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1. Einleitung: Gesellschaftliche Einstellung zur Demenz

* ,Die Demenz ist eine Volkskrankheit geworden, so jedenfalls
scheint der allgemeine Tenor in der Offentlichkeit zu sein....

o ...Mitunter Demenz als ,Seuche” des 20. Jh. bezeichnet,

— S0 in etwa lautete es in der Einleitung einer Studien zur Demenz aus
dem Jahr 1997

« Suggestion: Die Krankheit greife um sich, das Risiko, an
Demenz zu erkranken, werde immer groBer.

« Ja sogar: Auch jingere Menschen sind zunehmend betroffen!
(vgl. nachste Folie)



1. Einleitung: Gesellschaftliche Einstellung zur Demenz

Erkrankung kann schon mit 40 Jahren auftreten

Die Alzheimer-Opfer

werden immer

Minster (dpa). Die Opfer der Alzhet-
mer-Krankheit werden immer jlnger.
Darauf haben Experten in Miinster bei
der Jahrestagung der Deutschen Alzhet
mer-Gesellschaft hingewiesen.

Die heimtuckische , Alterskrankheit”,
deren Ursachen niemand genau
kennt, greife ,,in erschreckendem
MaBe” immer rascher um sich, sagte
Prof. Christian Witting. Dabei sei ge-
gen die Erkrankung, die schon ab 40
Jahre auftreten konne, ,,nach wie vor
kein Kraut gewachsen”. Nach Anga-
ben des Wissenschaftlers leiden zwi-
schen 600 000 und 800 000 Menschen
in Deutschland an dem Alzheimer-
Syndrom. Es aulert sich zunachst in
Cedachtnis- und Orientierungssto-
rungen, hebt spater die gesamte gei-

junger

stige Leistungsfihigkeit auf und fihrt
schlieBlich nach sechs bis -zehn Jah-
ren bei nahezu volliger Hilflosigkeit
zum Tode. ,,Im Jahr 2 000 werden es
nach vorsichtigen Schatzungen eine
Million Deutsche sein”, sagte der Pa-
thologe. Die Alzheimer-Krankheit sei
in Deutschland bereits die vierthau-
figste Todesursache.

Man wisse jedoch so wenig lber die-
ses Leiden, daB praktisch nur Wahr-
scheinlichkeitsdiagnosen gestelit wer-
den konnten, berichtete Dr. Witting
weiter. Die Behandlungsmdoglichkei-
ten seien entsprechend gering. Im-
merhin konne eine modeme

soziale Betreuung die starke Bela-
stung fur Patient, Familie und Umge-
bung lindern.

Quelle: Neue Westfalische Zeitung, Bielefeld, 9. 10. 1993



1. Einleitung: Gesellschaftliche Einstellung zur Demenz

Erkrankung greift im ,erschreckenden Maf3e” immer rascher um
sich...

Die Opfer der Alzheimer-Krankheit werden immer jlnger...
Erkrankung kann schon mit 40 Jahren auftreten...

Letzteres stimmt, die sog. ,prasenile Demenz” findet sich schon
bei Menschen ab 40 J., aber ganz selten.

A. Alzheimers Patientin: mit 51 J. erkrankt, mit 56 J. gestorben.

Der Autor der zuvor erwahnten Studie von 1997 bin Gbrigens
ich gewesen, es handelte sich um meine Dissertation.



1. Einleitung: Gesellschaftliche Einstellung zur Demenz

* [st die Haltung zur Demenz in Zwischenzeit anders geworden?

« Immer noch groBe Angste davor, zunehmende Zahl Erkrankter
hat Demenz noch starker ins kollektive und individuelle
Bewusstsein gerickt.

« Auch hier und heute sprechen wir von der ,Demenz als
Herausforderung®, nun im 21. Jh.

« Muss man auf Demenz mit Angst und, als Folge, kollektiver und
individueller Abwehr reagieren?

* |ch habe mindestens zwei Antworten: Ja und Nein!



2. Epidemiologie der Demenz, 2.Halfte 20. Jh.

« In meiner Dissertation 39 epidemiologische Feldstudien
(Europa, USA, Asien) zu psychischen Erkrankungen im Alter
bzw. speziell zu Demenz in einer Meta-Analyse untersucht.

« Davon 15 Studien Pravalenzraten fur mittelschwere bis
schwere Demenz, auch sonst methodisch vergleichbar

« Pravalenzrate heif3t: Anzahl Demenzkranker pro 100
Menschen im Alter (z.B. von 60J.+ bzw. 65J.+), in %

« Die Altersgruppen waren 60jahr. u.a. bzw. 65jahr. u.a. bzw. nur
/0jahrige




2. Epidemiologie der Demenz, 2.Halfte 20. Jh.,
15 Studien: mittelschwere bis schwere Demenz

AutorInnen der Studie und | Forschungsjahr Privalenzrate mittel- Durchschnittsalter

Land schwere/schwere Demenz | untersuchte Population
Kaneko/Japan 1956 4,4 68,9
Kay et al./England 1964 6,2 73,7
Kaneko/Japan 1965 7,2 74,5
Bollerup/Déinemark 1967 5,0 70,0
Nilsson/Schweden 1972 4,6 70,0
Sternberg/Gawrilowa/Sowjetun. 1974 3,6 68,8
Dilling/Weyerer/Deutschland 1976 7,5 71,9
Copeland/England 1981 7,5 74,2
Fichter/Deutschland 1981 8,7 73,9
Hasegawa/Japan 1982 24 73,2
Rocca et al./Italien 1987 6,2 714
Mann et al./England 1987 8,9 75,5
Welz/Deutschland 1988 6,0 75,1
Lobo et al., Spanien 1989 54 75,1
Breteler et al., Niederlande 1989 6,9 76,6

Quelle: Werner 1997: 66




2. Epidemiologie der Demenz, 2.Halfte 20. Jh.,
15 Studien: mittelschwere bis schwere Demenz

In der Tat: ein Trend zunehmender Pravalenzraten fir Demenz
Im Zeitverlauf.

« Aber auch schon hohe Pravalenzraten in ganz frihen Studien!
(Kay et al. 1964 in England: 6,2%, Kaneko 1965 in Japan: 7,2).

 Und: Auch die Studien-Teilnehmerlnnen waren tendenziell
immer alter (siehe Durchschnittsalter).

« Schauen wir uns zunachst den Zeitverlauf an.



Pravalenzrate mittel- bis schwere Demenz in %
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2. Epidemiologie der Demenz, 2.Halfte 20. Jh.,
15 Studien: mittelschwere bis schwere Demenz

» schwache Korrelation (r = 0,27) der Pravalenzraten
mit Studienjahr

 Je junger die Studien, desto hoher die Pravalenzraten
(mit Ausnahmen): = Zunehmende Angste berechtigt?

 Nun zum Zusammenhang zwischen Pravalenzraten
und jeweiligem Durchschnittsalter der Studien-
populationen:



Pravalenzraten mittelschwere bis schwere Demenz

nach Durchschnittsalter der Studienpopulation

15 epidemiologische Studien 1956-1989
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2. Epidemiologie der Demenz, 2.Halfte 20. Jh.,
15 Studien: mittelschwere bis schwere Demenz

* Pravalenzraten der Studien korrelieren stark (r= 0,57) mit
Durchschnittsalter der Studienpopulationen.

 Je hoher das Durchschnittsalter, destohdherdie Pravalenzraten
(eine Ausnahme; Hasegawa 1982 in Japan). =

 Altersstruktur der Studienpopulation scheint also
entscheidender Faktor fur Hohe der PR zu sein.

« Entsprechend konsistent fallt dann auch ein Ergebnis der
Demenzepidemiologie aus:

« Demenz-Pravalenz steigt nicht linear mit dem Alter, sondern kurvilinear,
exponentiell: Verdoppelung der PR je 5-dahre hohere Altersgruppe
(Weyerer/Bickel 2006: 65)



2. Epidemiologie der Demenz, 2.Halfte 20. Jh.,
15 Studien: mittelschwere bis schwere Demenz

« Wenn Effekt der unterschiedlichen Alterszusammensetzung auf
Pravalenzraten herausgerechnet wird (statistisch: konstant
halten), dann sogar schwache negative Korrelation der
Pravalenzraten im Zeitverlauf (r = - 0,12), m.a.w.

« Hatten alle 15 Studien mit gleicher Alterszusammensetzung
gearbeitet (hier gemessen am Durchschnittsalter)

- im Schnitt leicht sinkende Pravalenzraten im Zeitverlauf
9

* Anstieg der Demenzpravalenz ausschlieB3lich auf die Zunahme
der Lebenserwartung im 20 Jh. zurtckzufuhren!



2. Epidemiologie der Demenz, 2.Halfte 20. Jh.,
15 Studien: mittelschwere bis schwere Demenz

« Also: meine erste Antwort auf Frage nach der Angst und
Abwehr vor und von Demenz ist ,Nein®:

 Individuelles Risiko, jeweils auf bestimmte Altersgruppe
bezogen, eine Demenz zu erwerben, hat sich in 2. Halfte des
20. Jh. nicht erhoht, eher verringert.

« Passt gut zu anderen Ergebnisse der Epidemiologie, geht gut
zusammen mit der

» s0g. Kompressionstheorie: = Verschiebung schwerer Erkrankungen in
hohere Altersgruppen, im Zusammenhang mit einem insgesamt
gesunderen Altern (vgl. auch Fries, 1980: ,Compression of morbidity®)

« und Ergebnissen aus der Epidemiologie z.B. der HK-Erkrankungen
(Rickgang Herzinfarki- und Schlaganfall-Mortalitat)

 mit dem Fortschritt und der Leistungsausweitung in Medizin und Pflege




2. Epidemiologie der Demenz, 2.Halfte 20. Jh.,
15 Studien: mittelschwere bis schwere Demenz

 Aber: Wir haben ein weiteres. folgenreicheres Risiko entwickelt,
,Risiko” der steigenden Lebenserwartung und Hochaltrigkeit

« ,Risiko“, dement zu werden, Uber gesamte Lebenszeit — v.a.
aber Alterszeit — hinweg, ist mit unserer gewachsenen
Lebenserwartung stark angestiegen.

« Also: meine zweite Antwort auf die Frage nach berechtigter
Angst und Abwehr vor und von Demenz ist ein ,Ja“

e Das wird sich bis 2050 fur Deutschland in etwa so darstellen: =2



3. Derzeitiger Stand und Prognose zur Pravalenz der
Demenz bis 2050 in Deutschland

Tabelle 5.5: Mittlere Priavalenzrate und geschitzte Zahl der Demenz-
kranken in Deutschland zum Ende des Jahres 2002 (Quelle: Bickel, 2002)

Altersgruppe Mittlere Privalenz- | Geschiitzte Kranken-
rate (%) zahl in Deutschland
65-69 2 55.700
70-74 2,8 100.200
75-79 5,8 165.700
30-84 3.3 254.300
85-89 22,6 197.300
90 + 33,5 193.800
65 und ilter 7,1 967.000

Quelle: Weyerer/Bickel 2006: 67

Kombiniert man diese Altersgruppen spezifischen PR mit der absoluten Anzahl
alterer Menschen je Altersgruppe, erhalt man folgende Verteilung und Prognose.
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3. Derzeitiger Stand und Prognose zur Pravalenz der
Demenz bis 2050 in Deutschland

« Mit den Daten der 10. koordin. Bevdlkerungsvorausberechnung
(2003) und den altersgruppen-spezifischen PR erhielt man
« fur 2010 etwa 1,16 Mill. Demenzkranke
 flr 2050 hochgerechnet doppelt so viele, etwa 2,3 Mill. Demenzkranke




3. Derzeitiger Stand und Prognose zur Pravalenz der
Demenz bis 2050 in Deutschland

« Mit Daten der 11. koordin. Bevolkerungsvorausberechnung
(2006) und den AG-spezifischen PR erhalt man aufgrund des
wieder gewachsenen Anteils Hochaltriger in Deutschland

« far 2010 etwa 1,21 Mill. Demenzkranke,

 flr 2050 hochgerechnet mehr als doppelt so viele, ca. 2,6 Mill.
Geachatzte Zunahme der Krankenzahl von 2000 bis 2050

Geachatzte Anzahl von Geachatzte Krankenzahl
lber 65-Jahrigen in
Millionen

2000 13,7 235,000
20110 16,8 1.290.000
20240 18.6 1.545.000
2030 22,2 1.224.000
2041 23,8 2197.000
2050 24,5 2.620.000 Quelle: Deutsche

Schétzungen auf der Basis der 11. koord iniertan Bavélkenungsvorausschéitzung  Alzheimer
Wariante 1 W2) Gesellschaft 2010: 2



3. Derzeitiger Stand und Prognose zur Pravalenz der
Demenz bis 2050 in Deutschland

« Wir kdonnen (mussen) mit hoher Wahrscheinlichkeit damit
rechnen, dement zu werden, wenn wir nur alt genug werden.

* Die vielleicht ,gute” Nachricht:

« Jenseits von 95 bis 100 Lebensjahren steigt die PR vermutlich nicht

mehr. Sie bleibt bei etwa 50-70% stehen, nach allem, was wir wissen.
Demenzpravalenz bei liber 100-Jahrigen

Ebly et al. (1994) Kanada

Sobel et al. (1995) Finnland

Asada et al. (1996) Japan * Methodische
Ravaglia et al e Probleme und z.T

Blansjaar et al. Niederlande

(2000) | niedrige Fallzahlen bei
Silver et al. (2001) USA . .
diesen Studien

Andersen-Ranberg |
et al. (2001) Danemark
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3. Derzeitiger Stand und Prognose zur Pravalenz der
Demenz bis 2050 in Deutschland

« Wenn wir nicht unsere Lebenserwartung (wieder) reduzieren
wollen, bleibt uns also nur Folgendes Ubrig:

« das ist meine 3. Antwort, nicht irgendwo zwischen Ja und Nein,
sondern auf einer anderen Ebene:

» Akzeptanz der Demenz als etwas zum Menschen gehoriges

* ein eher normaler Aspekt des alt Werdens als ein unnormaler

 keine Krankheit, sondern eine ,normale“ Existenzweise

« da nach den Regeln der medizinischen Diagnostik und Nosologie
Krankheit immer als Abweichung von der Norm, also der Mehrheit ist.




4. Epidemiologie und Prognose der Pflegebedurftigkeit

 In Deutschland einigermaBen gesicherte Daten zur Haufigkeit
von Pflegebedurftigkeit, die Studien von TNS Infratest
Sozialforschung (Schneekloth/ Potthoff 1993,
Schneekloth/Muller 1997, Schneekloth/Wahl 2006).

» Diese Studien sind methodisch vergleichbar.

« |Im Folgenden die Ergebnisse der Studien zur Haufigkeit von
Hilfe- und Pflegebedurftigkeit in privaten Haushalten nach
Altersgruppen und im Vergleich zwischen 1991 und 2002.



4. Epidemiologie und Prognose der Pflegebedurftigkeit

Tab. 2.4: Infratest-Pflegeintervallmodell Anteile Hilfe- und Pflegebedurftiger in
verschiedenen Altersgruppen der Bevolkerung
(Bevolkerung in Privathaushalten, Jahresende 1991/2002)

Angaben in % 1991" 2002

Vorrangig Regelm. Vorrangig  Regelm. Pflege-
Hilfe- Pflege- Hilfe- Pflege-  Dbediirftige
bediirftige? bediirftige? bediirftige? bediirftige? (SGB XI)*

Altersgruppen
Bis 39 Jahre 0,4 0,4 0,7 0,5 04
40-54 Jahre 0,8 0,4 14 0,6 0,5
55-64 Jahre 3,0 1,0 3,7 1,1 0,9
65-74 Jahre 7,8 2,7 8,6 2,9 2,8
75-84 Jahre 18,0 8,9 17,7 8,2 89
85 Jahre und 38,4 31,4 35,0 30,4 29,3
alter

Hochgerechnete 2.150 1.120 2.940 1.450 1.400

Absolutzahl (Tsd.)

" Korrigierte Hochrechnung: Bevélkerung in Privathaushalten, Stand 1991
2 Abgrenzung gemaB Infratest-Pflegeintervallmodell Quelle: Schneekloth/Wahl
3 Referenz: Leistungsbezieher gemaB SGB XI| 2006: 65



4. Epidemiologie und Prognose der Pflegebedurftigkeit

« Im Vergleich zwischen 1991 und 2002: - keine starken Veranderungen der
Pflegebedurftigkeitsraten

« sogar geringe Reduktionen bei einigen Altersgruppen

* Interpretationen:
« Kompressionshypothese, insgesamt gesunderes Altern, oder

« Zunahme der Ubersiedlung in stationdre Pflege im hoheren Alter und bei
héher Pflegebedirftigkeit (vgl. Schneekloth/Wahl 2006: 66).

* Insgesamt kein Hinweis auf Zunahme des individuellen ,Risikos® fur
Pilegebedurftigkeit, eher Konstanz (ahnlicher Befund wie bei der
Demenzpravalenz).

« Lebenszeit-Risiko der Pflegebedurftigkeit wird deshalb gréBer, weil wir
Immer alter werden.




4. Epidemiologie und Prognose der Pflegebedurftigkeit

« Das ,Risiko” der Pflegebedurftigkeit steigt, ahnlich wie bei der
Demenz, nicht linear, sondern kurvilinear, exponentiell mit dem
Alter.

« Ab Altergruppe 65 Jahre u.a.: von einem insgesamt hoheren

Ausgangsniveau als bei der Demenz, eine Verdoppelung der
Pflegebedurftigkeitsrate in jeder um 5 Jahre hoheren Altersgruppe.

 |n jeder Altersgruppe ist der Anteil der Pflegebediirftigen jedoch héher
als der der Demenzkranken, was auch plausibel ist.

 Demenzkranke sind in jeder Altersgruppe (ab 65J.+) der
Pflegebedurftigen weitgehend komplett enthalten.

- Ahnlich wie bei der Demenzprévalenz, kann auch mit den
altersgruppenspezifischen Raten eine Prognose erstellt werden. -



4. Epidemiologie und Prognose der Pflegebeduirftigkeit

Tabelle:Verschiedene Prognosen der Pflegebedurftigkeit (nach

SGBXI, Angaben in Mill.
" Basisjanr 2010 2020 2030 2040|2050
2,86 3,28 3,77 4,35

SVR SQ 2,38
2009

SVR  KH (2007)2,24 2,35 2,69 2,93
2009

Hacker/ SQ (2005) 1,97 2.21 2,70 3,09
Hofer/
Raffel-
hUschen
(2005)

Blinkert/ SQ (1998) 1,81 2,21 2,58 2,81
Klie
(2001)

SQ= Status-Quo-Prognose; KH = unter Annahme der
Kompressionshypothese

3,19 3.50
3,60 4,25
3,11 3,45

Quelle: Kuhlmey 2010



4. Epidemiologie und Prognose der Pflegebedurftigkeit

« Die abs. Zahl der Pflegebedurftigen (nach SGB Xl) wird sich je nach
Prognose und Grundannahmen von derzeit etwa 2,2-2,4 Mill. bis 2050:

« fast verdoppeln, auf 4.4 Mill.

« oder auf das 1,5fache steigen, auf ca. 3,5 Mill.

« Demenzkranke sind darin weitgehend enthalten, auf jeden Fall die mit einer
mittelschweren bis schweren Demenz

* Aus den Daten zur Demenzpravalenz und der Pravalenz der
Pflegebedurftigkeit kann gefolgert werden:
* Mindestens jeder zweite Pflegebedurftige in Privathaushalten ist demenzkrank,

in der stationaren Pflege sind es mindestens 2 von 3 (vgl. Schneekloth/Wahl,
Hrsg., 2006: 103)




5. Herausforderung fur die Pflege! — nur flr die Pflege?

« Far 2009, dem Jahr mit den aktuellsten hier verfagbaren Daten,
berichtet das Statistische Jahrbuch 2010 der BRD von
« 792.000 Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegerinnen,
« 414.000 Altenpflegerinnen.
« 258.000 Krankenpflegehelferlnnen
« ca. 20.000 Altenpflegehelferinnen (geschatzt aus friheren Angaben)

« zusammen fast 1,5 Millionen beschéaftigte Pfleqgekraften

 darunter gut 1,2 Millionen Pflegefachkrafte mit einer dreijahrigen
Pflegeausbildung (Statistisches Bundesamt 2010)

Die Zahl der 3-jahrig ausgebildeten Altenpflegerinnen ist in der Vergangenheit stark
gewachsen, u.a. wegen starker Zuwachse in der Ausbildung.

Die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege ist zuriickgegangen,
besonders stark in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege




5. Herausforderung fur die Pflege! — nur fir die Pflege?
* Prognose flr quantitative Entwicklung d. Pflegeberufe schwierig:

« einerseits Rickgang der Besetzung jungerer Altersgruppen, also
Ruckgang der Schilerinnenzahlen und der Beschatftigtenzahlen moglich

« andererseits ist die Pilegeberufsgruppe auch in der jungeren Zeit
kontinuierlich gewachsen.

 Ich wage eine vorsichtige Prognose:

« Wenn Beruf attraktiver wird (bessere Arbeitsbedingungen, besseres
Berufsimage, Teil-Akademisierung) und

 wenn Verbleibsdauer im Beruf anwachst,

Ist zumindest ein Konstanz der Beschatftigtenzahlen denkbar.

* Insgesamt zeigt Wandel in der Spatmoderne von der Industrie-
zur Dienstleistungsgesellschaft eine Zunahme personen-
bezogener Dienstleistungen und entsprechend Berufstatiger:

« Selbst im Krisenjahr 2009 hat in D. die Zahl der Beschaftigten im
Gesundheitswesen um 100.000, von 4,6 auf 4,7 Mill. zugenommen (ebd.)




5. Herausforderung fur die Pflege! — nur fir die Pflege?

« Derzeit 1,2 Mill. Demenzkranke, insg. 2,4 Mill. Pflegebedirftige (SGB Xl)
 und die Prognose ihrer Verdoppelung

» Dbleiben die grofRe Herausforderung fur die Pflege,

« die sich bis 2050 zahlenmaBig wohl nicht verdoppeln wird.

« Eine rein quantitatives Wachstum der Berufsgruppe der Pflege wird nicht
ausreichend sein, sondern wir brauchen qualitative Veranderungen im
gesamten Feld der professionellen Pflege und in der Kooperation mit allen
relevanten Akteuren:

« den Angehorigen

« dem bdrgerschaftlichen Engagement

« den politischen Entscheidungstragern, v.a. den Kommunen (Stadt/-quartier, Dorf)
und den Kirchen und Kirchengemeinden

« Gegenwart/Zukunft der Versorgung und Integration Demenzkranker und
Pflegebedurftiger in die Gesellschaft ist/wird also Herausforderung fir alle.




6. Beispiele flr eine kooperative Pflege!

Das Bundesmodellprojekt ,,Pflegebegleiter” in vier
Regionen Deutschlands ist

ein Beispiel flr eine gelungene Kooperation professioneller
Pflege mit Angehorigen und burgerschaftlich Engagierten

Zugehende Beratung, Begleitung, Starkung von pflegenden
Angehorigen

Vernetzung und Kooperation mit der pflegerischen Infrastruktur
vor Ort

Von der Flrsorge zum Empowerment

Aufbau eines bundesweiten Netzes von Freiwilligen
(Bubolz-Lutz, Kricheldorff 2008; www.pflegebegleiter.de)




6. Beispiele flr eine kooperative Pflege!

« Weiteres Beispiel fur gelungene Kooperation professioneller

Pflege mit Angehorigen:

Der praventive Hausbesuch im Rahmen der Pflegepravention

Erfolgsfaktoren Praventiver Hausbesuche

» Beziehungsarbeit und fachliche Beratung

« systemischer Ansatz (multidimensional
und multidisziplinar)

* eigens qualifiziertes Personal

« assessmentgestitzter Prozess

 Beratungszyklus Uber mindestens 2 Jahre

« Aktive Unterstltzung schon der Hilfe-

bedurftigen
« Zielgruppenorientierung
(dip e.V. 2008)

Deutsches Institut fir angewandte
Pflegeforschung e V. (Hrsg.)

Ansatze zur
Pflegeprdvention

Rahmenbedingungen und Analyse
von Modellprojekten zur Vorbeugung
von Pflegebedirftigkeit



7. Demenzfreundliche Kommunen

 Die Initiative der Robert-Bosch-Stiftung Aktion Demenz e.V. —
Gemeinsam fur ein besseres Leben mit Demenz

geht nun den Weg in die kommunale Offentlichkeit, spricht also
alle Burgerinnen und Blrger der Kommunen an.

y,Demenzerkrankungen gehoren zu den haufigsten Erkrankungen des

fortgeschrittenen Lebensalters. Sie stellen unsere alternde Gesellschaft vor grof3e
Herausforderungen.

Von Demenz betroffene Menschen sind angewiesen auf die Hilfe ihrer Familie und
Freunde, aber auch auf ein soziales Umfeld, das sie auffangt und eine Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben ermoglicht, die von Wertschatzung und Respekt getragen
ist.

In der Gestaltung des sozialen Umfelds kommt dem Engagement von Kommunen
und der Aktivierung zivilgesellschaftlicher Krafte eine hohe Bedeutung zu.”

(Quelle: http://www.bosch-stiftung.de/content/language1/html/20834.asp)



7. Demenzfreundliche Kommunen

Die Idee der demenzireundlichen Kommune durfte hier in der Nahe von
GieBen sicher bekannt sein, ebenfalls Reimer Gronemeyer, der den Begriff
gepragt hat.

Aber zunachst zu seinen Grundaussagen:

« Zweifel daran, dass Demenz eine Krankheit im uUblichen Sinne ist

« Demenz ist genaues Gegenteil dessen, was spatmoderne Gesellschaft sein will:
Autonomie, Leistungsfahigkeit, Konkurrenz, Konsum auf individueller Ebene

« Menschen mit Demenz sind unsere heimlichen Zwillinge: weil sie all das an sich
haben, was heute als das schlimmste Ubel gilt: Abhangigkeit, Hilfebedrftigkeit...

« Menschen mit Demenz machen uns deutlich, dass wir in einer ,zertrimmerten
Gesellschaft” leben.

« Deswegen sind sie uns vielleicht eine Hilfe, weil sie uns deutlich machen, dass
wir unseren Alltag, unsere Kommunen (bis in die Architektur und Stadtplanung)
umgestalten missen.

(Gronemeyer 2008: 2)




7. Demenzfreundliche Kommunen

« Aus diesen Grundaussagen > Vorgehensweise fur die demenz-freundliche
Kommune, die jede Kommune auch selbst gestalten muss:

* In GieBBen begann das mit der Durchfihrung von drei Workshops:

1. mit Profis, also Arzten, Pflegekraften, Apothekern etc.

2. mit Berufsgruppen und Organisationen, die mit Demenz zu tun
haben, ohne es zu wissen: Polizei, Feuerwehr, Einzelhandel,
OPNV

3. mit Betroffenen und Angehdrigen

« Danach: Ergebnisse der Workshops in einer groBen
Burgerversammlung gemeinsam diskutiert, mit der Fragestellung, wie
GieBen in 10-15 Jahren eine demenzfreundliche Kommune wird.

* Viele einfache bis komplexe Vorschlage und Ideen, die hier im
einzelnen nicht dargestellt werden kdnnen (Einkaufen, Offentlichkeit,
Wohnen, bis zur Farbgestaltung) 2
(http://www.aktion-demenz.de/home/143-demenzfreundliche-kommune-html)




8. Alternative Wohn- und Lebensformen: Alternativen zur
Institutionalisierung

« Kombination aus Demenz, Pflegebedurftigkeit und Haushaltsform
.alleinlebend” (EPHH) ist derzeit der wichtigste Risikofaktor flr eine
Heimubersiedlung bzw. passiver ausgedruckt: fir eine Heimverlegung.

* Vieles spricht dafir, dass das ,,groBe“ Altenpflegeheim, ein Modell der
Vergemeinschaftung mit historischen Wurzeln im Feudalismus, nicht mehr
in die spatmoderne Gesellschaft passt:

 Eine erzwungene kollektive Wohn-/Lebensform
 mit einer groBen Zahl von Schicksalgefahrten, die
« tagtaglich unter einem Dach leben,
 unter einem Konzept - d.h.

« alle Angebote des Wohnens, des Essens, der Beschaftigung, der
Betreuung, der Pflege und Therapie aus einer Hand

(die vier Kriterien einer ,totalen Institution® nach E. Goffman,1973)

« wird von Menschen einer individualisierten, pluralistischen Gesellschaft
Immer weniger akzeptiert.




Alternative Wohn- und Lebensformen: Alternativen zur
Institutionalisierung

Wohn- und Lebensort Demenzkranker derzeit
1%

O Alten- und

35% | pilegeheim

M private
Haushalte

1 Demenz
WG

Eigene Berechnungen nach folgenden Quellen:

1. Gesundheitsbericht 2006:

2. Béhm, K., 2009 S. 49: ca 61% in privaten Haushalten

3. Pawletko (Vorsitzender des Vereins ,Freunde alter Menschen®): ca. 1%



8.

Alternative Wohn- und Lebensformen: Alternativen zur
Institutionalisierung

« Am Beispiel der Gruppe der allein Lebenden mit Demenz und
Pflegebedurftigkeit = Alternativen zum Altenpflegeheim aufzeigen:

5,45 Mill. 65j. u.a. in Einpersonenhaushalten (2009)
Darunter geschatzte 390.000 Demenzkranke (7,1%)

Ab bestimmtem Schweregrad der Demenz und eingeschrankten
Moglichkeiten der familiaren und nachbarschaftlichen Unterstitzung
von auBen wird ein allein Leben immer weniger mdglich u. akzeptabel.

Im Rahmen des GroBprojekts ,demenzfreundliche Kommune® alternat.
Wohnformen fur Pflegebedurftige u. Demenzkranke ausbauen, die

im angestammten Lebensraum lokalisiert sind (Dorf, Stadtteil, Quartier)
und Teilhabe und Teilgabe ermdglichen,

klein und Gberschaubar (einstellige Platzzahl) sind, und

Angehorige, Ehrenamtliche in die Betreuung integrieren, sowie die
professionelle ambulante Pflege einbinden, die zu ,Besuch® kommt.



8.

Alternative Wohn- und Lebensformen: Alternativen zur
Institutionalisierung

Wie kdnnen wir aus 1%-Anteil der WGs z.B. einen 10%-Anteil machen?

Weiterentwicklung des Betreuten Altenwohnens, hin zum eigenstandigen
Wohnen mit Pflege bis zuletzt.

Weiterer Ausbau der ambulant betreuten Pflege-WGs.
« Jeder amb. Pflegedienst eine WG = 100.000 Wohnplatze

Berlcksichtigung Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008:
« Poolen von Leistungen

Weiterentwicklung des SGB Xl in der Zukunft:
* Neufassung des Begriffs der Pflegebedurftigkeit
« Gleiche Pilegestufe - gleiche Satze, unabhangig von Pflegeform

« Z.B. ein Sabbatjahr fir Angehorige von schwer Pflegebedurftigen oder
Sterbenden (nach Modell der Altersteilzeit, das Pflegezeitgesetz 2008
und der Entwurf zum Pflegeteilzeit-Gesetz greifen noch zu kurz)




8. Alternative Wohn- und Lebensformen: Alternativen zur
Institutionalisierung

« Es gibt Beispiele einer gegluckten De-Institutionalisierung in
Europa, z.B. Danemark:

« (Gesetzlicher Baustopp fur Altenheime traditionellen Typs in den 70er
Jahren

 Grundsatzlich nur Pflegewohn-Apartments mit ambulanter Pflege durch
den kommunalen Pflegedienst




8. Alternative Wohn- und Lebensformen: Alternativen zur
InstltutlonaI|S|erung
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8. Alternative Wohn- und Lebensformen: Alternativen zur
Institutionalisierung

« Das Beispiel Danemark:
» Die einzelnen Apartments haben eine GroBe von ca. 65gm.

« Eingangs-/Garderobenbereich, ein Bad/WC mit ebenerdiger Dusche,
einen groBen Wohn-/Schlafbereich und eine abgetrennte kleine Kiche

« AuBerhalb der Apartments - ,Nachbarschaft® mit groBem Speiseraum,
Gemeinschaftsklche, groBem Aufenthalis- plus Fernsehraum

« Vom Speiseraum - groBe Gemeinschafisterrasse

« professionelle Pflege kommt als ambulante zu ,Besuch” und findet sich
oben links in einem Umkleideraum mit Bad und WC wieder.

« Dieses Beispiel zeigt die Bedeutung architektonischer Planungen, die
gleichwonhl nicht GbermaBig komplex und teuer in der Umsetzung sind.



9. Fazit

Diskussion Uber Demenz an vielen Orten der Gesellschaft: lauter, bunter,
vielfaltiger

Neben pessimistischen, fatalistischen Perspektiven auch positive,
akzeptierende, l0sungsorientierte Diskurse

Diskussion hat Medizin und Psychiatrie, wo sie begann, langst verlassen
und ist bei der Pilege(-wissenschaft), Sozialen Arbeit, Sozial- und
Kommunalpolitik, Stadi- und Raumplanung angekommen.

Mit den Projekten der demenzfreundlichen Kommune, aber auch z.B. in der
Altenpastorale, ist sie in den Kommunen und Kirchengemeinden angelangt,
in der Verantwortungsgemeinschatft der Blrgerlnnen und Mitglieder.

Jetzt: flexible und pluralistische Losungen entwickeln, die gleichwohl einen
gewissen Grad der Institutionalisierung haben, in Form anerkannter
Hilfetypen wie:

« Pflegebegleitung

* Nachbarschaftshilfe

« Pflegewohngemeinschaft
« Seniorengenossenschaft



9. Fazit

Wir mussen uns verabschieden vom Entwurf der Moderne:

» der Individualisierung und Pluralisierung der Lebensformen Uber
gesamte Lebensspanne hinweg

Wir mussen neue Formen der Vergemeinschaftung entwickeln jenseits der
blutsverwandten Familie und des familialen Angehaorigenkreises.

Zum Schluss die individuelle Ebene:

Wir missen uns verabschieden von der idyllischen Vorstellung eines
lebenslang gesunden - korperlich, geistig sowie psychisch — Lebens, von

der Machbarkeit und Berechenbarkeit von Gesundheit in jedem Lebensalter.

In Bezug auf Demenz heift das:
Wir mussen akzeptieren, dass die Demenz potentiell in uns schlummert:
« ab 65-70J. mit einer Chance von 1 : 100
* ab 70-75J. mit einer Chance von 1 : 33
* ab 75-80J. mit einer Chance von 1 : 16
* ab 80-85J. mit einer Chance von 1 : 8
« ab 85-90J. mit einer Chance von 1 : 4
« ab 90, spatestens ab 95J. kbnnen wir dann eine Munze werfen.




9. Fazit

Schlusswort, frei nach Heinz von Forster:

,Nichts hindert uns daran, auf eine Zukunft
hinzuarbeiten, die wir uns selbst wunschen.
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