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1 Einleitung

Durch den demografischen Wandel gibt es immer mehr betagte und hochbetagte
Menschen und dementsprechend mehr Menschen mit Demenz (MmD) (Moor, Peng,
& Schelling, 2012). Es wollen heute mehr Menschen in der gewohnten Wohnumge-
bung bleiben, auch wenn sie den Haushalt nicht mehr selber fGhren kénnen oder in
den Aktivitdten des taglichen Lebens abhdngig sind (Biedermann, Ackermann G., &
Steinmann R.M., 2014; Hopflinger & Van Wezemael, 2014; Perrig-Chiello, Hépflinger, &
Schnegg, 2010). In der Schweiz werden etwa 57% der Pflegebedurftigen in Heimen
versorgt. Dieser Prozentsatz liegt deutlich GUber dem Durchschnitt anderer europdi-
scher Lander. Die Finanzierung der Betfreuungsleistungen zu Hause stellt eine Schwie-
rigkeit dar (Coppex & Wyss, 2013).

In der Schweiz leben nach einer Schatzung der Schweizerischen Alzheimervereini-
gung zurzeit ca. 110 000 Menschen mit einer Demenzerkrankung. Rund 40% der MmD
leben im Heim und 60% zuhause. Pro erkrankte Person gibt es etwa drei direkt
betroffene Nahestehende (Monsch et al., 2012).

In Bezug auf das Thema Demenz stellt sich fUr eine Spitexorganisation die Frage, ob
und wie die Pflege und Betreuung von MmD zu Hause gelingen kann. Gerade bei
alleinlebenden Menschen droht eine mogliche Unterversorgung, und es stellen sich
Fragen zur Sicherheit und Verantwortung gegenuber dem Umfeld der betroffenen
Person. Dieses Spannungsfeld kann dazu fGhren, dass MmD mit dem Ziel, die
hochstmogliche Sicherheit zu gewdhrleisten - und nicht hinsichtlich der Erhaltung der
grésstmaoglichen Autonomie - beraten, betreut und gepflegt werden. Die Suche
nach Lésungen, welche ein Miteinander von verschiedenen Leistungsanbietern und
freiwilligen Helfenden ermdglichen, ist eine grosse Herausforderung, da eine
professionelle Betreuung Uber eine ldngere Zeitspanne von den wenigsten Men-
schen finanziert werden kann. Bei MmD, welche von ihren Angehorigen betreut und
gepflegt werden ist die Spitex prdadestiniert, Beratungs-und Koordinationsleistungen
zU Ubernehmen, um der Uberlastung der pflegenden Angehérigen oder anderer
informell Helfenden entgegen zu wirken.

H&pfliger, Bayer-Oglesby, & Zumbrunn (2011) weisen darauf hin, dass gerade bei der
Pflege und Betreuung von MmD eine enge Zusammenarbeit von informellem und
formellem UnterstUtzungsnetz zentral ist, weil eine Vielzahl von Akteuren zusammen-
wirken muss. Es ist nicht klar, wie die SL mit ihrem Leistungsangebot von diesen
Akteuren wahrgenommen wird.

Wiederholt wurde der grosse, schichtbedingte Personalwechsel bei der 6ffentlichen
Spitex bemdangelt. Der haufige Wechsel hat fur MmD und pflegende und betreu-
ende Angehdrige starke Folgen, da der Aufbau des Vertrauens zu den Mitarbeiten-
den erschwert wird. Dieser Mangel steht im Spannungsfeld des Anspruchs, die Spitex-
einsatze einerseits kontinuierlich - 7 Tage pro Woche und 24 Stunden pro Tag - ver-
fugbar zu organisieren und andererseits den Bedurfnissen der Klientinnen und Klien-
ten (KL) bzw. ihrer Angehdrigen nach Kontinuitét in der Pflegebeziehung gerecht zu
werden.
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Die Spezialisierung im Gesundheitswesen stellt die Spitex vor weitere Herausforderun-
gen. Oftmals leiden Menschen zu Hause an unterschiedlichen Krankheiten, und es
braucht neben dem demenzspezifischen Fachwissen auch die Sicherstellung der
Grundversorgung.

Wenn sich abzeichnet, dass ein Ubertritt in eine andere Wohnform sinnvoll resp.
erwUnscht ist, kommt es oft zur Uberforderung der Beteiligten. Ein Umzug in ein Alters-
oder Pflegeheim ist ein sehr einschneidender Schritt den es sich lohnt, gut vorzuberei-
ten. Die Spitexmitarbeitenden haben hier eine wichtige Beratungsfunktion. Uber-
gdnge sollen flexibel Gber ldngere Zeit gestaltet und begleitet werden. Bisher muss-
ten die Beteiligten oft unter hohem Druck einer stationdren Losung zustimmen.

Vor diesem Hintergrund wurde Ende 2011 in der Geschdaftsleitung der Spitex Stadt
Luzern (SL) entschieden, ein Konzept fUr die Pflege und Betreuung von MmD zu
erstellen. Es soll fachlich dem aktuellen Stand des Wissens entsprechen und sich an
der geplanten Nationalen Demenzstrategie des Bundesamts fr Gesundheit orien-
tieren.

Als Ubergeordnetes Ziel des Konzepts wurde die Optimierung der Lebensqualitdt von
MmD und ihrer pflegenden Angehdrigen im hduslichen Umfeld festgelegt. Im Kon-
zept sind Grundlagen zusammengefasst, welche den Mitarbeitenden als Orientie-
rungshilfe bei der Pflege und Betreuung von MmD und den pflegenden Angehdrigen
dienen sollen. Zudem wird dargestellt, wie die Vernetzung und Zusammenarbeit mit
den externen Berufsgruppen und Organisationen gestaltet werden soll. Eine gemein-
same Ausrichtung soll durch die Beschreibung der erwinschten Haltung erreicht
werden.

Das Konzept erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Leitend waren die Erfah-
rungen der Beteiligten und das Leitbild der SL.

Gegenuber den externen Diensten und Organisationen schafft das Konzept Trans-
parenz Uber die Versorgung von MmD in der SL.

2 Methodisches Vorgehen

Die theoretischen Grundlagen basieren auf den Inhalten der Weiterbildung Diploma
of Advanced Studies, Demenz und Lebensgestaltung 2012-2014 an der Berner Fach-
hochschule, der 2011 publizierten Nationalen Demenzstrategie 2014-2017 des Bun-
desamts fur Gesundheit (BAG. & GDK., 2013) und weiterer aktueller Literatur.

ZLur Erhebung der Ausgangslage erfolgte eine SWOT-Analyse im Mdarz 2014. Beteiligt
waren 32 Mitarbeitende der eigenen Organisation (siehe Anhang 1). Ausserdem
erfolgten Besuche und Gesprache mit MmD und falls vorhanden, mit pflegenden
Angehdrigen. Eine Analyse der Licken zwischen nationalen Strategie und dem aktu-
ellen Spitexangebot wurde im September 2014 mit einer Gruppe von Qualitatsver-
antwortlichen aus verschiedenen stadtischen Spitexorganisationen durchgefuhrt.
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Um die Analyse zu vervollstandigen, wurde ein Treffen mit allen regionalen externen
Organisationen mit Angeboten fir MmD durchgefUhrt. Dabei fand auch ein Aus-
tausch zu moglichen Angeboten statt, die zurzeit bei den Organisationen in Entwick-
lung sind. In einem mehrtdgigen Workshop mit funf Mitarbeitenden wurden die we-
sentlichen Herausforderungen der Pflege und Betreuung von MmD definiert und die
Vision mit Haltungssatzen formuliert (vgl. 5.2 ).

3 Rahmenbedingungen

3.1 Kennzahlen zur Demenz

Wichtige Kennzahlen in Zusammenhang mit MmD sind Prévalenz! und Inzidenz? . FUr
die Schweiz hat die Schweizerische Alzheimervereinigung 2014 letztmals aktuelle Pra-
valenzraten zur Demenz verdffentlicht (vgl. Tabelle 1). Es ist zu erwarten, dass die
Anzahl Menschen, welche potenziell an Demenz erkranken kénnten, in Zukunft weiter
stark zunimmt. Die Anzahl der Frauen bzw. Mdnner mit Demenz in der Altersgruppe
der 85 bis 89-Jahrigen bzw. der 80 bis 84-Jahrigen am grdssten.

Tabelle1 Pravalenzraten 2014 in der Schweiz

Alter Pré&valenzraten Menschen mit Demenz
Frauen Mdanner Frauen Md&nner
30-64 0.07% 0.07% 1322 1336
65-69 1.10% 2.20% 2383 4478
70-74 3.90% 4.60% 6819 6969
75-79 6.70% 5.00% 9866 5709
80-84 13.50% 12.10% 16478 9605
85-89 22.80% 18.50% 18874 7811
90+ 34.10% 31.90% 15958 5557
Total 71700 41466

Quelle: http://www.alz.ch/index.php/wichtige-fakten.html

Neueste Analysen der Patientenregister in USA, Holland, Schweden und England zu
Demenz weisen hingegen auf einen signifikanten RUuckgang der Inzidenzen bzw. Pra-
valenzen hin (Kressig 2014, $.2). Diese Entwicklung wird auf die bessere und aggressi-
vere Kontrolle kardiovaskuldrer Risikofaktoren in den letzten 20 Jahren zurGckgefuhrt.
Als wesentliche Schutzfaktoren haben sich bessere Ausbildung, effektives Manage-
ment des Bluthochdruckes und ein substanzieller RGckgang des Nikotinkonsums
erwiesen. Dies hat bei den aktuell 60 bis 69-J&hrigen zu einer Demenzreduktion von
Uber 40% gefuhrt. Als Fazit kann festgehalten werden, dass dltere Menschen wesent-
lich sp&ter an Demenz erkranken als noch vor 20 Jahren. Inwiefern dieser positiv zu

I Anteil Erkrankte in der Gesamtbevdlkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt
2 Anteil der Neuerkrankungen in der Gesamtbevdlkerung in einer bestimmten Zeitperiode
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wertende Trend auch fUr die Schweiz gilt und durch die zunehmende Alterung der
Bevdlkerung neutralisiert wird, kann zurzeit nicht abgeschatzt werden.

Kenntnisse zur Situation der MmD in der SL beruhen auf Daten des Minimum Data
Set von RAI-HC Schweiz. Analysiert wurden die Angaben von 341 KL (Stichprobe
vom Juli 2014). Demnach bestehen bei 100 KL (29.3%) Einschrdnkungen im Bereich
B1a Kurzzeitgedd&chtnis d.h. eine Erinnerung ist nach 5 Min. nicht mehr mdglich. Beim
Geddachtnis fUr Handlungsabldufe (,erinnert sich ohne UnterstGtzung an Abfolge von
Handlungen) weisen 80 KL (23.5%) Probleme auf. Bei 26 KL (7.7%) werden kognitiven
Fahigkeiten als mittel bis schwer beeintrachtigt eingeschdatzt, 139 KL sind teilweise bis
leicht beeintrachtigt (40.8%) und 176 KL (51.6%) weisen keine Einschrdnkungen auf.
Probleme mit dem Geddchtnis fur Handlungsabldufe haben 80 KL davon sind 35
Menschen mit einer diagnostizierten Demenz und 45 KL mit einer anderen oder kei-
ner Diagnose. Bei diesen 45 Personen kann davon ausgegangen werden, dass die
Demenz nicht diagnostiziert wurde. Die Diagnose oder der Verdacht auf Demenz
erkl@rt also fur weniger als 50% der KL die Einschrdnkungen in den kognitiven Fahig-
keiten.

Wir konnten nachweisen, dass ein Zusammenhang besteht zwischen einer grosseren
Belastung der informellen Helfer und schlechtere BADL Fahigkeiten (Urininkontinenz,
Selbstpflegefdhigkeiten) bei KL mit kognitiven Einschrnkungen. Die hdufigsten Ver-
haltensauffalligkeiten bei der Gruppe von KL mit kognitiven Einschradnkungen sind
Widerstand bei Hilfe- oder Pflegehandlungen bei elf KL (13.8%) leicht beeinflussbar,
bei funf KL (6.3%) nicht beeinflussbar, umherirren bei neun KL (11.3%) leicht beein-
flussbar, bei einem KL (1.3%) nicht beeinflussbar und verbale Aggressivitat bei sieben
KL (8.8%) leicht beeinflussbar und bei einem KL (1.3%) nicht beeinflussbar.

3.2 Gesundheitspolitische Aspekte

3.2.1 Nationale Demenzstrategie

Im November 2013 hat das Bundesamt fUr Gesundheit (BAG) die nationale Demenz-
strategie 2014-2017 verdffentlicht. Die Leitidee postuliert, ,,dass alle Menschen mit
einer Demenzerkrankung in allen Krankheitsphasen Zugang zu qualitativ hochste-
henden, niederschwelligen und kontinuierlichen Angeboten einer integrierten psy-
chosozialen, medizinischen und pflegerischen Versorgung haben sollten* (BAG, 2013,
S.-5). Als Ubergeordnete Zielsetzung wurde festgehalten, dass Betreuung und
Behandlung auf den Erhalt der Lebensqualitdt und Wirde durch Wahrung der physi-
schen und psychischen Integritét, Autonomie und die soziale Einbindung auszurich-
ten sind. Dabei stehen sowohl der Mensch mit Demenz als auch die ihn im Alltag
begleitenden Bezugspersonen im Mittelpunkt (BAG, 2013, S.5). Aktuell wird davon
ausgegangen, dass ca. die Halffe der MmD zu Hause wohnt,

In der nationalen Demenzstrategie wurden vier Handlungsfelder definiert. Nachfol-
gend werden daraus jeweils zwei bis drei konkrete Ziele ausgewdahli.
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Handlungsfeld 1: Gesundheitskompetenz, Information und Partizipation

,Die Forderung und UnterstUtzung bzw. Stdrkung der vorhandenen Kompetenzen
durch sachgerechte Information wie auch Partizipation der Betroffenen und innen
nahestehende Bezugspersonen ist in allen Phasen der Erkrankung von zentraler
Bedeutung“(BAG 2013, S$.20, 21).

e Ziel 1 Information der Bevdlkerung

Die Bevolkerung hat ein besseres Wissen Gber Demenzerkrankungen. Sie weiss um
die vielfdltigen LebensrealitGten der Betroffenen. Vorurteile und Hemmschwellen
sind abgebaut.

o Ziel 2 Zielgruppenspezifische Information

Betroffene und nahestehende Bezugspersonen haben wdhrend des gesamten
Krankheitsverlaufs niederschwelligen Zugang zu einer umfassenden Information
sowie zu individueller und sachgerechter Beratung.

Handlungsfeld 2: Bedarfsgerechte Angebote

»Aktuell ist der Zugang zu koordinierten, flexiblen und leicht erreichbaren Angeboten
in der Versorgung von Menschen mit einer Demenzerkrankung noch nicht fldchen-
deckend sichergestellt. Sowohl der Aus- und Aufbau solcher Angebote als auch die
Foérderung des Zugangs fur alle Betroffenen ist deshalb auf Gemeinde- und Kantons-
ebene voranzutreiben." (BAG 2013, S. 22, 23)

e Ziel 3 Bedarfsgerechte Versorgungsangebote
Den an Demenz erkrankten Menschen und den nahestehenden Bezugspersonen
stehen flexible, qualitativ hochstehende und bedarfsgerechte Versorgungsange-
bote entlang der gesamten Versorgungskette zur VerfGgung.

e Ziel 4 Faire, finanziell fragbare Abgeltung von Leistungen

Die angemessene Entschddigung und die finanzielle Tragbarkeit von bedarfsge-
rechten Leistungen fir Menschen mit einer Demenzerkrankung sind gewdhrleistet.

Handlungsfeld 3: Qualitat und Fachkompetenz

»Die demenzsperzifische Fachkompetenz muss fUr diverse Berufsgruppen und in
Bezug auf alle Krankheitsphasen erweitert und gestarkt werden, damit die
Versorgungssicherheit und -qualitat weiterhin garantiert werden kann.” (BAG 2013, S.
24, 25)
e Ziel 5 Orientierung an ethischen Leitlinien zu Behandlung, Pflege
Die Behandlung, Betreuung und Pflege von demenerkrankten Menschen orien-
tiert sich an ethischen Leitlinien.

e Ziel 6 Orientierung an ethischen Leitlinien zu Versorgungsqualitat
Die Qualitat der Versorgung von demenzkranken Menschen orientiert sich an
ethischen Leitlinien.
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e Ziel 7 Kompetente Fachpersonen, handlungskompetente Angehdérige und Freiwil-
lige Fachpersonen in allen Gesundheits- und Sozialberufen verfugen Uber die in
inrem Berufsfeld erforderliche Handlungskompetenz zur qualitdtsorientierten
Diagnostik, Behandlung, Betreuung und Pflege demenzkranker Menschen. Ange-
horige und im Bereich der Freiwilligenarbeit engagierte Personen werden in ihrer
Handlungskompetenz entsprechend gestarkt.

Handlungsfeld 4: Daten und Wissensvermittiung

+Es fehlen Daten zur Struktur der Versorgungsangebote und zu deren Inanspruch-
nahme. Auf Ebene der Kantone sind solche Daten zur langfristigen Steuerung und
Versorgungsplanung von entscheidender Bedeutung." (BAG 2013, S. 27)

e Ziel 8 Daten zur Versorgung der MmD auf Stufe Kanton
Als Grundlage fur die mittlere- und langfristige Versorgungsplanung und - steue-
rung liegen in den Kantonen Informationen zur aktuellen und zukUnftigen Versor-
gungssituation der Menschen mit Demenz vor.

e Ziel 9 Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis
Der Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis und der Austausch zwischen
Forschenden und Nufzenden werden mit geeigneten Instrumenten unterstUtzt.

3.3 Gesetzliche Rahmenbedingungen

3.3.1 Das neuve Erwachsenenschutzrecht

Im Zivilgesetzbuch (ZGB) sind die Urteilsfahigkeit (Art. 16, ZGB) und die Handlungsun-
fahigkeit beschrieben (Art. 17-19, ZGB). Bei MmD ist die drohende Urteilsunfahigkeit
ein Symptom der Krankheit. Es steht jedoch nicht fest, wer beurteilt, ob ein Mensch
(noch) urteilsfahig ist. Grundsatzlich muss die UrteilsfGhigkeit immer in Bezug auf eine
konkrete Situation oder Handlung gepruft werden. Das neue Erwachsenenschutz-
recht (Art. 360-387, ZGB), das am 1.1.2013 in Kraft getfreten ist, frdgt dem modernen
Verstdndnis eines selbstbestimmten Lebens Rechnung, insbesondere auch im Falle
der Urteilsunfahigkeit nach Krankheit (gut zusammengefasst auf der Plattform Law-
News, 2013). Es sind der Vorsorgeauftrag und die Patientenverfigung, welche die
Selbstbestimmung gesetzlich verankern und schweizweit vereinheitlichen. Beide
Instrumente stellen sicher, dass bei einer sp&teren Urteilsunfahigkeit der eigene Willen
respektiert wird.

3.3.2 Vorsorgeaufirag und Patientenverfugung

Law News hdlt in Bezug auf den Vorsorgeaufirag fest, dass damit ,,jede handlungsfa-
hige Person fUr den Fall einer Urteilsunfahigkeit festlegen kann, wer in welchem Um-
fang fUr ihre Betreuung und Pflege, die Verwaltung ihres Vermdgens und ihre rechtli-
che Vertretung zusténdig ist. Auch kénnen damit Weisungen erteilt werden, wie
diese Aufgaben erfUllt werden sollen”. Beim Vorsorgeauftrag kbnnen drei Bereiche
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geregelt werden: die Personensorge, in der es um das persénliche Wohl geht, die
Vermdgenssorge und die Vertretung im Rechtsverkehr. Weiter prdazisiert Law News,
dass ,,die Vertrauensperson fur alle oder nur einen oder zwei der drei genannten
Bereiche zustdndig sein kann - entsprechend kbnnen auch mehrere Vorsorgebeauf-
tragte bestimmt werden." Wenn ein Mensch urteilsunfdhig wird, meldet dies die Ver-
trauensperson der Erwachsenenschutzbehodrde, worauf diese die Gultigkeit des Vor-
sorgeauftrags pruft.

Eine Patientenverfigung legt gemdss Law News fest, “welchen medizinischen Mass-
nahmen man im Fall einer Urteilsunfahigkeit zustimmt, bzw. wer im Ernstfall Gber medi-
zinische Massnahmen entscheidet. Ebenso kbnnen Anordnungen fUr den eigenen
Sterbeprozess getroffen werden." Wenn keine Vertrauensperson bestimmt wurde,
erfolgt die Vertretung in Bezug auf medizinische Massnahmen durch die vertretungs-
berechtigten Personen, wie dies im Erwachsenenschutzrecht (Art. 378, ZGB) geregelt
ist.

Vorsorgeauftrag und Patientenverfogung ersetzen die Beistandschaft, welche nach
wie vor Uber die Kinder- und Erwachsenenschutzbehdrde beantragt werden kann. Es
gibt keine gesetzlichen Bestimmungen Uber freiheitsbeschrénkende Massnahmen im
h&uslichen Bereich. Wenn in der Familie jedoch nicht-addquate freiheitsbeschran-
kende Massnahmen angeordnet werden und keine gemeinsame Losung gefunden
wird, kann die Kinder- und Erwachsenenschutzbehdrde beigezogen werden.

3.3.3 Die Krankenpflege-Leistungsverordnung

Die Leistungen, welche die Spitex in der Pflege erbringen muss, sind in Artikel 7 der
Krankenpflege- Leistungsverordnung (KLV) geregelt. Im geltenden Krankenversiche-
rungsgesetz und den dazugehdrenden Verordnungen gibt es keine zeitliche
Beschrdnkung der ambulanten Pflegeleistungen (Stand 1.1.2015). Bisher sind fGr MmD
keine demenzsperzifischen Spitexleistungen vorgesehen. Hingegen gibt es spezifische
Regelungen fuUr Personen, die psychiatrische Leistungen beziehen. Hier mUssen die
Mitarbeitenden der Psychiatrie Gber die entsprechenden Zulassungen verfugen.

Was die Betreuung durch die Spitex betrifft, mUssen smtliche Leistungen wie Ein-
kaufen, Begleitungen nach draussen, Beschaftigung der Betroffenen etc. selber
finanziert werden, da diese nicht als KLV-pflichtige Leistungen gelten. Einzig Gber die
Ergdnzungsleistungen kdnnen gewisse Betreuungsleistungen bzw. hauswirtschaftli-
che Leistungen finanziert werden.
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4 Fachliche Grundlagen

4.1 Die Situation des Betroffenen

Die frUhe Phase der Krankheit 1&st bei MmD oft Angste aus und die Gefahr eines
Suizids ist sieben Mal héher als bei Nicht- Betroffenen. Es hilft, wenn in Hinblick auf die
Lukunft Hoffnung und Zuversicht auf ein sinnvolles Leben besteht.

4.1.1 Lebensqualitat der Betroffenen

Die Erhaltung und Férderung der Lebensqualitét bei MmD ist Hauptziel und zugleich

eine zentrale Herausforderung in der Pflege und Betreuung. Becker, Kaspar und
Lindenthal (2010, S.80) haben die wichtigsten BedUrfnisse von MmD dargestellt. Um
eine gute Lebensqualitat zu gewdhrleisten, muss die Umwelt diesen BedUrfnissen ent-

sprechen.

Tabelle 2: BedUrfnisse von Menschen mit Demenz

Affekt

Positive und negative Gefihle zum Ausdruck bringen kénnen
und verstanden werden.

Selbstbild und
Selbstwertgefuhl

Anerkannt, respektiert und ernst genommen werden. Nicht
abgewertet, gedemutigt oder stigmatisiert werden.

Bindung

Angemessene professionelle Betreuung erfahren, die dabei
unterstUtzt, so lange wie moglich zu Hause wohnen zu kénnen,
Entlastung der pflegenden Angehdrigen.

Soziale Kontakte

Eingebunden bleiben in Familie und Freundeskreis.

Angenehme Akti-  Dinge tun kdnnen, die als interessant, anregend oder wertvoll

vitaten erfahren werden und an denen Freude gefunden werden
kann.

Asthetik Das Natur- und Kunstschdne geniessen kdnnen.

Kérperliche und
geistige Gesund-
heit

So gesund und so aktiv wie moglich bleiben und die notwen-
dige medizinische Behandlung erfahren. Das kdrperliche
Unbehagen ist minimiert.

Finanzen In finanziell gesicherten Verhdlinissen leben.
Sicherheit und Sich darauf verlassen kénnen, dass gut fUr einen gesorgt wer-
Privatheit den wird, wenn die Krankheit voranschreitet. Leib, Leben und

BesitztUmer sind ungefdhrdet. Das Schamgefihl wird nicht ver-
letzt: die Privatheit bleibt gewahrt.

Selbstbestimmung

Die Initiative ergreifen und Entscheidungen treffen kdnnen Uber

und Freiheit Dinge, die Leben und die Pflege betreffen. Uber Handlungs-
und Entscheidungsfreiheit verfGgen und erwinschte Wirkungen
erzielen kénnen.

Sich nUtzlich Ein Ziel im Leben haben. Anderen helfen kdnnen.

machen und dem
Leben einen Sinn
geben

Spiritualit&t

Weiterhin zur Kirche gehen, beten usw. kdnnen, wenn man reli-
Qiods ist.

Konzept Demenz
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Gemdass Martin et al. (2010) schatzten MmD ihre Lebensqualitat zwischen massig bis
gut (15 Personen) und zwischen gut und ausgezeichnet (11 Personen). Auch bei fort-
schreitender Erkrankung muss die Lebensqualitdt nicht zwingend abnehmen. Gute
Lebensqualitdt kommt in allen Phasen der Demenz und in unterschiedlichen Betreu-
ungssituationen vor. Und selbst unter dhnlichen Betreuungsumstdnden kann die
Lebensqualitdt der Beteiligten sehr unterschiedlich ausfallen (Martin et al. 2010).

Um die Lebensqualitét ins Zentrum zu stellen, ergeben sich gemass Martin et al.
(2010) die nachfolgenden Empfehlungen fUr die Praxis:

» | Die Individualitdt muss im Zentrum stehen. Betreuung, Beratung und Behandlung
mussen sich am Einzelfall orientieren.

» Erfolgreiches Handeln ist an der individuellen Lebensqualitat der betroffenen
Personen und Familien zu bemessen.

» Viele Wege fUhren zu einer guten Betreuungskonstellation. Individuelle Lebens-
qualitat ist der Wegweiser.

= Betreuende Angehdrige leisten fur unsere Gesellschaft eine wertvolle Aufgabe
und verdienen dafur Respekt und Anerkennung.

» Betfreuende Angehdrige haben ein Recht auf UnterstGtzung und muUssen sich
dafUr nicht rechtfertigen.

» Enflastungsangebote mUssen flexibel sein.

» Beftroffene Familien sollen bei der Planung und Umsetzung von Angeboten mitre-
den.

» Im Noftfall muss schnelle unbUrokratische UnterstUtzung gewdhrleistet sein (Martin
et al. 2010, S.14, 28, 36).

4.1.2 Gesundheitliche Risiken der Betroffenen

Wojnar (2005) betont das Recht von Menschen, Risiken eingehen zu kénnen. ,Unter
Risiken, die mit einer Demenzerkrankung verbunden sind, werden meistens Folgen
von Fehlhandlungen verstanden, die durch ausgepragte Stérungen der Wahrneh-
mung, des Erkennens, des Urteilens und der sinnvollen Reaktionen auf die Signale des
Kérpers und der Umgebung bedingt sind. Dabei wird Gbersehen, dass solche
Gefahren zwar durch die Demenz potenziert werden, jedoch zum Prozess des Alterns
gehdren und fUr die subjektive Lebensqualitdt Demenzkranker (wohl) nicht entschei-
dend sind. Die erhbhte Haufigkeit von StUrzen, Verletzungen und Kontrakturen, sowie
der Gewichtsabnahme und der Dehydratation beeintrdchtigen das Erleben der
Kranken weniger, als der Verlust der dusseren Freiheit, der Autonomie und der Mittei-
lungsfahigkeit. Auch die (noch) nicht Betroffenen erschrecken bei der Vorstellung, an
einer Demenz zu erkranken, nicht vor dem Bild von schweren koérperlichen Beein-
trdchtigungen, sondern sehen wirkliche Gefahr, das Grausame an einer Demenzer-
krankung, in der Verwandlung eines selbstwaltenden, den Lebensweg gestaltenden
Individuums in ein fremdbestimmtes und jeder Einsicht beraubtes Objekt." Fir den
Umgang mit den Risiken ist die Schaffung eines stressarmen, Sicherheit und Gebor-
genheit ausstrahlendem Milieus wichtig, in dem das Selbstwertgefuhl, die Mobilit&t
und gute Erndhrung der Demenzkranken gefoérdert und (fUrsorglicher) Zwang, Anpas-
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sungsdruck und kritische Bemerkungen auf ein unumgdangliches Minimum reduziert
werden (Wojnar, 2005).

Wichtige Risiken nach Schulz (2005) sind das Weglaufen, Abwehrhaltung gegentber
Kérperpflege und Toilettengdngen, beim Essen und Trinken und als Fremdgefahr-
dung das Autofahren.

4.1.3 Hausliche Pflege und Betreuung bei alleinlebenden Menschen

Allein lebende MmD sind gemdss Alzheimergesellschaft Deutschland einer ganzen
Reihe von Risiken in ihrem Alltag ausgesetzt. Sie sind aber nicht mehr gefdhrdet als
MmD, die in hduslicher Gemeinschaft mit Angehorigen leben. Die Voraussetzung
dafuUrist, dass sie Uber ein aufmerksames unterstUtzendes Umfeld verfGgen und
regelmadssige soziale Kontakte haben (Schneider, Hauser, Weiss, 2011, zitiert nach
Gilmour, S. 48). Wenn einem MmD die Selbstbestimmung und die Selbststandigkeit
sehr wichtig sind, sollte die Betreuung und Pflege der Spitex auf dieses Ziel ausgerich-
tet sein. Wenn Anzeichen von Risiken beobachtet werden, mUssen Massnahmen fur
eine grosstmogliche Sicherheit eingeleitet werden. In Frage kommen Anpassung der
Wohnung, gegebenenfalls Ausstattung mit technischen Hilfsmitteln (z.B. Warnmelder
beim Herd oder laufendem Wasser, GPS falls erwUnscht bei
Orientierungsproblemen). Die Ressourcen im sozialen Umfeld der KL sind zu nutzen
fOr Besuche, Spaziergénge oder zur Ubernahme von konkreten Hilfestellungen. An ein
rechtzeitiges Einbeziehen von niederschwelligen Angeboten wie Freiwillige,
Betreuungsgruppen, demenzspezifische Beschaftigungsangebote ist zu denken. Der
KlGrung von Aufgaben und Zustdndigkeiten mit allen involvierten Personen und
Diensten kommt eine besondere Bedeutung zu (Schneider et al., 2011).

4.2 Die Situation der pflegenden Angehodrigen

Angehdrige spielen bei der Pflege und Betreuung von MmD eine sehr zentrale Rolle.
Pflegende Angehdrige haben die Tendenz, die Bedurfnisse der pflegebedurftigen
Person Uber die eigenen zu stellen und viele haben mit gesundheitlichen Problemen
zu k&mpfen- als Folge ihres Engagements in der Pflege. Zwei Drittel aller pflegenden
Angehdrigen sind Frauen, wobei Manner vor allem ihre Partnerinnen pflegen (Perrig
2010, S.7). Damit kommen Frauen oft ein zweites Mal in einen Konflikt zwischen Fami-
lie und Berufstatigkeit, indem sie nach der Kinderbetreuung auch die Betreuung von
Angehdrigen mit inrer Berufstatigkeit vereinbaren mussen. Zwei Drittel der pflegenden
T6chter reduzieren ihr Arbeitspensum fUr die Pflegetatigkeit, 16 % geben den Job
sogar auf. Dies hat oft auch finanzielle Einbussen zur Folge. Die Tochter fUhlen sich
selber oft wenig unterstUtzt und bekommen von Seiten der Eltern oft nur eine geringe
Wertschatzung (Perrig, 2011,S.15). Manner erfahren tendenziell mehr UnterstUtzung
durch ihr Umfeld. Ausserdem gelingt es ihnen tendenziell besser, eine Distanz aufzu-
bauen und sich punktuell aus dem Pflegesetting zurGckzuziehen (Perrig 2011, S.29).

Pflegende Angehdrige fUrchten oft die finanziellen Folgen der professionellen und
institutionellen Pflege. Dieses Thema ist oft tabuisiert. Insbesondere ist die Angst vor
dem Verlust des eigenen Hauses besonders gross (Perrig, 2011, S. 32).
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4.2.1 Belastung pflegender Angehoérigen

Zahlreiche Studien haben die gravierenden Auswirkungen auf die Lebensqualitat
und Gesundheit fUr pflegende Angehdrige von MmD aufgezeigt. Gemdass Martin et
al. (2010) éndert sich die Lebensqualitat bei Angehorigen im Verlauf der Zeit. In der
Einsch&tzung der eigenen Lebensqualitét widerspiegeln sich individuelle Lebensum-
stdnde und das Mass an Bewaltigung innerer und dusserer Herausforderungen. Bei
den Auswirkungen auf die Gesundheit wurden Erschopfung, mehr somatische
Beschwerden, hdéheres Risiko fUr Mortalitét, mehr depressive Symptomen und Schiaf-
stérungen nachgewiesen (Hopflinger, et al., 2011; Wilz & Fink-Heitz, 2008). Ein hdheres
Alter der pflegenden Person, langandauerndes Pflegeverhdltnis, hohes Zeitinvest-
ment in die Pflege, hohe soziale Isolation, hoher chronischer Stress stehen in Zusam-
menhang mit einem schlechten Gesundheitszustand. Keine Rolle spielen indes etwa:
Geschlecht, Bildung, Grad der Pflegebedurftigkeit des Angehdérigen (Perrig, 2011, S.
16). Eine enorme Belastung kommt zu Stande, wenn pflegende Angehdrige im sel-
ben Haushalt mit einem demenzkranken Familienmitglied wohnen. Wahrend die
Betreuungsaufgaben zu Krankheitsbeginn vor allem Alltagsorganisation und Beauf-
sichtigung umfassen, gewinnen mit dem Krankheitsverlauf konkrete Hilfestellungen
und pflegende Massnahmen an Bedeutung. Die Pflege stellt fUr viele Angehérige
eine umfassende Verantwortung und Verpflichtung dar, die den Alltag, die Freizeit,
das Familienleben und oft auch den Berufsalltag beeinflusst. Angehdrige, die einen
MmD begleiten, fragen die Last der Pflege und Betreuung und die Last der Verdn-
derung der Person mit Demenz. Sie sind oft rund um die Uhr gefordert und ihre
BedUrfnisse nach UnterstUtzung und Entlastung sind in jedem zweiten Fall nicht
abgedeckt. Fast alle Angehdrigen erbringen mehr Leistungen als es inrem Wunsch
entspricht (Martin et al. 2010; Perrig-Chiello, Hopflinger, & Schnegg, 2011). Viele
Angehdrige von MmD sind zusétzlich mit Persénlichkeitsverdnderungen der Betroffe-
nen und Verdnderungen in der Beziehung zum Familienmitglied konfrontiert." (BAG,
2013, S.13).

BelastungsgefUhle und Depressivitat sind umso geringer, je zufriedener pflegende
Angehdrigen mit dem Pflegearrangement sind (Hopflinger, et al., 2011). Zu den
positiven Erfahrungen gehdren Freude, Dankbarkeit und Zuversicht z.B. dem MmD
etwas zurickgeben oder eine sinnhafte Beschaftigung haben. Damit pflegende
Angehdrige sich trotz der Pflegebelastung gesund und der Situation gewachsen
fUhlen, sind persodnlicher Freiraum, das heisst, Zeit fUr sich selbst und die eigenen
Interessen, zeitliche Befristung der Pflege, externe UnterstUtzung und das Erleben von
Wertschétzung ihrer Pflegearbeit wichtig (Glatz-Grugger, 2015).

4.2.2 Rollenverstandnis der pflegenden Angehorigen

Meist kommmen pflegende Angehdrige schleichend in eine betreuende Rolle hinein,
ohne dass sie sich bewusst Gedanken zur Gestaltung der Rolle machen. In der Bera-
tung ist die Haltung hilfreich, dass die Situation jederzeit verdndert werden kann.

FUr die Ubernahme der Pflege und Betreuung innerhalb der Familie, braucht es
gewisse Voraussetzungen damit dies gelingen kann. In der Rolle als pflegende
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Angehorige ist fur den Sohn oder die Tochter ein partnerschaftliches Verhdaltnis ohne
Bevormundung und/ oder Selbstaufgabe die Voraussetzung, ebenso braucht es von
Seiten der Eltern die Fahigkeit die Hilfestellungen anzunehmen (Kazis & Ugolini, 2010).

4.2.3 Interventionen fir pflegende Angehoérige

Pflegende Angehdrige profitieren gemdass Mantovan et al. (2010) von der Vermitt-
lung von Wissen und Bewdltigungsstrategien sowie von psychotherapeutischen
Angeboten. Zusatzlich fGhren die unterstUtzenden und pflegeentlastenden Mass-
nahmen sowie ein Case und Care Management zu bedeutsamen Ergebnissen in
Bezug auf Belastung, Depressivitat, subjektivem Wohlbefinden bei pflegenden
Angehdrigen. Bei MmD hat es Einfluss auf die Symptome und verzogert die Institutio-
nalisierung (Mantovan, Ausserhofer, Huber, Schulc, & Them, 2010).

In England wurde ein Programm mit psychologischen Interventionen fUr betreuende
Familienangehdrige entwickelt. ,,Das START (Strategies for RelaTives) beinhaltet Wis-
sensvermittlung zu Demenz, zu Betreuerstress und zu méglichen Quellen der emotio-
nalen UnterstUtzung. Ebenso wurden Techniken zum Umgang mit herausforderndem
Verhalten, zur Umkehr von negativem Denken, zur Erhdhung der Krankheitsakzeptanz
sowie zur Selbstsicherheit, Relaxation, Zukunftsplanung und Férderung von genussli-
chen Aktivitaten vermittelt." (Kressig, 2014, S. 4) In einem randomisierten kontrollierten
Design konnte geschlossen werden, dass durch dieses Programm pflegende Ange-
horige I&dnger und besser fUr inre an Demenz erkrankten Angehdrigen sorgen konn-
ten, die Institutionalisierung konnte verzégert werden und Betreuungskosten wurden
eingespart.

4.3 Die Krankheit Demenz

Nach ICD-10ist ,,Demenz ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fort-
schreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler héherer kortikaler Funktionen,
einschlieBlich Geddchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit,
Sprache und Urteilsvermdgen. Das Bewusstsein ist nicht getribt. Die kognitiven Beein-
trdchtigungen werden gewdhnlich von Verédnderungen der emotionalen Kontrolle,
des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch
eher auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskuldren
Stérungen und bei anderen Zustandsbildern vor, die primdr oder sekunddr das
Gehirn beftreffen.*

Die meisten MmD haben keine offizielle Diagnose. Lediglich bei einem Drittel besteht
eine Diagnose Demenz, bei einem weiteren Drittel besteht ein Verdacht auf Demenz
und die restlichen MmD sind Uberhaupt nicht erfasst (Monsch, et al., 2012).
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4.3.1 Formen und Symptome der Demenz

Bei der Haufigkeit der Demenzformen wird entsprechend der Ursache von folgender
Verteilung ausgegangen:

e Alzheimer Demenz (ca. 35%)

e Vaskuldre Form (ca. 10%)

e Gemischte d.h. Alzheimer Krankheit -Vaskuldre Demenz (ca. 15%)

e Demenz mit Lewy-Korper (ca. 15%)

e Andere Demenzformen (ca. 20%) z.B., Frontallappen-Demenzen, Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit oder andere

Stadien der Demenz werden sehr unterschiedlich eingeteilt und sind nicht klar
abgrenzbar. Im Jahr 2012 haben zahlreiche Demenz-Experten der Schweiz ein Kon-
sensusdokument verabschiedet (Monsch, et al., 2012). Darin werden Demenz-
Schweregrade, bezogen auf das Ausmass der Betreuungsbedurftigkeit beschrieben.

Leicht Es besteht eine kognitive Beeintrdchtigung und leichte Schwierigkeiten bei
AlltagsaktivitGten (z.B. Finanzen, Reisen) gegenuber fruher. Der Patient lebt
weitgehend unabhdngig zuhause.

Mittel Die kognitive Beeintrdchtigung und Allfagsbeeintrdchtigung sind so stark,
dass der Erkrankte punktuell bzw. 6fters auf Hilfe angewiesen ist (z.B. Telefo-
nieren, Medikamenteneinnahme, Kleiderpflege, Organisieren von Mahlzei-
ten). Die LebensfUhrung zuhause ist mit UnterstUtzung moglich.

Schwer Die Kognition und AlltagsaktivitGten sind so stark beeintrdchtigt, dass eine
kontinuierliche Betreuung notwendig ist (z.B. Nahrungsaufnahme, Korper-
pflege, Kontinenz).

Die Symptome, welche bei Demenz auftreten kbnnen sind nach Kruse (2014) ,,Beein-
trdchtigung der Lernfdhigkeit, Stérungen des Arbeits- sp&ter auch des Langzeitge-
ddchtnisses, Beeintradchtigung von Denken und Urteilsvermogen, Orientierungssto-
rungen, Sprach- und Benennungsstérungen, Verschlechterung der emotionalen Kon-
trolle, Personlichkeitsverdnderungen, Beeintradchtigungen in den Aktivitaten des tag-
lichen Lebens*

Die kognitive Einschrénkung als isoliertes Symptom ist noch keine Demenz. Die
Demenz ist vorhanden, sofern zwei kognitive und ein anderes Symptom auftreten.
Oft treten schon vor Ausbruch der Krankheiten maligne cognitive Impairments auf.
Diese kdnnen in der Bildgebung (Magnet Resonanz Imaging MRI) nachgewiesen
werden. Auch wenn diese Schadigungen im Gehirn erkannt werden, kommt es nur
bei 70% der Betroffenen zu einer Demenz, 30% bekommen keine Demenz. Um eine
Demenz feststellen zu kbnnen, muss die Stérung Konsequenzen im Alltag haben und
eine Verdnderung zur frOheren Situation darstellen. Ebenso muss die Verdnderung
permanent sein.
Laut Miauton (2012) muss neben der Geddchtnisstérung (v.a. das Speichern von
neuen Informationen) noch mindestens eine Stérung zusatzlich auftreten. Dies kann
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die Orientierung (Zeit, Ort, Situation, Autopsyche), eine andere kognitive Funktion
(Apraxie, Aphasie, Agnosie, Akalkulie etc.), das logische abstrakte Denken, die Pla-
nungsfahigkeit, Fahigkeit zu kohdrentem, zielgerichteten Handeln oder die Urteilsfa-
higkeit sein.

4.3.2 Verhaltensauffdlligkeiten

In der Auswertung der RAI HC Daten konnte nachgewiesen werden, dass bei KL mit
einer leichten kognitiven Einschrénkung die Wiedersetzung gegenUber pflegerischen
Handlungen erhdht ist. Das wichtigste Ziel in allen Bereichen der pflegerischen
Handlungen ist es, Stresssituationen zu vermeiden.

Im Verlauf der Alzheimerkrankheit oder anderer Demenzformen kann es zusatzlich zu
psychischen Stérungen kommen. Dazu gehdren z.B. Wahn, Unruhe, Umherwandern,
Schreien, Schlagen. Diese Stérungen kdnnen pldtzlich auftreten und auch wieder
verschwinden.

Buchmann und Held (Held, 2013, S.82) haben mdgliche Verhaltensauffalligkeiten in
den Zusammenhang mit Demenzformen gestellt.

Tabelle 3: Verhaltensauffalligkeiten bei verschiedenen Demenzformen

Alzheimer- Vaskuldre Lewy-Body- Frontotemporale
Demenz Demenz Demenz Demenz
Apathie Apathie Halluzinationen Apathie
Wahn
Agitiertheit Depression GefUhlsarmut
Depression
Reizbarkeit Wahn Enthemmung
Schlafstérungen
Angst Einsichtslosigkeit
Optische Zwanghaftes
Halluzinationen Verhalten
Essstbrungen

Verhaltensstérungen kénnen durch Uberforderungen der Betroffenen entstehen,
und haben ein ausiésendes Element. Oft ist es schwierig, die genauen Ursachen fir
Verhaltensauffdlligkeiten zu finden. Gute Demenzpflege entsteht in der Entschleuni-
gung, der Ruhe, der Geborgenheit, der heiteren Geselligkeit und der gegenseitigen
Anerkennung. Das Gefuhl von stdndigem Gestresst-sein verhindert diese Atmosphdare
und kann Ausldser fUr Verhaltensauffalligkeiten sein.

4.3.3 Diagnose stellen

Eine moglichst frohe Diagnostik ist wichtig. Es gibt verschiedene medikamentdse und
nichtmedikamentdse Ansdtze die das Ziel haben, den Verlauf der Erkrankung positiv
zu beeinflussen. Die medikamentdse Behandlung richtet sich nach der genauen
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Diagnose und dem Stadium der Demenz. Gerade bei der vaskuldren Demenz kann
es Phasen der Besserung geben, was bei anderen Demenzformen eher selten ist.

Zu Beginn der Krankheit weichen die Betroffenen den Arztinnen und Arzten haufig
aus, was eine frihzeitige Diagnose erschwert. Das Hauptproblem der sp&ten Diag-
nose ist, dass MmD und pflegende Angehdrige verzogert an Informationen, Beratung
und an UnterstUtzung durch Entlastungsangebote kommen. Eine Demenzdiagnose ist
oft sehr belastend und kann Angste ausldsen. Sie ist mit Unsicherheit, was die Zukunft
betrifft, verbunden und kann folgenschwere Reaktionen (bis zum Suizid) ausldsen.
Betroffene und ihr Umfeld sind mit der Demenz von einer sehr schweren Krankheit
betroffen, die genauso so sorgfdltig abgeklart und behandelt werden soll, wie wenn
sie an Krebs erkrankt oder von anderen schweren Erkrankung betroffen waren.

Monsch et al. (2012) geben Empfehlungen fir den Zeitpunkt einer Demenzabklarung
ab. FUr die hdusliche Pflege gilt es aufmerksam zu sein, wenn folgende Warnsymp-
tome auftreten:

. Betroffene und/oder Nahestehende berichten Uber Verdnderungen von
geistigen Funktfionen (z.B. Geddchtnis, Interesse, Antrieb) oder von Verhalten
(z.B. sozialer RUckzug, Konflikte, Uberforderung, Verunsicherung).

. Mitarbeitende stellen Auffdlligkeiten fest (z.B. Termine werden neuerdings nicht
eingehalten). Neue Zeichen der Vernachldssigung sollten besonders bei allein
lebenden Patienten oder bei Menschen, die sozial isoliert leben beachtet
werden.

Bei diesen Warnsymptomen soll zu einer Demenzabkldrung beim Hausarzt oder Spe-
zialarzt resp. Memory-Klinik geraten werden.

4.4 Umfassende Versorgung von MmD und ihren Angehoérigen

Mit der Zeit brauchen MmD dringend eine demenzgerechte, ambulante Pflege und
Betreuung, um ihr gewohntes Leben zu Hause weiterfGhren zu kénnen. Es gibt for
MmD einige Angebote resp. ambulante, teilstationére und stationdre Einrichtungen.
Laut Perrig-Chiello, et al., (2011) zeichnet sich ein Trend ab, dass informelle Helferin-
nen und Helfer oft die betreuende Hilfeleistungen und die professionellen die (inti-
men) Pflegeleistungen abdecken. Die Ubernahme von Leistungen durch Freiwiligen
ist nur wirksam, wenn der Ausbau der professionellen Angebote gelingt (Perrig-
Chiello, et al., 2011).

Es gibt zahlreiche M&glichkeiten, zur Sicherstellung einer demenzgerechten UnterstUt-
zung im hduslichen Umfeld. Das Koordination und Zusammenspiel aller Beteiligten ist
eine zentrale Voraussetzung fur eine umfassende Versorgung von MmD und ihren
Angehdrigen.
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4.5 Die Pflege und Beitreuung im hauslichen Umfeld

In der Pflege und Betreuung im hduslichen Umfeld gilt es auf einige Besonderheiten
zu achten im Gegensatz zur stationdren Pflege und Betreuung. So ist das Thema
Sicherheit bei MmD mit den Risiken beispielsweise fUr StUrze, Fehl- und Mangelerndh-
rung, FlUssigkeitsdefizit, falsche Medikamenteneinnahme oder Weglaufen von
zuhause bedeutsam. Weitere Themen sind Gefahr der RollenUberlastung von pfle-
genden Angehdrigen, Probleme bei der Finanzierung der Pflege- und Haushaltsleis-
tungen. Demente Migrantinnen und Migranten fUhlen sich oft doppelt fremd. Der
Umgang mit demenzerkrankten Migrantinnen und Migranten erfordert eine hohe
transkulturelle Sensibilitét (HungerbuUhler, Hanetseder, & Kasper Wicki, 2013).

Die hdusliche Pflege kann - je nach Ressourcen der Beteiligten - meist bei leichtem
bis mittlerem Ausmass der Betreuungsbedurftigkeit gewdhrleistet werden. In einigen
Fallen besteht der Wunsch, dass der MmD auch bei schwerer Betreuungsbedurftig-
keit zuhause bleiben kann. Dies birgt ein grosses Risiko der Uberlastung der Beteilig-
ten und/oder Unterversorgung der MmD. Eine gelingende Versorgung erfordert ein
gut funktionierendes UnterstUtzungsnetz.

Mitarbeitende stehen oft im Spannungsfeld zwischen den Winschen von Angehori-
gen, beim MmD fUr Sicherheit zu sorgen und denen von MmD nach moglichst auto-
nomen Leben mit Selbstbestimmung.

Widerstdnde bei MmD bei der Korperpflege, Bekleidung oder Erndhrung stellen eine
Herausforderung fur die Pflegenden dar.

Beratung durch Pflegefachpersonen und die Vernetzung verschiedener Gesund-
heitsdienste spielen eine zentralen Rolle bei der Sicherstellung der hduslichen Pflege
von MmD (Mantovan, et al., 2010).

Bei der Entwicklung des Angebotes fur MmD sind die nachfolgenden Fragen Sax
(2011, S. 78-79) handlungsleitend.

e Ist der Pflegedienst von den Krankenkassen zugelassen?

e Wird eine Bedarfsabkldrung durch eine diplomierte Pflegefachperson
angeboten?

e Gibt es eine versta@ndliche Preisliste, sowie die Mdglichkeit einen Kostenvor-
schlag zu erhalten?

e Ist der Leistungsauftrag gut verstndlich und auf die Bedurfnisse der Pflegebe-
durftigen und seiner Angehdrigen zugeschnittene

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

e Werden die WUnsche der Betroffenen und ihrer Angehdrigen bericksichtigt,
etwa hinsichtlich der Einsatzzeiten oder des Geschlechts der Pflegeperson?2

e Istim Notfall eine 24- stUndige Rufbereitschaft gesichert?

e Gibt es klare Absprachen mit den Angehérigen in Bezug auf die Zust&ndigkei-

teng

Besteht ein Konzept, dass die Versorgung von MmD beschreibte
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e Hat es speziell ausgebildetes Personal im Umgang mit MmD?2 Hat es genu-
gend ausgebildetes Pflegefachpersonal?

e Wird die geleistete Pflege regelmdassig vor Ort Gberprifte

e Werden bei Krankenhausaufenthalte Besuche durchgefUhrt um die RUckkehr
nach Hause problemfrei zu gestalten?

e |Ist der Pflegedienst bei der KlGrung der Finanzierung oder bei Problemen der
Finanzierung behilflich?2

e Arbeitet der Pflegedienst mit anderen Organisationen in der Region zusam-
men?

Es gibt verschiedene demenzspezifische Ubergeordnete Pflegekonzepte und einige
wichtige Aspekte aus den Allfagsthematiken.

Innerhalb dieser Pflege und Betreuung im hduslichen Umfeld kdnnen verschiedene
Verfahren zum Einsatz kommen, beispielsweise:

* Bewegungstherapie

e Hilfsmittelberatung und -training im Bereich Mobilitat

« Uben alltagspraktischer Fertigkeiten mit Patienten und/oder betreuenden
Angehdrigen (ADL-Training, FUhren nach Affolter)

* (Beratung bzgl.) Anpassung der Umwelt (z.B. bzgl. Gefahrenquellen,
Lichtverhdltnissen)

* Hilfsmittelberatung und -fraining im Bereich Mobilitdt, Kognition und Alltag

* Psychomotorische Aktivierung (z.B. Zehn-Minuten-Aktivierung)

* Bewegungs- und wahrnehmungstherapeutische Ansatze (z.B. korperliches Trai-
ning, Kinasthetik, Bobath, Basale Stimulation)

» funktionelle, spielerische, handwerkliche und gestalterische Techniken

* Kognitive Stimulation, Kognitives Training, Memory-(Geddchtnis-) Training,
Realitétsorientierungstraining (ROT)

» Selbsterhaltungstherapie (SET), Reminiszenztherapie, Validationstherapie

*  AngehdrigenunterstUtzung, -gruppen und -schulungen, Kunsttherapie,
Milieutherapie, Case-Management (DEGAM, 2008)

Einige dieser Verfahren werden weiter unten kurz erwdhnt.

4.5.1 Daseinsthematische Begleitung

Im Umgang mit MmD bewdhrt sich die daseinsthematische Begleitung, wie sie Ehret
(2008) in ihrer Dissertation beschrieben und erforscht hat. Vor dem Hintergrund der
demographischen Entwicklung stellt sich die Herausforderung, dass in der Gesell-
schaft einen menschenwurdigen Umgang mit MmD gewdhrleistet ist. ,,Betroffene im
Frihstadium der Demenz sind darauf angewiesen, dass wir ihnen gegenuiber einen
ressourcenorientieren Umgang pflegen und uns nicht allzu sehr auf die Defizite fokus-
sieren. Demenzkranke kénnen uns in gewisser Hinsicht lehren, zu sein und nicht zu
wollen*(Ehret, 2008, S.1). Es ist entscheidend, dass wir die Demenz nicht im Vorder-
grund sehen, sondern uns auf die Individualitdt des Menschen einstellen. Dabei gilt
es besondere Aufmerksamkeit den ,,Daseinsthemen® des Menschen zu widmen.
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Daseinsthemen sind: ,,Zentrale Anliegen, die den Menschen Uber ein normales All-
tagsmass hinaus beschaftigen und seine Bindung an das Leben offenbaren” (Ehret,
2014). Die Daseinsthemen werden nicht durch abfragen erfasst, sondern sie erschlies-
sen sich durch Wiederholung, Emotionalitat und Spontaneitdt. Es geht dabei um
zentrale Anliegen des Menschen, auf welche sie oder er immer wieder zurickkommt.
Bei MmD sind folgende Aspekte relevant:

e Geddachtnisreste sind verfestigt oder werden neu zusammengesetzt

e Bezug zur Identitat des Selbst (die Identitat bleibt)

e Die Leitidee bleibt erhalten

e Traumatische Erlebnisse bleiben lange verhaftet, ebenso positiv Bedeutsames

e Daseinsthemen fragen zur Stabilitdt und zur Kontinuitat des Selbst bei. (Ehref,
2014).

Ehret (2008) beschreibt wie durch zunehmende Vertrautheit bedeutsame Lebens-
themen zur Sprache kommen. Wenn Menschen von diesen ,,Durchsetzungsthemen®
sprechen, empfinden sie dies als Bereicherung und als Quelle von GlUck. Dies wie-
derum stérkt ihren Selbstwert und erméglicht das Empfinden von Gemeinsamkeit.
Neben der Vertrautheit ist die Hierarchielosigkeit eine wichtige Voraussetzung for
eine erfolgreiche Kommunikation. Damit echte Begegnung maoglich ist und die posi-
tiven Aspekte des Lebens zum Ausdruck kommen, soll auch die Mitarbeitende sich
selber einbringen. Die echte Begegnung ist eine wichtige Voraussetzung fur das
Gelingen der Kommunikation. Dies setzt voraus, dass es thematische Verbindungen
zwischen den KL und den Mitarbeitenden gibt. Es kann auch sinnvoll sein, freiwillige
Mitarbeitende einzusetzen, welche mit den KL dhnliche Themen und Interessen
haben.

4.5.2 Personenzentrierte Pflege

Kitwood hat (2013) den Begriff der Personenzentriertheit in der demenzspezifische
Pflege und Betreuung gepréagt. Demzufolge sollen Betreuende und Pflegende MmD
mit einer wertschatzenden Grundhaltung begegnen und die Einzigartigkeit jeder
Person wahrnehmen und wuirdigen. Sie erhalten und stérken die Ressourcen, die
Autonomie und die Integritdt der Person durch Kenntnis ihrer Lebensgeschichte, inrer
individuellen BedUrfnisse und Vorlieben sowie ihrer kulturellen und spirituellen Identi-
t&t. So kann herausforderndes Verhalten als Ausdruck von Bedurfnissen der Betroffe-
nen verstanden werden. Wichtige Elemente der personenzentrierten Pflege sind
Liebe, Trost, Identitat, Bindung, Einbeziehung und Beschaftigung.

4.5.3 Familienzentrierte Pflege

In den 1980er entstand das Calgary Familienassessment und Interventionsmodell
(Wright & Leahey, 2013). Mit der familienzentrierten Pflege mdchten eine angepasste
und nachhaltige Pflege fUr die Patienten, UnterstUtzung der Lebensqualitat des Pati-
enten und seiner Angehdrigen, die Erhaltung der Selbstdndigkeit und Autonomie der
Familie, UnterstUtzung der Handlungsfahigkeit der Familie und Férderung der Selbst-
hilfefahigkeit der Familie erreicht werden. Wichtig sind die Erfassung der familialen
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Beziehungen mit der internen und externen Struktur der Familie, dem Kontakt zwi-
schen den Familienmitglieder und die Qualitat der Beziehungen innerhalb der Familie
und mit der Umwelt. Bedeutsame Ressourcen kdnnen so aufgedeckt werden.

Der Einbezug der Familie oder des Umfelds der Betroffenen hat bei MmD einen noch
héheren Stellenwert als sonst. Preusse (2012, S.40) sieht in ihnrem Modell der familien-
zentrierten Pflege eine klare Struktur vor, welche im Erstgespréach bei MmD sehr hilf-
reich sein kann.

Biografische Daten haben eine wichtige Bedeutung bei MmD und sollen mit grossem
Respekt behandelt werden. Es geht dabei nicht um ein vollst&dndiges Erfassen der
Vergangenheit, sondern um das Erfragen herausragender Ereignisse, welche im
Zusammenhang mit der aktuellen Situation relevant sind. Laut Kruse (2014) darf ,,die
Biographie nie bestimmend sein, sondern der Mensch muss im Werden die Freiheit
haben und die Mdglichkeit dass etwas Neues stattfinden kann®.

454 Bezugspflege resp. Primary Nursing

Bezugspflege resp. Primary Nursing ist eine gute Voraussetzung, um demenzkranke
Menschen patientenorientiert versorgen zu kdnnen. Primary Nursing ist ein in den
USA entwickeltes und von der Pflegewissenschaftlerin Mary Manthey beschriebenes
Pflegeorganisationskonzept (Manthey, 1980). Kernelemente sind umfassende pfle-
gerische Verantwortung, Kontinuitat der Pflege, direkte Kommunikation und Pflege-
planende ist zugleich PflegedurchfUhrende.

FOr MmD und die pflegenden Angehdrigen braucht es eine ausserordentlich hohe
Kontinuitadt, damit ein Vertrauensverhdlinis entstehen kann. MmD kann ein standiger
Wechsel bei den Pflegenden nicht zugemutet werden, sie brauchen einen klaren
Ansprechpartner. Gemdass der deutschen Alzheimervereinigung sollten die Gruppe
der Mitarbeitenden, die MmD pflegt, maximal drei Personen im Zeitraum einer
Woche umfassen.

4.5.5 Redlitatsorientierungstraining

»Durch Training der RealitGtsorientierung soll mittels Hinweisen und Hilfen die zeitliche
und r&dumliche Orientierung der Demenzpatienten geférdert werden. Wichtig ist ein
individuell abgestimmtes Trainingsprogramm, um Uberforderung zu vermeiden, zumal
die Orientierung bei den meisten einer Demenz zugrunde liegenden Erkrankungen
bereits frih beeintréchtigt ist und auch durch das Training nicht rockgdngig gemacht
werden kann. Realitétsorientierungstraining sollte aus diesem Grund nur im Anfangs-
stadium der Erkrankung und nur bei Akzeptanz seitens der/des Patienten/-in erfol-
gen" (Demenz-Leitlinie).

4.5.6 Validation

Die Methode der Validation wurde zuerst von Naomi Feil entwickelt. Nicole Richard,

entwickelte die Methode der Validation weiter und nannte inre Methode Integrative

Validation. Validation oder auch Validieren ist zum einen eine wertsch&tzende Hal-
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tung, die fUr die Begleitung von MmD entwickelt wurde. Sie basiert insbesondere auf
den Grundhaltungen der personenzentrieren Ansatz nach Tom Kitwood, und hat zum
Ziel, das Verhalten von MmD als fUr sie gUltig zu akzeptieren (,,zu validieren*). Zum
anderen ist das Validieren eine besondere Kommunikationsform, in die von einer
akzeptierenden, nicht korrigierenden Sprache gepragt ist, die die BedUrfnisse des
betroffenen Menschen versucht zu verstehen und zu spiegeln. Validation kommt
allem im Umgang mit schwierigen Verhaltensweisen zum Tragen (Wikipedia, 2015).

4.5.7 Ernahrung

In der hduslichen Pflege braucht es besondere Beachtung einer ausreichenden
Erndhrung und FlUssigkeitszufuhr, da die Mangelerndhrung grosse negative Auswir-
kungen auf viele Belange des Lebens hat und somit die Lebensqualitat stark beein-
trachtigen kann. Unabhdngig von der Lebens- und Gesundheitssituation besteht bei
der Halfte aller dlteren Menschen ein Risiko fur Mangelerndhrung. Die Folgen sind
gravierend, da der Gewichtsverlust einen Verlust der Muskelmasse und somit die
Gebrechlichkeit begUnstigt. Dies wiederum wirkt sich stark auf die Selbststandigkeit
der dlteren Menschen aus. Gerade bei MmD kann die kérperliche Kraft eine wesent-
liche Ressource sein. Die demenzbedingten Schwierigkeiten bei der Verpflegung sind
in Tabelle 4 aufgefUhrt. MMD haben ein grésseres Risiko fur Mangelerndhrung und
Dehydration, deshalb braucht es hier eine ganz besondere Aufmerksamkeit. Bieder-
mann (2014) beschreibt folgende demenzbedingte Schwierigkeiten bei der Verpfle-

gung (Held, 2013, S. 58).

Tabelle 4: Demenzbedingte Schwierigkeiten bei der Erndhrung

Frihe Phasen der Demenz

Spate Phasen der Demenz

Schwierigkeiten bei Planung, Einkdufe,
Zubereitung

Apraxie: Motorische Behinderungen im
Umgang mit Besteck, Tassen und Gl&sern

Sténdige Wiederholungen der gleichen
Mahlzeiten

Agnosie: Speisen auf dem Teller nicht
mehr erkennen, Besteck in den Mund
nehmen, auf der Serviette kauen

Entscheidungsunfahigkeit im Restaurant
und beim Einkaufen

Entscheidungsunfdhigkeit bei mehreren
Komponenten auf dem Teller

Missachten des Ablaufdatums
Verzehr verdorbener Speisen
Leerer KUhlschrank

Stérungen beim Beissen, Kauen, Schlu-
cken

Aspirieren von Nahrung in Luftréhre und
Lunge

Mangelerndhrung
Gewichtsabnahme

Hunger und Durst melden sich nicht
automatisch

Fehlleistungen beim Zubereiten
Gefdhrdung durch Einnahme von Reini-
gungsmitteln usw.

Gewichtsabnahme
Kachexie

Eine Demenz kann auch dazu fUhren, dass das SattigungsgefUhl nicht mehr wahrge-
nommen wird. Gerade bei Menschen mit einer frontotemporalen Demenz kann es
vorkommen, dass Ubermdassig viel gegessen wird. Diese Phase ist jedoch meist
vorUbergehend. Die Verpflegung soll biografiebezogen sein. Es sollte aber auch
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immer wieder neu ermittelt werden, inwiefern sich Essgewohnheiten verdndern
(Mues, 2013, S.1).

4.5.8 Bewegung und Ruhe

Im hohen Alter machen sich auch ohne Demenz physische Defizite bemerkbar. Die
Skelettmuskelmasse nimmt ab, was zur Gebrechlichkeit f{Uhren kann. Kommt hinzu,
dass oft verschiedene chronische Krankheiten auftreten, welche eine Polymedika-
tion bendtigen, was die Funktionalitat zusatzlich beeintrachtigt. Gleichzeitiges Gehen
mit angestrengtem Nachdenken Ubersteigt die Aufmerksamkeitsreserven. Zusatzliche
Einschrdnkungen der kognitiven Fahigkeiten (z.B. durch eine Demenz)kdnnen sich
negativ auf die motorischen Fahigkeiten auswirken und haben zur Folge, dass in
Stresssituationen nicht mehr adé@quat reagiert werden kann (Gschwind et al., 2010,
S.8).

Bei der Weglaufgeféhrdung gibt es technische Hilfsmittel. Sie helfen Angste der
Angehdrigen zu reduzieren und restriktive Massnahmen zu vermeiden. Oft ist bei der
Suche nach Lésungen fUr die Angehdrigen der Austausch mit andern Angehaorigen
sehr wertvoll (Schulz, 2005).

Bei der Sturzvermeidung sollte, genau wie bei nicht Demenzbetroffenen, Praventi-
onsmassnahmen zur Sturzvermeidung getroffen werden. Da bei MmD der Aufenthalt
in einem Akutspital mit noch mehr Stress verbunden ist als bei nichtbetroffenen Men-
schen, muss diesem Thema besonders viel Aufmerksamkeit geschenkt werden.
Rosentreter (2012, S.157) beschreibt in ihnrem Buch, wie mit Training von Muskulatur
und Gleichgewicht, bei einer beginnenden bis mittelschweren Demenz, die Leis-
tungsfahigkeit bei Alltagsbewegungen um 30- 50 Prozent verbessert werden kann.
Dabei macht sie auf eine Homepage (www.bewegen-bei-demenz.de) aufmerksam,
welche ein Online-Training anbietet. Solche Ubungen kénnten bei MmD fest in die
Tagesstruktur eingebaut werden und auch als Beschaftigung mit Freiwilligen genutzt
werden.

4.5.9 Zusammenarbeit mit pflegenden Angehorigen

Zusammenarbeit und die Integration der pflegenden Angehdrigen ist im gesamten
Pflegeprozess und in allen Phasen der Krankheit sehr wichtig. In Gesprédchen muss die
Allparteilichkeit gegenUber MmD und ihren pflegenden Angehdrigen gewdhrleistet
sein. Die direkte Kommunikation mit den MmD soll bewusst aufrechterhalten werden
auch wenn pflegende Angehdrige anwesend sind und die MmD MUhe haben, sich
mitzuteilen.

Spitexmitarbeitende haben oft einen vertieften Einblick in die Familien, wie sie mitei-
nander leben. Sie kbnnen in Gesprachen oder Beratungen wesentliche Unterstut-
zung bieten, damit eine Betreuungssituation besser gelingen kann. Ebenso sollten sie
hilfreiche Beratungsangebote von Fachpersonen kennen, damit sie fUr die Betroffe-
nen und deren Angehdrige solche Angebote koordinieren.
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Zur Kldrung, ob die Bedingungen fur ein gelingendes Betreuungssetting vorhanden
sind, dienen die nachfolgenden Fragen.

e Wie ist die Qualitat der Beziehung?

¢ Wie sind die aktuellen Lebensumstdnde (Berufstatigkeit, eigene Kinder, RGum-
lichkeiten, Wohnort)¢

e Welche Arten von UnterstUtzungsleistungen sind nétige Kénnen diese kdrper-
lich, emotional oder auch finanziell erbracht werden?

e Wollen die Angehdrigen die UnterstUtzung Uberhaupt leisten?

Viele Menschen mdchten heute solange wie moglich zu Hause wohnen bleiben. Bei
MmD besteht ein hdheres Risiko, dass sie ldngerfristig auf Pflege und Betreuung
angewiesen sind, welche zu Hause nicht mehr geleistet oder finanziert werden kann.
Die haufigsten Grinde fUr einen HeimUbertritt sind die Uberforderung der pflegenden
Angehérigen, Konfliktsituationen in der Familie, Angste oder psychische Verhaltens-
auffdlligkeiten der Betroffenen. Eine fruhe Auseinandersetzung der MmD und ihrem
Umfeld mit einer passenden langerfristigen Wohnform erhéht die Chancen, wdhlen
zu kdnnen. Wenn unter grossem Zeitdruck einen Ort gefunden werden muss, kann
selten gewdahlt werden.

Wichtig ist es zu vermeiden, dass notfallmdassige Eintritte unter hohem Zeitdruck orga-
nisiert werden mussen.

4.5.10 Pflege von MmD mit schwerer Betreuungsbedaurftigkeit

In der Spitex haben viele KL mehrere chronische Krankheiten und sind multimorbid.
Wenn eine Demenz hinzukommt und der Zustand sehr schlecht ist, braucht es eine
palliative Versorgung. Dabei braucht vor allem das demenzspezifische Schmerzma-
nagement eine grosse Aufmerksamkeit.

Eine grossere Herausforderung ist es MmD zuhause zu pflegen, wenn sie
ausschliesslich an Demenz erkrankt sind ohne andere relevanten medizinischen
Diagnosen. Die Pflege von schwer dementen, bettldgerigen KL im h&uslichen
Umfeld kann nur gewdhrleistet werden, wenn ein ausgezeichnetes UnterstUtzungs-
netz vorhanden ist.

4.6 Freiheitsbeschrankende Massnahmen

In der Schweiz gibt es gesetzliche Vorschriften im Umgang mit den freiheitsbeschrén-
kenden Massnahmen im stationdren Bereich, jedoch nicht im h&uslichen Umfeld. In
Deutschland hat das Amt fUr soziale Sicherheit ein Papier zum Umgang mit freiheits-
enfziehenden Massnahmen im hduslichen Bereich herausgegeben (Sozialreferat,
2009). Im Folgenden sollen einzelne relevante Aspekte dargestellt werden.

wFreineitsentziehung ist jede gezielte Behinderung der Betroffenen/ des Betroffenen in
seinem Willen den jeweiligen Aufenthaltsort zu verlassen* (Sozialreferat, 2009, S. 11).
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Zu Hause gelten Bettgitter, Fixierungsvorrichtungen an Bett oder Stuhl, (Trick-) Schlds-
ser, Medikamente (die mit dem Ziel der Freiheitseinschrinkung verabreicht werden),
physische und psychische Barrieren wie korperliche Gewalt und Drohungen als Frei-
heitseinschrdnkung. Auch die Forcierung von unfreiwilligen Heimeintritten ist eine frei-
heitseinschrdnkende Massnahme. Wenn ein Mensch mit den Massnahmen einver-
standen ist, liegt keine Freiheitseinschrdnkung vor. Wichtig ist situationsbezogen zu
prufen, ob der Mensch mit Demenz in der Lage ist, die Bedeutung und die Konse-
quenz dieser Massnahme beurteilen zu kénnen.

4.6.1 Anwendung und Grenzen freiheitsbeschrankender Massnahmen

FUr die Anwendung freiheitsbeschrénkender Massnahmen gilt als wesentlicher
Grundsatz:

, Die Risikobereitschaft und das SicherheitsbedUrfnis der von der freiheitsentziehen-
den Massnahmen betroffenen Menschen muss im Mittelpunkt der Entscheidung ste-
hen und nicht die Haftungsdngste der Pflegenden oder der Angehdrigen* (Sozialre-
ferat, 2009, S.18). Dabei muss bedacht werden, dass ein gewisses Restrisiko bleibt und
auch bleiben darf. Die Sicherheit muss immer im Zusammenhang mit Lebensqualitat
und Freiheit gesehen werden.

Bevor freiheitsbeschrinkende Massnahmen angewendet werden, mUssen zuerst alle
anderen Alternativen gepruft werden. Durch folgende Massnahmen kann die
Gesamtsituation positiv beeinflusst werden:

e Enflastungsangebote fur die Angehorigen organisieren

e Beratungsangebote in Anspruch nehmen

e Wohnraum gestalten nach dem Grundsatz, so sicher wie méglich und trotz-
dem wohnlich

e Gefahrenguellen minimieren oder entfernen (Sturzprophylaxe)

e Sicherheitsvorrichtungen fUr Gerate einbauen

¢ Ortungssysteme anbieten, z.B. programmierte Handys, allenfalls auch Chips in
Kleidung anbringen, damit verwirrte Menschen wieder aufgefunden werden
kénnen

e Nachbarn und Umfeld informieren und beraten, damit Toleranz und Entspan-
nung in der nachbarschaftlichen Beziehung geférdert werden kann.
(vgl. Sozialreferat 2009, S. 22-24)

Bei Unsicherheiten zur Beurteilung der Selbst- oder Fremdgefdhrdung kann, respek-
tive muss die Kinder- und Erwachsenenschutzbehdrde beigezogen werden. Sie beur-
teilt im Zweifelsfall das weitere Vorgehen.

Gerade im hauslichen Umfeld bestehen bei den Angehdrigen grosse Angste in
Bezug auf die Fahrtauglichkeit eines MmD. Die Alzheimervereinigung Schweiz (2010)
empfiehlt fir das Autofahren eine frihzeitige und freiwillige Abgabe des Fahrauswei-
ses. Schulz und auch andere Expertinnen und Experten sind der Meinung, dass bei
diagnostizierter Demenz das Risiko des Autofahrens absolut vermieden werden muss
und dass der Betroffene nicht mehr Autofahren darf. In dieser klaren Haltung kdnnen

27

Konzept Demenz



auch Angehdrige von der Spitex unterstUtzt werden, da sie oft in grosser Sorge sind,
wenn Betroffene auf dem Fahren des Autos bestehen. Das Risiko der Fremdgeféahr-
dung ist beim Fahren mit Demenz zu hoch.

Konzept Demenz

28



5 Umsetzung

Ubersicht
Die nachfolgende Ubersicht stellt schematisch unser Konzept mit der Umsetzung dar.
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5.2 Vision und Leitsatze

In der Zusammenarbeit mit funf Mitarbeitenden der SL, welche sich speziell fir die
Anliegen von MmD interessieren, haben wir Vision und Leitsétze zur Pflege von MmD
formuliert. Sie sollen Orientierung bei der Pflege und Betreuung sein.

Vision

Wir sichern in der Stadt Luzern die Lebensqualitat von MmD und ihren Angehdérigen
im hauslichen Umfeld.

Wir unterstUtzen die Selbstverantwortung aller Betroffenen in jeder Phase der
Demenz.

Leitsatze

Wir begegnen MmD in einer mitfUhlenden Haltung und sind achtsam und beruflich
interessiert an derer Lebensqualitat. Der mutmassliche Wille und die Einsch&tzung des
Leidensdrucks ist Basis fUr unser Handeln.

Wir schaffen ein Vertrauensverhdltnis, freten in Kontakt mit den MmD, mit dem Ziel,
Stress zu vermeiden oder zu reduzieren.

Bei der DurchfUhrung der geplanten Leistungen orientfieren wir uns an den Zielen,
welche mit den Betroffenen und den pflegenden Angehdrigen vereinbart wurden.
Bei Widerstand berUcksichtigen wir die aktuelle Situation, setzen Priorit&ten und sind
flexibel in der Ausgestaltung des Einsatzes.

Wir begegnen pflegenden Angehdérigen wertschdtzend, informieren aktiv mit Einbe-
zug der Klientinnen und Klienten.

Wir stehen ein fUr ein selbstbestimmtes Leben mit Demenz zu Hause, auch wenn eine
Klientin/ein Klient mit Demenz alleine lebt.

Wir sind uns bewusst, dass eine Klientin/ein Klient mit Demenz vermehrten Sicherheits-
risiken ausgesetzt ist, wenn sie Gefdhrdungen nicht mehr zuverl@ssig einschéatzen
kdnnen.

Wir zeigen uns verantwortlich, wenn bei Klientinnen/Klienten mit Demenz ein hoher
Leidensdruck oder eine Gefdhrdung wahrgenommen wird und leiten notwendige
Schritte ein.

Bei Erwartungsdruck oder einem Auftrag von Angehdrigen oder anderen an der
Betreuung beteiligten Personen, welche unseren Vorstellungen von guter Betreuung
und Pflege widersprechen, Ubernehmen wir die Initiative bei der Suche nach einer
gemeinsamen Losung.
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5.3 Umsetzung

Auf der Basis der fachlichen Grundlagen von Kapitel 4 folgt jetzt die Beschreibung
der Umsetzung in der SL. Entsprechend der Struktur der ,,Nationalen Demenzstrate-
gie" mit den Handlungsfeldern. Der Bezug zum Handlungsfeld 4 erfolgt in den Kapi-
teln Aus- und Weiterbildung und bei der Einbindung der Fachexpertinnen.

5.3.1 Handlungsfeld 1: Gesundheitskompetenz, Information und Partizipation

Struktur

Im Bezugspersonensystem ist geregelt, dass die fallfUhrende Mitarbeiterin/ der fall-
fUhrende Mitarbeiter fUr umfassende Information und individuelle und sachgerechte
Beratung verantwortlich ist.

Standardisierte Assessments, Reassessments und Rundtischgesprdachen sind darauf
ausgerichtet, dass die pflegenden Angehdrigen daran teilnehmen.

Demenzsperzifische Informationen und Beratungs- und Entlastungsmaglichkeiten sind
via Infranet fUr Mitarbeitende zugdnglich.

Demenzspezifische Angebote und Informationen sind in der Infobroschure (Klien-
tenordner) abgelegt.

Prozess
Die Spitexmitarbeitende bezieht in jeder Phase der Krankheit die MmD aktiv ein.

Die pflegenden Angehdrigen werden jederzeit aktiv informiert und die Beziehung
wird gepflegt.

Die Bedarfsabkl&Grung wird durch die Bezugsperson durchgefthrt, damit das Ver-
trauen aufgebaut werden kann. Dabei wird streng darauf geachtet, dass die Allpar-
teilichkeit sichergestellt ist. Der MmD wird direkt gefragt und es wird eine Atmosphdare
geschaffen, damit sich die Person dussern kann.

Aufsuchende Beratungen durch die Pflegeexpertin Demenz, erfolgen bei Bedarf.

Beratungen mit der internen Pflegeexpertin werden angeboten oder an externe
Organisationen vermittelt.

Ergebnis

MmD und nahestehende Bezugspersonen haben wahrend des gesamten Krank-
heitsverlaufs niederschwelligen Zugang zu einer umfassenden Information sowie zu
individueller und sachgerechter Beratung.
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5.3.2 Handlungsfeld 2: Bedarfsgerechte Angebote

Struktur

Entsprechend dem Bezugspflegestandard ist in instabilen Situationen die Fachexper-
tin Demenz vom Team fuUr die FallfUhrung zustandig.

Ein Dokument zur Erfassung der biografischen Daten steht im Swing zur Verfugung.

Zu demenzsperzifischen Problemen wie Mangelerndhrung, Uberernéhrung, Einschran-
kungen der Mobilitat, Sturze, Inkontinenz, Schmerzen, Schlafstérungen, Vernachldssi-
gung des Haushalts etc., stehen Handlungsanleitungen zur Verfugung.

Die bestehende 24-Stunden Prdsenz ist ein wichtiges Entlastungs- und UnterstUt-
zungsangebot fir Angehdrige und Freiwillige. Notfalleinsatze sind rund um die Uhr
gewdhrleistet.

Die Broschure ,,Rund um den Heimeintritt” steht den Angehdérigen zur Verfugung,
wenn sie sich mit Fragen des Ubertritts beschaftigen.

Aus- und Ubertrittsmanagement mit LUKS und den Pflegeheimen ist geregelt.

Prozess

Die Pflege orientiert sich an den aktuellen Bedurfnissen und bezieht die Lebensthe-
men der MmD aktiv ein.

Bei fehlender Diagnose wird beim Arzt/ bei der Arztin nachgefragt. Konkrete Symp-
tome und Beobachtungen werden den Arztinnen und Arzten als Grundlage fUr die
Diagnose mitgeteilt.

Wenn Warnsymptome auftreten, wird den MmD und den pflegenden Angehorigen
eine arztliche Abkldrung empfohlen.

In der Pflegeplanung werden die demenzspezifischen Symptome bei der Pflegedi-
agnose prdzis beschrieben, damit der Verlauf nachvollziehbar ist. Die Ressourcen
werden detailliert befragt und bei den Massnahmen berucksichtigt.

Bei alleinlebenden Menschen werden Angebote und Hilfsmittel gesucht, damit die
Sicherheit, die soziale Einbindung und die sinnhafte Beschdaftigung erhalten werden
kédnnen.

Auf ausreichende Erndhrung wird besonders geachtet, um Fehl- und Mangelerndh-
rung mit all ihnren Folgen zu vermeiden. In der Hauswirtschaft wird gepruft ob mit
MmD gekocht werden kann. Dies ist ein wesentliches Angebot fUr die sinnhafte
Beschdaftigung, die Sicherstellung der Erné&hrung und die soziale Anbindung.

Mobilitat wird geférdert und auf die BedUrfnisse von MmD ausgerichtet.

Die unterschiedlichen Verfahren (z.B. ROT, Validation) sind addquat eingesetzt. Die
Wahl orientiert sich an der aktuellen Situation.
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Probleme im Medikamentenmanagement werden frUhzeitig erkannt und in enger
Zusammenarbeit mit der Arztin/ dem Arzt werden Lésungen gesucht.

Ein stressfreier oder zumindest stressarmer Umgang mit Widerstand wird gelebt.

Mit den Angehdrigen wird besprochen, wie bei Widerstand der Betroffenen gegen-
Uber Pflegeleistungen umgegangen wird.

Wenn ein Eintritt in eine stationdre Einrichtung angestrebt wird, Ubermimmt die fall-
fUhrende Mitarbeitende frUhzeitig die Begleitung fur den Prozess.

Bei Verhaltensauffdlligkeiten wird das Psychiatrieteam beratend beigezogen.

Die Integration von Freiwilligen wird gefdrdert, sie kbnnen eine sinnvolle Entlastung for
Angehdrige sein und ermdglichen positive Erlebnisse fir MmD.

Wenn alleinlebende MmD ins Akutspital eintreten, Ubernimmt die Mitarbeitende die
notwendigen vorbereitenden Aufgaben und verrechnet die Leistungen im HWB-Tarif
(z.B. Bedarfsutensilien packen, involvierte Dienste/Personen informieren, verderbliche
Nahrungsmittel entsorgen, Versorgung der Haustiere sicherstellen).

Ergebnis
Biografischen Daten sind dokumentiert und auf einem aktuellem Stand.

Die wesentlichen Parameter z.B. Eintrittsgewicht und die aktuelle medizinische Diag-
nose (Demenzform) sind dokumentiert.

Gesundheitsférdernde und préventive Massnahmen sind in der Pflegeplanung und
im Pflegebericht dokumentiert.

Die Kontinuitat bei MmD ist definiert (Projekt Kontinuitat).

Bei MmD die vom Psychiatrieteam betreut sind, ist ein RAI MH vorhanden.

Finanziell tragbare Abgeltung von Leistungen
Struktur

Die Sozialarbeiterin der pro Senectute und in komplexen Situationen, die Sozialarbei-
terin der Caritas sind wichtige Ansprechpersonen bei Fragen zur Finanzierung von
Entlastungsmaoglichkeiten.

Prozess zur Beantragung der Hilflosenentschdadigung ist vorhanden.

Ein Spendenreglement ist vorhnanden.
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Prozess

Die Angehdrigen werden Uber die Mdglichkeiten der Hilflosenentsch&digung infor-
miert und beim AusfUllen des Formulars unterstUtzt.

Die Leistungserbringung orientiert sich am vorgegebenen zeitlichen Rahmen sowie
der Einsatzdauer und nicht an der einzelnen geplanten Leistung.

Die Spannung zwischen Sicherstellung einer Leistung und einer stressfreien Atmo-
sphare wird bei Bedarf in Fallbesprechungen thematisiert und es werden kreative
L&sungen gesucht.

Bei Ablehnung sinnvoller Betreuungsleistungen und Entlastungsmaéglichkeiten durch
Angehdrige, wird das Gesprdch gesucht und bei Bedarf Beratungen empfohlen.

Wenn Betreuungsleistungen und Entlastungsmaglichkeiten aufgrund finanzieller Fra-
gen nicht beansprucht werden, wird die Sozialarbeiterin (Pro Senectute und in kom-
plexen Fallen Caritas) beigezogen. Als letzte Mdglichkeit kénnen Gelder aus dem
Spendenfond beantragt werden, um allféllige Betreuungsleistungen zu decken.

Ergebnis

In der Pflegeplanung sind die demenzspezifischen Symptome bei Risiko einer Man-
gelerndhrung detailliert beschrieben, damit die Chance der Abgeltung der Leistung
beim Essen durch die Krankenkasse erhdht wird. Bei reiner Sachhilfe wird der HWB
Tarif verrechnet.

Die Formulare der Hilflosenentsch&digung sind unter Einbezug der Fachexpertinnen
Demenz korrekt ausgefUllt und eingereicht.

Koordinationsleistungen sind ausgewiesen bei instabilen Situationen.

5.3.3 Handlungsfeld 3: Qualitat und Handlungskompetenz

Struktur

TeamuUbergreifende Fallbesprechungen sind institutionalisiert und werden insbeson-
dere bei alleinlebenden MmD genutzt.

FOr den Umgang mit PatientenverflUgungen besteht ein separates Reglement.
Der Prozess in Bezug auf Gefahrdungsmeldung ist vorhanden.

Die Kaskade im Erwachsenenschutzgesetz regelt die Vertretungsrechte.

Prozess

Der Zeitpunkt, ab wann das Leben zu Hause unméglich wird, wird ausschliesslich indi-
viduell festgelegt unter Einbezug aller Beteiligten.
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Die Beurteilung von Fremd- und/ oder Selbstgefdhrdung ist immer individuell im situa-
tiven Kontext vorzunehmen.

Bei alleinleibenden Menschen wird festgehalten, wer im Falle einer Urteilsunfahigkeit
in Bezug auf die Personensorge und die Finanzen die Vertretungsrechte hat.

Wenn pflegende Angehdérige bei der Spitex freiheitsbeschrénkende Massnahmen
anordnen, erfolgt eine Abkl&Grung durch die BL Prozess und Qualitdtsmanagement.

Freiheitsbeschrinkende Massnahmen durch SL erfolgen nur, wenn alle anderen
Handlungsmoglichkeiten ausgeschlossen wurden und mussen in Fallbesprechungen
festgelegt und dokumentiert sein. Der Zeitpunkt fur die Uberprifung wird festgelegt.

Eine Risikoeinschatzung erfolgt regelmdassig und dient der Suche nach alternativen
Handlungsoptionen, anstelle von freiheitsbeschrinkenden Massnahmen.

Der Umgang mit MmD, insbesondere bei Verhaltensauffdlligkeiten wird von den Pfle-
genden in Fallbesprechungen reflektiert.

Bei MmD mit herausforderndem Verhalten wird die Kontinuitdt erhont.

Wenn immer maglich soll schon frihzeitig die zukUnftige Wohnform besprochen wer-
den. Es ist wichtig zu akzeptieren, wenn ein Mensch sein Leben geschehen lassen will
und keine Schritte zur Optimierung unternehmen mdchte.

Die Handlungskompetenz der pflegenden Angehdrigen wird gestarkt, indem sie den
Zugang zu Informationen Uber die Krankheit erhalten.

Zeichen der Belastung werden bei den pflegenden Angehdrigen thematisiert und
Méglichkeiten der gesundheitsférdernder Verhalten werden aufgezeigt.

Ein Schulungsangebot fur pflegende Angehérige von MmD wird geprUft.

Ergebnis

Die Pflegeplanung zu den Pflegediagnosen Rollentberlastung der pflegenden Be-
zugsperson resp. Gefahr der RollenUberlastung der pflegenden Bezugsperson sind im
Swing dokumentiert.

Die vertretungsberechtigte Person ist im Swing im Feld ,,Kontaktbeziehung" aufge-
fOhrt.

Das Vorgehen in Krisensituationen (z.B. bei wiederkehrendem gedusserten Verdacht
von Diebstanhl) ist geklart.

Die Gefadhrdungsmeldung erfolgt ausschliesslich durch die BL unter Einhaltung des
Prozesses (Nr. 145).
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6 Ressourcen Infrastruktur

6.1 Personelle Ressourcen

In der Hauswirtschaft und Betreuung sowie Pflege verfGgen wir Uber zahlreiche Mit-

arbeitende mit einem Interesse fir MmD. Dies soll in der Tourenplanung bericksich-
tigt werden. Das Psychiatrieteam verfugt Uber Personal mit einem vertieftem Fach-

wissen und Erfahrung im Umgang mit herausforderndem Verhalten bei KL.

6.1.1 Fachexpertinnen

Es bestehen bereits gute Erfahrungen mit dem Aufbau von Erfahrungsgruppen bei
der SL. Es wird entsprechend der Wundversorgung in jedem Team eine Fachexpertin
Demenz selektioniert oder angestellt, welche folgende Zusatzaufgaben im Team
Ubernimmt:

e UnterstUtzung bei der Umsetzung der Handlungsanleitungen und des Konzep-
tesim Team

e Beratung im Team bei den Pflege- und Leistungsplanung

e Teilnahme an den ERFA- Gruppen- Treffen alle 6-8 Wochen unter der Leitung
einer Pflegeexpertin

e Mithilfe bei der Weiterentwicklung des Angebots

e Aktfualisierung der Handlungsanleitungen auf der Basis neuer Erkenntnisse

e Fallfbhrung bei MmMD und deren Umfeld

e Anleitung anderer involvierter Berufsgruppen

e Beratung von Mitarbeiterinnen bei der FrUherkennung von MmD

Den Fachexpertinnen wird eine Weiterbildung gemdass den Bedingungen im Weiter-
bildungskonzept erméglicht. Jahrlich kénnen zwei Pflegefachfrauen mit einer ent-
sprechenden Weiterbildung beginnen.

6.1.2 Pflegeexpertin Demenz

Eine Pflegeexpertin mit einem vertieften Wissen in Demenz steht den Fachexpertin-
nen als Ansprechperson. Sie wird fUr Beratungssituationen mit Betroffenen und/ oder
pflegenden Angehdrigen beigezogen und fUhrt aufsuchende Beratungen durch.

Sie leitet die ERFA Gruppe der Fachexpertinnen Demenz und ist fUr die Schulungsin-
halte der Weiterbildungen verantwortlich.

Sie ist Ansprechperson fUr Projekte im Bereich der Versorgung von MmD und stellt
den internen Zugang zu aktuellem Wissen zu Demenz sicher.

Sie pflegt einen aktiven Austausch mit externen Fachpersonen und arbeitet in exter-
nen Projekten und Arbeitsgruppen mit. Sie aktudlisiert ihr Wissen und nimmt an Kon-
gressen teil.
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Sie berdt Fachexpertinnen bei der Wahl der geeigneten externen Weiterbildungen
und bei der Wahl von Projektarbeiten.

6.1.3 Freiwillige

Geplant ist ein Konzept fir den Aufbau einer Freiwilligengruppe for MmD. Die Umset-
zung wird im 2015 besprochen und ab 2016 allenfalls umgesetzt.

6.2 Finanzielle Ressourcen

Die Umsetzung der pflegerischen Massnahmen aus dem Konzept erfolgt kosten-
neutral.

6.2.1 Aufwand externe Weiterbildung

In der Umsetzung entstehen Kosten fur die externen Weiterbildung (Cerfificate of
Advanced Studies oder Diploma of Advanced Studies im Fachbereich Demenz) der
Fachexpertinnen Demenz. Es entstehen auch Kosten fur weiterfGhrende Weiterbil-
dungen oder die Teilnahme von Mitarbeitenden an Kongressen. Nach Abschluss
eines DAS sollten sie auch lohnmdassig in die Besoldungsgruppe der Fachexpertinnen
eingeteilt werden.

6.2.2 Avufwand interne Weiterbildung

FUr die interne Weiterbildung der Mitarbeitenden sollten keine besonderen Kosten
entstehen. Im Gegensatz kann erwartet werden, dass Einnahmen durch externe Teil-
nehmende auch in diesem Bereich gesteigert werden kénnen.

6.2.3 Aufwand fir den Aufbau Freiwilligengruppe

FUr den Aufbau einer Freiwilligengruppe wird eine Koordinationsperson mit einer 60 %
Anstellung bendtigt. Es wird geprUft ob diese Kosten Uber Spendengelder abgegol-
ten werden kdnnen. Die budgetrelevanten Angaben hierzu werden im entspre-
chenden Konzept aufgefihrt.

6.3 Aus- und Weiterbildung

6.3.1 Schulung bestehender Teams

Als erster Schritt fUr die Umsetzung des Konzepts wird das Konzept in jedem Team
vorgestellt. Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden im 2015 zum Thema
Demenz geschult. An Fallbesprechungen werden regelmdssig Situationen von MmD
besprochen. Die Inhalte fUr die Weiterbildung orientieren sich am Konzept.

Die Demenz soll als Schwerpunktthema (siehe Weiterbildungskonzept) aufgenom-
men werden. Das bedeutet, dass jedes Jahr Themen zur Demenz angeboten wer-
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den. Inhalte kdnnen aufgrund der RUckmeldungen und Anregungen der ERFA fest-
gelegt werden.

6.4 Vernetzung

6.4.1 Externe Partnerorganisationen

Der Leistungsauftrag fir die SL beinhaltet keinen Auftrag zur Ubernahme von Betreu-
ungsleistungen. Da MmD oft einen hohen Betreuungsbedarf haben, sind wir von der
SL auf eine enge Zusammenarbeit mit anderen Organisationen angewiesen. Wich-
tige externe Organisationen im Bereich der Betreuung sind beispielsweise SOS Dienst,
Roter Faden, Pflegeheime, Entlastungsdienst SRK, Freiwilligengruppen, private Spitex-
organisatfionen.

Die Pro Senectute, bei welcher auch die Alzheimervereinigung angesiedelt ist, hat
ein grosses Wissen bei den Sozialarbeiterinnen im Fachbereich Demenz. Auch der
rote Faden bietet Beratungsleistungen an.

Es wurde vereinbart, dass ein Ausbau und die Entwicklung von zusétzlichen Dienstleis-
tungsangeboten unter den regionalen Organisationen abgesprochen werden, um
Doppelspurigkeiten zu vermeiden. Es finden jahrlich zwei Treffen statt, die von der SL
organisiert werden.

Kurzfristige, flexible Tages- und Nachtangebote gibt es bisher in einem Pflegeheim,
die Kapazitdt ist jedoch nicht ausreichend.

In der Zusammenarbeit mit externen Partnerorganisationen prufen wir ein Schulungs-
angebot fur pflegende Angehdrige.

6.5 Evaluation

FUr die Evaluation ist die Pflegeexpertin Demenz verantwortlich.

Das Konzept wird alle zwei Jahre evaluiert und angepasst.
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Anhang 2

Analyse des Handlungsbedarfs aus der nationalen Demenzstrategie

Aus den 4 Handlungsfeldern der nationalen Demenzstrategie kann folgender
Handlungsbedarf fUr die Spitexorganisationen abgeleitet werden. Dieser
Handlungsbedarf in der Spitex wurde mit einer interkantonalen Gruppe mit
Vertreterinnen von unterschiedlichen Spitexorganisationen abgeglichen.

Handlungsfeld 1: Gesundheitskompetenz, Information und Partizipation

Die Spitex fordert die Partizipation von betroffenen MmD.

Die Mitarbeitenden der Spitex werden verstarkt sensibilisiert auf die
FrOherkennung der Demenz.

Die Organisation ermdglicht den Mitarbeitenden den Zugang zu
Informationen und Beratungs- und Entlastungsmaglichkeiten.

Handlungsfeld 2: Bedarfsgerechte Angebote

Die Spitex koordiniert die Leistungen zur Deckung des individuellen
Versorgungsbedarfs zu Hause.

Sie vermittelt aktiv Entlastungsangebote fur pflegende Angehdrige. Die Spitex
ist flexibel bei der Erbringung ihrer Dienstleistung.

Neue Angebote zur optimaleren Betreuung werden regional entwickelt, so
dass eine Unterversorgung der Betroffenen zu Hause vermieden werden kann.
Die Spitex kann solche Koordinationsleistungen (KLV, Artikel 7) erbringen und
verrechnen. Dies hat gerade in einem fr0heren Stadium der Demenz eine
hohe Bedeutung.

Regional wird das Aus- und Ubertrittsmanagement zu den Spitéler und den
Pflegeheimen optimiert.

Das Erbringen von Leistungen im Bereich der Betreuung ist bei den meisten
Spitexorganisationen in der Schweiz nicht méglich. Betreuungsleistungen
muUssen selber finanziert werden. Die Spitex braucht im Bereich der
Finanzierung eine hohe Beratungskompetenz und ein breites Wissen Uber
Méglichkeiten der Finanzierung, damit eine Unterversorgung vermieden
werden kann.

Handlungsfeld 3: Qualitét und Fachkompetenz

Die Spitex soll auf die Moglichkeiten von Patientenverfugungen und
Versorgungsauftrédgen in der Friohphase der Demenz hinweisen. Die
Mitarbeitenden mussen die Bedeutung kennen und sie in kritischen Situationen
berUcksichtigen.

Wichtig sind auch ethische Leitlinien und Konzepte in der Spitex, wie in einem
hohen Ausmass der Wille der Betroffenen berGcksichtigt werden soll. Die
Organisation muss das Vorgehen festlegen, falls sie Selbst- oder
Fremdgefdhrdung festgestellt.
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e Die demenzsperzifische Weiterbildung fUr die Mitarbeitenden muss

sichergestellt sein.
e Im Rahmen derregionalen Vernetzung kann die Spitex Schulungen for

pflegende Angehdrige anbieten.
e Die Koordination von Freiwilligen ist eine wichtige Aufgabe wenn es um die
Betreuung von MmD zu Hause geht.

Handlungsfeld 4: Daten- und Wissensvermittlung

e Die Spitexverbdnde- und Organisationen bringen sich bei der kantonalen

Versorgungsplanung ein.
e Geeignete Konzepte sollen verdffentlicht und einander zugdnglich gemacht

werden.
e Die Spitex soll sich aktiv an Forschungen beteiligen, Daten zur Verfugung
stellen und Forschungsresultate in der Praxis umsetzen.
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Anhang

Abkurzungsverzeichnis

Bundesamt fur Gesundheit

Klientin / Klient resp. Klientinnen / Klienten
Krankenpflege- Leistungsverordnung
Menschen mit Demenz
RealitGtsorientierungstraining
Selbsterhaltungstherapie

Spitex Stadt Luzern

Zivilgesetzbuch

Konzept Demenz

BAG
KL
KLV
MmD
ROT
SET
SL
LGB
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