2004
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Der Trend hin zur besseren und spezielleren Versorgung demenziell Erkrankter zeigt sich
auch in dem verstdrkten Interesse am Hausgemeinschaftsprinzip bzw. —modell und dhn-
lichen Konzepten. Immer mehr Trager Uberlegen bestehende Einrichtungen dahinge-
hend neu zu konzipieren und umzubauen bzw. planen neue Einrichtungen mit diesem
Charakter. Dieser Trend ist zu begriBen und wird in Investoren- und Tragergesprachen
von Seiten der Stadtverwaltung ausdricklich unterstitzt.

Auch fur professionelle Betreuungs- und Kontaktpersonen ist Unterstitzung, Bera-
tung und Weiterbildung zum Thema Demenz nicht nur hilfreich, sondern notwendig.
Schon eine ca. vierstlindige Schulung hilft, das Verstandnis fir die Art der Erkrankung zu
wecken und Moglichkeiten des veranderten Umgangs aufzuzeigen.

Wilnschenswert ware, wenn wenigstens ein(e) Mitarbeiterln pro Organisationseinheit
eine gerontopsychiatrische Zusatzausbildung oder eine langerfristige, berufsbegleitende
Ausbildung zum so genannten Demenzexperten hatte. Diese Weiterbildung lauft in
Duisburg zurzeit als Modellprojekt der AWOcura gGmbH in Kooperation mit dem BiG-
Bildungsinstitut im Gesundheitswesen gGmbH.

DarUber hinaus werden in multiprofessionellen Pflege- und Betreuungsteams gute Erfah-
rungen mit Fallbesprechungen zu dementen Patienten oder Bewohnerinnnen gemacht.
Diese dienen zum Erfahrungsaustausch und helfen gemeinsam Ideen zu ritualisierten
Begegnungen und positivem Verhalten zu entwickeln.

Besondere Personengruppen wie Migrantinnen oder Menschen mit einer geistigen
Behinderung sind zusatzlich und/oder verstarkt von der Demenz betroffen.

Der Anteil nichtdeutscher Demenzerkrankter ist nach den eigenen Erhebungen (s. Kapi-
tel I.4.4.2.9, S. 33 und Kapitel ll1.6.4.1, S. 43) duBerst gering, angesichts des geringen
Bevolkerungsanteiles der tiber 65-Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung (1,1 Prozent)”
jedoch erklarbar.

Nichtdeutsche Demente trifft oft die mangelnde Akzeptanz der Krankheit in anderen
Kulturkreisen. Die Menschen mit Demenz werden fur verrlckt erklart, als ansteckend
gefurchtet oder gar als von Gott bestraft angesehen*.

Ist es flr deutsche Betroffene und deren Angehdérige schon schwer die Erkrankung zu
erkennen und zu akzeptieren, gibt es fur nichtdeutsche Erkrankte noch zusatzliche
Schwierigkeiten. Nur selten kdnnen Arzte muttersprachliche Hilfen anbieten. Dies macht
die Diagnose, Behandlung und Betreuung ungleich schwerer — insbesondere fir Demen-
te aus dem islamischen Kulturkreis. So sind Gedachtnissprechstunden fur turkische Men-
schen mit Demenz zu europadisch; im islamischen Raum werden andere Bilder verwandt.
Viele dltere Migrantinnen sind Analphabetinnen. Zu Betreuungsangeboten z. B. in Ta-
gespflegeeinrichtungen wie dem Singen deutscher Volkslieder haben diese betroffenen
Migrantinnen keinen Zugang.

Im Rahmen der ,kultursensiblen Altenhilfe” gibt es bereits erste Erfahrungen mit de-
menten Migrantinnen, z. B. das IdeM-Projekt des VdK Berlin-Brandenburg in Berlin und
das Projekt ,Fachstelle fir an Demenz erkrankte Migrantinnen und Migranten und de-
ren Angehorige” (Kurztitel: Demenz und Migration) der AWO Gelsenkirchen-Bottrop.
Erfahrungen des Berliner , Informationszentrum fir demenziell und psychisch erkrankte
Migranten und ihre Angehorigen (IdeM)” minden in der Empfehlung, das Wissen der

2 Amt fiir Statistik, Stadtforschung und Europaangelegenheiten, Einwohnerdaten Stand 31.12.2005

* Fachstelle fiir an Demenz erkrankte Migrantinnen und Migranten der Arbeiterwohlfahrt Bezirk
Westliches Westfalen e.V. und AWO Unterbezirk Gelsenkirchen-Bottrop (Hrsg), Yalniz Degilsiniz! —
Du bist nicht allein, Eine Broschiire zum Projekt Demenz und Migration, Januar 2006
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Alzheimer Gesellschaften in den Herkunftslandern der Dementen zu transferieren. Die
Situation beispielsweise tlrkischer Dementer in einer Pflegeeinrichtung dirfte noch
schwieriger als die der deutschen Dementen sein. Dem Pflegepersonal kénnte da dieses
einschlagige Hintergrundwissen im taglichen Umgang Hilfestellung bieten. Als Beispiel
sind im Anhang (s. Seite 91) entsprechende tirkische Einrichtungen aufgelistet.

In Folge der gestiegenen Lebenserwartung auch der Menschen mit geistiger Behin-
derung ist schon aus diesem Grunde eine Zunahme der Demenz auch in dieser Perso-
nengruppe zu erwarten. Vermutungen, dass Menschen mit geistiger Behinderung frih-
zeitig altern und haufiger an Demenz erkranken, sind allerdings bisher nicht durch Stu-
dien belegt.

Konkrete Untersuchungsergebnisse liegen bisher ausschlieBlich Gber den Alterungspro-
zess von Down-Syndrom-Patientinnen vor, der tatsachlich frihzeitiger eintritt.

Menschen mit geistiger Behinderung leben und altern - erstmals in Deutschland — haufig
in Einrichtungen der Eingliederungshilfe, die beginnen, sich u. a. mit den Themen Alter,
Pflege, Demenz auseinander zu setzen.

Hier werden neue Wege und Konzepte zwischen Behinderten- und Altenhilfe gefunden
werden mussen.

Der hohe Anteil betroffener Frauen basiert nach bisherigen Erkenntnissen ausschlieB3-
lich auf der langeren Lebenserwartung. Auch die (Uber-)Lebensdauer mit der Demenz
scheint hoher als bei Mannern zu sein (s. Kapitel I.1, S. 3). Weitere geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede und Auswirkungen sind nicht erwiesen.

Bei den Konzepten zur Betreuung Demenzkranker sollten jedoch unbedingt geschlechts-
spezifische Aspekte berlcksichtigt werden. So ist davon auszugehen, dass erkrankten
Mannern die Arbeit in der Kiiche weniger vertraut sein wird, als den erfahrenen Haus-
frauen. Diese wiederum haben vermutlich weniger Bezug zu z. B. Reparaturarbeiten. Es
gilt, individuelle Neigungen zu berUcksichtigen, die durchaus mit dem tradierten Rollen-
verstandnis kollidieren kénnen.

Eine grindliche Biografiearbeit, die auch Interessen und Erfahrungen, Vorlieben und
Antipathien dokumentiert, ist hier hilfreich.

Die Betreuung demenzkranker Menschen stellt immer ein Ubergreifendes Versorgungs-
problem dar, in dem der Betroffene nicht sein eigener Case Manager sein kann.
So ist schlieBlich nur durch ein Netzwerk verschiedener Leistungserbringer und - zumin-
dest bei den alleinlebenden Menschen mit Demenz - durch den Einsatz eines begleiten-
den Case Managers Versorgung und Hilfe fir den Einzelnen zu gewahrleisten.
In diese Richtung weisen auch die Bemthungen der letzten Jahre in Duisburg um den
gezielten Aufbau von

e Beratungs- und Begleitungsangeboten
Betreuungscafés
Angehdrigengesprachsgruppen
Hauslichen Unterstitzungsdiensten
Informationskursen fir pflegende Angehérige
gerontopsychiatrischen Fortbildungen flr professionelle Betreuungspersonen
speziellen Programmen und Konzepten in stationaren Pflegeeinrichtungen

Die Alzheimer-Gesellschaft Duisburg und das Modellprojekt FORUM Demenz haben we-
sentlichen Anteil am Ausbau dieser Angebote. Durch die enge Zusammenarbeit aller
Akteure hat sich in Duisburg die Versorgung Demenzerkrankter deutlich verbessert. Die
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Vernetzung und die Beteiligung vieler Trager ist vorbildlich in Nordrhein-Westfalen.
Netzwerkstrukturen wurden in Form von funf regionalen Kooperationstreffen (Runder
Tisch Demenz) geschaffen.

Die Koordination der Runden Tische wird nach Ende der Projektlaufzeit des FORUM De-
menz von der Alzheimer-Gesellschaft Duisburg Gbernommen.

Auch der erfolgreiche Netzwerk-Zusammenschluss der Betreuungscafés (,B-Netz") ist
hier zu erwahnen.

Bezogen auf die gesamte Angebotspalette ist einschrankend darauf hinzuweisen, dass
das vorhandene Angebot nicht immer spontan zu nutzen ist. Das Angebot steht und
fallt mit dem Engagement vieler Freiwilliger, die ihre individuellen Zeitkontingente bei
steigender Nachfrage schnell erschépft haben.

Eine nicht zu vernachlassigende Rolle spielt auch die Finanzierung von Betreuung und
Pflege. Die Moglichkeiten der gesetzlichen Pflegeversicherung sind nur bedingt an-
wendbar und auch andere finanzielle Férdermoglichkeiten sind begrenzt (s. Kapitel I,
S. 11). Da nicht davon auszugehen ist, dass sich diese Rahmenbedingungen entschei-
dend zu Gunsten der Menschen mit Demenz andern, bleibt den Angehérigen und Be-
troffenen neben der absehbaren Eigenbeteiligung die Nutzung von Beratungs- und In-
formationsmaoglichkeiten, um zumindest die gesetzlich bestehenden Anspriiche zu er-
fahren und in Anspruch nehmen zu kénnen.

Auch die auBerbudgetdre Finanzierung der beschriebenen arztlichen Diagnoseverfahren
(z.B. Mini-Mental-Test) seitens der gesetzlichen Krankenkassen ware hilfreich.
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111.7.2 Ausblick

Um Angehdrigen Unterstlitzung anbieten zu kénnen, ist in erster Linie Information und
Beratung zu leisten. Je friihzeitiger die Information, desto eher kénnen im Rahmen der
Beratung Entlastungsmdglichkeiten aufgezeigt werden.

Um dies insgesamt umfassender und schneller auf maéglichst breiter Basis umzusetzen,
bedarf es der weiteren Vernetzung verschiedener Leistungserbringer.

Die erfolgreiche Kooperation im FORUM Demenz sollte hier richtungsweisend sein. Die
tragerUbergreifende Vernetzung kann bereits als Duisburger Charakteristikum gelten.
Dabei mussen die Entlastungsmoglichkeiten fir pflegende Angehorige weiter ausge-
baut, die Konzepte in den stationdren Einrichtungen weiterentwickelt und die Beratung
verstarkt werden. Die professionelle, begleitende Beratung (Case Management) sollte in
Zukunft noch intensiver eingesetzt werden. Die hauslichen Unterstitzungsdienste mus-
sen sich besonders der Gewinnung weiterer ehrenamtlicher Helferinnen widmen.
Entwicklungspotenzial und — notwendigkeit wird auch im Bereich der Diagnostik und
eventueller medikamentéser Behandlung gesehen. Nur durch eine friihzeitige und breite
Diagnostizierung durch Hausarzte und Neurologen haben die Betroffenen und ihre An-
gehorigen die Chance, die Krankheit und ihre Folgen besser zu erfassen, ihr Leben ent-
sprechend einzurichten und frihzeitig Hilfe an die Hand zu bekommen.

Wenngleich die definitive Diagnose einer Demenz vom Alzheimertyp gelegentlich
schwierig sein kann, sollte die Basisdiagnostik in der Regel ambulant in der hausarztli-
chen Praxis gelingen. Der Einsatz eines Leitfadens kénnte auch in Duisburg zu einer Ver-
besserung der Erkennungsrate von demenziellen Erkrankungen beitragen. Dardber hin-
aus sollte eine Uber die rein medizinische Problematik hinausgehende Beratung gewahr-
leistet sein.

Die Duisburger Versorgungssituation von Demenzkranken hat sich in den letzten Jahren
faktisch stark verbessert. Eine wichtige Rolle Gbernahm hier der gemeinsame Arbeits-
kreis der Kommunalen Pflege- und Gesundheitskonferenz zur gerontopsychiatrischen
Versorgung in Duisburg.

Die Stabilisierung und Erhaltung der bestehenden Angebote steht daher im Vordergrund
- ohne das Ziel, die Strukturen zu verbessern und weiter auszubauen aus den Augen zu
verlieren. Als Beispiel soll hier die Etablierung weiterer Kooperationstreffen genannt sein.

Eine Gegeniberstellung der von der Deutschen Alzheimer-Gesellschaft in ihrem aktuel-
len ,Ratgeber Hausliche Versorgung Demenzkranker”?> formulierten Forderungen mit
der Situation in Duisburg verdeutlicht die positive Entwicklung. Gleichzeitig zeigt sie
Schritte auf, um die Versorgung Demenzkranker in Duisburg weiter zu verbessern:

% Schriftenreihe der Deutschen Alzheimer-Gesellschaft e.V., Ratgeber Hausliche Versorgung
Demenzkranker Berlin 2006
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Forderungen der Deutschen
Alzheimer-Gesellschaft

Situation in Duisburg

» Verbesserungen der
medizinischen Versor-
gung (Diagnose und
Behandlung) Demenz-
kranker

Der Kommunalen Gesundheitskonferenz wird emp-
fohlen, den Hausarzten Unterstiitzung bei der Dia-
gnostik der Demenz anzubieten.

Denkbar ware den Leitfaden der Universitat Witten-
Herdecke (www.evidence.de/Leitlinien/leitlinien-
intern/Demenz_Start/demenz_start.html) fir die An-
wendung in Duisburger Arztpraxen zu empfehlen.

> Frithe Information der
Kranken und ihrer An-
gehorigen liber An-
laufstellen

Die Beratungsstellen sind im Rahmen ihrer Offentlich-
keitsarbeit in Duisburg prasent. GréBere Informations-
veranstaltungen sind bereits bis zur ersten Jahreshalfte
2007 terminiert. FUr das Jahr 2007 ist zudem eine
Impulsveranstaltung zum Pflegeleistungserganzungs-
gesetz (§ 45a-c SGB Xl) mit den Pflegekassen geplant.
An der Praxis breit angelegter Fortbildungs- und In-
formationsveranstaltungen soll auch zuklnftig fest-
gehalten werden. Insbesondere fir die betroffenen
Menschen mit Demenz sollen spezielle Angebote ent-
wickelt werden.

> Bessere Beriicksichti-
gung des Bedarfs
Demenzkranker im
Rahmen der Pflegever-
sicherung

Diese Forderung kann nur unterstitzt werden.

> Qualifikation, Fort-
und Weiterbildung al-
ler, die an der Versor-
gung Demenzkranker
beteiligt sind

Entsprechende Veranstaltungen werden in Duisburg
von verschiedenen Tragern angeboten und im Flyer
»Selbstbewusstes und professionelles Handeln mit
gerontopsychiatrisch veranderten alten Menschen”
zusammengefasst. Der aktualisierte Flyer wird noch in
diesem Jahr neu aufgelegt.

Diese regelméaBigen Schulungen richten sich an alle in
der Demenzbetreuung tatigen Personen (in der am-
bulanten wie stationdren Pflege, in der Hauswirt-
schaft, im Ehrenamt).

Dartber hinaus plant die Duisburger Alzheimer-Ge-
sellschaft in Zusammenarbeit mit der ARGE Duisburg
Schulungen fur Alltagsbegleiterlnnen durchzufthren,
die in ambulanten und stationdren Einrichtungen ein-
gesetzt werden sollen.
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» Ausbau von Bera-
tungsstellen, ambu-
lanten und teilstatio-
naren Einrichtungen

FUr das noch in diesem Jahr endende Modellprojekt
FORUM Demenz haben die beteiligten Trager AWO-
cura gGmbH, das Ev. Christophoruswerk e.V. und die
PariSozial gGmbH einen neuen Foérderantrag fur ein
Anschlussprojekt bei der Stiftung Wohlfahrtspflege
NRW mit folgenden Schwerpunkten gestellt:

1. Entwicklung eines erweiterten Case Managements
unter Einbeziehung eines interdisziplindren Verbund-
systems. (Mit kooperierenden Krankenhdusern und
niedergelassenen Arzten werden Versorgungs- und
Behandlungspfade fir Menschen mit Demenz verein-
bart.)

2. Entwicklung einer Vernetzungsstruktur von statio-
naren und ambulanten medizinischen und pflegeri-
schen Leistungen

3. Entwicklung einer lebensweltnahen Unterstit-
zungsstruktur fur demenziell Erkrankte unter beson-
derer Bericksichtigung von Alleinlebenden.

Fur ein solches Projekt liegen den Tragern bereits heu-
te Kooperationsvereinbarungen mit drei Kranken-
hausern und mehreren niedergelassenen Haus- und
Facharzten vor.

Ein Ausbau von Tagespflegeeinrichtungen in Duisburg
ist angesichts der derzeitigen Auslastungszahlen nicht
realistisch. Die Schaffung von zwei Nachtpflegeplat-
zen ist angedacht. Es bleibt abzuwarten, welche Er-
fahrungen der Trager und die Nutzerinnen mit dieser
Einrichtungsform machen werden.

Die erste ambulante Wohngemeinschaft ist im Marz
2006 bezogen worden, Anfang 2007 sollen die
nachsten bezugsfertig sein. Weitere Wohngemein-
schaften sind in der Planung.

» Einbeziehung und Un-
terstiitzung der pfle-
genden Angehoérigen
bzw. Betreuerinnen

Angebote wie die Gesprachskreise und Betreuungsca-
fés sind in ganz Duisburg zu finden. Die Ausweitung
dieser Angebote sind stark von ehrenamtlichen Hel-
ferlnnen abhdngig, die gewonnen, qualifiziert und
begleitet werden mussen.

Bei der Umsetzung des beantragten Case Manage-
ment-Projektes (s. 0.) spielt die Einbeziehung der An-
gehdorigen eine wesentliche Rolle.
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> Bessere Rahmenbe- Die Stadt Duisburg wird im Rahmen des Mdglichen

dingungen fiir die insbesondere die Ausbildung von Ehrenamtlichen un-
Selbsthilfe und das terstitzen. So werden - wie bisher schon gangige Pra-
ehrenamtliche Enga- xis - Spenden akquiriert und entsprechend weiterge-
gement leitet.

Neben den Angeboten fur Angehorige wird die Initiie-
rung von Selbsthilfeprojekten der Menschen mit De-
menz unterstitzt — vorzugsweise unter dem Selbsthil-
feaspekt, wie ihn die Alzheimer-Gesellschaft Duisburg
betreibt.

Auch im stationdren Bereich wird das Thema Demenz in Duisburg intensiv behandelt.
Die stadtische Trager- und Investorenberatung der Sozialverwaltung empfiehlt jedem
Interessenten, die Konzepte zur Betreuung Dementer zu bertcksichtigen. So wird zurzeit
in Wanheimerort ein Hausgemeinschaftsmodell der AWOcura gGmbH mit insgesamt 24
Platzen verwirklicht.

Das Ausmal3 der erfolgreichen Unterstiitzung der Angehorigen ist nicht zuletzt ent-
scheidend fUr den Zeitpunkt des Wechsels vom ambulanten in den stationaren Bereich.
Je mehr Hilfen und Entlastung Angehérige bei der Pflege und Betreuung erfahren, desto
langer sind sie in der Lage, die Pflege durchzufihren. Die in der Regel hdheren Kosten,
die bei einer stationaren Pflege anfallen, kbnnen so zumindest hinausgezdgert werden.

AbschlieBend sei nochmals auf die Bedeutung der Akzeptanz und Annahme der Krank-
heit sowie des richtigen Umganges mit Dementen hingewiesen:

Nicht die Dementen haben ein Problem mit ihrer Welt, sondern die Welt hat ein Problem
mit den veranderten und ihr fremd gewordenen Dementen.

Denn die meisten Menschen mit Demenz nehmen ihre Gedachtnisstérungen ab einem
bestimmten Zeitpunkt nicht mehr wahr und sind fest davon Uberzeugt, weitgehend
selbststandig und sinnvoll handeln zu kénnen. Mit zunehmender Demenz wachst zudem
far den Betroffenen die Wahrscheinlichkeit, sich nach seiner krankheitsbedingt einge-
schrankten Eigenwahrnehmung in einer Lebensphase zu befinden, in der er sich selbst
als relativ jung, kompetent und leistungsfahig erlebt.

Wenn es gelingt, dies in der Betreuung und im Umgang zu berlcksichtigen, kann man
feststellen, dass Menschen mit Demenz bis ins hohe Alter ein Leben fihren kénnen, in
dem ein positives Grundgefthl vorherrschend ist:

Sie empfinden keine gesundheitliche Beeintrachtigung und sind mit Dingen beschaftigt,
die ihnen immer schon wichtig waren und von Menschen umgeben, die ihnen gefihls-
maBig nahe stehen bzw. standen.

Keiner liebt die Vorstellung, im Alter schwach und von der Hilfe anderer abhangig zu
sein. Bei einer Demenz kénnen wir aber, im Unterschied zu manch anderer Erkrankung,
davon ausgehen, dass wir in einer fortgeschrittenen Krankheitsphase es selbst so nicht
empfinden — vorausgesetzt nattrlich, dass es Menschen gibt, die uns in dem Gefuhl le-
ben lassen kénnen, wir seien kompetente, selbststandig lebende Menschen, die ihren
Aufgaben nachgehen und die uns unaufféllig und diskret die Hilfestellung geben, die
wir bendtigen.
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Erhebungsbogen (Stichtag 15.12.2005)

Die Erhebungsbdgen 2003 und 2005 wurden weitestgehend identisch formuliert. Ledig-
lich bei der Abfrage der ambulanten Einrichtungen gab es einige wenige gréBere Ab-
weichungen (s. Kapitel lll.4.4, S. 26 ff).

Auf die Wiedergabe des Bogens 2003 wird daher verzichtet.

A. Erhebungsbogen Ambulante Pflege

Aus dem Anschreiben 2005:

Der beigeflgte - in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt, dem Projektanteil der
AWO Duisburg am FORUM Demenz und der Alzheimer-Gesellschaft Duisburg entstan-
dene - Fragebogen zum Thema Demenz ist gegeniber der letzten Abfrage leicht modifi-

ziert.

Art und Zweck der Erhebung

Als Folge der demografischen Entwicklung wachst auch der Anteil gerontopsychiatrisch
veranderter Menschen stetig. Zu unterscheiden sind die chronisch-psychischen Stérun-
gen, die bis ins Alter anhalten, von den Stérungen oder Veranderungen, die erst im Al-
ter bzw. altersbedingt auftreten.

Eine der haufigsten psychischen Erkrankungen im Alter ist die Demenz, die langfristig
zum Verlust sozialer und beruflicher Kompetenzen fuhrt.

Demenz wird hier als eine Ansammlung vieler Symptome verstanden, die durch unter-
schiedliche, das Gehirn beeintrachtigende Krankheiten verursacht werden kann.
Eine demenzielle Erkrankung ist vor allem durch folgende Symptome gekennzeichnet:

e Gedachtnisprobleme

e Probleme bei der Beurteilung von Situationen

e Beeintrachtigung des logischen Denkvermdgens
Diese Symptome kdnnen wiederum zu Schwierigkeiten in der Kommunikation, im All-
tagsmanagement und der Selbstpflege sowie zu Verhaltens- und Personlichkeitsverande-
rungen fuhren.

Um angemessen auf die 0.g. Entwicklung - insbesondere im Hinblick auf demenzielle
Erkrankungen - reagieren zu kédnnen, werden detaillierte Angaben benétigt.

Ich bitte daher, den beigeflgten Fragebogen erneut sorgfaltig und umfassend auszufil-
len.

Im Vergleich zur Auswertung der Angaben aus dem Jahr 2003 lassen sich so vielleicht
bereits erste Auswirkungen absehen.

Rechtliche Grundlage

Rechtliche Grundlage fur diese Zusatzerhebung ist der § 7 des Landespflegegesetzes
(PfG NW), in dem auch die Verpflichtung der Trager von Herausgabe von Daten festge-
legt ist.

Sie sind daher zur Auskunft verpflichtet.
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Datenschutz

Die Erhebung wird im Rahmen der geltenden Datenschutzgesetze durchgefihrt. Einzel-
fall- und/oder personenbezogene Angaben werden nur dann veréffentlicht, wenn sie
keinem Dienst oder keiner Person zugeordnet werden kénnen. Eine Anonymisierung
wird somit sichergestellt.

. Allgemeine Angaben:

Trager der Einrichtung (Name):

0O frei-gemeinniitzig

Anschrift:

O privat-gewerblich

Name des Dienstes:

Anschrift:

Tel.:

Email:

Fax:

Ansprechpartnerin bei Rickfragen:

Name:

Tel.:

Anzahl der:

>

»

Pflegekrafte:

Vollzeitstellen in der Pflege:
Teilzeitstellen:

Summe TZ auf VZ-Stellen umgerechnet:
Stellen gesamt:

Pflegekrafte mit Migrationshintergrund:

Sprachen:

Email:

Ausbildungsstellen (gesamt):
davon im ersten

zweiten

dritten Ausbildungsjahr

Praktikumsstellen (gesamt in der Pflege):
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Il. Angebote (SGB V und SGB Xl}:

Welche Leistungen der gerontopsychiatrischen Versorgung/ Betreuung werden
von lhrem Dienst bereitgestellt?
00 gerontopsychiatrische Fachpflege, und zwar

0 gezielte Gesprachsfihrung

0 psychosoziale Betreuung

[0 Angehérigenberatung

0 Zusammenarbeit bei der Umsetzung von Therapie- und AktivierungsmaBnahmen
mit den Angehdrigen

0 Verabreichung von Medikamenten

0 Sicherung notwendiger Arztbesuche

0 sonstige Leistungen

Wie viele |lhrer aktuell beschéaftigten Mitarbeiterlnnen haben in den letzten zwei Jahren an
speziellen Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen aus dem Bereich der
gerontopsychiatrischen Versorgung teilgenommen?

2004: Anzahl 2005: Anzahl

Mit welchen Schwerpunkten?

Finden gerontopsychiatrische Kompetenzen Beriicksichtigung beim Auswahlverfahren
zur Einstellung neuer Mitarbeiterlnnen?

0ja O nein

Wie viele Ilhrer Mitarbeiterlnnen verfigen Uber eine gerontopsychiatrische
Zusatzausbildung?

Anzahl von (insges.) Pflegekraften
Sind Ihnen spezielle Beratungsangebote, Einrichtungen und Kontaktstellen oder
sog. niedrigschwellige Angebote zur Unterstitzung und Entlastung von
pflegenden Angehdrigen demenziell Erkrankter wie 2z.B. Gesprachskreise,
Betreuungsgruppen, hausliche Unterstitzungsdienste, Alzheimer Tanzcafés bekannt?

Oja Onein

Wenn ja, welche?

Ruckfragen an: 50-13 Dobbertin, Telefon: 0203/283-4654, Email: r dobbertin@stadt-duisburg de



lll. Pflegebedurftige:

6. Wie viele Personen wurden insgesamt von lhrem Dienst am 15.12.2005 versorgt?
Bitte Leistungen nach SGB V und SGB Xl getrennt ausweisen!
a) Anzahl SGB V:
b) Anzahl SGB Xl

¢) Anzahl gesamt:
(SGE VW, SGB X, Kombileist., Selbstzahler)

Alter ménnlich weiblich deutsch nichtdt. gesamt
a) b) a) b) a) b) (&) |b) [a) |b)

unter 65 Jahre
(geb. nach 1940)

65-79 Jahre
(geb. 1926-1939)

80 Jahre u. élter
(geb. vor 1925)

7. Wie viele der von lhnen insgesamt versorgten Personen sind demenziell erkrankt?
(Hier ist lhre fachliche Einschatzung gefragt, die nicht immer durch eine &rztliche
Diagnose belegt sein durfte.)

Anzahl:

Alter maéannlich |weiblich | deutsch nichtdt. gesamt
unter 65 Jahre
(geb. nach 1940

65-79 Jahre
(geb. 1926-1939)

80 Jahre und élter
(geb. vor 1925)

8. Wie viele der oben genannten Personen werden wegen ihrer demenziellen
Erkrankungen &rztlich behandelt?

a.) 0 unbekannt Anzahl
b) 0 Hausarzt Anzahl
Alter ménnlich |weiblich |deutsch [nichtdt. gesamt

unter 65 Jahre
(geb. nach 1940)

65-79 Jahre
(geb. 1926-1939)

80 Jahre und alter
{geb. vor 1925)
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10

11

12

13

14

c) 0 Facharzt Anzahl

Alter maénnlich |weiblich |deutsch [nichtdt. gesamt
unter 65 Jahre
(geb. nach 1940)

65-79 Jahre
{geb. 1926-1939)

80 Jahre und alter
(geb. vor 1925)

Bei wie vielen der von lhrem Dienst versorgten demenziell Erkrankten liegt eine
Einstufung nach dem SGB Xl vor?

0 Stufe Of Antrag gestellt Anzahl
0 Stufe | Anzahl
0 Stufe 1l Anzahl
0 Stufe Il Anzahl
O keine Stufe Anzahl

. Bei wie vielen dieser Personen war die Demenz ausschlaggebend fur die Einstufung?

0 Stufe | Anzahl
0 Stufe 1l Anzahl
0 Stufe 11l Anzahl

. Wie viele der von lhrem Dienst versorgten demenziell Erkrankten sind
0 Uberwiegend mobil Anzahl
Oin ihrer Mobilitat teilweise stark eingeschrankt Anzahl

. Bei wie vielen der von lhrem Dienst versorgten demenziell erkrankten Personen mussten

Sie die ambulante Pflege wegen der Demenz im Jahr 2005 einstellen?

Anzahl
. Wie /von wem wurden diese Personen im Anschluss versorgt?
[0 Krankenhausaufenthalt Anzahl
[ stationédre Pflege Anzahl
0 anderer ambulanter Pllegedienst Anzahl
0 Angehérige Anzahl
O sonstiges Anzahl
0 unbekannt Anzahl

¥ IV Umfeld/Lebenssituation der Pflegebedurftigen:

. In welcher Lebenssituation befinden sich die von lhrem Dienst versorgten demenziell

erkrankten Personen?

O alleinlebend Anzahl
O mit dem Lebenspartner lebend Anzahl
0 bei Verwandten lebend Anzahl
0 sonstiges Anzahl
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15.

16.

17.

18.

19.

In welcher Wohnsituation befinden sich die von |lhrem Dienst versorgten demenziell
erkrankten Personen?

0 im Betreuten Wohnen/ Service Wohnen Anzahl
Oin einer altengerechten, barrierefreien Wohnung

(ohne Service) Anzahl
0 sonstiges (.normale” Wohnung) Anzahl

Bei wie vielen Wohnungen wiére eine Wohnraumanpassung unter pflegerischen
Gesichtspunkten notwendig?

Anzahl
In welchem Bezirk leben die von lhrem Dienst versorgten demenziell Erkrankten?
0 Walsum Anzahl
0 Hamborn Anzahl
0 Meiderich-Beeck Anzahl
0 Homberg/Ruhrort/Baerl Anzahl
0 Mitte Anzahl
0 Rheinhausen Anzahl
0 sud Anzahl
0 auBerhalb Duisburgs Anzahl
Besteht fur die von Ihrem Dienst versorgten demenziell erkrankten Personen eine

gesetzliche Betreuung?
0 ja: Anzahl

Alter ménnlich |weiblich |gesamt
unter 65 Jahre
(geb. nach 1940)

65-79 Jahre
(geb. 1926-1939)

80 Jahre und alter
(geb. vor 1925)

0 nein: Anzahl 0 unbekannt: Anzahl

Wie hoch ist der durchschnittliche, aufgrund der Demenz zusétzliche, tadgliche
Zeitaufwand?

Aufwie viele Personen trifft dies jeweils zu?

00 Anzahl bis 15 Min. [0 Anzahl bis 30 Min.

0 Anzahl bis 45 Min. 00 Anzahl bis 60 Min.

0 Anzahl mehr als 60 Min.

V. Bemerkungen/Erfahrungen/Wiinsche

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!

Ruckfragen an: 50-13 Dobbertin, Telefon: 0203/283-4654, Email: r dobbertin@stadt-duisburg de

63



B. Erhebungsbogen Tagespflege

64

Konzeption der Einrichtung

Wird in Ihrer Einrichtung ein Konzept zum Umgang mit demenziell erkrankten

Nutzer/innen umgesetzt? [Jia [INein
wenn ja, beschreiben Sie bitte dieses Konzept
In welcher Form wird die Ausstattung lhrer Einrichtung den speziellen Bediirfnissen
demenziell erkrankter Nutzer/innen gerecht?
[] identifikationserleichternde Milieugestaltung in
Aufenthaltsrdumen
[] Nutzung von Gestaltungsmdglichkeiten von Farbgebung,
Beleuchtung und Bodenbeldgen
[] Vermeidung von dunklen Winkeln und optischen Barrieren
individuelle Orientierungshilfen
Gibt es in lhrer Einrichtung spezielle Beratungsangebote fiir Angehdérige von (Jsa [Nein
demenziell erkrankten Nutzer/innen (z. B. durch feste Ansprechpartner, feste
Sprechstunden)? [J3a [ JNein
Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf demenziell erkrankte Nutzer/innen
ausgerichtet? Wird bei demenziell erkrankten Nutzer/innen Einzelbetreuung
angeboten? [ Jia [INein
Sind Ihnen Beratungsangebote zum Thema Demenz bekannt? [ J1a [INein
wenn ja, welche
Sind lhnen niedrigschwellige Angebote zur Unterstitzung und Entlastung von
pflegenden Angehérigen von demenziell Erkrankten bekannt (z. B. Gesprachs-
kreise, Betreuungsgruppen, héusl. Unterstiitzungsdienste, Alzheimer Tanzcafes){_]ia  []Nein
wenn ja, welche
Haben Sie einen eigenen Fahrdienst? [J3a [ Nein
wenn nein, wie ist der Hol- und Bringdienst organisiert?
Koénnen auch Rollstuhinutzer von Ihrem Fahrdienst befordert werden? [ Jia []Nein
Beinhaltet der Fahrdienst auch einen Trageservice, wenn die abzuholende Person
nicht selbststdndig das Wohnhaus verlassen kann? [ J1a [ INein




Erbrachte Leistungen im Berichtszeitraum (16.12.2004 - 15.12.2005)
abgerechneten Pflegetage
Platzzahl (volle Berechnungstage)
Tagespflege l | l |

Personal am 15.12.2005

Anzahl der Mitarbeiter/innen mit einer gerontopsychiatrischen
Zusatzausbildung

Anzahl der Mitarbeiter/innen in der Pflege insgesamt :

Anzahl lhrer aktuell beschéaftigten Mitarbeiter/innen, die in den Jahren 2004 und 2005 an speziellen
Fort- und Weiterbildungs-veranstaltungen aus dem Bereich der gerontopsychiatrischen
Versorqung teilgenommen haben

Nennen Sie bitte die Themenschwerpunkte der besuchten Fort- u.
Weiterbildungsangebote

Sind flr das Jahr 2006 entsprechende Fort- und Weiterbildungs-
veranstaltungen fur lhre Mitarbeiter/innen geplant? [(J3a [Inein

wenn ja, welche

Finden gerontopsychiatrische Kompetenzen Beriicksichtigung beim
Auswahlverfahren zur Einstellung neuer Mitarbeiter/innen? [(J3a [INein

Anzahl der besetzten Ausbildungsstellen in der Pflege (gesamt)

- davon im 1. Ausbildungsjahr

- davon im 2. Ausbildungsjahr

- davon im 3. Ausbildungsjahr

Anzahl der Pflegekrafte mit Migrationshintergrund :

mit welchen Sprachkenntnissen aufier deutsch (z. B. 2 x tirkisch, 1 x russisch)?

Pflegebediirftige am 15.12.2005 (Teil 1)

Anzahl der stark mobilitdtseingeschrankten Nutzer/innen :
Anzahl der Nutzer/innen mit gesetzl. Betreuung | |

davon mit Fixierungsbeschluss | |
Anzahl der Nutzer/innen mit Weglauftendenzen | |
Anzahl der Nutzer/innen mit "Hilfe zur Pflege" nach dem SGB XII | |
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Pflegebediirftige am 15.12.2005 (Teil 2)

pro Pflegebediirftige(n) ist eine Zeile auszufiillen

N

-

Geschlecht

Wohnort

Geburtsjahr

Pflegestufe

bitte das
entsprechende
Geschlecht mit
einer "1" markieren

Postleitzahl
(funf Stellen)

0 = keine
Angabe

Jahr

0 = keine
Angabe

mit einer "1" markieren

bitte die entsprechende Pflegestufe

3 HF

liegt lhrer

Einschit-

zung nach
vor?

1=ja
0 = nein

Demenz ...

ist arztlich
diagnos-
tiziert?

1=ja
0 =nein

deshalb in
arztlicher
Behand-
lung ?

1 = Hausarzt
2 = Facharzt
0 = nein

Haufigkeit der
Nutzung der
Tagespflege

Nationalitat
bei Nicht-
deutschen

Anzahl der
Nutzungstage
pro Woche

001

002

003

004

005

006

007

008

009

010

011

012

013

014

015

1. Folgebogen &




C. Erhebungsbogen Kurzzeit- und vollstationare Pflege

Konzeption der Einrichtung

Wird in Ihrer Einrichtung ein Konzept zum Umgang mit demenziell erkrankten

Bewohnern umgesetzt? [Jia  [JNein
wenn ja, beschreiben Sie bitte dieses Konzept
In welcher Form wird die Ausstattung Ihrer Einrichtung den speziellen Bedirfnissen
demenziell erkrankter Bewohner gerecht?
(]  hoher Anteil an Einzelzimmer fir Demenzkranke
[] Ausreichend groRRe Aufenthaltsbereiche fiir Demenzkranke
[J Rundwege fiir Demenzkranke
[] identifikationserleichternde Milieugestaltung in Zimmern und
Aufenthaltsrdumen
[] Nutzung von Gestaltungsmdglichkeiten bei Farbgebung,
Beleuchtung und Bodenbelagen
[ Vermeidung von dunklen Winkeln und optischen Barrieren
individuelle Orientierungshilfen
Wird in Ihrer Einrichtung ein segregativer Ansatz der Dementenbetreuung (spez.
Wohnbereiche und Betreuungsangebote) verwirklicht? Ja [ Nein
wenn nein,
hatten Sie einen solchen Ansatz in lhrer Einrichtung in der Vergangenheit verwirklicht
und wurde dieser wieder aufgegeben? [(J1a [Nein
beabsichtigen Sie, einen solchen Ansatz in Zukunft in lhrer Einrichtung zu
verwirklichen? [Jia  [Nein
Gibt es in lhrer Einrichtung spezielle Beratungsangebote flr Angehdrige von
demenziell erkrankten Bewohnern (z. B. durch feste Ansprechpartner, feste
Sprechstunden)? (Jza [Nein
Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf demenziell erkrankte [(a [ Nein
Bewohner ausgerichtet?
Wird bei demenziell erkrankten Bewohnern Einzelbetreuung angeboten? [ ]1a I Nein
Sind lhnen Beratungsangebote zum Thema Demenz bekannt? [ Ja LI Nein
wenn ja, welche
Sind Ihnen niedrigschwellige Angebote zur Unterstlitzung und Entlastung von
pflegenden Angehérigen von demenziell Erkrankten bekannt (z. B. Gesprachs-
kreise, Betreuungsgruppen, hausl. Unterstiutzungsdienste, Alzheimer Tanzcafes)?
[Ja (I Nein

wenn ja, welche
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Erbrachte Leistungen im Berichtszeitraum (16.12.2004 - 15.12.2005)

Platzzahl It. abgerechneten Pflegetage
Art der Pflegeleistung Versorgungsvertrag (volle Berechnungstage)
- vollstationare Dauerpflege
- Kurzzeitpflege
- davon "eingestreut"
Standen die Platze im gesamten Berichtszeitraum zur Verfligung? [Jia [INein

Wenn nein, flr welchen Zeitraum gilt die Angabe der abgerechneten Pflegetage?

Personal am 15.12.2005

Anzahl der Mitarbeiter/innen mit einer gerontopsychiatrischen
Zusatzausbildung

Anzahl der Mitarbeiter/innen in der Pflege insgesamt :

Anzahl lhrer aktuell beschaftigten Mitarbeiter/innen, die in den Jahren 2004 und 2005 an speziellen
Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen aus dem Bereich der geronto-psychiatrischen
Versorqung teilgenommen haben

Nennen Sie bitte die Themenschwerpunkte der besuchten Fort- u.
Weiterbildungsangebote zum Thema gerontopsychiatrische Versorgung

Sind fur das Jahr 2006 Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen
zum o. g. Thema fir lhre Mitarbeiter/innen geplant? [J3a  [INein

wenn ja, welche?

Wird das Personal auBerhalb der Pflege z. B. Reinigungskrafte im
Umgang mit dementen Personen geschult? [Jia [Nein

Finden gerontopsychiatrische Kompetenzen Berlicksichtigung beim )
Auswahlverfahren zur Einstellung neuer Mitarbeiter/innen? [Jsa [Nein

Anzahl der besetzten Ausbildungsstellen in der Pflege (gesamt)

- davon im 1. Ausbildungsjahr

- davon im 2. Ausbildungsjahr

- davon im 3. Ausbildungsjahr

Anzahl der Pflegekrafte mit Migrationshintergrund

Mit welchen Sprachkenntnissen auler deutsch (z. B. 2 x tirrkisch, 1 x russisch)?




Pflegebediirftige am 15.12.2005 (Teil 1)

Anzahl der stark mobilitdtseingeschrankten Heimbewohner/innen

Anzahl der Heimbewohner/innen mit gesetzl. Betreuung

davon mit Fixierungsbeschluss

Anzahl der Heimbewohner/innen mit Weglauftendenzen

I

Anzahl der Heimbewohner/innen fiir die Pflegewohngeld gezahlt wird

L 1

Anzahl der Heimbewohner/innen mit "Hilfe zur Pflege" nach dem SGB XIlI

L 1

Pflegebediirftige am 15.12.2005 (Teil 2)

pro Pflegebediirftige(n) ist eine Zeile auszufiillen

Nr.] Geschlecht Wohnort vor | Geburtsjahr Art der Pflegestufe Demenz ... Nationalitat
Heimeinzug Pflegeleistung bei Nicht-
deutschen
bitte das bitte die entsprechende Pflegestufe |  |iegt lhrer ist arztlich deshalb in
entsprechende mit einer "1" markieren Einschit- diagnos- arztlicher
Geschlecht mit L
einer "1" markieren zung nach tiziert? Behand-
vor? lung ?
1 = vollstationare 0 = nein
Postleitzahl Dauerpflege 1=ja 1=ja 1 = Hausarzt
w m (flinf Stellen) Jahr 2 = Kurzzeitpflege 0 1 2 3 |3 HF|0 = nein 0 =nein 2 = Facharzt
001
002
003
004
005
006
007
008
009
010
011
012
013
014
015

1. Folgebogen &
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Zul. Themen und Problembezug (s. Seite 3)

Gemeinsame Empfehlungen der Kommunalen Pflege- und Gesundheitskonferenz zu
stationdren und ambulanten Wohngemeinschaften

A. Empfehlungen fiir ambulant betreute Wohngemeinschaften fiir demente
Personen

Praambel

Auf Grund steigender Lebenserwartung wird eine weitere Zunahme dementer Personen
prognostiziert.

Diese macht es erforderlich, die gegenwartigen Konzepte der Dementenbetreuung zu
Uberdenken. Dabei sind Praktikabilitdat und neue Erkenntnisse bei der Betreuung dieses
Personenkreises zu berUcksichtigen.

Ziel der alternativen Wohnform einer Wohngemeinschaft ist es, den eigenstédndigen
Mieterinnen und Mietern ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu erméglichen. Win-
sche nach Individualitat, Gemeinschaftssinn und angemessener Versorgungssicherheit
finden im Alltag der Wohngemeinschaft Bericksichtigung.

Dieses Angebot kann die klassischen Versorgungsangebote der Altenhilfe sinnvoll er-
ganzen.

Die Empfehlungen sollen eine konstruktive und offene Auseinandersetzung mit dieser
Angebotsform unter Fachleuten férdern.

Die Duisburger Pflegekonferenz und die Duisburger Gesundheitskonferenz begrifBen
Konzepte fur ambulante Wohngemeinschaften fir Demente in Duisburg, die auf der
Grundlage dieser Empfehlungen basieren.

Empfehlungen

Konzeptionelle Rahmenbedingungen

e Bildung eines Mieterbeirates (z.B. Bewohner, gesetzliche Betreuer, Angehorige,
Personen des Vertrauens), der die Entscheidungen zum Betrieb der Wohnge-
meinschaft gemeinschaftlich fallt (z.B. Verwendung des Haushaltsgeldes, Auf-
nahme neuer Bewohner, Auswahl des Pflegedienstes)

e Es wird gewadhrleistet, dass rund um die Uhr zumindest ein verantwortlicher Be-
treuer anwesend ist. Die standige Erreichbarkeit einer Pflegefachkraft wird garan-
tiert

e Strukturierter, jedoch individualisierter Tagesablauf

e Einbindung der Angehdrigen

e Einbindung von Ehrenamtlichen und allen an der Versorgung beteiligten Perso-
nen und Institutione

e Pflege der sozialen Kontakte im Ortsteil

e Auswahl zugelassener Pflegedienste, die regelmaBige fachliche Begleitung aller
Mitarbeiter und die Versorgung im Rahmen der ganzheitlichen Betreuung durch
Bezugspflegekrafte gewahrleisten
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e Im Planungsverlauf wird die frihzeitige Abstimmung mit der Heimaufsicht drin-
gend angeraten

Kriterien vor dem Einzug
e Erstellen einer maglichst differenzierten gerontopsychiatrischen Diagnose
e Es sollte bei Aufnahme die Aussicht bestehen, dass der Mieter am
Gemeinschaftsleben teilhaben kann
e Kldrung der Finanzierung

Finanzierung
Kostentrager fur pflegerische, medizinische und hauswirtschaftliche Versorgung in einer
Wohngemeinschaft, analog zur hauslichen Pflege:

e Selbstzahler

e Pflegekasse

e Krankenkasse

e Sozialhilfe, der Sozialhilfetrager in Duisburg wird die Kostenibernahme im Einzel-

fall prufen

Bauliche Gestaltung

e Bedarfsgerechter barrierefreier Grundriss ggf. mit Abstellmdglichkeiten fur Pfle-
gehilfsmittel

e Eigene Zimmer

e Wohnliche, jedoch soweit wie moglich barrierefreie und hygienische Anforde-
rungen bertcksichtigende Gesamtkonzeption

e GroBe Wohnkiche mit Essplatz oder Kiche mit Gemeinschafts-
raum/Wohnzimmer

e Wirtschaftsraum/Lagerraum nach Notwendigkeit

e \Wohngestaltung unter besonderer Berlcksichtigung der Bedrfnisse der orientie-
rungsschwachen Menschen (Sicherheit in der Wohnung schaffen, Farbgestal-
tung, Orientierungshilfen und technische Hilfe, bei Bedarf individuelle Wohn-
raumanpassung)

e Ab 6 Bewohnern sollten zumindest 2 Sanitarbereiche vorhanden sein, wovon
zumindest ein Sanitarbereich als barrierefreies Bad ausgestattet sein muss

Kontakte und Information
e Alzheimer-Gesellschaft Duisburg e. V.
Wintgensstral3e 63-71, 47058 Duisburg
Tel.: 0203/3095-104 www.alzheimer-duisburg.de

e FORUM Demenz (bis 30.09.2006)
Tel.: 0203/3095-444 www.forum-demenz.net

e Stadt Duisburg
Beratungsstelle fiir altere und pflegebediirftige Menschen
Schwanenstr. 5-7, Zimmer 310 und 311
Tel.: 0203/283-2731 altenberatung@stadt-duisburg.de
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e Stadt Duisburg
Wohnberatung fiir dltere und pflegebediirftige Menschen
Schwanenstr. 5-7, Zimmer 312
Tel.: 0203/283-2874 wohnberatung@stadt-duisburg.de

e Kuratorium Deutsche Altershilfe
An der Pauluskirche 3, 50677 Koln
Tel.: 0221/931847-34 wohnen@kda.de

e Deutsche Alzheimer-Gesellschaft e. V.
Friedrichstr. 236, 10969 Berlin
Tel.:030-25937950 info@deutsche-alzheimer.de

e Regionalblro Rheinland
Neues Wohnen im Alter e. V.
Marienplatz 6, 50676 Kéln
Tel.: 0221/2407075 www.nwia.de

e Ministerium fur Stadtebau und Wohnen, Kultur und Sport des Landes NRW
Elisabethstr. 5-11, 40217 Dusseldorf
Tel.:0211/3843-0 Www.mswks.nrw.de

e Ministerium fur Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie
des Landes NRW
Farstenwall 25, 40219 Dusseldorf www.magsff.nrw.de

e Landesinitiative Demenz-Service NRW
Demenz Servicezentrum fur die Region Niederrhein
Herzogenring 6, 46483 Wesel
Tel.: 0281/33876-0 karl-leisner@caritas-wesel.de

B. Empfehlungen fiir die stationare Betreuung dementer Personen
Praambel

Der gestiegene Anteil dementer Personen in den Pflegeheimen und die auf Grund stei-
gender Lebenserwartung zu prognostizierende weitere Zunahme machen es erforder-
lich, die gegenwartigen Konzepte der stationaren Dementenbetreuung zu tberdenken.
Dabei sind Praktikabilitat, neue Erkenntnisse bei der stationaren Dementenbetreuung
und eine realistische Einschatzung der finanziellen Maoglichkeiten zu berlcksichtigen.
Das bedeutet, im besonderen MafBe auch den Blick auf die Mitarbeiter der Einrichtung
zu lenken. Fur die Pflege und Betreuung demenzkranker Menschen ist immer ein hoher
Grad an Fachlichkeit und eine besondere persénliche Reife bei den Mitarbeitern erfor-
derlich.

Die Kommunikation zu diesen Problemen mit Heimtragern, Pflegepersonal, Arzten und
Heimaufsicht im Arbeitkreis Geronotpsychiatrie bot die Chance, , Empfehlungen fir die
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stationdre Betreuung dementer Personen” zu formulieren. Durch die Vorstellung in der
Pflege- und Gesundheitskonferenz ist beabsichtigt, dieses Konzept 6ffentlich zu ma-
chen.

Sofern diese Richtlinien eine konstruktive und offene Auseinandersetzung mit den be-
stehenden Versorgungsformen und den Konzeptalternativen bei der Versorgung de-
menter Personen unterstlitzen und berUcksichtigt werden, ist das Ziel vorliegender
Handlungsempfehlungen erreicht.

Empfehlungen

1.

Bewohnerstrukturierung

e Offensiver Umgang mit dem segregativen Betreuungskonzept

e Kleingruppenbetreuung nach Symptomauspragung und individuellen Unterschie-
den

e Bewohnerorientierte Betreuung durch konstantes Personal

Aufnahme-Modalitdaten und Angehodrigenarbeit

e individuelle Prifung der Aufnahmevoraussetzungen

ausfuhrliche Erhebung der Vorgeschichte

Einzelberatung und Gruppenangebote fur die Angehdrigen

Moglichkeit der Angehorigenarbeit auf verschiedenen Ebenen

Aufnahme eines neuen Bewohners nur bei Vorliegen eines Arztberichtes zur dia-
gnostischen Abklarung und

nach Klarung der zuklnftigen arztlichen Versorgung

e Besuch von Seiten des Heimes im bisherigen Wohnumfeld

e Klarung rechtlicher Fragen

. Sinneswahrnehmung und Vermeidung von Storreizen und Stiirzen

e Forderung der Erinnerung und Beruhigung durch positive Reize wie Geriche
(z. B. Ernahrung, Kochen), Gerdusche (z. B. Musik), Bilder (z. B. Fotos) sowie ba-
sale Stimulation

e Reduktion von Storreizen (z. B. reduzierte Gerauschkulisse, keine Musik- und
Fernseh"berieselung")

e Sturzpravention (z. B. stolperfreie, ddmpfende Bdden, Haltemoglichkeiten, Hift-
protektor)

e Gymnastik, Férderung der kérperlichen Fahigkeiten

Erndhrung und Tagesstrukturierung

rechtzeitiger, kritischer und individueller Umgang mit kdnstlicher Ernahrung
Wunschkost, Beachtung von Vorlieben

hohe Mahlzeitenfrequenz

flexible Essenszeiten

strukturierter, jedoch individualisierter Tagesablauf

nachtliche Betreuungsmaglichkeiten

Bauliche Gestaltung
e groBe Aufenthaltsrdaume, Nebenrdume, Wohnkichen
e (berwiegend Einzelzimmer
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e behindertengerechte Gestaltung

e genigend Laufflachen im inneren und duBeren Bereich (geschitzter Hof
und/oder Garten)

e Gesamtkonzepte fiur Licht (zentrale Steuerung, Dimmer, Richtwert 500 Lux in
Augenhohe), Farben, Tdren (Abschluss von Funktionsrdaumen, Einbindung der
Ausgangstiren ins Farbkonzept, Fluchtwege, z. B. magnetische Sicherung), In-
neneinrichtung (Abstimmung mit der Feuerwehr hinsichtlich des Brandschutzes,
Beachtung von aktivierender Pflege, Beachtung alter, neuer und funktionaler
Mablierung), Kompromiss zwischen Brandschutz, Hygiene und praktischen Erwa-
gungen mit dem Ziel einer wohnlichen Gestaltung

Personelle Voraussetzungen

e gerontopsychiatrisch weitergebildete Mitarbeiter

e Dbewusste Entscheidung fur die Arbeit mit demenzkranken Menschen
e regelmaBige, verpflichtende Schulungen

e Bereitschaft zu Selbstreflexion und multiprofessioneller Teamarbeit

. Arztliche Versorgung und Medikation

e Absprachen und Vertrdge mit Hausarzten und Facharzten
e Kritischer Umgang mit der Medikation, insbesondere mit Psychopharmaka

Ethische Aspekte
e Bericksichtigung bei der Konzeptgestaltung (z. B. Fallbesprechungen)
e Ausreichende Berlcksichtigung ethischer Fragen bei Entscheidungsfindungen

Dokumentation
e Beachtung der Besonderheiten gerontopsychiatrischer Dokumentation

Vernetzung

e Verbindung zu Fachseminaren

e Forderung von AuBenkontakten (z. B. Alzheimer-Gesellschaft, Besuchsdienste,
Kirchengemeinden)

e Kooperation mit anderen Heimen, Kliniken, externen Leistungsanbietern



Zu ll. Gesetzliche Grundlagen und Finanzierungsmoglichkeiten unterstiitzender
Hilfen (s. Seite 11)

A. Richtlinien lber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege fir
psychisch kranke Menschen - § 92 Abs. 1S. 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V -

Am 1. Juli 2005 sind die gednderten Richtlinien Uber die Verordnung von hauslicher
Krankenpflege fur psychisch kranke Menschen in Kraft getreten. Damit wurden Leistun-
gen der ambulanten psychiatrischen Krankenpflege in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufgenommen.
Unter dem Punkt 27 a der Anlage 1 der Richtlinien wird eine Beschreibung der Leis-
tungsinhalte vorgenommen.
Diese werden wie folgt benannt:

e Erarbeiten der Pflegeakzeptanz ( Beziehungsaufbau)

e Durchfihren von MaBBnahmen zur Bewaltigung von Krisensituationen

e Entwickeln kompensatorischer Hilfen bei krankheitsbedingten Fahigkeits-

storungen

Neu ist nun, dass auch bei demenzkranken Menschen eine Verordnungsfahigkeit gege-
ben ist. Im Rahmen der von der Weltgesundheitsorganisation entwickelten Internatio-
nal Classification of Diseases (ICD-10) beschreibt der Buchstabe F das Kapitel der
psychischen Stérungen.

Konkret sind die folgenden Diagnosetypen angesprochen:

F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (Typ 1)

F01.0 Vaskulare Demenz mit akutem Beginn

FO01.1 Multiinfarkt-Demenz

F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1 Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

F02.2 Demenz bei Chorea Huntington

F02.3 Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom

F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit

F02.8 Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheitsbildern

Als Dauer und Haufigkeit der MaBnahmen wird ein Zeitraum von bis zu 4 Monaten und
bis zu 14 Einheiten pro Woche mit abnehmender Frequenz vorgegeben. Dabei ist der
Krankenkasse der Behandlungsplan vorzulegen.

Die Aktion Psychisch Kranke, die 1971 von Abgeordneten aller Fraktionen des Deut-
schen Bundestages und engagierten Fachleuten aus dem Bereich der Psychiatrie ge-
grindet wurde, um mit politischen Mitteln auf eine grundlegende Reform der Versor-
gung psychisch Kranker in der Bundesrepublik Deutschland hinzuwirken, kritisiert in ei-
ner Stellungnahme 2003 bereits den Entwurf der neuen Richtlinien, in dem die vorge-
nommene Auswahl von Diagnosen, insbesondere im Bereich der Demenzen, scheinbar
willkdrlich und aus fachlicher Sicht als weder begriindbar noch nachvollziehbar angese-
hen wird. Diese kritische Sicht wird u.a. auch von dem Arbeitskreis der Rheinischen Psy-
chiatriekoordinatoren geteilt.

75



Ebenso kritisch anzumerken ist, dass Leistungen der psychiatrischen Krankenpflege im
Vergleich zur somatischen Behandlungspflege deutlich langere Zeitraume erforderlich
machen.

Als positiv kann jedoch die Tatsache betrachtet werden, dass Personen, die sich nicht
somatisch pflegen lassen wollen, Gber den Weg der psychiatrischen Pflege besser er-
reicht werden kénnen und eine Erhéhung der Pflegebereitschaft moglich wird. Ebenso
kann die psychiatrische Pflege eine Uberbrickungsfunktion fir Menschen, die keine
Pflegestufe haben, darstellen.

B. Pflegeleistungserganzungsgesetz - §§ 45a-c SGB XI -

Das Pflegeleistungserganzungsgesetz hat dazu gefihrt, dass im SGB XI, Finfter Ab-
schnitt Leistungen fur Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf
definiert werden.

SGB XI, § 45a Berechtigter Personenkreis

Der MDK stellt im Rahmen seiner Begutachtung nach SGB XI, § 18, bei Pflegebedirfti-
gen der Stufen |, Il oder Ill mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Be-
hinderungen oder psychischen Erkrankungen fest, inwieweit die Krankheit oder Behin-
derung in ihren Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens zu einer dauer-
haften Einschrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

SGB XI, § 45b Zusatzliche Betreuungsleistungen
Pflegebedirftige, die die Voraussetzungen nach 45a erflllen, kénnen zusatzliche
Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen und erhalten hierflr einen zusatzlichen
Betreuungsbetrag in Héhe von bis zu 460 Euro je Kalenderjahr. Der Betrag ist zweckge-
bunden flr qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der Erstattung von Auf-
wendungen, die den Pflegebedirftigen entstehen, im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme
e der Tages- oder Nachtpflege
e der Kurzzeitpflege
e der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der all-
gemeinen Anleitung und Betreuung handelt oder
e der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die
nach § 45c geférdert oder férderungsfahig sind
Die Landesregierungen sind ermdchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die
Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote zu bestimmen (siehe unten).

SGB XI, § 45¢ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Fur o.g. Weiterentwicklung und Versorgungskonzepte, insbesondere fir demenzkranke
Pflegebeddrftige fordern die Pflegekassen mit 10 Millionen Euro jahrlich (Anteilsfinanzie-
rung) den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Mo-
dellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen fur
demenzkranke Pflegebedurftige.

Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der Zuschuss vom Land oder der
kommunalen Gebietskorperschaft fur die einzelne FérdermaBnahme geleistet wird. Mit-
tel der Arbeitsférderung die bei einem Projekt eingesetzt werden sind dem vom Land
oder Kommune gleichgestellt.
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Niedrigschwellige Betreuungsangebote sind Angebote, in denen Helfer und Helferinnen
unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedurftigen mit erheblichem
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hauslichen
Bereich Gbernehmen sowie pflegende Angehorige entlasten und beratend unterstitzen.
Grundsatzlich foérderungsfahige niedrigschwellige Betreuungsangebote sind Betreu-
ungsgruppen fir Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pfle-
gender Angehdériger im hauslichen Bereich, Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Ein-
zelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleis-
tungen far Pflegebeddrftige im Sinne das § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

Die Modellvorhaben sollen insbesondere modellhaft Moglichkeiten einer wirksamen
Vernetzung der fir demenzkranke Pflegebedurftige erforderlichen Hilfen in einzelnen
Regionen erproben. Die Modelle sind auf langstens funf Jahre zu befristen.

Auf Bundesebene werden durch die Spitzenverbande der Pflegekassen Empfehlungen
Uber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Férderung fest-
gelegt. Die Landesregierungen werden ermdchtigt durch Rechtsverordnung das Nahere
Uber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

Verordnung liber niedrigschwellige Hilfe- und Betreuungsangebote fiir Pflege-
bediirftige (HBPfVO)

Die entsprechend notwendige Verordnung: ,Verordnung Uber niedrigschwellige Hilfe-
und Betreuungsangebote fiir Pflegebedirftige (HBPfVO)” des Landes ist am 07.08.2003
in Kraft getreten. Sie regelt in Teil A die Anerkennung niedrigschwelliger Hilfe- und
Betreuungsangebote und in Teil B das Verfahren zur Férderung von Modellvorhaben
nach § 45c SGB XI.

Teil A: Anerkennung niedrigschwelliger Hilfe- und Betreuungsangebote

Zustandige Behorde fir die Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsangebote und
von Agenturen zur Beratung und Vermittlung von Betreuungsleistungen fur Pflegebe-
dirftige und der sie Pflegenden ist das Versorgungsamt DUsseldorf.
Das Versorgungsamt erstellt und aktualisiert regelmaBig die Liste der in Nordrhein-
Westfalen anerkannten Betreuungsangebote und stellt diese Liste jeweils zum 1. Januar
und 1. Juli eines Jahres den zustandigen Stellen, Stadten sowie den Beratungsstellen
nach § 4 LPfG zur Verfiigung.
Als niedrigschwellige Hilfs- und Betreuungsangebote kénnen unter bestimmten Voraus-
setzungen auf schriftlichen Antrag insbesondere anerkannt werden:
e Betreuungsgruppen fir Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen,
mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen
e Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angeho-
riger im hduslichen Bereich
Tagesbetreuung in Kleingruppen
Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen und Helfer
familienentlastende und familienunterstiitzende Dienste
Agenturen zur Beratung und Vermittlung von Betreuungsleistungen fir Pflege-
bedurftige und der sie Pflegenden sowie
e andere niedrigschwellige Betreuungsangebote, die Personen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz in der eigenen Hduslichkeit oder in Angeboten des betreuten
Wohnens ein selbstandiges Leben erméglichen und die Angehdérigen entlasten.
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C. Inanspruchnahme von Verhinderungspflege gemaf § 39 SGB Xl

Neben den Leistungen des Pflegeleistungserganzungsgesetzes kdnnen auch Mittel des
§ 39 SGB Xl ,Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson” fir
niedrigschwellige Betreuungsangebote eingesetzt werden.

Im Rahmen der Verhinderungspflege gemaB § 39 SGB Xl Ubernimmt die Pflegekasse die
Kosten flr eine Ersatzpflege fur langstens vier Wochen im Kalenderjahr, wenn die Pfle-
geperson wegen Erholungsurlaub, Krankheit oder aus sonstigen Grinden an der Pflege
gehindert ist. Bedingung ist, dass die Pflegeperson den Pflegebediirftigen vor der erst-
maligen Verhinderung mindestens zwolf Monate in seiner hauslichen Umgebung ge-
pflegt hat. Bei dem Pflegebedlrftigen muss mindestens eine Pflegeeinstufung der Stufe |
vorliegen. Der Hochstbetrag, der fir Verhinderungspflege gezahlt wird, betragt 1.432
Euro.

Dieser Betrag kann auch beansprucht werden, wenn eine stundenweise Verhinderung
vorliegt und entsprechende Ersatzpflege durch erwerbsmaBige Pflegepersonen in An-
spruch genommen wird. Die Mittel kdnnen dann auch fur Leistungen niedrigschwelliger
Betreuungsangebote eingesetzt werden.

Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen empfehlen, das Pflegegeld bei Inanspruchnahme
stundenweiser Ersatzpflege durch erwerbsmaBige Pflegepersonen von weniger als acht
Stunden nicht zu klrzen, d.h. Pflegegeld und Pflegesachleistung bleiben fir diesen Tag
erhalten.

Es gibt unterschiedliche Formen der Abrechnung. Teilweise erfolgt eine Direktabrech-
nung der Einrichtungen mit den Pflegekassen, wobei einige Anbieter eine Abtretungser-
klarung der Berechtigten fordern. In anderen Fallen wird die Rechnung von den Pflege-
bedirftigen bzw. deren Angehdrigen beglichen und anschlieBend bei der Pflegekasse
zur Erstattung eingereicht.

In der Regel ist bei der Pflegekasse ein formloser Antrag auf Inanspruchnahme von Ver-
hinderungspflege zu stellen.

D. Hauswirtschaftliche Versorgung und Hilfe zur Pflege - § 28 und §§ 61-66
SGB Xl -

Das SGB XIl enthalt fur an Demenz Erkrankte keine ausdricklichen oder speziellen Rege-
lungen.

Abgestellt wird auf den individuellen Bedarf des Leistungsberechtigten. Dieser wird fest-
gestellt von der jeweiligen Pflegekasse bzw. dem von ihr beauftragten MDK. Ist keine
Pflegekasse vorhanden, pruft der ortliche Trager der Sozialhilfe in eigener Zustandigkeit.
GemaB dem Prinzip der Nachrangigkeit werden Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Bedarf durch den Einsatz vorrangiger Leistungen der Pflegekasse wie Pflegesachleistung
und Pflegegeld oder eigenem Einkommen und Vermogen nicht gedeckt werden kann.

Unterschieden werden 3 Leistungsarten:

1) Die reine hauswirtschaftliche Versorgung fur Personen, die nicht in einer
Pflegestufe eingestuft sind:
Grundlage hierfur ist § 28 SGB Xll, Regelbedarf, Inhalt der Regelséitze
Zum Bedarf des notwendigen Lebensunterhaltes zéhlen z.B. auch die sog. Haus-
haltshilfen, ist die eigenstandige Haushaltsfihrung sonst nicht gewahrleistet.
Die Leistung wird im Rahmen der gultigen Regelsdtze erbracht; ist der festgestellte
Bedarf hoher, kann die Leistung entsprechend angepasst werden.
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2) Die klassische Hilfe zur Pflege fur Personen, die kdrperbezogene Hilfestellungen be-
notigen und dies durch eine Einstufung in eine Pflegestufe nachgewiesen ist:
Grundlage hierfir ist das 7. Kapitel, §§ 61 — 66 SGB XII

§ 61 SGB XII, Leistungsberechtigte und Leistungen

Unter den aufgeflihrten Personenkreis fallen auch an Demenz Erkrankte (§ 61
Abs. 3, Nr. 3), die fur die gewdhnlichen und wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens einen gréBeren Hilfebedarf haben. Die Hilfe zur Pfle-
ge umfasst hausliche Pflege, Hilfsmittel, teilstationdre Pflege, Kurzzeitpflege und
stationare Pflege. Der Bedarf besteht gem. § 61 Abs. 4 in der Unterstitzung, in
der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der
eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen. Die gewohnlichen und regel-
maBig wiederkehrenden Verrichtungen sind nach § 61 Abs. 5 differenziert nach
den Bereichen Koérperpflege, Erndhrung, Mobilitdt und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung.

§ 62 SGB XIlI, Bindung an die Entscheidung der Pflegekasse

Die Entscheidung der Pflegekasse nach dem SGB Xl Uber das Ausmal3 der Pflege-
bedurftigkeit ist auch fur die Entscheidung im Rahmen der Pflege zu Grunde zu
legen. Die nachrangige Sozialhilfe orientiert sich in der Regel an der Leistungspa-
lette der vorrangigen Pflegeversicherung.

§ 63 SGB XIlI, Hausliche Pflege

Der Trager der Sozialhilfe soll bei der hauslichen Pflege darauf hinwirken, die
Pflege einschlieBlich der hauswirtschaftlichen Versorgung vorrangig durch ehren-
amtliche Helferinnen wie nahestehende Personen oder Nachbarlnnen durchfih-
ren zu lassen.

§ 64 SGB XIlI, Pflegegeld

Die Hohe des Pflegegeldes der Pflegestufen | bis Il ist analog § 37 SGB Xl zu zah-
len. Besteht der Anspruch auf Pflegegeld nicht fur einen vollen Kalendermonat,
sind im § 64 Abs. 5 die Kirzungsmodalitaten geregelt.

§ 65 SGB XlI, Andere Leistungen

Angemessene Aufwendungen fur eine Pflegeperson sind zu erstatten; auch kén-
nen angemessene Beihilfen geleistet oder Beitrdge flr eine angemessene Alters-
versorgung der Pflegeperson Gbernommen werden. Ist bei der hauslichen Pflege
die ehrenamtliche Hilfe nicht ausreichend, sind angemessene Kosten fir eine be-
sondere Pflegekraft dann zu Ubernehmen, wenn sie erforderlich sind.

§ 66 SGB XlI, Leistungskonkurrenz

Gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften wie dem SGB XI werden
nicht erbracht. Werden neben dem Pflegegeld z.B. Pflegesachleistungen finan-
ziert, wird das Pflegegeld in der Regel um 2/3 gekiirzt.

Das Prinzip der Nachrangigkeit ist hier nochmals deutlich formuliert.

Die Kombination von sowohl hauswirtschaftlichen als auch koérperbezo-
genen Leistungen unterhalb der Pflegestufe I:
Grundlage hierfir ist: § 65 SGB Xli
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Wird ein individueller Bedarf festgestellt — auch wenn keine Pflegeeinstufung vor-
liegt — kann eine angemessene Pflegebeihilfe gewahrt werden.

Zu lllI: Ist-Analyse der kommunalen Versorgungsstruktur (s. Seite 13)

A. Medizinische Versorgung (ab Seite 15)

Liste Facharzte

Name Vorname Anschrift PLZ Ort Telefon
Dr. Donat Peter Steinsche Gasse 3447051 |Dbg-Mitte 24011
Dr. Ehringhau- | Frank Oberstr. 5 47051 |Dbg-Mitte 2 808893
sen
Dr. El-Khaled | Kamal Kodnigstr. 26-28 47051 |Dbg-Mitte 20114
Dr. Ernst Albert Borsenstr. 11 47051 |Dbg-Mitte 22111
Dr. GraBmann |Christa Konigstr. 36 47051 |Dbg-Mitte 739970
Dr. Gullekes Birgit Kaiser-Friedrich- 47169 |Dbg-Marxloh 40 11 60
Str. 39
Dr. Gullekes Martin Kaiser-Friedrich- 47169 | Dbg-Marxloh 40 11 60
Str. 39
Dr. Hogrebe  |Joachim Ehrenstr. 3 47198 |Dbg-Homberg [02066/
34494
Dr. Jeschonnek | Lutz Dirk Borsenstr. 11 47051 | Dbg-Mitte 22111
Dr. Klunk Lothar Friedrich-Alfred-  |47226 |Dbg- 02065/
Str. 60 Rheinhausen 53053
Dr. Knickelbein | Uwe Hans-Bockler-Str.  |47226 |Dbg- 02065/
20 Rheinhausen 50510
Dr. Kbnig Marie- Luise |Konigstr. 36 47051 |Dbg-Mitte 739970
Dr. Kbnig Werner Kdnigstr. 36 47051 |Dbg-Mitte 739970
Dr. Marx-Jaritz |Jutta Sonnenwall 11 47051 |Dbg-Mitte 298 13 89
Dr. Monigatti |Dieter Friedrich-Alfred- 47226 |Dbg- 02065/
Str. 60 Rheinhausen 53053
Dr. Paul Klaus Rathausstr. 4 47166 |Dbg-Hamborn |55 60 60
Dr.  Schopp- | Christof Tauernstr. 47 47249 |Dbg-Buchholz |72 1918
mann
Dr. Sondag Hans-Dieter |Emmericher  Str.|47138 |Dbg-Meiderich |42 09 32
150c
Dr. Stuka Norbert Michaelstr. 20 47055 |Dbg- 77 21 87
Wanheimerort
Dr. Telia Sven Kdnigstr. 36 47051 |Dbg-Mitte 739970
Dr. Wessels Michael Mdalheimer Str. 68 |47057 |Dbg-Neudorf 357077
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Liste Fachkliniken

Name Anschrift Telefon Leitung Platze Platze
stationar Tages-
klinik
Gerontopsychiatrische | Papendelle 6, |2 82 90 Dr. med. phil. |37
Abteilung im 47051 Duis- W. Krebs, zzgl. 10 inter- |13
St.-Vincenz-Hospital burg Dr. R. Foerster | disziplindr
Klinik fur Geriatrie, Kli- [Zu den Reh- [733-30 01 | Dr. med.
nikum Duisburg, wiesen 9, W. Schréer 60 20
Wedau-Kliniken 47055 Dbg.
Klinik St.-Vincenz- Papendelle 6, |2 82 90 Dr. U. Schafer |78
Hospital, Medizinische [47051 Duis- davon 10 inter-
Klinik 1, Innere Medi-  |burg disziplinar m. d.
zin/Geriatrie Geronto-psych.
Abtlg.
Malteser Krankenhaus [Johannisstr. | 02066/ Dr. med.
St. Johannes-Stift 21,47198 29-18 55 |E.-S. Spaeker 46 7
Medizinische Klinik 2, | Duisburg
Geriatrie und Frihre-
habilitation
Fliedner Krankenhaus | Thunesweg 02102/ Dr. M.
Klinik | Psychiatrie, 58, 40885 303-300 |Schifferdecker |15
Psychotherapie, Ratingen Ansprech-
Neurologie partner:
Dr. T. Mohr
Ev. und Johanniter Steinbrinkstr. | 0208/ Frau Dr. med.
Klinikum 96a, 46145 |697 41 01 |H. Bongardt 16
Klinik fur Psychiatrie Oberhausen Ansprech-
und Psychotherapie partnerin:
Frau Dr. Heid-
mann
St.-Vincenz-Hospital Dr.-Otto- 02064/ Dr. D. Schréder | Aufbau eines
Dinslaken Seidel-Str. 31- |44-12 20 | Ansprech- gerontopsych.
Abteilung fir Psychiat- |33, 46535 partner: Zentrums ist in
rie und Psychotherapie |Dinslaken Herr Willjung Planung, psych.
(Beratungs- Institutsambu-
stelle) lanz vorhanden
Geriatrische Rehabilita-| Ahrstr. 100, | 0203/ Dr. U. Schafer |40
tionsklinik 47139 Duis- |80 01-380
in der Rhein-Klinik St. | burg

Joseph
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B. Beratungs- und niedrigschwellige Angebote (ab Seite 17)

Liste Beratungsstellen

Alzheimer-Gesellschaft Duisburg im Ernst- Ermert- Seniorenzentrum
Wintgensstr. 63-71, 47051 Duisburg
Tel.: 0203/3095-104

Fachberatungsstelle der AWO- Duisburg im FORUM Demenz
ab dem 01.10.2006 in der

Senioren- und Pflegevermitting der AWO in Duisburg
Ansprechpartnerin: Frau Elisabeth Weber,

Karl-Jarres-Str. 100-104, 47053 Duisburg

Tel.: 0203/3095-444

Stadtische Beratungsstelle fur dltere und pflegebedurftige Menschen

Schwanenstr. 5-7, 47051 Duisburg

Tel.: 0203/283-3747 Herr Kaminski, 283-2731 Frau Matten und
283-6890 Frau van Wesel

Stadtische Beratungsstelle fir Menschen mit Behinderungen

Schwanenstr. 5-7, 47051 Duisburg

Tel.: 0203/283-4791 Frau Lesaar, 283-6889 Frau Schenk und
283-2760 Frau Straul3

Stadt Duisburg, Wohnberatung fiir altere und pflegebediirftige Menschen

Tel.: 0203/ 283-2874, Frau Danes fur Walsum, Hamborn, Meiderich, Beeck, Duissern,
Kasslerfeld, Neuenkamp, Altstadt, Hochfeld, Dellviertel, Neudorf

Tel.: 0203/ 283-2325, Frau Menzel fir Homberg, Ruhrort, Baerl, Rheinhausen

Theodor- Fliedner-Stiftung, Wohnberatung
Tel.: 0203/ 97599-630, Frau Meyerhoff fur Duisburg - Std

Caritasverband fiir die Stadt Duisburg e.V.

Beratung und Begleitung alterer Menschen und ihrer Angehorigen
FamilienHilfeZentrum Mitte, Grunstr. 12, 47051 Duisburg
Tel.: 0203/28656-43, Frau Tolle
Zweigstelle West, Schulstr. 14, 47226 Duisburg
Tel.: 02065/3046-13, Herr Hartmann
Zweigstelle Nord, An der Abtei 1-3, 47166 Duisburg
Tel.: 0203/50072-86, Frau Adrian

Evangelisches Christophoruswerk e.V.
Seniorenberatungsstellen
Ruhrorter Fenster, First-Bismark-Str. 44, 47249 Duisburg
Tel.: 0203/80 98 202, Frau Geppert
Buchholzer Fenster, Altenbrucher Damm 8, 47249 Duisburg
Tel.: 0203/7979-114, Frau Jansky
Zentrale Beratung, BonhoefferstraBe 8, 47138 Duisburg
Tel.: 0203/410-1009, Herr Weinbach
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Seniorenberatungsstelle der Heimstatt St. Barbara

Josefstr. 5, 47178 Duisburg
Tel.: 0203/99155-81, Frau Tippelt

Auch in anderen Beratungsstellen (z. B. Krankenhaussozialdienste fur Patienten) sind
Informationen fir Menschen mit Demenz erhaltlich. Die Aufzahlung ist nicht abschlie-

Rend.
Liste Betreuungscafés/ -gruppen
Betreuungsgruppe Zeit Ansprechpartnerin
Lichtblick 1x monatlich, Frau Craciun

Betreuungscafé Vierlinden
AWOcura, Alzheimer-Gesellschaft
DU

Rudolfstr. 19

47178 Duisburg

1. Montag im Monat
15.00 bis 17.30 Uhr
Kostenbeitrag 8,00
Euro

Tel.:
Fax:

0203-55589 104
0203-55589-200

Tagessttbchen Bodelschwingh
Bodelschwingh-Haus
Bonhoefferstr. 19

47138 Duisburg

3 x wochentlich
dienstags, mittwochs
und samstags von
15.00 bis 19.00 Uhr

Frau Sabine Agethen
Tel.: 0203-410-1403
Fax: 0203-410-1412

Frihstickscafé Muckefuck
AWOcura, Alzheimer-Gesellschaft
DU

Wohndorf Laar

Im Wohndorf 2

47119 Duisburg

jeden 2. Dienstag im
Monat
09.00 bis 11.30 Uhr

Frau Hoffmeister
Tel.: 0203- 80 86 170

Café Mikado
Altenzentrum Ruhrort
Flrst-Bismarck-Str. 44
47119 Duisburg

4 x monatlich
donnerstags von
14.30 bis 17.30 Uhr

Frau Karin Goldner und
Frau Sarah Bosveld
Tel.: 0203-80 98 200
Fax: 0203-80 98 230

Café am Sandberg im Multikulturel-
len Seniorenzentrum

Haus am Sandberg

Kirchstr. 289

47198 Duisburg

1x monatlich

jeden 2. Mittwoch im
Monat

14.30 bis 17.00 Uhr

Frau Kdper-Sengdl
Tel.: 02066-99 70 136

FrahstUckscafé Caritassimo
Marienstr. 6
47198 Duisburg

1 x im Monat
Samstag 9.30 Uhr bis
12.00 Uhr Weitere
Termine auf Anfrage

Frau Keil
Tel.: 02066-14 14

Betreuungscafé

Zur Droppelminna im Beratungs-
und Begegnungszentrum

Paul Gerhard Str. 1

47055 Duisburg

2 x monatlich, don-
nerstags

9.30-12.00 Uhr

1. und 3. Donnerstag
im Monat

Frau Klinge
Tel.: 0203-774134

Café Réschen
Seniorenzentrum
Altenbrucher Damm
47249 Duisburg

1x monatlich
dienstags von
14.30 bis 17.00 Uhr

Frau Christine Jansky

Tel.: 0203-7979 114
Fax: 0203-79 79 200
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Café Ginkgo 2 x monatlich Frau Inge Meyerhoff

Theodor Fliedner Stiftung donnerstags von
Begegnungsstatte GroBenbaum 14.30 bis 17.30 Uhr | Tel.: 0203-975 99- 630
Zu den Wiesen 50 Fax: 0203 - 975 99 691

47269 Duisburg

Café Mittendrin und Gottesdienste fiir Menschen mit Demenz

der evangelischen Kirchengemeinde Walsum-Vierlinden, Am Hellpoot 5, 47178 Duis-
burg

Termine sind unter Telefon 0203/99 15 581 oder 0163/45 12 756 zu erfragen.

Dieses Angebot ist bisher nicht offiziell als niedrigschwelliges Betreuungsangebot aner-
kannt.

Liste der Gesprachskreise fiir pflegende Angehorige der Alzheimer-Gesellschaft
Duisburg in Kooperation mit weiteren Tragern
(Stand: 06/2006)

A. Mit Betreuungsangebot
Wahrend des Gesprachskreises wird Betreuung fur die Demenzkranken angeboten.

AWOcura-Seniorenzentrum Vierlinden

Rudolfstr. 19, 47178 Duisburg

Jeden letzten Mittwoch im Monat von 16.00 bis 18.00 Uhr
Leiterin des Kreises: Frau Muntoni, Tel.: 0203/55 589 102
Betreuung: Frau und Herr Craciun

Gesellschaft paritatischer Sozialarbeit e.V.
Krins-Weber Servicezentrum

MevissenstraBe 12, 47059 Duisburg

Jeden letzten Montag im Monat von 14.00 bis 15.30 Uhr
Leitung des Kreises: Frau Sabine Fraenz und Frau Nina Will
Tel.: 0203/31 814-31

B. Ohne Betreuungsangebot

AWO-Seniorenzentrum Innenhafen

Philosophenweg 15, 47051 Duisburg

Jeden letzten Mittwoch im Monat von 18.30 bis 20.30 Uhr
Leiterin des Kreises: Frau Schroeder, Tel.: 0203/2 81 20

Gemeindehaus der evangelischen Kirche

Auf dem Damm 8, 47137 Duisburg

Jeden 1. Montag im Monat, von 18.00 — 20.00 Uhr

Leiterinnen des Kreises: Frau Hilde Hartmann-Preis und Frau Doris MUlverstedt
Kontakt tGber Alzheimer-Gesellschaft, Tel.: 0203/3095 104
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Begegnungs- und Beratungszentrum Fliedner-Werke

Zu den Wiesen 50, 47269 Duisburg

Jeden 3. Dienstag im Monat von 14.30 bis 16.00 Uhr
Leitung: Frau Meyerhoff, Tel.: 0203/975 99 - 630

Seniorenzentrum Lindenallee

Lindenallee 23, 47229 Duisburg Rheinhausen
Jeden 2. Montag im Monat, 16.00- 17.30 Uhr

Leitung: Herr Klein, Herr Behr

Malteserstift St. Hedwig

Albertus-Magnus-Str. 37, 47259 Duisburg

Jeden ersten Dienstag im Monat, 17.30 -=19.00 Uhr,
Leitung: Frau Morgenschweis, Tel.:0203/333172,

Herr Glnnewig, Tel.: 0203/755- 2604

Liste Hauslicher Unterstiitzungsdienste

(Stand: 10/2006)

Ansprechpartner fir Gesamt Duisburg:
Alzheimer-Gesellschaft Duisburg
Wintgensstr. 63 =71, 47051 Duisburg

Tel.: 0203/3095 -104 taglich von 9.00 — 13.00 Uhr

Der Hauslicher Unterstitzungsdienst der PariSozial gGmbH und des Evgl. Christopho-
ruswerk e.V. wird ab dem 01.10. 2006 wie folgt weitergefihrt :

Walsum

Heimstatt St. Barbara
Ansprechpartnerin: Ulrike Tippelt
Josefstr. 5, 47178 Duisburg

Tel.: 0203/9 91 55 81

Hamborn/Meiderich

Evangelische Sozialstation Nord
Ansprechpartnerin: Edeltraud Kohler
Am Bischofskamp 99, 47169 Duisburg
Tel.: 0203/ 59 14 07

Evgl. Christophoruswerk e.V.
Ansprechpartnerin: Sabine Agethen
Bonhoefferstr. 19, 47138 Duisburg
Tel.: 0203 410-14 03

Homberg

Evangelische Kirchengemeinde Homberg
Ansprechpartnerinnen:

Brigitte Bobbert und Edeltraud Kéhler
Evangelische Sozialstation Nord

Am Bischofskamp 99, 47169 Duisburg
Tel.: 0203/59 14 07

Rheinhausen

DRK — ambulante Dienste
Ansprechpartnerinnen: Frau Daube und
Frau Ferriére

Hans-Bockler-Str. 6, 47226 Duisburg
Tel.: 02065/30 48 010

Mitte/Sid

Alpha Pflegedienst
Ansprechpartnerinnen:

Frau Perszewski und Frau Herrmann
Amtsgerichtsstr. 4, 47119 Duisburg
Tel.: 0203/87 89 940

Alzheimer-Gesellschaft Duisburg e.V.
Ansprechpartnerinnen:

Frau Vootz und Frau Oppenberg
Wintgensstr. 63-71, 47058 Duisburg
Tel.: 0203/3095-104
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Anschrift Tanzcafé

Alzheimer - Tanzcafé “Maxim”

im Ernst- Ermert- Seniorenzentrum der AWQOcura
Wintgensstr. 63-71, 47058 Duisburg

Jeden 1. Montag im Monat von 15.00 bis 17.00 Uhr
Eintrittpreis: 2,50 Euro

Kontakt UGber Tel.: 0203/3095-104

DarUber hinaus gibt es in Duisburg zahlreiche integrative Tanzcafés, die zwar einen an-
deren Schwerpunkt haben, aber auch von Menschen mit Demenz besucht werden kén-
nen.

Weitere Informationen sowie eine aktuelle Ubersicht der anerkannten niedrigschwelli-
gen Hilfe- und Betreuungsangebote fur Pflegebedirftige in NRW bietet das Versor-
gungsamt Dusseldorf im Internet unter

http://www.versorgungsamt-
duesseldorf.nrw.de/leistungen/demenz/Hilfe _und betreuung/index.php
an.

C. Ambulante pflegerische Versorgung (ab Seite 21)

Liste ambulanter Dienste, die zusatzliche Betreuungsleistungen nach
§ 45b SGB Xl anbieten
(Stand: 06.2006)

Name StraB3e PLZ | Ort Telefon Inhalt
der Leis-
tungen

1 |AKD H. Altenschmidt Mattlerstr. 15 47169|Dbg. (0203 / 2 bis 4
GmbH 9917 17-0 |und 6
2 |Amb. Krankenpflege Kaiser-Friedrich-Str. [47167|Dbg. [0203/ 1 bis 6
Marion Kunert 254 50 15 80
AWOcura gGmbH Friedrich-Albert- 47051 Dbg. 0203/ 1 bis 6
3 Lange-Platz 1 28 14 932
4 |AWOcura gGmbH Jahnstr. 34 47119|Dbg. 0203/ 1 bis 6
8086 173
5 |Akangbou GbR Breithof 1 47269Dbg. 0203/ 1,2und 6
7 29 08 68
Caritasverband fur die Duissernplatz 15 47051|Dbg. (0203 / 2
Stadt Duisburg e.V. (zz. 6 29592
6 |Sozialstationen in Duisburg)
Cohrs Duisburger Pflege-  |Koloniestr. 144 47057 Dbg. [0203/ 1 bis 6
7 [team GmbH 371818
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8 |die pflegepartner duisburg |Gelderblomstr. 1 47138|Dbg. (0203 / 1 bis 6
gmbh 4418 18

9 |DAP GmbH Das Ambulante|Emscherstr. 184 47138|Dbg. [0203/ 1 bis 6
Pflegeteam 76 3548

10 |EPIS Ambulanter Pflege-  |Spichernstr. 70 47137Dbg. (0203 / 1 bis 6
dienst 82843
Familien- und Krankenpfle- |[Musfeldstr. 161-{47053|Dbg. [0203/ 1 bis 6

11 |ge e.V. Milheim 163 66 40 14

12 |Pflegedienst am Handels- |Duisburger Str. 231 [47166|Dbg. [0203/ 1 bis 7
hof 55 54 80

13 Bf*igfggfén&sgila Heiligenbaumstr. 11 {47249 Dbg. (7)50833/99 04 2,3und6
ProSenio Krefelder Str. 67 47229Dbg. (02065 / 1 bis 6

14 20033

(Angaben zum Preis pro Stunde liegen nicht vor)

Inhalt der Leistungen

1 Beaufsichtigung insbesondere zur Entlastung von pflegenden Angehérigen bei
Stérungen des Tag- Nachtrhytmusses, bei der Gefahr des unkontrollierten
Verlassens des Wohnbereiches oder das Verkennen oder Verursachen
gefahrdender Situationen

2 Training von Alltagskompetenzen und tagesstrukturierende MaBnahmen

3 Anleitung und Unterstiitzung bei der Aufnahme sinnhafter Betatigungen /
Beschaftigungen

4 Anregung und Unterstltzung bei sozialen Kontakten

5 Entspannende Aktivitdten zum Erhalt und zur Férderung der Motorik und der
Gesellschaftsfahigkeit

6 Gesprache fuhren, Unterhaltung férdern mit dem Ziel der Aktivierung

7 Weitere qualitatsgesicherte Anleitungs- und Betreuungsangebote; Einzelheiten zu
den Angeboten sind beim Pflegedienst zu erfragen

Checkliste der Deutschen Alzheimer-Gesellschaft e. V. zur
Auswahl eines ambulanten Pflegedienstes

e Hat der ambulante Pflegedienst ein Pflegekonzept, das die Versorgung Demenz-
kranker berlcksichtigt?

e Hat der Pflegedienst speziell ausgebildete Fachkrafte, die fir die Versorgung De-
menzkranker zustandig sind? Werden fir die Pflegekrafte Fortbildungen zum
Thema Demenz durchgefahrt?

e Erkundigen Sie sich im Bekanntenkreis, bei einer regionalen Alzheimer-
Gesellschaft oder einer Selbsthilfegruppe nach den Erfahrungen mit Pflegediens-
ten vor Ort.

e Wird ein Erstbesuch durch die Pflegedienst- oder Einsatzleitung angeboten?

e Gibt es ein Konzept fur Bezugspflege oder kontinuierliche Kleinteams, um den
Wechsel bei den Pflegepersonen moglichst gering zu halten?

e Ist der Pflegevertrag gut verstandlich und auf die Bedirfnisse des Pflegebedirfti-
gen und seiner Angehdérigen zugeschnitten?

e Werden die Winsche der Betroffenen und ihrer Angehérigen berlcksichtigt, et-
wa hinsichtlich der Einsatzzeiten?
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Gibt es klare Absprachen mit den Angehorigen (z.B. dartber wer fir das Besor-
gen von Verordnungen beim Arzt zustandig ist)?

Ist im Notfall eine 24-stiindige Rufbereitschaft gesichert?

Wird die geleistete Pflege durch die Pflegedienstleitung oder eine Pflegefachkraft
vor Ort regelmaBig Gberpraft?

Werden bei Krankenhausaufenthalten Besuche durchgefihrt, um die Rickkehr
nach Hause problemfrei zu gestalten?

Ist der Pflegedienst bei der Beantragung von Leistungen der Pflege- und Kran-
kenkassen usw. behilflich?

Arbeitet der Pflegedienst mit anderen Diensten vor Ort zusammen, z.B. mit Fahr-
barem Mittagstisch, Hilfsmittelanbietern, Betreuungsgruppen, ehrenamtlichen
Helferlnnen, Tagespflegeeinrichtungen?

Liste Bekanntheitsqgrad von Beratungs- und niedrigschwelligen Angeboten

Beratungsangebote/ Nennungen | Nennungen
Kontaktstellen 2003 2005

Alzheimer-Gesellschaft 21 29
FORUM Demenz 10 34
Stadt. Wohnberatung 4 6
Stadt. Altenberatung 7 7
Sozialpsychiatrischer Dienst 4 4
Komm. Gesundheits- u. Pflegekonferenz 0 2
Tageskliniken 8 6
Kliniken (stadt., Vinzenz, Bertha) 8 4
Fachdrzte 0 2
insgesamt 62 94
2003
Bekanntheitsgrad (mind. 1 Angebot): 81%
Lediglich bei 8 Tragern war keine Zuordnung maéglich oder es gab
die konkrete Aussage, Angebote zum Thema Demenz sind nicht bekannt
2005
Bekanntheitsgrad (mind. 1 Angebot): 92%
Lediglich 4 - relativ neuen - Diensten war kein Angebot bekannt;
einige haben die ihnen bekannten Angebote nicht mehr ndher konkretisiert.

niedrigschwellige Nennungen | Nennungen
Angebote fiir Angehorige 2003 2005
Ruhrorter Fenster 1 2
Café Mikado 10 11
Café Kranzchen 7 8




Café Roschen

Café Gingko

Café Muckefuck

Café Lichtblick

Nachtcafé Johanniter-Altenheim

Blaues Café Dinslaken

Alzheimer Tanzcafé
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Tagespflegeeinrichtungen
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Selbsthilfegruppen

[00]

Christophoruswerk (Angehorige)

AWO Demenz Initiative
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Gesprachskreise AWO

Gesprachskreise Diakonie

Gesprachskreise BBZ/Seniorentreff

GPS
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scher Pflegedienst

alpha psychiatrischer und gerontopsychiatri-

PSAG

Regenbogen e.V.

Psychiatrische Hilfsgemeinschaft

Kuckucksnest e.V.

Besuchsdienste z.B. Duisburger

Hausliche Unterstltzungsdienste

Betreuungsverein Duisburg-West

Familienbildungsstatten
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Fahrtendienste

Arztnotrufzentrale

Ambulanter Friseur

Apothekendienst
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Fortbildungen

Teilnehmerinnen

Jahr MA* ges. Anzahl TN | Anteil MA
2002 167
2003 955 138 15%
2004 79
2005 1.019 215 21%

* MA= Mitarbeiterlnnen; TN=Teinehmerlnnen

Einrichtungen, die ihre Mitarbeiterinnen zu Fortbildungen entsandten




Jahr Anzahl Einrichtungen Anteil
insges.*
2003 15 44 34%
2005 21 54 39%
* Rucklaufquote 2003=92%, 2005=95%
Fortbildungsangebote/Schwerpunktthemen
Themen Nennungen Nennungen
2003 2005

Alzheimer Demenz 10 10
Umgang mit Demenzerkrankten 11 10
Gewalt in der Pflege 7
(Schwerpunkt Demenz, Aggressivitat)
Validation 2 3
Demenz-Reihe 2003 im Rathaus 3
Vorbeugung, Diagnostik, Therapiean- 4
satze, Medikation
Wohnformen 2
Rechtberatung, Patientenverfligung 2

und Betreuungsverfahren

Demenz und Migration

Kommunikation mit Dementen

Weitere genannte Themen, die nicht ex

plizit unter das Thema Demenz fallen:

2003 2005
Qualitatssicherung Essen und Trinken Desinfektion
Pflegeprozess und Pflegeplanung Teamarbeit
Inkontinenz Schizophrenie
Hygiene Psychosen
Allgemeine Versorgung Alkohol im Alter
Sturzprophylaxe

Umgang mit Psychopharmaka
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Liste Altersstruktur

l. Stichtag: 15.12.2003
Alter Pflegebedilrftige Hausarzt Facharzt Arzt Betreuung
m w ges. ndt. | m w ndt. | m w ndt. | ges. | m W ges.
<65 (nach 1940) 18 20 38 5 8 10 2 4 4 0 27 6 12 18
65-79 (1926-1939) 102 187 289 3 50 93 1 19 32 0 [194] 29 38 67
>80 (vor 1925) 104 405 509 2 49 192 5 12 61 0 |314] 25 67 92
gesamt 224 612 836 10 | 107 295 8 35 97 0 [535]| 60 117 177
Angaben insges. zu*
| 2003 Dem. ndt. Arzt Betr.
926 10 565 194
Differenz: k.A.
(ohne Angaben zu
Alter usw.) 90 0 30 17
Il. Stichtag:15.12.2005
Alter Pflegebedrftige Hausarzt Facharzt Arzt Betreuung
m w ges. ndt.| m w ndt. | m w ndt. | ges.| m W ges.
<65 (nach 1940) 35 29 64 6 15 5 3 5 12 3 37 15 " 26
65-79 (1926-1939) 175 263 438 5 66 110 3 37 50 1 1263 32 76 108
>80 (vor 1925) 188 614 802 3 85 267 1 31 104 0 |487| 32 99 131
gesamt* 398 906 1304 14 | 166 382 7 73 166 4 |787| 79 186 265
Angaben insges. zu*
| 2005 Dem. ndt. Arzt Betr.
1383 14 813 275
Differenz: k.A.
(ohne Angaben zu
Alter usw.) 79 0 26 10
Liste Alzheimer Organisationen in der Tiirkei
Name Anschrift Telefon Fax Email/ Internet
Turkish Siraci Sok 90/212 90/532 ggurvit@alz.org.tr
Alzheimer Baris Apt No: 24/8 28 78581 6157279 |www.alz.org.tr
Society Rumelihisari
Istanbul
Alzheimer Halaskargazi Caddesi No:115/4 |90/212 90/212
Vakfi Harbiye-Istanbul 2244189 2960579
lzmir Dokuz Eylil Universitesi Tip Fa-{90/232
Subesi kultesi Noroluji Anabilim Dali 412 22
Alsancak/Izmir 22/4058
Adana Cukorova Universitesi Tip Fakdil-|90/322
Subesi tesi — Balcali Hastanesi Noroloji| 338 60 60/
Anabilim Dal 3206
01330 Yureyir/Adana
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Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi|90/224 90/224
Subesi Psikiyatri Anabilim Dali - 442 80 84 442 80 85

Gorikle Kampsu

16059 Bursa
Denizli Pamukkale Universitesi Tip Fakul-|90/258 90/258
Subesi tesi Noroluji Anabilim Dal 263 17 23/ |263 17

Denizli 602 23/

602

Dernek Talatpasa Blv. 146/4 Cebeci 90/312 90/312
Merkezi Ankara 3204678 |32046 77
Eskisehir Bahcelievler Mah. Seylap Cad.|90/222
Subesi Medeniyet Sk. — Bahadir Kent|229 31 83

Sitesi A Blok No: 10/1

Eskisehir
Quelle: www.alzheimer-europe.org

Sprachkompetenzen

(Stand: 12.2005)

Pflegekrafte ambulanter Dienste mit Migrationshintergrund

Pflegekrafte

Verbande

private Trager

Anzahl

521

440

gesamt 961

Sprache

N
Ne}

polnisch

russisch

tlrkisch

italienisch

spanisch

franzdsisch

englisch

portugiesisch

niederlandisch

serbisch

kroatisch

jugoslawisch

rumanisch

marokkanisch

N|Oo|=|=|=|=|=|Oo|lo|lo|=|=||w

koreanisch

OIN|I= OO0 |O|O(=|ININ|— Y

sri lanka (singhalesisch
oder tamil)

o

—_

(arabisch:
1xturk., 1x marokk.) 0

ges. 53

82

insgesamt

135
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