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Angesichts steigender Anzahlen von Menschen mit
Demenz steigen die finanziellen aber auch personellen
Bedarfe fiir eine qualtitativ hochwertige Versorgung.
Seit Beginn der Pflegeversicherung im Jahr 1994

ist ein weiter Weg zuriickgelegt worden, der fiir
Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen viele
Verbesserungen gebracht hat. Eine der vordringlichsten
Aufgaben der Gesundheits- und Pflegepolitik der
nachsten Jahre wird neben der SchlieBung einer
drohenden ,Versorgungsliicke* sein miissen, eine
bessere Vernetzung von Versorgungspraxis und
-forschung zu forcieren, um eine addquate Versorgung
weiterhin zu gewahrleisten und voranzutreiben.

1. Pflegebediirftigkeit und Demenz

Wie viele westliche Gesellschaften wird
auch die Bundesrepublik Deutschland
durch den demografischen Wandel in
den nichsten Jahren tiefgreifende Veran-
derungen erfahren. Bedingt durch eine
zunehmende Alterung sowie eine abneh-
mende Geburtenrate wird sich die Zahl
der tiber 80-Jahrigen von 4,4 Millionen
im Jahr 2013 auf ca. 10 Millionen im
Jahr 2050 mehr als verdoppeln (Statisti-
sches Bundesamt 2015a). Als Folge die-
ser Alterung der deutschen Bevolkerung
werden wir uns auf eine groflere Zahl
von Personen mit bestimmten altersspezi-
fischen Erkrankungen einstellen miissen
und zudem auch auf einen grofSeren An-
teil von Personen mit Mehrfacherkran-
kungen (Wurm & Tesch-Romer 2006).

Ende 2013 waren nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes (Statistisches
Bundesamt 2015b) in Deutschland 2,63
Millionen Menschen pflegebediirftig im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
(SGB XI). Hiervon wurden etwas mehr
als zwei Drittel (71 % oder 1,86 Millionen)
zu Hause versorgt — davon 1,18 Mio. al-
lein durch Angehorige und 576.000 durch

Angehorige und/oder ambulante Pflege-
dienste. Vollstationir in Pflegeheimen wur-
den insgesamt 764 000 Pflegebediirftige
(29 %) versorgt. Diese sind iiberwiegend
weiblich (stationar 74% —ambulant 62%),
hochaltrig (Pflegequote insgesamt 70-75
Jahre 5%, 90+ 58%, Pflegequote Heim
75+ Jahre 8%, 85+ 10%) und schwerst-
pflegebediirftig (Pflegestufe III: stationir
20% — ambulant 9%) und demenziell er-
krankt (stationidr 59 % —ambulant 25 %)
(Statistisches Bundesamt 2015b). Regional
zeigen sich dabei grofle Unterschiede in der
ambulanten und stationdren Versorgung
(vgl. Abbildung 1).

Der Anteil pflegebediirftiger Personen
wird in Zukunft aufgrund des demogra-
fischen Wandels deutlich steigen. Gleich-
zeitig steigen damit die Anforderungen,
diesem Anstieg finanziell und im Hinblick
auf eine qualitativ hochwertige pflegeri-
sche Versorgung zu begegnen. Besondere
Herausforderungen stellt dabei die Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz, da
demenzielle Erkrankungen die hiufigsten
neuropsychiatrischen Erkrankungen im
Alter darstellen (Bickel 2014). Nach den
diagnostischen Leitlinien der Internatio-
nal Classification of Disease 10 (ICD 10)
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Abbildung 1: Versorgungsarten nach Bundesldandern

= Qurgh amublanie Plegederiie

o Nux dureh Angehoege

8
]
&
g
&
B

Quelle: Rothgang et al. 2014 auf Basis Statistisches Bundesamt 2013

erkranken, steigt mit zu-
nehmendem Alter an (vgl.
Tabelle 1). Aufgrund der
Altersverteilung zwischen
den Geschlechtern sind
fast 70% aller Erkrankten
weiblich und nur ca. 30%
mannlich.

Regional unterscheiden
sich auch hier die Anteile
erkrankter Personen an der
jeweiligen Gesamtbevolke-
rung und reichen von 1,6 %
in Berlin bis 2,3 % in Sach-
sen. Allen Bundeslandern
gemeinsam ist jedoch, dass
demenzielle Erkrankungen
Auswirkungen auf eine er-
hohte Pflegebediirftigkeit im
Lebenslauf haben und da-
mit auch eine grofSere Inan-
spruchnahme professionell
erbrachter Pflegeleistungen
(Rothgang et al. 2010: 13).

8
g

sind demenzielle Erkrankungen als chro-
nische oder fortschreitende Krankheit des
Gehirns mit Storung vieler hoherer korti-
kaler Funktionen, einschliefSlich Gedacht-
nis, Denken, Orientierung, Auffassung,
Rechnen, Lernfihigkeit, Sprache und
Urteilsvermogen charakterisiert und er-
fassen verschiedene Formen von Demenz
wie etwa die Alzheimer Demenz als hiu-
figster Form oder die vaskulire Demenz.
Als typische Begleiterscheinungen einer
demenziellen Erkrankung sind Verande-
rungen der emotionalen Kontrolle, des
Sozialverhaltens und der Motivation zu
verzeichnen (DIMDI 2014). Im Friihsta-
dium einer Demenz ist diese oft aufgrund
der globalen Symptomatik nur schwer zu
diagnostizieren, jedoch resultieren dar-

aus erhebliche Beeintrichtigungen des
tiglichen Lebens (Weyerer & Schiufele
2006). Eine kurative Therapie demenziel-
ler Erkrankungen gibt es derzeit nicht, so
dass diese Erkrankung insbesondere in
den Fokus einer pflegerischen Versorgung
riickt (Herholz & Zanzonico, 2009). Ist
aufgrund von demenzbedingten Fihig-
keitsstorungen (aber auch geistigen Behin-
derungen oder psychischen Erkrankun-
gen) die Alltagskompetenz von Menschen
auf Dauer erheblich eingeschrankt, wird
dies im Rahmen der Pflegeversicherung
nach § 45 SGB XI erfasst.

In Deutschland leben derzeit nach
Schitzungen etwa 1,5 Millionen Men-
schen mit Demenz (Bickel 2014). Die
Wahrscheinlichkeit an einer Demenz zu

2. Welche Versorgungsangebote
gibt es fiir Menschen mit Demenz?

Fiir Menschen mit Demenz gilt zunachst
wie fiir alle Leistungsempfianger nach dem
Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI), dass
diese zum einen in ihrer eigenen Haus-
lichkeit Versorgung und Unterstiitzung
erfahren — mit und ohne Unterstiitzung
durch professionell Pflegende. Daneben
existieren Versorgungsangebote mit unter-
schiedlichen Versorgungs- und Unterstiit-
zungsangeboten — sogenannte alternative
Wohn- und Versorgungsformen — bis hin

zu einer vollstationdren Versorgung.
Versorgungsbedarfe und -strukturen
unterscheiden sich dabei regional. Dies
liegt neben den variierenden Altersstruk-
turen und Anteilen an Men-

Tabelle 1: Pravalenzraten und Erkrankungszahlen nach Alter fiir die Bundesrepublik Deutschland.
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zu pflegerisch-versorgenden
aber auch medizinischen An-
geboten. Diese Zuginglich-
keit wird durch vielfiltige
Faktoren gesteuert. So spielen
Entfernungen und Verkehrs-
anbindungen zu Angeboten
ebenso eine Rolle, wie die
Angebotsdichte selbst, die oft
auch von verfligbaren finan-
ziellen Mitteln in der Region
bzw. Trigern in einer Region
abhingig sind (Lamura et al.
2008). So unterscheidet sich
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bspw. die Versorgung von Menschen mit
Demenz durch Fachidrzte zwischen stad-
tischem und landlichem Raum (Koller
et al. 2010), Kontakte zu Fachirzten im
lindlichen Raum sind geringer als im
stadtischen Raum. Hinzu kommt, dass
die Bereitschaft, formelle Hilfen in An-
spruch zu nehmen oftmals bei Menschen
mit Demenz und ihren Angehorigen gering
ist oder wenig Kenntnisse iiber Unterstiit-
zungsangebote vorliegen (Brodaty et al.
2005, Gallagher 2012).
Kostenschitzungen fiir Westeuro-
pa (Wimo & Prince 2010) gehen davon
aus, dass die Versorgung eines Menschen
mit Demenz jihrlich durchschnittlich
ca. 30.122 US-Dollar kostet. Von dieser
Summe entfallen lediglich 14,4 % auf die
medizinische Versorgung (Versorgung in
Krankenhausern, Arztbesuche, Medika-
mente). Den grofSten Anteil stellen mit
44.2% direkte pflegerische Kosten (am-
bulante und/oder stationire Pflege) und in-
direkte Kosten mit 41,4 % durch informelle
Pflege. Schwarzkopf et al. (2011) schitzen
die Kosten fir einen Menschen mit einer
mittelschweren Demenz in Deutschland
auf rund 63.000 EUR pro Jahr. Hier liegt
der Anteil fiir eine informelle
Pflege durch Angehorige noch
wesentlich hoher und wird auf
52.000 EUR beziffert. Roth-

Schitzungen werden derzeit etwas mehr
als die Halfte von ihnen in der eigenen
Hauslichkeit versorgt (Wimo & Prince
2010). Nach bisherigen Erkenntnissen
werden sich jedoch Potentiale einer hius-
lichen Versorgung — insbesondere durch
Angehorige — deutlich verdndern. Fak-
toren sind hierfiir neben dem demografi-
schen Wandel und der damit verbundenen
Abnahme des Anteils jiingerer Menschen
in Deutschland auch veranderte Erwerbs-
strukturen und eine groflere raumliche
Mobilitit, so dass Zukunftszenarien von
einer zu erwartenden Versorgungsliicke
ausgehen (Rothgang et al 2012).

Die ambulante Versorgung von Men-
schen mit Demenz umfasst ein breites
Spektrum, was die Art und auch die Qua-
litdt der Versorgung angeht. So kommen
Schneekloth & Wahl (2006) in ihrer Stu-
die zu Moéglichkeiten und Grenzen der
selbstdndigen Lebensfithrung in Privat-
haushalten zu der Schlussfolgerung, dass
die Situation der Pflege von Menschen mit
Demenz in Privathaushalten ,,prekar ist,
da sich die Versorgungsbedarfe nicht aus-
schliefSlich auf funktionale Unterstiitzung
beschrinken, sondern der kognitive Leis-

Ein typisches Beispiel fiir
die Entwicklung alternativer

gang et al (2010: 14) schitzen

den durchschnittlichen monatli- V_ersorg ung Sf ormen

chen sozialversicherungsrechtli- sind ambulant betreute
chen Versorgungsaufwand (ohne Wohn geme insch aft en

hiusliche Krankenpflege) fur
Menschen mit Demenz auf ca.
1.150 Euro und damit ca. 800 Euro hoher
als fiir Menschen ohne Demenz.

Angesichts steigender Zahlen von il-
teren Menschen mit Pflegebedarf und
damit auch einer steigenden Anzahl von
Menschen mit Demenz und damit stei-
genden Bedarfen an finanziellen aber
auch personellen Bedarfen firr eine qual-
titativ hochwertige Versorgung ist also
zukiinftig tiber eine Allokation vorhan-
dener Ressourcen zu diskutieren.

Ambulante Versorgung von
Menschen mit Demenz

Menschen mit einem Leistungsanspruch
nach dem Pflegeversicherungsgesetz
(SGB XI) werden derzeit tiberwiegend
ambulant und in der Mehrzahl von Ange-
horigen versorgt (Statistisches Bundesamt
2015b). Fir Menschen mit demenziel-
len Erkrankungen gilt dies analog, nach
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tungsabbau und neuropsychiatrische Sym-
ptomatiken im Fokus stehen. Den grofSten
Anteil der Pflege und Unterstiitzung im
hiuslichen Bereich leisten dabei Ange-
horige (World Health Organization &
Alzheimer‘s Disease International, 2012),
die entsprechende Belastungssituationen
erfahren (Wilz et al. 1997, Halsig 1998).
Studien zeigen jedoch auch, dass es im
Belastungsempfinden von Angehorigen
grofse individuelle Unterschiede und damit
auch physische und psychische Belastungs-
muster gibt (Wilz et al. 1999). Typischer-
weise steht zu Beginn einer demenziellen
Erkrankung die tiberwiegende Versorgung
und Betreuung durch An- und Zugehorige
(von Kutzlebenet al. 2015), mit zuneh-
mender Demenzschwere kommen dann
auch professionelle Versorgungsangebote
hinzu (Bakker et al., 2013). Demenzielle
Erkrankungen gelten daher langerfristig
als ein wichtiger Grund fiir den Ubertritt

in eine vollstationadre Versorgung (Heinen
et al. 2015; Luppa et al. 2010).

Andere Beispiele zeigen jedoch auch,
dass eine ambulante Versorgung bei einem
entsprechend abgestimmten Versorgungs-
netz durchaus gut funktionieren kann.
So wiesen verschiedene Studien nach,
dass gezielte Unterstiitzungangebote wie
Fallmanagement, Tagespflegeangebote,
Selbsthilfegruppen und Schulungsangebo-
te forderlich fir die an Demenz erkrankten
Menschen aber auch ihre informell Pfle-
genden sind (Banerjee et al., 2007; Bro-
daty, Green, & Koschera, 2003; Gaugler
et al., 2003). Im Rahmen der DemNet-
D-Studie wurden fiir Nutzer/innen regio-
naler Demenznetzwerke eine gute soziale
Teilhabe und ein hoher Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit auch fur schwerer
an Demenz erkrankte Personen ermittelt

(Wolf-Ostermann et al. 2015).

Alternative Versorgungsangebote
fir Menschen mit Demenz

Wahrend auf der einen Seite die Anzahl
an Menschen mit Pflege- und Unterstiit-
zungsbedarf aufgrund von demenziellen
Erkrankungen massiv steigt, verindern
sich auf der anderen Seite auch zunehmend
die Erwartungen an altersgerechte Wohn-
und Versorgungsformen. Unabhingig vom
Alter, regionaler Herkunft, Ausbildung
und Gesundheitszustand haben &ltere
Menschen Wohn- und Versorgungsprife-
renzen, die auf ein selbstbestimmtes Leben,
ausreichende Versorgungs- und medizini-
sche Infrastrukturen sowie bezahlbaren
Wohnraum zielen. (Stachen 2013). Auch
bei Pflegebediirftigkeit wird primar an eine
ambulante Versorgung durch Angehorige
und ambulante Pflegedienste gedacht und
stationdre Konzepte finden eher weniger
Anklang. Bundesweit bisher etablierte al-
ternative Wohnformen sind das betreute
Wohnen oder Service-Wohnen, integriertes
Wohnen (auch Mehrgenerationenwohnen),
Wohn- und Hausgemeinschaften sowie
Wohnstifte. Je nach Konzept und erbrach-
ten Leistungen unterliegen diese Wohn-
und Betreuungsformen heimrechtlichen
Bestimmungen oder bleiben aufsichtsfrei.
Insgesamt gesehen ist der Anteil an alter-
nativen Wohn- und Versorgungsangeboten
jedoch weiterhin klein (vgl. Abbildung 2).

Ein typisches Beispiel fiir die Entwick-
lung alternativer Versorgungsformen sind
ambulant betreute Wohngemeinschaften,
die in fast allen Bundesldndern als privates
Wohnen gewertet werden und sich in den
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Abbildung 2: Wohnformen fiir dltere Menschen (>65 Jahre) in Deutschland
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Abbildung 3: Anzahlen ambulant betreuter WG in den Bundesldndern
zum Stichtag 09.08.2012

Quelle: Wolf-Ostermann et al.2012

letzten Jahren von einem Nischenange-
bot zu einem Angebot der Regelversor-
gung entwickelt haben. Das Konzept der
ambulant betreuten Wohngemeinschaft
(WG) wendet sich an Personen, deren
Hilfebedarf sich in der angestammten
Hauslichkeit nicht mehr angemessen be-
friedigen lasst und fiir die eine ambulante
Versorgung durch eine koordinierte In-
anspruchnahme von Diensten ermoglicht
werden soll. Die Pflege und Betreuung
dieser Personengruppe soll in moglichst
»hauslicher® Umgebung erfolgen, wobei
in der Regel die stindige Priasenz von
Betreuungspersonal erforderlich ist (Fi-
scher etal. 2011). Ambulant betreute WG
sind dabei durch ein multiprofessionelles
Netzwerk an Akteuren gekennzeichnet
und insbesondere auch fiir Menschen mit
Demenz konzipiert.

Zum Stichtag 09.08.2012 waren nach
Ergebnissen einer Studie von Wolf-Os-
termann et al. (2012) bundesweit min-
destens 1.420 ambulant betreute WG mit
10.590 Betreuungsplidtzen vorhanden
(vgl. Abbildung 3), fiir das Jahr 2013
ging eine Schitzung des Kuratoriums
Deutsche Altershilfe (Kremer-Preifs
2014) von ca. 1.600 ambulant betreuten
WG bundesweit mit etwa 18.000 Pldtzen
aus. Die regionale Verteilung schwankt
dabei stark zwischen den Bundeslandern,
Spitzenreiter ist das Land Berlin mit ak-
tuell ca. 560 gemeldeten Wohngemein-
schaften und etwa 4.500 Pldtzen.

Kremer-Preifs (2014) schitzt die bun-
desweite Versorgungsquote fiir Pflegebe-
diirftige auf 0,7 %, d.h. von 1.000 Pfle-
gebediirftigen konnen ca. sieben Personen
in einer ambulanten Wohngemeinschaft
versorgt werden. Werden die Anzahlen
aus Wolf-Ostermann et.al. 2012 zugrun-
de gelegt, so entfillt auf 80 vollstationdre
Plitze (Heim) ein WG-Platz (1,3 %). Die
vorhandenen Betreuungsplitze in ambu-
lant betreuten WG im Jahr 2012 deckten
damit gerade mal ein halbes Prozent aller
Menschen mit Pflegebedarf ab. Um nur
10 % aller Menschen mit Pflegebedarf
ein Angebot in ambulant betreuten WG
zur Verfligung zu stellen, miissten al-
lein 30.000 WG gegriindet werden bzw.
bundesweit zur Verfiigung stehen (Wolf-
Ostermann et al. 2014)

Im Vergleich etwa zu vollstationa-
ren Versorgungsformen werden ambu-
lant betreute WG hiufig mit besseren
Versorgungsoutcomes fiir Menschen
mit Demenzen und/oder Pflegebedarf
in Verbindung gebracht. Hierzu geho-
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ren etwa Erwartungen wie eine hohere
Lebensqualitidt der Bewohner/innen,
der Erhalt motorischer und kognitiver
Ressourcen, Vermeidung von Riickzug,
Apathie und Depression, die Vermeidung
nicht-angemessener Psychopharmakaga-
ben, die Vermeidung von Burn-out-Sym-
ptomen beim eingesetzten Pflegepersonal
und eine geringere Uberforderung der
pflegenden Angehorigen. Griske et. al.
(2013) haben in einer systematischen Li-
teraturrecherche belegbare Aussagen zu
ambulant betreuten WG zusammenge-
stellt. Der derzeitige Stand der Forschung
lasst dabei nicht den Nachweis zu, dass
ambulant betreute WG generell bessere
Versorgungsergebnisse bei Menschen
mit Demenz erzielen.

Stationare Versorgung von
Menschen mit Demenz

Der Anteil an Menschen mit Demenz in
stationdren Pflegeeinrichtungen wird der-
zeit auf 48 % — 75 % geschitzt (Jakob et
al. 2002; Weyerer et al. 2010). Bezogen
auf die Angaben den Pflegestatistik 2013
(Statistisches Bundesamt 2015b), die von
764 000 vollstationdren Pflegebediirftigen
ausgeht, heifst dies, das etwa 367.000 —
573.000 Menschen mit Demenz in Pfle-
geheimen betreut werden. Nach Anga-
ben der Pflegstatistik 2013 (Statistisches
Bundesamt 2015b) belauft sich der Anteil
von Pflegebediirftigen mit erheblich ein-
geschriankter Alltagskompetenz im Heim
auf 59 % (451.000 Personen) und ist da-
mit deutlich hoher als bei den zu Hause
Versorgten mit einem Anteil von 25 %.
Im Bereich der vollstationdren Ver-
sorgung konnen Menschen mit Demenz
sowohl eine integrative wie auch eine se-
gregative Versorgung erfahren. Bei integ-
rativen Konzepten erfolgt ihre Betreuung
und Versorgung zusammen mit anderen
nicht-demenziell erkrankten Bewohner/
innen, i.d.R. schwer pflegebediirftigen,
multimorbiden Personen. Grundsitzlich
sollte sich die Pflege und Versorgung am
»Normalitdtsprinzip“ orientieren und
einen strukturierten Tagesablauf mit
Moglichkeiten fiir Teilhabe und Aktivi-
tdten aber auch Riickzugsmoglichkeiten
bieten. Bei einer segregativen Versorgung
werden (rdumlich getrennt) nur Men-
schen mit Demenz betreut, dies soll dazu
dienen, den Bediirfnissen der jeweiligen
Bewohner/innen besser gerecht zu wer-
den. Segregativ werden eher Menschen
mit fortgeschrittenen Demenzerkran-
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kungen und insbesondere herausfor-
dernden Verhaltensweisen betreut. Ein
besondere Form der segregativen Be-
treuung sind Spezialwohnbereiche fiir
Menschen mit Demenz, die auf Konzepte
der sogenannten ,,Special Care Units®
(SCU), aus den 1960er Jahren in den USA
zuriickgehen. Spezialwohnbereiche fiir
Menschen mit Demenz sind in der Regel
raumlich getrennt von anderen Versor-
gungseinheiten, oftmals baulich beson-
ders angepasst und verfiigen insbesonde-
re iiber spezielle fiir das Krankheitsbild
ausgerichtete multiprofessionelle Teams
(Weyerer et al. 2010). Eine Studie von
Schneekloth & Térne (2009) geht davon
aus, dass etwa 28 % aller Pflegeheime
tber Spezialwohnbereiche fiir Menschen
mit Demenz verfiigen und ca. 15 % tiber
eine teilsegregierte Betreuung verfiigen.

Von den betreuerischen und pflegeri-
schen Konzepten sind die Abgrenzungen
zwischen vollstationdrer Pflege und al-
ternativen Wohnkonzepten inzwischen
oft fliefend. Heime der sogenannten
»Vierten Generation“ orientieren sich an
Leitbildern des gemeinschaftlichen und
selbstbestimmten Lebens und Wohnens
und insbesondere stationdre Hausgemein-
schaften dhneln konzeptionell in vielen
Bereichen ambulanten betreuten Wohn-
gemeinschaften. Die Studienlage, welche
Unterbringungsform fiir Menschen mit
Demenz forderlicher ist, bleibt allerdings
widerspriichlich. Wihrend Studien wie
von Marquardt & Schmieg (2009) oder te
Boekhorst et al. (2009) fiir demenziell er-
krankte Bewohner/innen positive Effekte
eines kleinrdumigen Versorgungsdesigns
nachweisen, liefern Studien von Verbeek
etal. (2010) oder Wolf-Ostermann et al.
(2012) keinen Nachweis einer generell
besseren Versorgung, bspw. im Hinblick
auf die Lebensqualitdt der Bewohner/
innen.

3. Wie ist die Versorgung
von Menschen mit Demenz
gesetzlich geregelt?

Mit Blick auf den prognostizierten An-
stieg der Anzahl von Menschen mit De-
menz in der Bundesrepublik Deutsch-
land ist und bleibt also die Frage der
Versorgungserfordernisse dieser Per-
sonengruppe zunehmend wichtig: Was
zeichnet gute Versorgung aus? Welche
Strukturen braucht es dafiir? Wie konnen
Notwendigkeiten personell und finanzi-
ell bewiltigt werden?

Schaut man etwas mehr als 20 Jahre
zuriick, so war die Situation fiir Menschen
mit einem Pflegebedarf allgemein — also
nicht fiir Personen mit Einschrankungen
in der Alltagskompetenz oder diagnosti-
zierten demenziellen Erkrankungen - vor
der Einfithrung der Pflegeversicherung
1994 deutlich von einem Mangel an struk-
turellen Ressourcen aber auch fehlender
(finanzieller) Unterstiitzung des Einzelnen
gekennzeichnet. Hier haben sich in den
vergangenen Jahren deutliche positive
Verdnderungen ergeben — auch wenn si-
cher an vielen Stellen weiterhin Verbesse-
rungs- und Verdanderungsbedarf besteht.
Eine der grofsen Problematiken fiir Men-
schen mit demenziellen Erkrankungen
war zu Beginn der Pflegeversicherung,
dass die Feststellung von Pflegebediirftig-
keit auf funktionelle Defizite ausgerichtet
war, also Hemmnisse bei der Verrichtung
von Titigkeiten des alltdglichen Lebens
beurteilte und Hilfebedarfe, die auf einer
eingeschrankten Alltagskompetenz be-
ruhten, unberticksichtigt blieben.

Im ,,Gesetz zur Ergidnzung der Leis-
tungen bei hiuslicher Pflege von Pflege-
bediirftigen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf (Pflegeleistungs-Ergéan-
zungsgesetz — PIEG)“ vom 14. Dezem-
ber 2001 wurden hier erstmals Verbes-
serungen eingefiihrt. Diese sahen einen
Leistungsanspruch fiir Pflegebediirftige
mit einem erheblichen Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung in
der hiuslichen Pflege und Betreuung vor.
Hierfiir wurden zusitzliche finanzielle
Hilfen der Pflegeversicherung im Werte
von bis zu 460 Euro pro Kalenderjahr fiir
qualitdtsgesicherte Betreuungsleistungen
gewihrt (§45 SGB XI; BGBI I Jahrgang
2001 Nr. 70 vom 20.12.2001). Weiterhin
wurden 20 Millionen Euro fir die Ent-
wicklung und Forderung neuer Versor-
gungskonzepte und Versorgungsstruktu-
ren fur Pflegebediirftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf, insbe-
sondere fiir demenziell Erkrankte, d.h.
fiir Modellprojekte und niedrigschwellige
Betreuungsangebote bereitgestellt.

Das ,,Gesetz zur strukturellen Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)“ vom
28. Mai 2008 fiihrte die sogenannte ,, Pfle-
gestufe 0“ ein. Je nach Betreuungsbedarf
erhielten Menschen mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz anstelle der bisher
460 Euro jahrlich nun bis zu 1.200 Euro
(Grundbetrag) bzw. 2.400 Euro (erhohter
Betrag) jahrlich — sowohl in Pflegestufe ,,0¢
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als auch erginzend zu Leistungen in den
Pflegestufen I-III. Zudem wurden geson-
derte Angebote fiir demenziell Erkrankte
in Heimen ermoglicht. (BGBI I Jahrgang
2008 Nr. 20, vom 30. Mai 20008).

Das ,,Gesetz zur Neuausrichtung der
Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz—PNG) vom 23. Oktober
2012 erhohte noch einmal deutlich Leis-
tungen fiir demenziell Erkrankte in der
ambulanten Versorgung. Neben den
bisher bereits gewahrten Betreuungsleis-
tungen in Hohe von 100 bzw. 200 Euro
monatlich, wurden ab 2013 ein Pflege-
geld von 120 Euro (Pflegestufe 0 bzw.
70/85 Euro mehr in Pflegstufe I/11; §37
SGB XI) und 225 Euro Pflegesachleis-
tungen (Pflegestufe 0 bzw. 215/150 Euro
mehr in Pflegstufe I/11; §36 SGB XI) so-
wie in Pflegestufe 0 jahrlich bis zu 1.550
Euro fiir Verhinderungspflegeleistung
(§39 SGB XI), bis zu 2.557 Euro fiir
Wohnanpassungen (§40 SGB XI) sowie
die Gewidhrung von Pflegehilfsmitteln
(§40 SGB XI) vereinbart (BGBI I Jahr-
gang 2012 Nr. 51, vom 29. Oktober
2012). Zudem wurden ambulant betreute
Wohngemeinschaften/ Wohngruppen, in
denen mindestens drei Pflegebediirftige
wohnen, mit bis zu 2.500 €/Person und
max. 10.000 €/WG Anschubfinanzie-
rung bis zu einer Gesamtobergrenze von
30 Millionen Euro gefordert sowie eine
Pauschale in Hohe von 200 €/Monat fur
Prisenz- bzw. Einzelpflegekrifte in diesen
Versorgungsangeboten vereinbart.

Das ,,Erste Gesetz zur Stiarkung der
pflegerischen Versorgung und zur An-
derung weiterer Vorschriften (Erstes
Pflegestarkungsgesetz — PSG I)“ vom
17. Dezember 2014 passte diese Leistun-
gen noch einmal an, indem die jeweiligen
Sitze leicht erhoht wurden (bspw. fir
Betreuungsleistungen auf bis zu 104 oder
208 Euro/Monat anstelle von 100 oder
200 Euro wie bisher). Versicherte der
Pflegestufe 0 konnten nun auch erstmals
Leistungen der Tages- und Nachtpflege
oder der Kurzzeitpflege erhalten. Zudem
wurde der Zuschlag fiir Mitglieder am-
bulant betreuter Wohngemeinschaften/
Wohngruppen als Anschubfinanzierug
bzw. fir wohnumfeldverbessernde
Maflnahmen auf 4.000 €/Person, max.
16.000 €/WG erhoht und eine zusitzli-
che Pauschale (Wohngruppenzuschlag)
in Hohe von 205 €/Monat als zusitzliche
Leistung fur alle Pflegestufen (0, I-IIT)
vereinbart. (BGBII Jahrgang 2014 Nr. 61
vom 23. Dezember 2014).

Zum 1. Januar 2016 ist nun aktuell das
»Zweite Gesetz zur Stiarkung der pflege-
rischen Versorgung und zur Anderung
weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestir-
kungsgesetz — PSG II)“ in Kraft getreten
(BGBI I Jahrgang 2015 Nr. 54 vom 28.
Dezember 2015). Bedeutendste Anderung
ist die Einfithrung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs, der eine Pflegebediirftigkeit
sowohl anhand von korperlichen als psy-
chischen Einschrinkungen definiert und
diese damit leistungsrechtlich gleichstellt.
Die Umstellung auf die dann geltenden fiinf
Pflegegrade sowie die neuen Leistungsbe-
trige soll bis zum 01.01.2017 erfolgen.
Nach der Uberleitungsregel 2016 zu 2017
gilt fur Pflegebediirftige mit Anerkennung
einer eingeschrankten Alltagskompetenz
nach §45a (SGB XI), dass der Pflegegrad
sich als Pflegestufe + 2 bestimmt. Ab 2017
erfolgt die Einstufung nach dem neuen
Begutachtungsverfahren (NBA), das auch
die Bereiche ,,kognitive und kommunika-
tive Fahigkeiten“ sowie ,,Verhaltenswei-
sen und psychische Problemlagen® bei der
Begutachtung erfasst, so dass Menschen
mit Demenz vermutlich mindestens in
den Pflegegrad 2 kommen. Insgesamt ist
hier also nochmals eine leistungsrechtliche
Verbesserung zu erwarten. Neu ist auch,
dass nun die Finanzierung regionaler Netz-
werke zur Versorgung und Unterstiitzung
von Menschen mit Demenz aus Mitteln
der Pflegekassen ermoglicht wird und im
Gesetz (SGB X1 § 45¢ Abs. 9) verankert ist.

Was wurde in der Versorgung von
Menschen mit Demenz erreicht?

Seit Beginn der Pflegeversicherung im
Jahr 1994 ist ein weiter Weg zuriickge-
legt worden, an dessen derzeitigem Ende
die leistungrechtliche Gleichstellung von
Personen mit funktionellen
ebenso wie kognitiven Ein-
schrankungen steht und eine
Einstufung von Menschen mit
eingeschrinkter Alltagskom-
petenz in Pflegegrade erfolgt.
Hierin unterscheidet sich das
Zweite Pflegestirkungsgesetz
grundsitzlich von vorange-
henden Losungen, bei denen Leistungen
fir Menschen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz/Demenz als ergdnzende
Regelungen geschaffen wurden, jedoch
spezifische Bediirfnisse nach Begleitung
und Betreuung dieser Personengruppe
nicht so berticksichtigt wurden, wie es
winschenswert gewesen wire. Die jetzt

geschaffenen gesetzlichen Regelungen sind
daher ausdriicklich zu begriifsen.

Fir Einzelpersonen mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz/Demenz sind die
leistungsrechtlichen Anspriiche im Ver-
lauf der gesetzlichen Anderungen bereits
deutlich angepasst worden, so dass sich
hier der Schritt vom ersten zum zweiten
Pflegestiarkungsgesetz nicht so deutlich
abzeichnen wird. Die Inanspruchnahme
von Leistungen aufgrund einer einge-
schrinkten Alltagskompetenz erfolgt
nach Rothgang et al. (2015: 14f) bei ca.
40% aller Pflegebediirftigen — tiberwie-
gend sind dies Personen, die bereits eine
Pflegeeinstufung in die Stufen I — II ha-
ben. Lediglich 10% aller Leistungen in
diesem Bereich entfallen im Jahr 2013
auf die Pflegestufe 0. Es erfolgt damit
zwar eine Ausweitung der Anzahl von
Leistungsberechtigten, i.W. aber wird
fur bereits Anspruchberechtigte das
Leistungsvolumen ausgeweitet. Insge-
samt schitzen Rothgang et al. (2014: 31)
die Summe der Leistungen, die explizit
aufgrund eingeschrinkter Alltagskom-
petenz geleistet werden, auf rund 600
Millionen Euro fiir das Jahr 2013.

Pflegebediirftige mit Leistungen in der
Pflegestufe 0 werden iiberwiegend zuhause
betreut. Auch vor dem Hintergrund, dass
Menschen mit Demenz wie alle Menschen
mit Pflege- und Unterstiitzungebedarf so
lange wie moglich in ihrer vertrauten
héiuslichen Umgebung verbleiben moch-
ten, ist es wichtig, Unterstiitzungsangebote
auszubauen oder besser miteinander zu
verzahnen. Hier ist positiv hervorzuhe-
ben, dass im Rahmen des Zweiten Pfle-
gestarkungsgesetzes eine Finanzierungs-
moglichkeit fiir regionale Demenznetz-
werke aufgenommen wurde, nachdem im
Rahmen Zukunftswerkstatt Demenz des

Vordringliches Ziel der ndchsten
Jahre muss sein: Mehr Praxis

in die Wissenschaft und mehr
Wissenschaft in die Praxis!

Bundesministeriums fiir Gesundheit in der
Studie DemNet-D (https://demenznetzwer-
ke.de) positive Effekte solcher Netzwer-
ke fiir Menschen mit Demenz und ihre
Angehorigen aufgezeigt wurden. Selbst
organisierte Demenznetzwerke konnen
ab 2017 von den Pflegekassen mit bis zu
20.000 Euro je Kalenderjahr auf Ebene der
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Kreise/kreisfreien Stidte gefordert werden
(§45¢ Absatz 9 SGB XI).

Auch wenn alternative Wohnformen
wie ambulant betreute Wohngemeinschaf-
ten fiir Menschen mit Demenz eine starke
zahlenmifige Ausweitung und finanzielle
Forderung erhalten haben, erscheint hier
das Konzept der finanziellen Férderung
im Rahmen von Anschubfinanzierungen
nur wenig in der Praxis angekommen zu
sein. So wurden bis zum 20.06.2014 nur
rund 312.000 Euro aus einem Gesamt-
budget von 30 Millionen Euro abgerufen
(Biindnis 90/DIE GRUNEN 2014). Hier
besteht weiterhin ein grofler Bedarf zur
Kladrung sozial- und ordnungsrechtlicher
und finanzieller Fragen. Insbesondere fehlt
es aber hier weiterhin an verbindlichen
settingspezifischen Qualititskriterien, um
im Spannungsfeld von privatem Wohnen/
Selbstbestimmung und Verantwortung
firr den Schutz der Bewohner/innen ver-
antwortungsvoll zu agieren —zumal auch
eine Nutzerkontrolle bisher nicht struktu-
rell verankert ist. Auch mit dem Wohn-
gruppenzuschlag scheinen in der Praxis
bundesweit unterschiedliche Erfahrungen
vorzuliegen. Warnend ist auch darauf hin-
zuweisen, dass es neben vielen engagierten
und qualitatsbewussten Akteuren auch
Bestrebungen einzelner Anbieter gibrt,
Heime zwecks Gewinnsteigerung in ent-
sprechende ambulante Verbundstruktu-
ren mit geringeren ordnungsrechtlichen
Regelungen umzuwandeln oder bei
Neugriindungen Wohnen und Pflege mit
einer Tagespflege zu verzahnen und so
dass eigentliche Konzept einer ambulant
betreuten Wohngemeinschaft zu umgehen.

Nicht gelost werden konnten durch bis-
herige gesetzliche Anstrengungen grund-
sdtzliche Probleme, die in der Versorgung

von Menschen mit Pflege- und Unterstiit-
zungsbedarf zukiinftig zu erwarten sind.
Hierzu gehort etwa das Auseinanderdrif-
ten von steigenden Bedarfen an Pflege und
Unterstiitzung und ein zu erwartender
Riickgang von professionellen und infor-
mellem Pflegepotential (vgl. Rothgang et
al. 2012) oder aber die Frage, wie gerade
fir Menschen mit Demenz und ihre An-
gehorigen die oftmals sehr belastenden
Uberginge zwischen verschiedenen Ver-
sorgungsformen besser gestaltet werden
konnen. Offen bleibt auch, wie derzeitige
und kiinftige Versorgungsangebote es bes-
ser als bisher schaffen konnen, den Anteil
an gerontopsychiatrisch geschulten Fach-
kriften in der Versorgung von Menschen
mit Demenz zu erhéhen.

Fazit

Eine der vordringlichsten Aufgaben der Ge-
sundheits- und Pflegepolitik der nichsten
Jahre in der Versorgung von Menschen mit
Demenz wird es —analog zu Menschen mit
einem Pflege- und Unterstiitzungsbedarf
allgemein — sein miissen, einer drohenden
»Versorgungsliicke“ zwischen Bedarfen
und Ressourcen zu begegnen. Es wird auch
zukiinftig unerlisslich sein, den Versor-
gungsalltag von Menschen mit Demenz,
ihren versorgenden Angehorigen, aber auch
von professionellen Gesundheitsdienstleis-
tern zu evaluieren, neue Versorgungskon-
zepte und Interventionen unter Alltagsbe-
dingungen zu erproben und zu bewerten.
Eines der vordringlichen Ziele wird hierbei
auch sein, eine bessere Vernetzung von
Versorgungspraxis und Versorgungsfor-
schung/Wissenschaft voranzutreiben, mit
dem Ziel: Mehr Praxis in die Wissenschaft
und mehr Wissenschaft in die Praxis!

Beispiele wie eine solche Verzahnung
gelingen kann, zeigen bspw. die Ergeb-
nisse der ,, Zukunftswerkstatt Demenz*
des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(http://www.zukunftswerkstatt-demenz.
de/). So fanden die Ergebnisse des Pro-
jektes ,,DemNet-D“ bereits Niederschlag
in der Neufassung des Paragraphen 45¢
(SGB XI). Auch positiv evaluierte Pro-
jekte zur Entlastung von Angehorigen
von Menschen mit Demenz — wie etwa
die Projekte ,,Tele. TAnDem“ bzw. ,,Tele.
TAnDem.Transfer (http://www.teletan-
dem.uni-jena.de/) — weisen sinnvolle
Wege zur Einbeziehung von pflegenden
Angehorigen auf und sollten zukiinftig
Beriicksichtigung finden. Ubergreifen-
de Forschungsprojekte, wie etwa die
EU-weiten Projekte ,,Right Time Place
Care“ (http://rtpc.progressima.eu/index.
php?id=14215) oder ,, Actifcare* (http://
actifcare.eu/) konnen dabei helfen, Zu-
ginge zu professioneller Unterstiitzung
und fordernde bzw. hemmende Fakto-
ren fiir den Zugang zu evaluieren und
besser zu gestalten, Uberginge von der
hduslichen Versorgung in die stationire
Betreuung zu entwickeln sowie Auswir-
kungen auf Lebensqualitit und Gesund-
heitskosten zu analysieren. Notwendig
fiir den weiteren Ausbau und vor allem
die Koordination in wohnortnahen,
quartiersbezogenen Gesamtkonzep-
ten zur Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen und professionsiibergrei-
fenden Versorgung und Betreuung von
Menschen mit Demenz werden dabei
eindeutige leistungsrechtliche Festle-
gungen, fundierte Beratungsangebote,
Qualitatssicherungskonzepte, und nicht
zuletzt die Einbeziehung der Kommunen
in Planung und Umsetzung sein. m
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