Herausforderung Demenz: Wie gute Praxis gelingen
kann - ein Blick auf Norwegen

Cornelia Heintze

»Dementia is the greatest global challenge for health and social care in
the 21st century. It occurs mainly in people older than 65 years, so in-
creases in numbers and costs are driven (...). Good dementia care spans
medical, social, and supportive care; it should be tailored to unique in-
dividual and cultural needs, preferences, and priorities and should in-
corporate support for family carers. (...) A third of older people die with
dementia, so it is essential that professionals working in end-of-life care
consider whether a patient has dementia, because they might be unable
to make decisions about their care and treatment or express their needs
and wishes.« (Livingston et al. 2017, 1ff.)

Mit steigendem Alter erhoht sich das Risiko, an Demenz zu erkranken.
Besonders hiufig sind hochbetagte Menschen jenseits des 80. Lebens-
jahres betroffen. Nach den Angaben in der Nationalen Demenz-Strategie
der Schweiz 2014-2017 lag die Erkrankungsrate (Pravalenz) 2011 in der
Altersgruppe von 85 bis 89 Jahren bei etwas iiber 20 Prozent und in der
Altersgruppe von 90 Jahren und dlter bei iber 30 Prozent (a.a.O., 5). Mit
der Alterung der Gesellschaft steigt also die Zahl der Demenzkranken.! Als
Faustregel kann gelten, dass sich in hochentwickelten Gesellschaften die
Zahl der betroffenen Menschen bis 2040 gegeniiber den Jahren 2010/11
ungefihr verdoppelt; in Danemark auf dann rund 178000 (2040) und in
Norwegen auf 133°000 gegeniiber 69000 im Jahr 2010.? In der Schweiz wird
die Zahl an erkrankten Personen fiir das Jahr 2016 aufrd. 144°000 geschitzt
und bis 2040 mit einem Anstieg auf 300°000 gerechnet (Alzheimer Schweiz
2016, 10). All dies sind Schétzungen. Sie basieren auf unterschiedlich guten
Daten zu den tatsichlichen Erkrankungsraten. Wihrend es in den skandi-
navischen Landern ein registergestiitztes Monitoring gibt, das Neuerkran-
kungen erfasst und bei bestehenden Erkrankungen den Krankheitsverlauf
abbildet, fehlt dergleichen (Stand 2017) in der Schweiz. Das Nachhinken
resultiert aus den Unterschieden im Gesundheits- und Altenpflegesystem
und héngt auch damit zusammen, dass sich die Schweizer Kantone der
Demenz-Thematik bislang eher zuriickhaltend angenommen haben.’
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Medikamentoser Durchbruch steht aus;

personenzentrierte Versorgung als Goldstandard

Demenz ist eine extrem heimtiickische Nervenerkrankung. Sie entwickelt
sich schleichend iiber Jahrzehnte, wobei zahlreiche Risiko- und Schutz-
faktoren interagieren und den Entstehungsprozess begiinstigen oder ihm
entgegenwirken. Zum Krankheitsbild gehéren Gedéchtnis- und Orientie-
rungsstorungen, Sprachstérungen, Stérungen des Denk- und Urteilsvermo-
gens sowie Verdnderungen der Personlichkeit. Im Endstadium schliesslich
16sen sich die kognitiven Fahigkeiten so weit auf, dass von der Persénlich-
keit des jeweiligen Menschen wenig bis nichts tibrig bleibt. Jahrelang wur-
den Ablagerungen im Gehirn, sogenannte Plaques aus Beta-Amyloid, als
Verursacher der Krankheit angesehen. Welche Rolle diese Plaques und an-
dere Arten von Verklumpungen genau spielen, ist zwischenzeitlich jedoch
wieder offen. Verklumpungen finden sich nicht nur in den Gehirnen von
Demenzkranken, sondern auch bei hochaltrig Verstorbenen, die gar keine
Anzeichen von Demenz entwickelt hatten — und umgekehrt.* Offensichtlich
ist das Gehirn bis zu einem gewissen Grad in der Lage, kompensatorische
Strukturen auszuprégen.’ Einfache Kausalmodelle werden der Komplexitat
dieser Prozesse nicht gerecht, befeuerten aber lange die pharmakologische
Forschung. Zahlreiche Unternehmen, zumal die Grossen der Branche,
stiegen in die Forschung ein, in der Hoffnung, mit Blockbuster-Medika-
menten Milliardengewinne zu erzielen. Die Hoffnungen auf die baldige
Verfiigbarkeit wirksamer Medikamente erfiillten sich bislang jedoch nicht.
Einige Unternehmen sind deshalb wieder ausgestiegen.® Mehr als hundert
Jahre, nachdem der deutsche Neurologe Alois Alzheimer (1864-1915) die
Krankheit im Jahre 1906 erstmals wissenschaftlich beschrieb, herrscht an
der Front medikamentéser Behandlung Erntichterung. Medikamente, um
die Demenzkrankheit aufzuhalten oder wenigstens abzubremsen, sind
nicht in Sicht. Ob und wann es sie geben wird, ist offen.

Die wachsende Zahl von Menschen mit demenziellen Beeintréachti-
gungen stellt das Altenpflegesystem vor grosse Herausforderungen. Als
Goldstandard gilt eine personenzentrierte Pflege, Betreuung und Unter-
stlitzung, die die verfiigbaren Ressourcen der PatientInnen so aktiviert, dass
sie moglichst lange erhalten bleiben und die gleichzeitig dafiir sorgt, dass
die Umgebung des Demenzkranken wenig Anlass fiir Verwirrung bietet.
Aus Letzterem resultieren Anforderungen sowohl an die bauliche Umge-
bung wie auch an das zur Betreuung eingesetzte Personal. Leitschnur muss
eine Pflege und Betreuung aus einer Hand mit so wenig Personalwechsel
wie moglich sein. Durch ihre Erkrankung ndmlich biissen Demenzkranke
sukzessive die Fahigkeit ein, mit ihrer Umwelt in Kontakt zu treten. Das
erzeugt grosse Angst und Verwirrung, die sich in Formen von herausfor-
derndem Verhalten dussern. Um sie emotional zu stabilisieren, sind diese
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Menschen auf an ihrer Biografie ankniipfende strukturierte Tagesangebote
und eine RundumBetreuung mit moglichst wenig Personalwechsel ange-
wiesen. Die Umsetzung darauf bezogener Konzepte einer personenzent-
rierten Pflege ist in Skandinavien teilweise ganz gut vorangekommen. Thre
Entwicklung geht auf den britischen Psychogerontologen Thomas Marris
Kitwood (1997, 2016) zuriick. Nicht medikamentose Interventionen stehen
im Mittelpunkt, sondern milieubasierte Versorgungs- und Aktivierungs-
konzepte. Die Uberschriften lauten »Demenzfreundliche Gesellschaft«
und »Integrierte Pflegeketten«. Gemeint sind Lésungsansitze, die entlang
integrierter Versorgungsketten zu einer Verzahnung von hauslicher und
institutioneller Versorgung fithren und diese zugleich umbauen in Rich-
tung aktivierender Pflege mit Starkung des Praventionsgedankens und der
Sensibilisierung der Bevélkerung fiir die Befindlichkeiten von Mitbiir-
gerInnen mit dementiellen Stérungen. Was genau dies bedeutet, welche
Veranderungen wo notwendig sind, ist in Finnland und Schweden erst in
Umrissen erkennbar. Statt umfassender Plidne existieren nur Leitlinien.
In Didnemark und Norwegen stellt sich die Situation anders dar. In der
Umsetzung befinden sich hier konkrete Aktionsplane mit Schwerpunkt-
setzung im Bereich psychosozialer Interventionen. Sie zielen nicht auf die
Ruhigstellung der von innerer Unruhe geplagten Demenzkranken — weder
medikamentds noch durch freiheitsbeschrainkende Massnahmen. Im Ge-
genteil. Das Gehirn soll so beschiftigt werden, dass die noch verfiigbaren
Ressourcen aktiviert, trainiert und vor weiterem Abbau geschiitzt werden.

Norwegen nimmt mit einem ganzheitlich-innovativen Ansatz eine Vor-
reiterrolle ein, basierend auf den Grundprinzipien der universalistisch auf
Inklusion gerichteten skandinavischen Wohlfahrtsphilosophie. Die Natio-
nale Demenz-Strategie »Making the most of the good days«, die 2007 als
Teil des Nationalen Care-Planes 2015 verdffentlicht und 2011 iiberarbeitet
wurde (Norwegian Ministry of Health and Care Services 2008), verfolgt als
Oberziel die Schaffung integrierter Pflegeketten. Motto: »Proper Dementia
Care is proper Care for everyone« (Gute Pflege der Demenzkranken bedeu-
tet gute Pflege fiir alle, 9). Demenzkranke sollen nicht abgeschoben, son-
dern mit sinnvoll ausgefiilltem Tagesprogramm ins Gemeinschaftsleben
integriert werden. Die Gesellschaft umgekehrt soll lernen, den Verwirrten
mit Offenheit und Verstandnis zu begegnen; Angehorigen und informell
Pflegenden soll sowohl Schulung wie Unterstiitzung zuteilwerden.

Nachfolgend skizziere ich, welche Ausgangssituation der Entwicklung
des Demenzplanes 2015 zugrunde lag, aus welchen Einzelstrategien und
Bausteinen er sich zusammensetzt, welcher Umsetzungsstand bis zur Ver-
abschiedung des Folgeplanes >-Demenzplan 2020« erreicht wurde und was
die weiteren Entwicklungsschritte sind. Der Beitrag schliesst mit einem
kurzen Resiimee.
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Nationaler Demenzplan 2015:
Wesentliche Bausteine und ihre Umsetzung

»I don 't have dementia when I'm in the swimming pool, There I'm just
like everyone else.«

»The day activity service is just as important for me, without it I would
go up the wall.«

(Participants at a dialogue meeting, Norwegian Ministry of Health and
Care Services 2015; 3 und 12)

Als Anfang der Nullerjahre die Arbeit an einem nationalen Demenzplan star-
tete, lieferte die dem zugrunde liegende Bestandsaufnahme recht erniichternde
Befunde. Von den SeniorInnen mit Diagnose Demenz wurden ca. die Hilfte
institutionell versorgt mit der Konsequenz, dass vier von fiinf Heimbewoh-
nerInnen eine Demenz-Stérung aufwiesen. Gleichwohl war der Grossteil der
Einrichtungen weder baulich noch konzeptionell darauf eingestellt. Beim Per-
sonal fehlte es an fachlicher Breite und addquater Schulung. Wissenschaftliche
Handlungsempfehlungen existierten, waren in der Pflegerealitit von Heimen
und Tagespflegezentren jedoch kaum angekommen. Auch die Schaffung inte-
grierter Versorgungsketten war, von wenigen Vorreiterkommunen abgesehen,
kaum in Angriff genommen worden. Alles wenig erfreuliche Befunde. Um den
Defiziten mit einer integrierten Gesamtstrategie zu begegnen, definierte der im
August 2007 présentierte Plan folgende fiinf Hauptstrategien, die jeweils mit
einem Vierjahres- Aktionsplan unterlegt wurden:

1. Entwicklung von Qualitit, Forschung und Planung

2. Vergrosserung der Pflegekapazititen und Hebung der Kompetenz des
Personals

3. Bessere Kooperation zwischen den Fachdisziplinen
4. Aktive statt passive Pflege
5. Partnerschaft mit Familien und lokalen gesellschaftlichen Akteuren

Zur ersten Hauptstrategie gehort die Einrichtung von finf regionalen
Forschungszentren. Ein besonderes Schlaglicht legt die Forschung auf die
Themenfelder psychosoziale Rahmenbedingungen, Kommunikation und
personale Interaktionen. Milieubasierte Therapien sollen entwickelt und
dann in die gemeindlichen Planungsprozesse eingebracht werden.

Die zweite Hauptstrategie adressiert den institutionellen Bereich. Der
zugehorige Aktionsplan setzt sich aus zwei Bausteinen zusammen. Zum
einen geht es um die bauliche Umsetzung des Mottos »Small is beautiful«.
In kompakten Baueinheiten mit Zugang ins Freie sollen Wohngruppen aus
je vier bis acht Personen gebildet und von einem festen Personalstamm
betreut werden. Mit Forderung durch The Norwegian State Housing Bank
ist geplant, bis 2020 in bestehenden Heimen 20000 Plitze demenzgerecht
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umzubauen und 4000 Plitze neu zu schaffen. Ein Neubau von weiteren
13°000 Platzen soll sich in der Dekade bis 2030 anschliessen (a.a. O., 101f.).
Der zweite Baustein betrifft die Ausweitung personeller Kapazitaten. Schon
jetzt besitzt Norwegen bei der Pflege innereuropéisch den besten Perso-
nalschliissel.® Die Anpassung der Pflegekonzepte und der Zuwachs an
zu betreuenden Menschen macht es jedoch erforderlich, beim Personal
quantitativ wie qualitativ aufzuriisten und zugleich die Schulung informell
Pflegender zu intensivieren. Vorgesehen sind erstens die Schaffung von
zusitzlich 10°000 Personenjahren an Fachkriften mit Finanzierung durch
den Staat (a.a.0., 14), zweitens geriatrische Qualifizierungsprogramme
inkl. der Schulung von Angehorigen und Freiwilligen, drittens sollen bis
Ende 2015 3000 Hochschulabsolventen die institutionell zu erbringenden
Dienste mit Wissen aus der Alters- und Demenzforschung anreichern (18).

Die auf mehr Koordination gerichtete dritte Hauptstrategie will Modelle
verbesserter Kooperation zwischen Allgemein- und Fachmedizin in der
Demenztherapie verankern, und die Kapazitit des drztlichen Personals soll
in den Pflegeeinrichtungen um 50 Prozent gesteigert werden.

Bei den Pflegekonzepten selbst verfolgt die vierte Hauptstrategie einen
Paradigmenwechsel von der passiven Versorgung zur aktiven Pflege. Mo-
niert wird, dass viele Gemeinden fiir die hiuslich Betreuten kaum struktu-
rierte Tagesprogramme anbieten. Ziel ist es, diese Liicke mit Blick auf kul-
turelle Aktivitdten, Physio- und Beschaftigungstherapie sowie die Stiarkung
der Sozialarbeit zu schliessen.

Ubersicht: Demenzplan 2015 von Norwegen -
Aktionspline und ihre Umsetzung

Ziele, Prinzipien,
Einzelstrategien

Aktionspléne (seit 2008
in der Umsetzung)

Umsetzungsstand bei Erarbei-
tung des Demenzplans 2020

(1) Entwicklung
von Qualitit,
Forschung und
Planung

Schaffung von fiinf regio-
nalen Forschungszentren
Entwicklung milieubasier-
ter Therapien

Integration in die Gemein-
deplanung

Schaffung von fiinf regionalen
Forschungszentren ist erfolgt
(2012/2013)

Seit 2008 Entwicklung milieu-
basierter Therapien.
Verschiedene Ansitze wurden
erprobt > Empfehlung fiir
psychosoziale Interventionen
(Dementia ABC Programme)
Integration in die Gemeinde-
planung erfolgt schleppend

(2) Vergrosse-
rung der Pflege-
kapazititen ge-
miss dem Motto

Kompakte Baueinheiten
mit Zugang ins Freie:
Wohngruppen aus je vier
bis acht Personen:

neun von zehn Gemeinden
geben an, in eigenen Pflege-
heimen tiber spezielle Demrnz
einheiten zu verfiigen. Anteil
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»Small is beauti-
ful«

Betreuung mit festen Per-
sonalstamm

Bis 2020 demenzgerechter-
Umbau von 20000 Plitzen;

der Gemeinden mit assistierten
Pflegewohnplit zen stieg von
10 auf 24 Prozent

2008-2015: Investitionszu-

Schaffung von 4000 neuen |schiisse fiir die Modernisie-
Platzen. Bis 2030 weitere  |rung und den Neubau von
13°000 Plitze. 11804 Plitzen (5345 Einhei-
ten mit 24-Stunden-Assistenz;
6449 Platze in Pflegeheimen)
wurden gewdhrt.
(3) Hebung der | Pflegeeinrichtungen: Kapazitit des érztlichen Perso-
Kompetenz des | Kapazitit des drztlichen  |nals wurde gesteigert (0,5 Std.
Personals; breite- | Personals soll um 50 Pro- |woéchentlich pro Heimbewoh-
re Fachlichkeit; | zent gesteigert werden. ner)
Ausweitung per- | Geriatrische Qualifizie- Geriatrische Qualifizierungs-

soneller Kapazi-
titen

rungsprogramme: Bis Ende
2015 Einstellung von 3000
Hochschulabsolventen
(Alters- und Demenzfor-
schung)

Schaffung von zusitzlich
10°000 Personenjahren
an Fachkriften bis 2015
(Finanzierung: Zentral-
regierung)

Bessere Kooperation von
Fach- und Allgemeinmedi-
zin; Starkung von Physio-
therapie und kultureller
Aktivititen

programme: Bis Ende 2015
wurden rd. 3000 Hochschul-
absolventen hierfiir eingestellt.
50 Prozent der Gemeinden
beschiftigen mit Stand
2013/14 Demenzteams.
Weiterbildung (Dementia ABC
Programme) von 20000 Pfle-
gekrifte aus 400 Komnunen
(= 94 Prozent der Gemeinden)
Inwieweit 10°000 zusitzliche
Personenjahre an Fachkriften
eingestellt wurden, ist unklar.
Kapazitit des Einsatzes von
Physiotherapeuten wurde ge-
steigert: 2013 lag der wochen-
durchschnittliche Einsatz bei
23 Minuten pro Heimbewoh-
nerln.

(4) + (5) Aktive
statt passive Pfle-
ge; Partnerschaft
mit Familien
und lokalen ge-
sellschaftlichen
Akteuren

Integrierte Versorgungs-
ketten als Oberziel
Gemeinden sollen Tages-
programme zur sinnvollen
Beschiftigung von De-
menzkranken entwickeln
Ziel: Schaffung von 5000
Platzen bis 2015 (unter-
stiitzt durch Forderpro-
gramm der Regierung von
2012)

2007-2011: Erprobung von
Modellen fiir kommunale
Tagesaktivititsdienste
Kommunen haben ihre de-
menzbezogenen Aktivititen
stark ausgebaut. 2010 gab es in
44 Prozent der Gemeinden Ta-
gesangebote, 2014 in 71 Pro-
zent der Gemeinden.

Bis 2014 Schaffung von 2100
Plitzen; 2015 Mittelbewilli-
gung fiir weitere 1070 Platze

Quellen: Norwegian Ministry of Health and Care Services (2008, 2015); eigene Auswertung
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Es wird erwogen, aus den von der Zentralregierung mit Zuschiissen un-
terstiitzten Tagesaktivitdtsprogrammen eine kommunale Pflichtaufgabe zu
machen (a.a. 0., 20). Ein erstes Monitoring zum Umsetzungsstand der Ak-
tionspléne, 2011 unter Federfithrung des Norwegian Centre for Research,
Education and Service Development durchgefiihrt, ergab Fortschritte, aber
auch, dass die Hauptarbeit noch bevorsteht.

Die Ubersichtstabelle stellt fiir wesentliche Ziele entlang der fiinf Haupt-
strategien dar, was mit Stand 2012/2015 erreicht wurde. Die Fortschrei-
bung im Demenzplan 2020, der 2014/15 beraten und beschlossen wurde,
baut hier auf. Wie ersichtlich, wurden die fiir 2015 in Aussicht genom-
menen Massnahmen zu einem Gutteil umgesetzt. Liicken existieren noch
bei der Personalverstirkung und Weiterqualifizierung. So haben die Pflege-
fachkrifte von 94 Prozent der Gemeinden ein spezielles Weiterbildungs-
programm durchlaufen und in 81 Prozent der Gemeinden gab es Mass-
nahmen fiir den Dialog mit und die Schulung von Familienmitgliedern
(a.a.0.,, 21, 26). Damit das Wissen jedoch in der Breite ankommt, muss in
einem nédchsten Schritt auch das Assistenzpersonal weitergebildet werden.
Familienmitglieder sollen gezielte Schulung erhalten; ebenso das Personal
von offentlichen Diensten mit Publikumsverkehr (a.a.O., 17, 21). Bei der
Schaffung demenzgerechter Plitze konnte etwa die Halfte der Wegstrecke
zuriickgelegt werden. Am schwierigsten gestaltet sich die Auflegung und
Umsetzung passgenauer Angebote fiir kommunale Tagesaktivititsdienste.
Nachdem {iber einen Zeitraum von vier Jahren (2007-2011) verschiedene
Modelle erprobt wurden, erlebte zwar die Anzahl der Gemeinden, die Ta-
gesangebote bereithalten, eine deutliche Steigerung von 44 Prozent (2010)
auf 71 Prozent (2014). Qualitativ jedoch sind diese Angebote hiufig noch
nicht zureichend auf die Bediirfnisse der Demenzkranken und ihrer Ange-
horigen zugeschnitten. So verdoppelte sich im Zeitraum von 2010 bis 2014
zwar die Zahl dementiell Erkrankter, die an Aktivierungsprogrammen teil-
nehmen. Damit aber stieg die Teilnahmequote nur von knapp neun auf
gut 17 Prozent (a.a.O., 30). Die Integration hduslich Versorgter in Akti-
vierungsprogramme bleibt unzuldnglich; ebenso die Abstimmung mit den
Angehorigen. Unterm Strich freilich sind die erzielten Fortschritte beacht-
lich. Das Thema >Demenz« ist in der kommunalen Planung angekommen
und wird immer besser in unterschiedliche kommunale Aufgabenfelder
integriert.

Der Demenzplan 2015 wurde unter Federfithrung einer linksgeneigten
Regierung aus Sozialdemokraten, Zentrumspartei und Linkssozialisten
erarbeitet, verabschiedet und ab 2008 in die Umsetzung gebracht. Seit Ok-
tober 2013 nun gibt es eine rechte Minderheitsregierung unter Fithrung
der Konservativen.” Nach anfanglichem Zogern hat sie sich der Weiter-
entwicklung des Planes nicht verweigert und dabei sowohl die Grundaus-
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richtung beibehalten wie auch an den im Demenzplan 2015 niedergelegten
Weichenstellungen fiir die weitere Entwicklung festgehalten. Deutlich zeigt
sich dies beim Thema >Kommunale Tagesaktivitdtsdienste«. Ab 1. Januar
2020 wird die Bereitstellung von Tagesaktivitaten fiir hduslich versorgte
Demenzkranke zu einer kommunalen Pflichtaufgabe (Norwegian Ministry
of Health and Care Services 2015, 45). Der aktuelle Bedarf wird auf 9200
Tagespldtze geschitzt. Unterlegt ist dabei eine wochendurchschnittliche
Nutzung von 2,5 Personen pro Platz. Bis 2015 sollten 5000 Plitze realisiert
werden; bis 2020 weitere 6000 Plétze. Die Kosten pro Platz werden fiir 2016
mit rd. 230°000 NOK kalkuliert (rd. 28546 CHF); 30 Prozent davon tragt
die Zentralregierung (a.a. 0., 59).

Eine blosse Planfortschreibung stellt der Demenzplan 2020 gleichwohl
nicht dar. Neue Akzente gibt es methodisch wie inhaltlich. Methodisch hat
es sich als fruchtbar erwiesen, bei der Planentwicklung den Dialog mit Be-
troffenen zu suchen. Dabei wurde deutlich, wie breit die strukturierten Ta-
gesangebote angelegt sein miissen, um moglichst viele Demenzkranke zu
erreichen. Fiir Kooperationen mit unterschiedlichen AkteurInnen lieferte
dies wertvolle Hinweise." Inhaltlich wird verstirkt in den Blick genom-
men, dass Menschen mit Demenz hiufig weitere chronische Erkrankungen
aufweisen, die gleichzeitig anzugehen sind. Ein Projekt zielt nun darauf ab,
den Fehleinsatz von Medikamenten, der aus der Kumulation je isolierter
Behandlungen resultiert, einzudimmen. 230 Gemeinden kooperieren bei
diesem Projekt (a.a.O., 50). Eine starkere Gewichtung als beim Vorlaufer-
plan erfihrt beim Demenzplan 2020 der Einbezug von Freiwilligenorgani-
sationen. Ehrenamtlichem Engagement soll auf systematischer Basis eine
erganzende Funktion zukommen und informelle Pflege starkere Unterstiit-
zung erfahren. Dies mit verbindlichen Vorgaben fiir die Kommunen. Sie
wurden rechtlich verpflichtet, fiir pflegende Angehorige Unterstiitzung in
Form von Schulungen, Dialogplattformen etc. anzubieten.

Resiimee

Auf dem Weg zu einer demenzfreundlichen Gesellschaft kann Norwegen
beachtliche Fortschritte verbuchen. Binnen einer Dekade ist Demenz als
komplexe Herausforderung auf der kommunalen Entscheidungsebene
angekommen. Die Leitidee der Schaffung integrierter Versorgungsketten,
bei denen hidusliche und institutionelle Versorgung fliessend ineinander
ibergehen, nimmt in immer mehr Gemeinden praktisch Gestalt an. Weit
vorangeschritten ist das Neudenken der institutionellen Versorgung in
Heimen und Pflegewohnungen entlang des Prinzips der Schaffung klei-
ner Wohngruppen mit wenig Personalwechsel in einem baulichen Umfeld,
das den Kranken sowohl Orientierung und Halt wie auch Anregungen fiir
Bewegung und Beschiftigung bietet. Am Liickenschluss zwischen haus-
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licher und institutioneller Versorgung wird gearbeitet. Als ausserordent-
lich schwierig erweist es sich dabei, den Leitsatz »Keeping patients busy«
(Dementia Plan 2015, 20) flichendeckend umzusetzen. Unterschiedliche
Personlichkeiten namlich bendtigen unterschiedliche Angebote. Die in
der Konsequenz notwendige passgenaue Diversifizierung wird freilich
verkompliziert durch den Umstand, dass Menschen mit Demenz haufig
auch anderweitig chronisch krank sind. Die Arbeit an Konzepten, die dies
mit bedenken, steht noch ganz am Anfang. Vielfiltig also befindet sich die
Langzeitpflege im Umbruch. In welchem Umfang die ambitionierten Ziele
tatsdchlich erreicht werden, kann nicht abschliessend gesagt werden. Die
strukturellen, finanziellen und kulturellen Voraussetzungen sind jedoch als
giinstig zu bewerten."”? Schon seit den 1980er Jahren wurden integrierte
Strukturen aufgebaut und die Professionalitat der Leistungserbringung so-
wohl gesteigert wie zunehmend multidisziplinar angelegt. Hieran ldsst sich
ankniipfen, wenn es nun darum geht, die grundlegenden Prinzipien uni-
versalistischer Wohlfahrtsstaatlichkeit bei der Gestaltung einer demenzge-
rechten Gesellschaft zur Entfaltung zu bringen.

Fussnoten

1 Nach OECD-Angaben (OECD 2017, Tab. 11.9 >Estimated prevalence of dementia,
2017 and 2037<) waren 2017 in den européischen OECD-Mitgliedslandern zwischen 8,3
(Slowakei) und 22,5 von 1000 Einwohnern an Demenz erkrankt. Hierin spiegelt sich die
Altersstruktur der Bevolkerung. Bei der 60+-Bevolkerung bewegen sich die Prévalenz-
raten zwischen 6,3 resp. 6,5 (Danemark, Finnland) und um die 7 Prozent in Deutschland,
Norwegen, und Schweden.

2 Norwegian Ministry of Health and Care Services (2008, 13).

3 Anders als in Deutschland gibt es immerhin eine Nationale Demenzstrategie 2014-
2017. Sie liefert eine Bestandsaufnahme und definiert Handlungsfelder sowie Einzelziele
(siehe Federal Office of Public Health and Swiss Conference of the Cantonal Ministers of
Public Health 2014).

4 Eine hiufig zitierte US-amerikanische Studie (-Nonnen-Studie<) mit 678 Frauen im Al-
ter von 75 bis 106 Jahren zeigt, dass die Menge an Amyloid-Plaques im Gehirn wenig
Riickschliisse auf die kognitive Leistungsfahigkeit zuldsst. Etwa ein Drittel der Nonnen
mit postmortal deutlich nachweisbarer Alzheimer-Neuro-Pathologie wiesen zu Lebzeiten
keine Demenzsymptome auf. Umgekehrt waren manche Nonnen dement, hatten aber
keine krankhaften Ablagerungen im Gehirn.

5 Eine in der Fachzeitschrift Lancet Neurology publizierte Studie zeigt anhand von Pati-
entInnen im Frithstadium einer Demenz, dass das Vorhandensein der fiir Alzheimer ty-
pischen Amyloid-Plaques dort keinen Einfluss auf die kognitiven Fahigkeiten hat, wo die
Trager dieser Hirnldsionen Kompensationsmechanismen ausgebildet haben. Die Studie
INSIGHT-preAD wurde von Forschern verschiedener Institute und der Sorbonne Uni-
versitdt innerhalb des Institutes fiir Erkrankungen des Gehirns und des Riickenmarks und
des Instituts fiir Gedachtnis und Alzheimer-Erkrankung im Krankenhaus Pitié Salpétriére
durchgefiihrt. Zitiert nach Pressemitteilung der Wissenschaftlichen Abteilung, Franzo-
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sische Botschaft in der Bundesrepublik Deutschland vom 13.03.2018 (http://www2.cnrs.
fr/presse/communique/5463.htm om).

6 Im Februar 2018 gab der US-Konzern Merck & Co bekannt, eine weit fortgeschrittene
Studie an seinem Alzheimer-Arzneimittel Verubecestat mangels Erfolgsaussichten abzu-
brechen. Davor schon hatte der Pharma-Konzern Pfizer seinen Riickzug aus der Alzhei-
mer-Forschung erklart.

7 Der Umbau betrifft im Zeitraum bis 2020 gut die Halfte der Pflegeheimplitze (2016:
39583). 90 Prozent davon befinden sich im Eigentum der Gemeinden; die restlichen ge-
héren teils zum Non-Profit-Sektor, teils sind sie kommerziell (Quelle: Statistics Norway,
Tabelle >Health and care institutions, beds and rooms by type and ownership; Update
2018). Bis 2030 sollen alle im 6ffentlichen Eigentum befindlichen Plétze den neuen Stan-
dards entsprechen.

8 Siehe dazu auch den Beitrag Kontrire gesellschaftliche Modelle der Organisierung von
Care-Arbeit und ihre Implikationen fiir die Gesellschaft in diesem Buch sowie zum Klinik-
bereich aus dem Projekt >Nurse Forecasting in Europa« die Studie von Aiken et al. 2012
(Tab. 3) sowie IGES, Bertelsmann-Stiftung 2017 (Abb. 22, S. 47).

9 Die Konservativen (Hoyre = Rechts) unter der Parteivorsitzenden und Ministerpra-
sidentin Erna Solberg koalierten bis 2017 mit den Rechtspopulisten (Fremskrittspartiet
= Fortschrittspartei). Nach der Wahl von 2017 ist die parlamentarische Basis aufgrund
deutlicher Stimmenverluste geschrumpft. Neu in die Regierung eingetreten (seit Januar
2018) sind die Liberalen. Im Parlament wird die Minderheitsregierung von der Christ-
lichen Volkspartei gestiitzt.

10 Umrechnungskurs vom 28.04.2018.

11 Ein Beispiel ist der Einbezug von Bauernhéfen in die Demenzversorgung: Rund 40
Farmen bieten mit gutem Erfolg bereits Angebote fiir Tagesaktivitdten mit Tieren, in der
Kiiche, auf dem Feld usw. an. Kommunen wollen diese Kooperationsform ausbauen.

12 Dies ganz im Gegensatz etwa zu Deutschland, wo systemisch samtliche Vorausset-
zungen fiir die flichendeckende Umsetzung integrierter Versorgungskonzepte fehlen.
Statt dem Bewegungsdrang von Demenzkranken Rechnung zu tragen, fithrt Personal-
mangel dazu, dass in einem Umfang, der medizinisch nicht vertretbar ist, sedierende Me-
dikamente zum Einsatz kommen. Naheres siehe Thiirmann (2017).
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