Alternativen
zur geschlossenen Abteilung

Von Peter Wagner, Psychologischer Dienst der Stddt. Altenheime, Mdnchen

Die addquate Versorgung

der zunehmenden Zahl de-
mentiell erkrankter alter Men-
schen in den Einrichtungen
der stationdren Altenbhilfe
stellt ein bisher ungeldstes
Problem dar. In der Praxis
sind geschlossene Abteilun-
gen zunehmend hé&ufiger
anzutreffen. In der Fachdis-
kussion nehmen sie immer
mehr Raum ein, vor allem in
Zusammenhang mit der
Konzeption von Zielvorstel-
lungen uber die angemessene
Versorgung verwirrter alter
Menschen.

Geschlossene Abteilung oder nor-
male Heimunterbringung? - das
scheint die Frage!

Andererseits ist es zweifelhaft, ob
eine derart polarisierte Problemdar-
stellung nicht eher zu Ideologisierung
und Polemisierung der Diskussion ein-
ladt, denn zu einer wirklich hilfreichen
Lésungsfindung im Einzelfall bei-
trégt.

DaB seit geraumer Zeit der Anteil
der Uber 65jahrigen an der Gesamtbe-
vélkerung ansteigt, durfte mittlerweile
hinlédnglich bekannt sein. Von 1950 bis
1980 betrug der Zuwachs bei einem
Anstieg von 4,8 Mio. (Bevdlkerungsan-
teil 9,4 %) auf 9,5 Mio. (Bevdlkerungs-
anteil 15,5 %) fast 50 %. DaB insbeson-
dere der Zuwachs bei den Hochbetag-
ten u. a. infolge steigender Lebenser-
wartung und insgesamt sinkender Ge-
burtenziffern bereits erhebliche Di-
mensionen erreicht hat, istin der nicht-
fachlichen Offentlichkeit dagegen eher
weniger publik. Da mit zunehmendem
Lebensalter die Anfélligkeit wéchst,
steigt statistisch auch die Haufigkeit
psychischer Stérungen steil an (jlinge-
re epidemiologische Feldstudien in der
BRD ergaben Gesamtwerte von rund
25% psychisch Kranker unter der tGber
65jahrigen Bevdlkerung). Sie erreicht
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vor allem jenseits des 85. Lebensjah-
res sehr hohe Werte. Der Anstieg
erfolgt ausschlieBlich bei den organi-
schen Syndromen, insbesondere bei
der Demenz. Die Haufigkeit von De-
menz mit erheblichen Einschrankun-
gen der kognitiven Funktionen (v. a.
Gedachtnis und geistige Leistungsfa-
higkeit) wird zwischen 65 und 69 Jah-
ren auf 2 bis 3%, je nach Untersu-
chung, bei 85jahrigen dagegen auf 20
bis 30% geschatzt (Hdfner, 1984).

Mit der Klinifizierung und der Reduk-
tion der Betten in den psychiatrischen
Anstalten ist nun zusammen mit dem
Ausbau der offenen Hilfe und der
dadurch bedingten Veradnderung der
Bewohnerstruktur eine Verlagerung
psychisch Kranker und Behinderter in
den Heimsektor eingetreten. Diese
Tendenz hélt weiter an. Eine Haufung
psychisch gestérter alter Menschen in
den Einrichtungen der geschlossenen
Altenhilfe ist die Folge.

In der Bundesrepublik Deutschland
gibt es nur wenige Untersuchungen
Uber die Haufigkeit psychischer Sto-
rungen bei Heimbewohnern. Bergener
et al (1976) fanden in einer Untersu-
chung von 445 Erstaufnahmen in Al-
tenheimen in Nordrhein-Westfalen ei-
nen Anteil von 60,6 % psychisch Kran-
ken, wobei 37,8 % auf hirnorganische
Krankheitsbilder entfielen.

Warsitz und Kipp (1985) fihrten in
der jingsten Zeit eine Stichtagserhe-
bung in einem hessischen Altenheim
durch. Unter Berucksichtigung von
Mehrfachdiagnosen lag der Anteil or-
ganischer Psychosen (ICD 290) bei
68%. 56% litten an depressiven Er-
krankungen, vor allem Altersdepres-
sionen.

Eine 1981 von Kelleher und Benner
in Mannheim durchgefiihrte Stichpro-
ben-Untersuchung in den groBen
Mannheimer Heimen ergab in den Pfle-
geheimen bei 81,9 % der Bewohnerin-
nen — es wurden nur Frauen unter-
sucht - eine psychiatrische Diagnose;
eine Demenz wurde bei 56,9 % diagno-
stiziert. In Altenheimen und Alten-
wohnheimen wurden mit 38,2% und
37,7% geringere dementielle Erkran-
kungen gefunden.

In den Berliner Alten- und Pflegehei-
men wird die Haufigkeit psychischer
Erkrankungen aufgrund reprasentati-

ver Studien mit 42% angegeben
(Lehmkuhl, 1986). Nahezu 60% der
Pflegeheimbewohner der Muinchner
Stadt. Altenheime wurden von diesen
einer Ende 1984 durchgefihrten To-
talerhebung zufolge als mittel- bis
schwergradig verwirrt eingeschatzt.
Alle diese empirischen Untersu-
chungen machen eines deutlich: de-
mentielle Erkrankungen sind zumin-
dest im Heimbereich die quantitativ
bedeutsamsten psychischen Erkran-
kungen im Alter. Als besonders ge-
fahrdete Risikogruppen stellen sich in
erster Linie alleinstehende, aus sCZgi
eher unterprivilegierten Schichten
stammende. hochbetagte Frauen in
Pflegeabteilungen/Pflegeheimen dar,
wobei kommunazle Trager offensicht-
lich starker betroffen scheinen als Hei-
me der freien Wohifahrisverbande.

Beschiitzende Station -
pro und contra

Welche Moglichkeiten tun sich nun
fur die Alten- und Pflegeeinrichtungen
auf bei der Versorgung ihrer dementiell
erkrankten Bewohner? Konnen insbe-
sondere sog. Beschutzende Stationen
eine bedurfnisgerechte Unterbringung
und Betreuung dieses Personenkrei-
ses gewahrieisten?

In Bayern existierten Ende 1984 in
42 Alten- und Altenpflegeheimen Be/
schitzende Abteilungen oder - ohr‘a'é
eigene Abteilung - spezielle Pflegebe-
reiche mit insgesamt ca. 1200 Platzen,
vorwiegend fur Desorientierte mit
Selbstgefahrdungstendenzen. Der
Bedarf an beschutzenden Pflegeplat-
zen wird auf alles in allem etwa 8500
geschatzt, wobei die Errichtung Be-
schitzender Abteilungen im Rahmen
des Bay. Landesplans fiur Altenhilfe
staatlich gefordert werden kann (Breu,

1986).
Geht man einmal davon aus, daB in
Beschiitzenden  Abteilungen  der

»,Schutz“ nicht nur in verschlossenen
Tiren besteht, so kdnnen solche Ein-
richtungen sicher eine Reihe von Vor-
teilen anbieten: so 128t sich z. B. leich-
ter eine bedurfnisgerechte Umwelt fir
die Bewohner herstellen, nicht nur im
Bereich der raumlichen Ausstattung
mit der Installation von groBen Uhren,
groBen Kalendern und Spiegeln sowie
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groBflachigen bunten Bildern, sondern
etwa auch im arbeitskonzeptionellen,
vor allem aber im personellen Bereich,
wo der Kostentrager einen besseren
Pflegeschlissel oder den Einsatz wei-
terer Berufsgruppen wie Sozialarbei-
ter, Beschaftigungs- und Bewegungs-
therapeuten eher zugesteht.

Eine Beschitzende Station kann
auch durchaus eine psychische Entla-
stung darstellen, nicht nur fir das
ohnehin genug strapazierte Pflegeper-
sonal der entlasteten Stationen, son-
dern auch oft fur Mitbewohner und
‘gren Familien und nicht zuletzt auch
£0r den verwirrten alten Menschen sel-
ber samt seinen Angehorigen.

Fraglos kénnen die Pflegemitarbei-
ter hier auch ihren Betreuungs- und
Aufsichtspflichten gegenuber dem Be-
wohner leichter nachk""‘"‘“" und da-

tieren.

Den moglichen Vorteilen steht nun
aber eine Reihe gravierender Nachtei-
le gegenuber. In erster Linie — g
man von einer in der Rege h
senen Unterbringung aus — ist hier
starke Einschrdnkung der personl
chen Bewegungsfreiheit zu nennen

Das therapeutische Korrekiiv und
die Stimulation durch das Zusammen-
leben mit Nicht-Verwirrten entfalit -
auch fur die Pflegemitarbeiter. Es be-
steht kein Kontakt mit _normalen®
“Awohnern, der stitzt, animiert. for-
dert. Der verwirrte Bewohner erfznrt
keine konkrete Hilfestellung durch Miz-
bewohner etwa durch Oriem :'-";s-

nese
geschi

abteilungen bedeuten immer zuch
Ghettobildung, Isolierung. Ausgren-

eine Verstarkung der Stigmatisierung
und Psychiatrisierung dieses P-:—'s:—
nenkreises, bedeutet auch den Ver-
zicht darauf, zu zeigen, daB =em'-:-'t*
Stationen nicht die einzige Re
auf den zunehmenden Anteil verwirr-
ter Bewohner sein missen und angs-
S|chts der zunehmenden Korzc"'

i}
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dementieller Krankheltsb|lder n den
Heimen wohl auch nicht sein konnen

Zudem zeigt die Erfahrung. z. B. mit
der Beschiitzenden Station im sizdt-
schen Altenheim St. Josefin Mun
daB die Zulassungskriterien fur solche

~Arman
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Stationen - im Interesse der bestmdg-
lichen Vermeidung ungerechtfertigter
Eingriffe in die grundgesetzlich veran-
kerten Persdnlichkeitsrechte der Be-
troffenen — sehr restriktiv gehandhabt
werden missen. Was zur Folge hat,
daB nur ein sehr kleiner, begrenzter
und genau definierter Personenkreis
Uber derartige Einrichtungen erreicht
werden kann.

Integration ist oft unmdglich

Auf der anderen Seite stdBt das als
Alternative immer wieder angefiihrte
Konzept der integrativen Betreuung
sehr schnell dort an seine Grenzen, wo
der Anteil der psychisch veranderten
Bewohner zu groB wird und einen
bestimmten Schwellenwert (ber-
schreitet. Besonders dann, wenn auf-
fallige Verhaltensweisen wie haufiges
Schreien oder Schlagen mit der Er-
krankung einhergehen. Mitbewohner
reagieren dann oft mit Rickzug oder
gegen-aggressiven Tendenzen, und
auch bei den Mitarbeitern werden sol-
che Krankheitssymptome nicht gera-
de zur Entspannung beitragen. Insge-
samt kdnnen dadurch positive Effekte
des Zusammenlebens weitgehend zu-
nichte gemacht, ja sogar in ihr Gegen-
teil verkehrt werden.

Es darf also nicht Ubersehen wer-
den, daB eine integrative Lésung, z. B.
fur Grenzfélle unter den Verwirrten,
nsbesondere fur die motorisch beson-
ders unruhigen Weglaufgefahrdeten,
u. U. mehr Probleme schaffen als 16-
sen kann. Fur diesen Personenkreis
xonnen besondere beschitzende Ab-
e fgen als ultima ratio, als allerletz-
tes Mittel, gerechtfertigt sein, aber nur
ann. wenn sie besonders qualifizierte
Leist .mgen (facharztliche Versorgung,
usreichend und geschultes qualifi-

ries Personal, therapeutische Kon-
ze:tcm anbieten und der ,Schutz”
t nur in verschlossenen Tiren be-
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STent
Man kann nun jedoch die Ansicht
rireten, daB es bei der Versorgung
rwirrter nicht so sehr darum gehen
nn. die eine Wohnform gegen die
dere auszuspielen, sozusagen als
Gewahrleistungselement

r bedurfnisgerechten Betreuung.
s 128t sich die Frage aufwerfen, ob
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es Uberhaupt der Realitat entspricht,
gerade bei Verwirrten von einer homo-
genen Gruppe mit einheitlichem
Krankheitsbild auszugehen und vor
diesem Hintergrund bestimmte Wohn-
formen - je nach Standpunkt - jeweils
als am angemessensten zu postulie-
ren. Polarisierung, Ideologisierung
und Emotionalisierung der Diskussion
bleiben dann haufig nicht aus und ver-
stellen den Blick fur andere Sichtwei-
sen. Wirde es nicht vielleicht weiter-
fihren, wenn man davon ausginge,
daB fir Entstehung und Verlauf des in
Rede stehenden Krankheitsbildes in
der Regel nicht nur eine einzige Ursa-
che verantwortlich zu machen ist, son-
dern daB verschiedene — sowohl orga-
nische wie auch insbesondere soziale,
psychische, dkologische - EinfluBfak-
toren zusammenwirken und das Zu-
standsbild der Erkrankung beeinflus-
sen.

Im Mittelpunkt steht immer ,ein
Mensch* - (fast) wie andere auch

Es spricht viel fir Uberlegungen, die
nicht darauf abzielen, verallgemeiner-
bare und simplifizierende L6sungsmu-
ster zu entwerfen, sondern die inten-
dieren, den einzelnen psychisch veran-
derten alten Menschen in seinem je-
weiligen sozialen und 06kologischen
Umfeld intensiver und nach seinen
vielschichtigen individuellen Bedirf-
nissen differenzierter zu betrachten
und bei seiner Betreuung, Versorgung
und Unterbringung ein hohes MaB an
Flexibilitdt, Phantasie und Kreativitat
zu entwickeln.

Im Mittelpunkt solcher Uberlegun-
gen steht dann nicht mehr ,der Ver-
wirrte“ (als ob es den gébe!), sondern
der individuelle Bewohner mit seiner
je unverwechselbaren Persdénlichkeit
und Biographie, inmitten eines jeweils
ganz spezifisch gearteten Umfeldes.

Die Aufgabe des vorwiegend wohn-
formbezogenen, polarisierenden An-
satzes zugunsten einer mehr einzel-
fallbezogenen, multifaktoriellen Be-
trachtungsweise bietet zudem den
praktischen Vorteil eines unmittelbar
handlungsorientierten Einstiegs.

Denn geht man von einer multifakto-
riellen Genese des Krankheitsbildes
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aus, d. h. von der Vorstellung, daB
vielfaltige EinfluBfaktoren an der Aus-
pragung des je individuellen Zustand-
bildes beteiligt sind, dann lautet die
entscheidende Frage nicht mehr: Se-
parierte oder normale Unterbrin-

gung?

Die Forderung heiBt dann zunéchst
einmal: Erfassung méglichst vieler sol-
cher EinfluBfaktoren und deren best-
mdogliche Gestaltung. Durch welche
Wohnform, in welchem institutionellen
Zusammenhang dies im Hinblick auf
einen moglichst hohen Grad an Selb-
standigkeit, Lebensqualitat, an per-
sOnlicher Identitdt und menschlicher
Wiirde geschehen kann und wie dieser
dann organisatorisch gefaBt sein mag,
ist dabei zunachst zweitrangig.

Primar geht es um die Suche nach
der bestmobglichen beschitzenden
und zugleich férdernden Konstellation
aller Faktoren fiur den individuellen
Bewohner.

Welche EinfluBfaktoren lieBen sich
nun anfiihren?

Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit
seien einmal beispielhaft herausgegrif-
fen: So wéren z. B. einmal Art und
Qualitat der arztlichen, insbesondere
der facharztlichen, Versorgung zu
nennen. Ist ein psychiatrischer Konsi-
liardienst vorhanden? Oder bestehen
sonstige Kooperationsformen bei-
spielsweise mit einer Psychiatrischen
Klinik, einer Institutsambulanz, einem
Sozialpsychiatrischen Dienst? Sind
regelmaBige konsiliarische Sprech-
stunden sichergestellt, Notfallbereit-
schaft, Mitarbeiterfortbildung oder
Einzelfallberatung des Pflegeperso-
nals? Kann dem Erfordernis einer
sorgféltigen neurologischen, interni-
stischen, psychiatrischen Differential-
diagnose gerade bei dementiellen Er-
krankungen Rechnung getragen wer-
den? Oder beschréankt sich die arztli-
che Betreuung auf die ,L6sung von
Medikationsfragen und Oberaufsicht
Uiber die Bewohner?*“ (GéBling, 1986)?
Das Pflegepersonal in den Altenpfle-
geheimen hat in der Regel keine spe-
zielle psychiatrische Qualifikation und
keine Anleitung und Beratung im Um-
gang mit psychisch Kranken. Kénnen
MaBnahmen vorgesehen werden, die
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geeignet sind, die fachpsychiatrische
Kompetenz im Umgang mit Verwirrten
zu erhdhen? Zum Beispiel fortlaufen-
de ggf. heiminterne Angebote zur ein-
schlagigen Fort- und Weiterbildung
der Mitarbeiter? Zum Beispiel auch
Pflegedokumentation oder Pflegepla-
nung, die es erlauben, die erworbene
Kompetenz unter Einsatz von rehabili-
tativen MaBnahmen und aktivierender
Pflege im Rahmen eines individuellen
Betreuungsplanes  nachvollziehbar
anzuwenden, individuelle Bewohner-
bedirfnisse und Interessen i. S. e.
biographischen Anamnese zu erheben
und festzuhalten.

Zielsetzung des Heimes

Die Heime sind im allgemeinen nicht
auf psychiatrische Versorgungsaufga-
ben abgestellt; ihre diesbezigliche
Eignung héangt nicht zuletzt ab von
einer ausreichenden personellen Aus-
stattung und auch von einer inneren
Struktur, die darauf ausgerichtet ist,
die verbleibenden Kréafte der alten
Menschen mit &rztlicher Hilfe zu Uben
und zu erhalten sowie eine Besserung
des Allgemeinzustandes so weit und
so lange wie mdglich herbeizuflihren.

Ist nun ein Pflegeschlissel gege-
ben, der es erlaubt, aktivierende Pfle-
ge und rehabilitative MaBnahmen an-
zubieten bzw. aufrechtzuerhalten, wie
es die Psychiatrie-Enquete vor tiber 10
Jahren gefordert hat? Oder besteht
die Gefahr, daB die Uberbeanspru-
chung der Pflegemitarbeiter durch
schwierige und auffallige Bewohner zu
einer Vernachlassigung der anderen
,hormalen” Bewohner fuhrt?

Kénnen Angebote aus den Berei-
chen Musik, Bewegungsgymnastik,
Beschéftigungstherapie, Sozialarbeit
gemacht werden, um der vielschichti-
gen Bedingtheit des dementiellen Er-
scheinungsbildes Rechnung zu tra-
gen? Sind geeignete Informationen
vorhanden, die auf mdgliche Alternati-
ven zu einer geschlossenen Unterbrin-
gung hinweisen? Kénnen MaBnahmen
erprobt werden, die ggf. Alternativen
zu einer separierten oder geschlosse-
nen Unterbringung darstellen kdnnen,
z. B. Realitatsorientierung, Beschéfti-
gungsangebote, Spaziergdnge, Aus-

flige? Ist der Einsatz technischer Neu-
erungen denkbar, z. B. die Erprobung
elektronischer Signal-Systeme ggf.
als Alternative zu geschlossenen Ti-
ren? (Die Funktionsweise der Systeme
besteht dabei haufig darin, daB der
sorgebedirftige Bewohner — der einen
knopfartigen Signalgeber tragt — bei
Durchschreiten eines besonders mar-
kierten Turbereiches ein Signal ab-
setzt, mit dem verschiedene Melder
angesteuert werden kénnen, bei-

spielsweise akustische und optische =

Signale in der Pforte und auf der Sta-
tion, hausinterne Rufanlage, Veér

schluB von Tiren, Anwahl einer Tele - ¢

fonnummer etc.)

Kann die bauliche Gestaltung den

besonderen Bedirfnissen chronisch

hirnorganisch erkrankter Menschen

angepaBt werden? Gibt es z. B. einen
abgrenzbaren Gartenbereich? Oder
erlauben die raumlichen Gegebenhei-
ten mdglicherweise die Einrichtung
von sog. aktivierenden Stationen (vgl.
Altenpflege 10/86), auf denen tags-
Uber zentral rehabilitative und/oder
beschéftigende Angebote gemacht
werden konnen, die auch die Stamm-
stationen zu entlasten in der Lage |

sind? ‘

Auch die Mitarbeiter
sind stark belastet

'(

Einen wesentlichen Faktor stellt fe. -
ner die psychische und physische Be-
lastbarkeit der Stationsmitarbeiter so- |
wie der Mitbewohner dar. Sind hier
Mdoglichkeiten fur stationsentlastende
MaBnahmen gegeben, etwa die me- |
thodische Werbung ehrenamtlicher |
Mitarbeiter oder die gezielte Einbezie-
hung Angehériger wenigstens durch
regelméaBigen Informations-und Erfah-

rungsaustausch? Gibt es desweiterer
heiminterne Aktivitaten, die eine Betei-

ligung Verwirrter zulassen? Werder

letztere mit einbezogen? Gibt es aus-
reichend begegnungsanregende unc
orientierende raumliche Gestaltungs-

mdglichkeiten?

Existiert eine einheitliche Zielvor-
stellung Uber den behindertengerech-
ten Umgang mit Verwirrten (einschlé-

* weitere Hinweise beim Verfasser
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gige deutschsprachige Literatur dazu
ist mittlerweile seit geraumer Zeit im
Fachhandel erhaitlich)?

Gibt diese Arbeitskonzeption dem
Verwirrten auch im Stationsalltag
Raum zur Verwirklichung seiner noch
vorhandenen Fahigkeiten und Fertig-
keiten? Wird dem Behinderten ganz
bewuBt und zusdricklich ein Schon-
raum zugestanden. innerhalb dessen
er die Eigenarten seiner Erkrankung
leben kann. sov mit dem Heim-

betrieb irgendwis ar ist?
Oder werden die Normen einer Lei-
—">§_!ngsgese schaft diesem Per-
o onenkreis erandert
aufrecht erha
Die Proble tion psy-
chisch verance S dementer
alter Menschen «onn dann an-
gegangen werden. wenn vor zllem die
personellen, raumiichen
tisch-konzeptionsien g
mdglichkeiten dzfir gegsbe ode
geschaffen werden «onmen. Dazbe

geht es nicht um
Integration um jece
ierte Unterbringung

k- B
wmowm @
l‘

Sinnvolleristes. von den Secrnisse
des psychisch Behinderien auszuge-
hen sowie von dem & spezfschen
heiminternen und heimext=men Um-
feld mit seinen mehr oder wemiger vor-
handenen Veranderungsootsntzien
Es ist in jedem Enz=Fall ohnens-
“82rt, die bestmogliche Kombimztion
aiier EinfluBfaktoren = Srme =ner
gréBt- und langstmogichen misgra-
tion anzustreben. denn =ifen srwe-
sen sich vor allem dann as ==ty
wenn sie miteinander becarsoerogen

verbunden werden kdmmes =z 2
Rahmen einer Pflegepiznung

Zwar ist eine zto
Therapie beim grogt =
mentiell Erkrankien bisher mcnt mog-

lich, da die primaren Ursachen cer
Krankheit nicht bekznnt =z
Ansetzen kann man zoer s=vr won
bei sekundaren Fzakiorsen o= I
standsbild und Verlauf cer Ererzmencs

beeinflussen.

Es ist lohnenswert. zu versuchen
die Faktoren in einer soichen Wass o
gestalten, daB sie esinen noemoes
und kompensierenden EnfuE 2.7 de
klinischen Krankheitssympiome zus-

Uben und dadurch die _e:-:—:s:-a ‘_;‘_
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Eine EDV-Empfehlung
aus der Praxis

9
Wr sind sicherlich ein
sehr skeptischer Anwender - aber unsere Erfahrungen sind tiber-
zeugend ...”
... so B. Seitz, Verwaltungsleiter vom Altenstift Limbach,
ein 3/4 Jahr nach der Installation von HEIM, der EDV-Losung von
IMAGE.

Eine Empfehlung,
der heute mehr und mehr Heimleiter folgen, die den Schritt in
das moderne Verwaltungswesen gehen.

IMAGE hat in Zusammenarbeit mit vielen Heimen
unterschiedlichster Groenordnung das EDV-Paket HEIM
geschaffen, mit dem heute jeder Heimbetreiber paBgenau seine
Verwaltungsarbeiten erledigen kann.

Aufbauend aufeinem Grundmodul als kostengiinsti-
ge Einstiegslosung kann HEIM den Anforderungen entsprechend
beliebig erweitert werden.

Sprechen Sie mit uns -
wir geben Thnen umfassende schriftliche Informationen, nennen
Ihnen Seminartermine oder konnen auch einen Besuch in Threm
Hause vereinbaren.
Wir beraten und betreuen Sie gerne - bundesweit!

[IVINGE

Dipl. Ing. Th. Miller & Co.
Kirchweg 2 - 5064 Rosrath-Forsbach - Telefon 0 22 05 / 18 19
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der Betroffenen verbessern helfen.
Auch bei Demenzprozessen im hdhe-
ren Alter ist es kein hoffnungsloses
Unterfangen, Selbsténdigkeit und Un-
abhangigkeit zu férdern und zu versu-
chen, trotz fortschreitender organi-
scher Stérung und sogar Verénderung
der Personlichkeit den Betreffenden
auf einem hdchstmdglichen Niveau
seiner Fahigkeiten zu halten, ihm auch
dadurch das Gefiihl persdnlicher Iden-
titat und menschlicher Wiirde zu ver-
mitteln. Immer jedoch unter dem Vor-
behalt, daB der alte Mensch diese
Angebote auch anzunehmen bereit
ist.

DaB die Einrichtungen der stationé-
ren Altenhilfe in ihrer jetzigen Struktur
und Ausstattung keine ausreichende
Betreuung ihrer psychisch kranken
und behinderten, insbesondere de-
mentiellen Bewohner leisten konnen,
ist hinlanglich bekannt. Notwendig ist
eine Gesamtkonzeption der Hilfe fir
psychisch verénderte alte Menschen

in den Heimen, die Raum 148t fur die
Erprobung verschiedener Varianten
der stationdren Versorgung, im Hin-
blick auf die jeweiligen besonderen
Gegebenheiten des einzelnen Heimes,
im Hinblick aber auch auf die viel-
schichtigen Bedurfnisse der unter-
schiedlichen Zielgruppen. Nur ge-
schlossene Tiren als einzige Antwort
auf die steigende Zahl psychisch ver-
anderter alter Menschen in den Hei-
men stellen angesichts der méglichen
Alternativen nicht nur ein Armutszeug-
nis dar, man wird den Entscheidungs-
tragern auch den Vorwurf mangelnder
Flrsorgebereitschaft fir diesen Per-
sonenkreis nicht ersparen kénnen.

Da: deshalb dringend nach Verbes-
serungen gesucht werden muB, gebie-
tet nicht nur der ausgeprégte Leidens-
druck der Betroffenen, sondern gera-
de auch in einer Zeit knapper werden-
der Personalressourcen die Pflicht zur
Unterstlitzung der oftmals Uberlaste-
ten Pflegemitarbeiter.
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Wie konnen pflege- und therapiebediirftige
Menschen optimal, nicht nur durch einfache &
Unterbringung, sondern auch durch jede nur
erdenkliche Zuwendung und Lebenshilfe, ver-
sorgt werden?

Die Aufsitze dieses Buches tragen zur Diskus-
sion bei, nennen die Probleme im Bereich der
Altenhilfe, versuchen Moglichkeiten zur Neu-
regelung und gute Rahmenbedingungen fiir
die Weiterentwicklung zu schaffen und zeigen
Probleme auf. Wenn man weifs, dafy zur Zeit
450000 alte Menschen in 6100 stationiren
Einrichtungen der Altenhilfe leben, dafi alte
Menschen nicht aufs Abstellgleis gehoren,
muf! man mit ihnen Vertrauen und Selbstan-
digkeit schaffen.
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