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Informationen zur Demenz

Unter Demenz versteht man den Verlust erworbener intellek-
tueller und kognitiver Fihigkeiten, vor allem des Gedacht-
nisses, des Denkens und der Orientierung, begleitet von
Personlichkeitsveranderungen aufgrund von hirnorganischen,
degenerativen Veranderungen.

In Deutschland leiden rund eine Million Menschen an einer
Demenzerkrankung. Demenzerkrankungen gehdren zu den
hdufigsten psychiatrischen Erkrankungen im Alter. Mit zu-
nehmendem Alter steigt die Haufigkeit sehr an: 1,50 aller
Menschen bis 69 Jahren leiden daran, bei tGber 90-Jahrigen sind
es Gber 30% (Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
Heft 28, Hrsg.: Robert-Koch-Institut, Nov. 2005).

Fiir Angehorige ist es schwer, mit anzusehen, wie Ehemann, Ehe-
frau, Vater oder Mutter sich verandern, unselbststandig, verwirrt,
misstrauisch und hilflos werden. Um besser mit der Erkrankung
umgehen zu konnen, ist es wichtig, sich mit dem Krankheitsbild
zu beschaftigen und sich lber die Abldufe im Gehirn und die
dadurch eintretenden Verhaltensanderungen zu informieren.
Wissen schafft mehr Verstandnis fiir den Kranken.

Typische Symptome fiir eine Demenz sind:

® Nachlassen des Kurzzeitgedachtnisses, Vergesslichkeit

e zeitliche, raumliche und personliche Orientierungslosigkeit
¢ eingeschrankte Urteilsfahigkeit

® Personlichkeitsveranderung

e Sprachstérungen

® Dinge werden versteckt und nicht mehr gefunden.
Daher glauben viele, dass sie bestohlen werden.

® depressive Symptome wie Antriebsarmut,
Niedergeschlagenheit und Verlust der Eigeninitiative

® manchmal: Halluzinationen und Wahnvorstellungen

Demenzerkrankungen sind degenerative Erkrankungen, die
man in drei Phasen einteilen kann:

e friihes Stadium

Storungen von Gedichtnis (vor allem Kurzzeitgedéchtnis),
Orientierung, Denkvermégen und Wortfindung:

Der Patient kann sich schon nach kurzer Zeit nicht mehr an
Gesprache und Handlungen erinnern, Fragen wiederholen
sich. Vereinbarungen werden vergessen, anspruchsvolle
Tatigkeiten konnen nicht mehr ausgefiihrt werden, die
Sprache wird unprazise.

Symptome

Phasen

Informationen zu Demenz
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Verursachende Erkrankungen
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Informationen zu Demenz

* mittleres Stadium
Orientierungslosigkeit, ausgepragte Storungen der Sprache,
Verblassen der Erinnerung (allerdings bleiben Kindheits-
erlebnisse am lingsten im Gedichtnis erhalten):
Betroffene finden sich in fremder und vertrauter Umgebung
nicht mehr zurecht und sind auf Unterstiitzung beim Waschen,
Anziehen und Essen angewiesen. Sitze ergeben keinen Sinn
mehr, die Erinnerung verblasst immer mehr. Verhaltensauf-
falligkeiten wie Unruhe, Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus
und unkontrollierte Gefiihlsausbriiche kommen hinzu.

¢ fortgeschrittenes Stadium
Hochgradiger geistiger Abbau, zunehmende Pflege-
bediirftigkeit und korperliche Symptome:
Unterstiitzung ist bei allen Verrichtungen im Alltag notig.
Verbale Kommunikation ist kaum mehr moglich, oft ist das
Sprachvermdgen des Patienten auf wenige Worte beschrinkt.
Durch Gehirnschadigung tritt ein Kontrollverlust des Korpers
ein, der sich zum Beispiel in Schluckstérungen duBern kann.

Die Stadien gehen flieBend ineinander Uber, die Fahigkeiten und
Defizite sind bei jedem Patienten unterschiedlich.

Eine Demenz entsteht aufgrund folgender Erkrankungen:

® Alzheimer-Krankheit
Die Alzheimer-Krankheit ist eine hirnorganische Erkrankung,
gekennzeichnet durch den langsam fortschreitenden
Untergang von Nervenzellen und Nervenzellkontakten.
Mit etwa 50 bis 60 9% ist die Alzheimer-Krankheit die
haufigste Ursache fir eine Demenz.

® vaskulare Demenz
Prinzipiell konnen alle Veranderungen im Gehirn eine Demenz
hervorrufen. Solche Veranderungen kénnen durch andere
korperliche Erkrankungen entstehen, vor allem durch Durch-
blutungsstérungen. Bei dieser vaskularen Demenz kommt es
haufig schlagartig zur Verschlechterung der Gehirnleistung
und es treten anderweitige Zeichen eines Schlaganfalls auf
wie z.B. Sprachstorungen. Meist werden sie durch eine
Vielzahl kleinster GefaBverschliisse in den BlutgefaBen des
Gehirns verursacht (Multiinfarktdemenz). Bei 10 bis 20 %
der Patienten sind Durchblutungsstérungen die Ursache
fortschreitender Veranderungen (vaskulire Demenz).

o Mischformen aus Alzheimer- und vaskularen Demenzen

¢ Stoffwechselstorungen, chronische Vergiftungen
(Alkoholismus), Mangelerndhrung, Gehirntumoren sowie
Infektionen des Gehirns sind Erkrankungen, die weitere
10 bis 20% der Demenzerkrankungen verursachen.



Der erste Ansprechpartner bei Stérungen des Gedachtnisses und
des Denkvermdgens sollte der Hausarzt sein. Dieser kennt in der
Regel den Patienten schon Uber einen langeren Zeitraum und
kann im Gespréach schon Verdnderungen feststellen. Gedachtnis-
storungen kdnnen viele verschiedene Ursachen haben, wie z. B. zu
geringe Flussigkeitszufuhr, Vitaminmangel, Medikamentenneben-
wirkungen, Depressionen. Wenn sie rechtzeitig erkannt werden,
konnen sie behoben bzw. behandelt werden. Die medizinische
Diagnose ist die Voraussetzung dafiir, dass der Kranke und seine
Angehorigen die Zukunft planen und zu gegebener Zeit not-
wendige Entscheidungen treffen kénnen.

Im Gesprach erfahrt der Hausarzt vom Betroffenen bzw. vor allem
von der Bezugsperson Angaben lber den Zeitpunkt und das
AusmalB der auftretenden Symptome, Verhaltensauffalligkeiten,
eingenommene Medikamente, andere Erkrankungen etc.

Die zweite wichtige Informationsquelle ist die Untersuchung des
Kranken. Gedachtnis, Sprach- und Konzentrationsfahigkeit des
Patienten werden mit bestimmten Tests und Fragen ermittelt. Auf
die Feststellung des Symptommusters folgt die Klarung der
Ursache.

Manche Hausarzte Gberweisen den Patienten zu einem Facharzt
wie Neurologe oder einem Psychiater, der mit verschiedenen
Laborbestimmungen und Methoden (Computertomographie oder
Kernspintomographie) Bilder des Gehirns anfertigen kann, um
andere Krankheiten auszuschlieBen. Der behandelnde Arzt ent-
scheidet, ob diese Untersuchungsmethoden sinnvoll sind und
damit die Ursache der Demenz naher bestimmt werden kann.

Bisher gibt es keine ursichlich wirksame medizinische Therapie
der Demenz. Entsprechende Medikamente konnen helfen, das
Fortschreiten der Erkrankung hinauszuzogern. Begleitende
psychische Symptome wie Angstzustinde, Antriebslosigkeit oder
Halluzinationen kdnnen mdglicherweise medikamentos behandelt
werden. Menschen, die von Alzheimer- oder anderen Demenz-
erkrankungen betroffen sind, konnen schon bald nach Auftreten
der ersten Symptome in vielen Dingen auf die Hilfe und das
Verstandnis anderer Menschen angewiesen sein. Im weiteren
Verlauf flihren Demenzerkrankungen dazu, dass auch einfachste
Verrichtungen des téglichen Lebens nur mit der Unterstlitzung
anderer moglich sind. Die betroffenen Menschen werden zu-
nehmend pflegebediirftig. Die Krankheitsdauer liegt durch-
schnittlich bei 8 Jahren. Demenzpatienten im Endstadium werden
oft anfallig fir eine Lungenentziindung, eine Infektion oder fiir
andere Krankheiten. Werden die Patienten bettldgrig, nehmen
Atemprobleme oft zu. Dieses letzte Stadium fihrt hdufig zum
Tod.

Diagnose

Therapie

Informationen zu Demenz
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Sich in den
Kranken hineinversetzen

Annehmen von Hilfe

Umgang mit Demenzkranken

Umgang mit Demenzkranken

Es ist fiir Demenzkranke und Menschen, die mit ihnen zu-
sammenleben oder sie betreuen, schwer mit der Erkrankung
und den damit einhergehenden Veridnderungen zurechtzu-
kommen. Die Demenz beeintrdchtigt die kognitive Leistungs-
fahigkeit, das Denkvermégen und dadurch auch die Person-
lichkeit und das Verhalten des Erkrankten. Die zunehmende
Orientierungslosigkeit, das ,Nicht-mehr-Verstehen" der Um-
welt und die fremd gewordenen Mitmenschen verunsichern
die Patienten oder vermittelt ihnen Versagensingste.

Die Anwendung der folgenden Hinweise zum Umgang mit
Demenzkranken sollte aber immer auf die jeweilige Situation und
das Krankheitsstadium des Betroffenen angepasst werden.

Es ist wichtig, sich immer wieder in den Patienten hineinzu-
versetzen und zu versuchen zu verstehen, wie es sich anfiihlen
konnte, dass einem Namen, Termine und Zusammenhange ent-
fallen, dass die Welt einen durch den geistigen Abbau ,bedroht”,
Vertrautes fremd wird und man sich unsicher ist. Diese Bedrohung
wirde wahrscheinlich jeden gesunden Menschen unruhig,
unsicher und aggressiv machen.

Oft werden Angehorige und Pflegekrafte vom Patienten
beschimpft, beleidigt oder sogar tatlich angegriffen. Mit dem
Wissen um die Krankheit und dem Verstandnis fiir die psychischen
Auswirkungen auf den Menschen kann mit solchen Vorféllen
besser umgegangen werden. Auf keinen Fall sollte derartiges
Verhalten des Patienten personlich genommen werden; dem
Patienten sollte so weit wie mdoglich Verstindnis entgegen-
gebracht werden, auch wenn es schwer fallt.

Wenige Patienten erkennen ihre Erkrankung. Sie reagieren zum Teil
mit Misstrauen und Ablehnung, weil sie Dinge und Menschen um
sich herum nicht mehr richtig einordnen kdnnen. Das Annehmen
von Hilfen ist fir Demenzkranke daher oftmals sehr schwierig.
Durch ihre veranderte Selbstwahrnehmung und das eingeschrankte
Verstandnis ihrer Situation kdnnen sie Hinweise, Ratschlage oder
Kritik von anderen nicht verstehen und fiihlen sich schnell bevor-
mundet. Die Konfrontation mit den eigenen Defiziten verletzt
die Erkrankten und kann leicht Abwehr erzeugen. Deshalb ist es
wichtig, Erfolgserlebnisse zu schaffen und den Demenzkranken
zu ermuntern, bestimmte Verrichtungen im Alltag alleine zu ver-
richten, beispielsweise den Tisch zu decken oder Geschirr abzu-
trocknen. Je nach Tagesform sollte der Angehorige oder Pfleger
nur dann unterstiitzen und Tatigkeiten lbernehmen, wenn es
notig ist. Der Betroffene soll nach Mdglichkeit das Gefiihl behalten,
selbst kompetent zu sein, auch wenn ihm Hilfe angeboten wird.



Bei vielen Demenzkranken, vor allem bei denen, die alleine leben, Sozialer Riickzug
fallt die Demenzerkrankung in der ersten Zeit nicht auf. Viele
Verhaltensweisen wie Riickzug aus dem Freundeskreis oder das
Aufgeben eines Hobbys werden als alterstypisch angesehen.
Grund ist aber zum Teil, dass die Kranken mit dem Einhalten von
Terminen und dem Verlassen der Wohnung Uberfordert sind.
Angstzustinde und Antriebslosigkeit sind Symptome, die
moglicherweise medikamentds behandelt werden kdnnten. Sie
verstiarken sich aber bei Patienten, die von der AuBenwelt isoliert
leben und keinen Kontakt nach auBen mehr zulassen. Falls im
Bekanntenkreis altere Menschen sind, die sich zuriickziehen,
sollten Bekannte diese auch zu Hause besuchen und bei Verdacht
auf Demenz arztliche Hilfe in die Wege leiten.

Folgendes sollte bei der Kommunikation mit Demenzkranken Kommunikation
beachtet werden:

® Den Patienten zum Reden ermuntern, ohne ihn zu lberfordern.

e Moglicherweise gibt es eine Tageszeit (meist morgens und
vormittags), zu der Gesprache besser gelingen, da der Patient
dann sein personliches Tageshoch hat. Diese Zeiten nutzen.

Kurze und einfache Satze formulieren, klar und deutlich
wiederholen, wenn die sprachliche Verstindigung durch
die Krankheit schon eingeschrankt ist.

Fragen stellen, die mit Ja oder Nein zu beantworten sind.

Wichtige Dinge konkret, mit Zeit, Ort und Namen nennen
und mehrmals wiederholen.

Diskussionen auf der Sachebene mit Demenzkranken
vermeiden. Der Patient versteht besser, wenn man ihm auf
der emotionalen, also auf der Beziehungsebene begegnet
und seine Geflihle wahrnimmt und erwidert. Die kognitiven
Fahigkeiten bei Demenzkranken sind beeintrachtigt, Appelle
an ihr Gedichtnis (,Du weiBt doch, dass ...") fiihren oft zu
sinnlosen Debatten.

Besser ist es, Angste oder Unruhe wahrzunehmen und darauf
zu reagieren. Hilfreich ist, dazu Korpersprache und Korper-
kontakt einzusetzen. Selbst sehr verwirrte Patienten reagieren
auf Berlihrungen und Mimik des Gegenlibers. Das Gefiihl

von Sicherheit und Geborgenheit ist von Angehdrigen oder
Pflegekraften manchmal leichter ,ohne Worte" zu vermitteln.

¢ Gute Ankniipfungspunkte, um mit Demenzkranken ins
Gesprach zu kommen, sind Themen aus deren Vergangenheit.
Durch das Nachlassen des Kurzzeitgedachtnisses sind aktuelle
Themen oft weniger geeignet. Oftmals gelingen Gesprache
uber den friheren Beruf etc.

Umgang mit Demenzkranken
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Alltag und Tagesrhythmus

Tag-Nacht-Rhythmus

Umgang mit Demenzkranken

Ein geregelter und gleich bleibender Tagesablauf gibt dem
Demenzkranken Sicherheit, beispielsweise das Aufstehen, Waschen,
Ankleiden und das gemeinsame Friihstiick. Diese immer wieder-
kehrenden Tatigkeiten soll er (wenn notig unter Anleitung) so
weit wie maoglich selbststandig durchfiihren. Eine Aufgabe zu
haben, die nicht Gberfordert (Tisch decken), ist gut fir das
Selbstbewusstsein des Patienten. Das Geflihl, gebraucht zu
werden, und die Fahigkeiten, die beim Kranken noch vorhanden
sind, sollten so weit wie moglich erhalten werden.

Einige Demenzkranke haben einen sehr unruhigen Schlaf, sie
gehen nachts umher und konnen Tag und Nacht nicht mehr
unterscheiden. Dies ist besonders fir die Angehodrigen an-
strengend, die nicht mehr zu ihrer Nachtruhe kommen. In solchen
Fallen ist es hilfreich, mit dem Patienten tagsiiber lange Spazier-
gange zu unternehmen und korperlich aktiv zu sein. AuBerdem ist
eine klare Hell-dunkel-Abgrenzung vorteilhaft, das heiBt: tags-
tiber viel Licht, nachts wenig.

Der betreuende Arzt sollte tGber die Stérung informiert werden,
damit er entscheiden kann, ob evtl. ein Medikament gegeben
werden kann, das den Tag-Nacht-Rhythmus wiederherstellt.



Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung
in der gesetzlichen Krankenversicherung

Durch die Versorgung mit Arzneimitteln, Arztbesuche und
Krankenhausaufenthalte kann bei Demenzkranken eine Reihe

von Zuzahlungen anfallen.

Versicherte ab 18 Jahren miissen zu bestimmten Leistungen Zuzahlung
der gesetzlichen Krankenversicherung Zuzahlungen leisten.
Wo vermerkt, gelten diese Zuzahlungen auch fiir Kinder. Die
nachfolgenden Regelungen gelten auch fiir Sozialhilfe-

empfanger.

Die Praxisgebiihr betragt 10,- € pro Quartal und Arzt, Zahnarzt Praxisgebiihr

oder Psychotherapeut.

Die Praxisgebiihr wird nicht fillig bei

° Uberweisungen von einem anderen Arzt im selben Quartal,

¢ Vorsorge, Friitherkennung, Kontrolluntersuchungen,
Schutzimpfungen sowie bei

e Uberschreiten der Belastungsgrenze.

Zuzahlung (umgangssprachlich ,Rezeptgebiihr” genannt): 10% Arzneimittel
der Kosten, mindestens 5,- €, maximal 10,- €, in keinem Fall
mehr als die Kosten des Arzneimittels.

Preis/Kosten

bis 5,- €

5,01 bis 50,- €
50,- bis 100,- €
ab 100,- €

Zuzahlung

Preis = Zuzahlung
5-€

109% des Preises
10,- €

Diese Tabelle gilt entsprechend auch fiir Verbandmittel, die
meisten Hilfsmittel, Haushaltshilfe, Soziotherapie und Fahrt-

kosten.

Seit dem 01.07.2006 haben die Spitzenverbdnde der Kranken-

kassen Arzneimittelwirkstoffe von der Zuzahlung befreit.

Auf den Internetseiten der GKV (Die gesetzlichen Krankenkassen)
ist eine Ubersicht der zuzahlungsfreien Arzneimittelwirkstoffe,
ebenso eine entsprechende praparatebezogene Liste zu finden,
die 14-tagig aktualisiert wird: www.gkv.info

Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung in der gesetzlichen Krankenversicherung

Zuzahlungsfreie Arzneimittel
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Festbetrdge

Verbandmittel

Heilmittel

Hilfsmittel

Hdusliche Krankenpflege

Soziotherapie

Haushaltshilfe

Krankenhausbehandlung,
Anschlussheilbehandlung

Ambulante und
stationdre Leistungen zur
Rehabilitation

Der Festbetrag ist der erstattungsfahige Hochstbetrag bei einem
Arzneimittel. Liegt der Preis eines verordneten Arzneimittels dar-
tber, muss der Versicherte selbst den Differenzbetrag (Mehr-
kosten) zahlen.

Die Zuzahlung richtet sich nach dem (niedrigeren) Festbetrag. In
der Summe zahlt der Patient also Mehrkosten plus Zuzahlung.
Den Differenzbetrag miissen auch Versicherte zahlen, die von der
Zuzahlung befreit sind.

Zuzahlung: 10% der Kosten, mindestens 5,- €, maximal 10,- €,
in keinem Fall mehr als die Kosten des Verbandmittels.

Zuzahlung: 10% der Kosten zuziglich 10,- € je Verordnung.

Zuzahlung: 10% der Kosten, mindestens 5,- €, maximal 10,- €.
Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betrdgt die
Zuzahlung 10% je Packung, maximal jedoch 10,- € monatlich.

Zuzahlung: 109% der Kosten pro Tag, begrenzt auf 28 Tage im
Kalenderjahr, zuziiglich 10,- € je Verordnung.

Zuzahlung: 10% der Kosten pro Tag, mindestens 5,- €, maximal
10,- €.

Zuzahlung: 10% der Kosten pro Tag, mindestens 5,- €, maximal
10,- €.

Zuzahlung: 10,- € pro Kalendertag, fir langstens 28 Tage pro
Kalenderjahr.

Bereits im selben Jahr geleistete Zuzahlungen zu Krankenhaus-
und Anschlussheilbehandlung werden angerechnet.

Zuzahlung: 10,- € pro Kalendertag an die Einrichtung, ohne zeit-
liche Begrenzung.

28 Tage, wenn die ambulante RehamaBnahme aus medizinischen
Griinden langer als 42 Behandlungstage bzw. die stationdre
RehamaBBnahme aus medizinischen Griinden langer als 6 Wochen
dauert.

Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung in der gesetzlichen Krankenversicherung



Zuzahlung: 10% der Fahrtkosten, mindestens 5,- €, maximal
10,- €, in keinem Fall mehr als die Kosten der Fahrt. Auch fir
Fahrten von Kindern.

Folgende Zuzahlungen werden bei der Berechnung der
Zuzahlungsbefreiung nicht beriicksichtigt:

e Zahnersatz

Zuzahlung wird auch fiir Kinder fallig.

Die Krankenkasse Gbernimmt:

- 50% der Regelversorgungskosten (= Festzuschuss)

- 600% der Regelversorgungskosten bei 5 Jahren Vorsorge
(= Festzuschuss + 20 % Bonus)

- 6509 der Regelversorgungskosten bei 10 Jahren Vorsorge
(= Festzuschuss + 30% Bonus)

Den Rest zahlt der Versicherte zu. Dariiber hinaus gelten beim

Zahnersatz besondere Hartefallregelungen.

¢ Kieferorthopéddische Behandlung bei Erwachsenen
209% der Kosten und nur soweit zusatzlich kieferchirurgische
BehandlungsmaBnahmen erforderlich sind, ansonsten zahlt
der Versicherte voll.

Die Belastungsgrenze soll verhindern, dass insbesondere chro-
nisch Kranke, Behinderte, Versicherte mit einem geringen
Einkommen und Sozialhilfeempfinger durch die Zuzahlungen
zu medizinischen Leistungen unzumutbar belastet werden.
Die Belastungsgrenze liegt bei 2% des jahrlichen Bruttoein-
kommens.

Als ,belastet” gilt, wer mehr als 2% der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt fiir Zuzahlungen ausgeben muss(te).

Das Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt ist als Familien-
bruttoeinkommen zu verstehen. Es errechnet sich aus dem
Bruttoeinkommen des Versicherten und den Bruttoeinkommen
aller Angehorigen des Versicherten, die mit ihm in einem gemein-
samen Haushalt leben.

~Angehorige" des Versicherten sind:

® Ehepartner

e Kinder, die familienversichert sind

® cingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartner
(nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz)

¢ sonstige Angehorige nach § 7 Abs. 2 KVLG
(Krankenversicherung der Landwirte)

Fahrtkosten

Nicht befreiungsfdhige
Zuzahlungen

Zuzahlungsbefreiung
bei Erreichen der
Belastungsgrenze

Voraussetzung

Berechnung

Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung in der gesetzlichen Krankenversicherung
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Nicht zu den ,Angehdrigen” zdhlen Partner einer ehedhnlichen
verschiedengeschlechtlichen oder nicht eingetragenen gleichge-
schlechtlichen Lebensgemeinschaft.

Kinder des Versicherten missen dabei familienversichert sein.
Dasselbe gilt bei eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebens-
partnerschaften.

Von diesem Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt wird ein
Freibetrag abgezogen:

e fiir den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehdorigen des Versicherten 4.599,- €
(= 15% der jahrlichen BezugsgroBe)

* nur fiir Mitglieder in der Krankenversicherung fiir
Landwirte: fiir jeden weiteren im gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehdrigen des Versicherten und des ein-
getragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartners 3.066,- €
(= 10% der jahrlichen BezugsgroBe).

e fir jedes Kind des verheirateten Versicherten und des ein-
getragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartners 4.368,- €
(§ 32 Abs. 6 EStG)

e fiir das erste Kind einer/s allein erziehenden Versicherten
4.599,- € (= 15% der jahrlichen BezugsgroBe)

e fiir jedes weitere Kind einer/s allein erziehenden Versicherten
4.368,- €

Einnahmen zum Lebensunterhalt sind:

e Altersrenten

¢ Arbeitsentgelt

e Krankengeld

® Arbeitslosengeld

e Arbeitseinkommen (bei selbststandiger Tatigkeit)

® Einnahmen aus Kapitalvermogen, Vermietung und
Verpachtung

e Witwen-/Witwerrente und andere Renten wegen Todes

® Einnahmen von Angehdrigen im gemeinsamen Haushalt
(Ehegatte, familienversicherte Kinder, eingetragene gleich-
geschlechtliche Lebenspartner). Hierzu zihlen nicht Partner
einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft.

® Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung,
soweit diese die Grundrente nach dem Bundesversorgungs-
gesetz lbersteigt

® Grundrente fiir Hinterbliebene nach dem
Bundesversorgungsgesetz

¢ Elterngeld, aber nur der Betrag, der Gber dem Sockelbetrag
von 300,- € bzw. bei doppeltem Bezugszeitraum von
150,- € liegt

12 Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung in der gesetzlichen Krankenversicherung



Bei Empfangern von Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB
XII, von Arbeitslosengeld Il, von Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung und bei Heimbewohnern, die Leistungen vom
Sozialamt bekommen, wird jeweils nur der Regelsatz des
Haushaltsvorstands als Bruttoeinkommen fiir die gesamte
Bedarfsgemeinschaft gezahlt.

Nicht zu den Einnahmen zdhlen zweckgebundene Zuwendungen,
die einen beschiadigungs- oder behinderungsbedingten Mehr-
bedarf abdecken sollen, wie z. B.:

¢ Pflegegeld

¢ Blindenzulage

e Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)
¢ Taschengeld vom Sozialamt flir Heimbewohner

¢ Beschadigten-Grundrente nach dem BVG

¢ Rente oder Beihilfe nach dem Bundesentschadigungsgesetz
bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem BVG

¢ \erletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung,
soweit diese der Grundrente nach dem BVG entspricht

¢ Kindergeld
® Erziehungsgeld

¢ Elterngeld in Hohe des Sockelbetrags von 300,- € bzw.
Elterngeld bei doppeltem Bezugszeitraum von 150,- €

e Ausbildungsfoderung (BAf6G)
e Mittel der Bundesstiftung ,Mutter und Kind"

Auch die Zuzahlungen werden als ,Familienzuzahlungen”
betrachtet, das heiBt es werden die Zuzahlungen des Versicherten
mit den Zuzahlungen seiner Angehdrigen, die mit ihm im gemein-
samen Haushalt leben, zusammengerechnet. Dasselbe gilt auch
bei eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartnerschaften.
Uberschreiten die Zuzahlungen 2% der Bruttoeinnahmen im
Kalenderjahr (= Belastungsgrenze), erhalten der Versicherte sowie
sein Ehegatte und die familienversicherten Kinder, die mit ihm in
einem gemeinsamen Haushalt leben, fir den Rest des Kalender-
jahres eine Zuzahlungsbefreiung bzw. den Mehrbetrag von der
Krankenkasse zuriickerstattet.

Ausnahme: Ist ein Ehepartner beihilfeberechtigt und/oder privat
krankenversichert, werden die Zuzahlungen, die auch dieser evtl.
leisten muss, nicht als Familienzuzahlung berechnet, das bedeu-
tet, die gesetzliche Krankenkasse erkennt diese nicht als
Zuzahlungen in ihrem Sinne an. Beim Familieneinkommen
werden allerdings beide Einkommen herangezogen und somit
als Grundlage fiir die Zuzahlungsbefreiung genommen.

Zuzahlungsbefreiung/ Riick-

erstattung der Zuzahlung

Praxistipp

Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung in der gesetzlichen Krankenversicherung
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Quittungsheft

Praxistipp

Sonderregelung fiir
chronisch Kranke

Grundsatzlich gilt:

Ist das Ehepaar bei verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen,
dann errechnet eine Krankenkasse, ab wann die Voraussetzungen
fir die Zuzahlungsbefreiung erreicht sind, und stellt ggf. eine
Zuzahlungsbefreiung aus. Dies wird der anderen Krankenkasse
mitgeteilt, so dass die Versicherten fiir den Rest des Jahres keine
Zuzahlungen mehr leisten miissen.

Verschiedene Krankenkassen bieten ihren Versicherten ein
Quittungsheft an, in dem sie tibers Jahr alle Quittungen von
Zuzahlungen sammeln konnen.

Die Belastungsgrenze wird im Nachhinein wirksam, weshalb
Patienten immer alle Zuzahlungsbelege aufbewahren sollten, da
nicht absehbar ist, welche Kosten im Laufe eines Kalenderjahres
auflaufen. Wenn ein Versicherter im Lauf des Jahres die Belas-
tungsgrenze erreicht hat, sollte er sich mit seiner Krankenkasse
in Verbindung setzen.

Die Krankenkasse wird dem Patienten die Zuzahlungen zurticker-
statten, die die 209b-ige Belastungsgrenze (ibersteigen. Bei
Erreichen der Belastungsgrenze wird fur den Rest des Jahres eine
Zuzahlungsbefreiung bescheinigt.

Definition ,schwerwiegend chronisch krank"

Als ,schwerwiegend chronisch krank" gilt, wer sich wenigstens

ein Jahr lang wegen derselben Krankheit mindestens einmal

pro Quartal in drztlicher Behandlung befindet und mindestens
eines der folgenden Kriterien erfuillt:

¢ pflegebedirftig mit Pflegestufe Il oder Ill ist

e Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder
eine Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) von
mindestens 60 %

e eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche
oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimittel-
therapie, Versorgung mit Hilfs- und Heilmitteln) ist
erforderlich, ohne die aufgrund der chronischen Krankheit
nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung
der Lebensqualitidt zu erwarten ist.

Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung in der gesetzlichen Krankenversicherung



Fiir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden
Krankheit in Dauerbehandlung sind, gilt eine andere Belastungs-
grenze: Sie gelten bereits dann als ,belastet”, wenn sie mehr als
1% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt flr
Zuzahlungen ausgeben miissen/mussten.

Uberschreiten die Zuzahlungen 1% der o.g. Bruttoeinnahmen im
Kalenderjahr (= Belastungsgrenze), erhalten der chronisch Kranke,
sein Ehegatte und die familienversicherten Kinder flir den Rest
des Kalenderjahres eine Zuzahlungsbefreiung bzw. den Mehr-
betrag von der Krankenkasse zuriick.

Die reduzierte Belastungsgrenze bei Zuzahlungen fiir chronisch
Kranke gilt seit 1.1.2008 nur dann, wenn sich der Patient an
regelmaBiger Gesundheitsvorsorge beteiligt hat oder sich thera-
piegerecht verhalt.

Hierbei gelten bestimmte Altersgrenzen:

e Wer nach dem 1.4.1972 geboren ist und das 35. Lebensjahr
vollendet hat, muss jedes 2. Jahr am allgemeinen
Gesundheitscheck zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere von Diabetes, Herz-Kreislauf- und Nieren-
erkrankungen teilnehmen. Wer das nicht tut und chronisch
erkrankt, flr den liegt die Belastungsgrenze bei 2% vom
Bruttoeinkommen.

® Frauen, die nach dem 1.4.1987 geboren sind und das
20. Lebensjahr vollendet haben, sowie Manner, die nach dem
1.4.1962 geboren sind und das 45. Lebensjahr vollendet
haben, und die an einer Krebsart erkranken, woftir Friih-
erkennungsuntersuchungen angeboten werden, konnen die
1-%-Belastungsgrenze nur dann in Anspruch nehmen, wenn
sie sich tiber die Chancen und Risiken der entsprechenden
Untersuchungen von einem hierflr zustandigen Arzt haben
beraten lassen. Diese Regelung umfasst zunachst die Unter-
suchungen von Brust-, Darm- und Gebarmutterhalskrebs.

® Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung sind Versicherte

- mit schweren psychischen Erkrankungen
- mit schweren geistigen Behinderungen oder
- die bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden.

® Fir Menschen, die dlter sind und chronisch erkranken, gilt die
1-%-Belastungsgrenze, wenn sie eine Bescheinigung vom Arzt
uber ein therapiegerechtes Verhalten vorlegen.

® Ausgenommen sind Schwerbehinderte mit einem Grad der
Behinderung liber 60 und Pflegebedurftige der Pflegestufen
[l oder Ill.

Vorsorge und therapie-
gerechtes Verhalten

Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung in der gesetzlichen Krankenversicherung
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Sonderregelung fiir Sozialhilfeempfanger
Berechnungsgrundlage fiir die Zuzahlungsgrenze bei Sozial-
hilfeempfangern ist der Regelsatz des Haushaltsvorstands
(Regelsatze der Sozialhilfe), das heiBt: Ein Sozialhilfeempfanger
zahlt - je nach Bundesland - im Jahr ca. 86,16 € zu, ein chronisch
kranker Sozialhilfeempfanger ca. 43,08 €.

Sonderregelung fiir Sozialhilfeempfanger im Heim

Seit 1.1.2005 gibt es fiir Heimbewohner, die Sozialhilfe beziehen,
eine Maglichkeit, auch in der Zeit bis sie die 1-%- bzw. 2-%-
Grenze erreicht haben, keine Zuzahlungen mehr zu leisten: Dafiir
veranlassen sie, dass Uber den ortlich zustindigen Sozial-
hilfetrdger der Zuzahlungsgesamtbetrag (86,16 € bzw. bei chro-
nisch Kranken: 43,08 €) an ihre Krankenkasse vorab liberwiesen
wird. Dieser als Darlehen gewadhrte Gesamtbetrag wird dann in
monatlichen kleinen Ratenbetrdgen mit dem Taschengeld des
Heimbewohners verrechnet.

Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiung in der gesetzlichen Krankenversicherung



Rehabilitation

Bei der Demenz handelt es sich um eine fortschreitende
Erkrankung. Die Therapieziele liegen daher im weitest mog-
lichen Erhalt von Aktivitaten und Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft bei groBtmoglicher Vermeidung von Behinde-
rung und der Folgen.

Konkret geht es darum bestimmte Fahigkeiten des Alltags zu
trainieren, um so den Hilfebedarf mdglichst weit hinaus zu schie-
ben. Gerade in den ersten Phasen kann man durch Rehabilitation
sehr viel erreichen.

Grundsatzlich gilt:
Vorsorge/Rehabilitation vor Pflege.

Bei demenzkranken Menschen, die in den meisten Fillen nicht
mehr im Berufsleben stehen, ist der Kostentrager fiir medizinische
Rehabilitation die Krankenkassen.

Durch das Gesundheitsreformgesetz soll der Anspruch ,,Reha
vor Pflege” stirker durchgesetzt werden. Dieser Anspruch gilt
auf fiir Menschen mit Demenz und umfasst stationdre,
ambulante und hausliche Rehabilitation ein. Wobei hier der
sonst iibliche Vorrang der ambulanten vor der stationiren
Versorgung wegfallt.

Auch wenn sich die Kassen bisher noch nicht endgiltig auf
Anforderungen fiir eine Rehabilitation von Demenzpatienten
geeinigt haben: Grundsatzlich gelten identische Voraussetzungen
wie auch bei Herz- oder Gelenkserkrankungen oder bei einer
Krebs-Nachsorgekur. Zundchst einmal muss ein Rehabilita-
tionsbedarf vorhanden sein und die Fahigkeit eine Rehabilitation
zu durchlaufen. Das Feststellen der Rehabilitationsbediirftigkeit-
und Fahigkeit kann zundchst einmal der behandelnde Arzt des
Patienten feststellen. Die Krankenkassen liberpriifen anschlieBend
die Angaben durch den medizinischen Dienst (MDK).

Sind Reha-Bedarf und -Fihigkeit festgestellt (genaue Richtlinien
erarbeiten die Kassen derzeit), so konnen drei Arten in Anspruch
genommen werden:

¢ stationdre Rehabilitation in einer Kureinrichtung oder

® ambulante Rehabilitation beispielsweise in einer
Tagesklinik oder

* mobile Rehabilitation in den eigenen vier Wanden.

Zustdndigkeit

Allgemeines
zur Rehabilitation
von Demenzkranken

Rehabilitation
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Angehdrige

Begleitperson

Voraussetzung

Rehabilitation

Kosten

Das Angebot dort teilt sich auf in einen Betreuungs- und
Beschaftigungsteil fiir die Demenzkranken und einen Informa-
tionsteil flr die Angehorigen. Die Information der Angehdrigen
tber die Krankheit und deren Auswirkungen, der Umgang mit
problematischen Verhaltensweisen wie Aggressionen, aber auch
Entlastungsmoglichkeiten sind Inhalt der Angehdrigenbetreuung
im Rahmen der Rehabilitation. Das Ziel einer solchen Reha-
maBnahme ist, dass die Pflege des Demenzkranken noch lange in
hauslicher Umgebung stattfinden kann.

Leider gibt es noch nicht viele Einrichtungen dieser Art im
Bundesgebiet. Adressen bekommt man bei der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft e.V. (siehe Adressteil).

Eine Begleitperson im Sinne der Krankenversicherung ist eine
Person, die fiir ein Kind oder einen Erwachsenen wahrend
eines Klinik- oder Kuraufenthaltes stindig anwesend ist. Bei
Demenz-kranken kann moglicherweise der pflegende Ange-
horige als Begleitperson auf eine stationdre Rehabilita-
tionsmaBnahme mitkommen.

Die Mitaufnahme einer Begleitperson im Krankenhaus wird von
der Krankenkasse bezahlt, wenn sie aus medizinischen und
therapeutischen Griinden notwendig ist. In Einzelféllen tritt die
Krankenhilfe des Sozialhilfetragers fiir die Kosten ein.

Zwingende medizinische Griinde sind:

® Gefdahrdung der Durchfiihrung medizinisch notwendiger
Leistungen, z.B. bei Trennung des Demenzkranken von der
Bezugsperson

* wegen schwerer Behinderung standiger Betreuungsbedarf
des rehabediirftigen Patienten, der nicht von der Reha-
einrichtung geleistet werden kann

® Die Begleitperson soll therapeutische Verfahren, Verfahrens-
regeln und/oder die Nutzung technischer Hilfen eintiben.
Allerdings zahlt die Krankenkasse die Mitaufnahme dieser
Begleitperson nur dann, wenn diese Schulung nicht am
Wohnort der Begleitperson moglich ist. Die Zeit fur die
Eintibung und Anleitung der Begleitperson kann kiirzer
sein als die Reha des Patienten.

Der Begleitperson entstehen keine zusatzlichen Kosten. Die Kosten
der Mitaufnahme werden von der Krankenkasse mit Zahlung des
allgemeinen Pflegesatzes abgegolten. Fir die Kosteniibernahme
genugt die Bestdtigung des Krankenhausarztes tiber die medi-
zinische und therapeutische Notwendigkeit der Mitaufnahme
bzw. der Kureinrichtung tber den gilinstigen Einfluss auf den
Kurverlauf.



Ist eine Mitaufnahme der Begleitperson aus familidren, psycholo-
gischen, raumlichen oder sonstigen Umstanden nicht mdoglich,
kann die Kasse die Kosten fiir die tdglichen Fahrten fir eine
Person anstelle der Mitaufnahme erstatten. Auch hier ist ein arzt-
liches Zeugnis notwendig.

Die Krankenkasse kann Nebenkosten wie Reisekosten oder
Verdienstausfall der Begleitperson libernehmen.

Kostentrager und Ansprechpartner flir die Begleitperson ist in den
meisten Fallen die Krankenkasse. Unter Umstdnden kann aber
auch das Sozialamt diese Leistung Ulbernehmen und damit
Ansprechpartner sein.

Wenn ein Demenzkranker beispielsweise bei einem Sturz
einen Oberschenkelhalsbruch erleidet und eine RehamaB-
nahme sinnvoll ist, dann sollte diese in einer geriatrischen
Rehabilitationseinrichtung stattfinden. Diese sind besonders
auf Patienten mit Multimorbiditidt ausgerichtet. Es gibt die
geriatrische Rehabilitation in ambulanter und stationarer
Form. Allerdings muss genau gepriift und begriindet werden,
ob es sich um einen geriatrischen Patienten handelt, da sonst
keine geriatrische Rehabilitation genehmigt werden kann,
sondern evtl. eine Anschlussheilbehandlung oder eine medizi-
nische Rehabilitation beantragt werden sollte.

Die Geriatrie beschaftigt sich mit den Krankheiten des alternden
und alten Menschen. Nicht jeder altere Patient ist gleichzeitig ein
geriatrischer Patient.

Von einem geriatrischen Patient wird gesprochen, wenn
folgende Kriterien erfiillt sind:

® hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre und ilter)

® geriatrietypische Multimorbiditat
(mindestens zwei behandlungsbediirftige Krankheiten)
Dabei handelt es sich um eine Kombination von
Schadigungen und Fahigkeitsstérungen im Sinne eines
geriatrischen Symptoms, z. B. Immobilitat, Sturzneigung oder
Schwindel, kognitive Defizite, Demenz, (Harn-)Inkontinenz,
Depression, Angststorung, chronische Schmerzen,
Gebrechlichkeit, starke Sehbehinderung, ausgepragte
Schwerhorigkeit. Geriatrische Patienten nehmen oft
mehrere Medikamente und sind haufig im Krankenhaus.

Fahrten

Wer hilft weiter?

Geriatrische
Rehabilitation

Rehabilitation
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Voraussetzungen

Rehabilitation

Ziel

Antrag

Geriatrische Patienten missen aufgrund von Multimorbiditat und
Komplikationen oft akutmedizinisch behandelt bzw. liberwacht
und gleichzeitig rehabilitativ behandelt werden.

Folgende Ereignisse konnen typischerweise eine geriatrische
Rehabilitation erfordern:

® Schlaganfall
¢ hiiftgelenksnahe Frakturen

® operative Versorgung mit Totalendoprothesen von Hiifte
und Knie

® GliedmaBenamputation bei peripherer arterieller
Verschlusskrankheit oder diabetischem GefaB3leiden

Die geriatrische Rehabilitation kann, je nach individuellem
Bedarf, unter anderem folgende MaBnahmen umfassen:

® kontinuierliche arztliche Diagnostik, Behandlung und
Teamflihrung

Pflege mit Schwerpunkt auf aktivierend-therapeutischer Pflege
Krankengymnastik, Bewegungs- und Ergotherapie, Logopadie
(neuro-)psychologische und psychotherapeutische Behandlung
soziale Beratung

Voraussetzungen fiir eine geriatrische Rehabilitation:

e Der Patient ist ein geriatrischer Patient (sieche oben).

Er ist rehabilitationsbedirftig.

Er ist rehabilitationsfahig.

Es liegt eine positive Rehabilitationsprognose vor.

® Das angegebene Rehabilitationsziel ist realistisch und
alltagsrelevant.

Das Ziel der geriatrischen Rehabilitation ist neben der Vermeidung
von Pflegebedirftigkeit, dass dltere Menschen trotz Erkrankungen
und Einschrankungen eine groBtmogliche Selbststandigkeit
erreichen bzw. erhalten.

Der Antrag auf geriatrische Rehabilitation kann sowohl vom
behandelnden Hausarzt als auch von einem Krankenhaus, in dem
der geriatrische Patient behandelt wird, gestellt werden. Dieser
Antrag wird dann mit einer arztlichen Begriindung zur zustandi-
gen Krankenkasse geschickt. Es kdnnen Vorschldge von Seiten des
Arztes, des Krankenhauses, des Patienten oder von Angehdrigen
gemacht werden, in welcher Einrichtung die Rehabilitation statt-
finden soll.



Kostentrager ist die Krankenkasse.

Ein Gutachter des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) priift, ob die oben genannten Voraussetzungen erfiillt sind.
Die Entscheidung utber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Ein-
richtung trifft die Krankenkasse. Unter Berlicksichtigung der vom
MDK-Gutachter festgestellten medizinischen Notwendigkeit und
ZweckmaBigkeit wird die am besten geeignete Einrichtung ausge-
wahlt.

Die Zuzahlung betragt 10,- € téaglich bei ambulanter und
stationdrer Rehabilitation, begrenzt auf maximal 28 Tage im
Kalenderjahr.

Der Krankenhausaufenthalt ist nicht nur fiir demenzkranke
Menschen schwierig: taglich mehrfacher Wechsel des Kran-
kenhauspersonals (behandelnde Arzte, Krankenschwestern
und -pfleger, Reinigungskrifte), Wechsel der Zimmernach-
barn, unterschiedliche Behandlungen und Untersuchungen,
evtl. Narkosen, fremde Umgebung, fehlende rdaumliche und
zeitliche Orientierungsmaoglichkeiten.

Das Zusammenspiel der korperlichen und kognitiven Defizite
demenzkranker Patienten flihrt hdufig zu einem speziellen und
uberdurchschnittlichen Pflege- und Betreuungsaufwand.
Wahrend der Umgang mit rein korperlichen Einschrinkungen
zum normalen Tagesgeschaft im Krankenhaus gehort, kann es
durch Gewohnheiten oder bestimmter Verhaltensweisen des
Demenzkranken, die Planung und Durchfiihrung der Versorgung
verkomplizieren.

Das bedeutet, dass die alltdglichen Routinen den Gewohnheiten
der Betroffenen angepasst werden sollten, was ggf. zusatzlichen
Arbeitsaufwand in der Stationsorganisation mit sich bringt.
Durch diese Riicksichtnahme ergibt sich aber eine hdhere
Bereitschaft an Untersuchungen und anstehenden Behandlungen
teilzunehmen.

Dieses Problem wird durch die hohe Zahl dementer Patienten
immer groBer und in einigen Krankenhausern wird darauf durch
Schulung des Personals und Schaffung gerontopsychiatrischer
Stationen reagiert.

Zustdandigkeiten

Zuzahlung

Demenzkranke
im Krankenhaus

Rehabilitation
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Rehabilitation

Tipps zur Vorbereitung eines stationdaren Aufenthalts von
Menschen mit Demenzerkrankungen:

Einweisung in ein Krankenhaus nur dann, wenn es unbedingt
notwendig ist.

Alle Untersuchungen, die ambulant gemacht werden kdnnen,
sollten im Vorfeld des Krankenhausaufenthaltes durch-
gefuihrt werden.

Die Aufnahme sollte dann stattfinden, wenn der Patient sein
Tageshoch hat. Er sollte von einem Angehorigen begleitet
werden, bei dieser Gelegenheit kann dann auch sofort das
Pflegepersonal informiert werden, wie viel Hilfe und in
welcher Form bereits Zuhause benotigt wurde, wie z.B. bei
der Korperpflege oder bei der Einnahme der Mahlzeiten.
Maglicherweise kann der Angehdrige auch wahrend des
stationdren Aufenthaltes, in Absprache mit den Pflegekraften
bei der Versorgung mitwirken.

Wichtig ist, das Pflegepersonal liber die Gewohnheiten

und Verhaltensauffalligkeiten zu informieren. AuBerdem
sollte wahrend des Krankenhausaufenthaltes darauf geachtet
werden, dass Brillen und Horgerdte wie gehabt eingesetzt
werden. Eventuell gibt es weitere Orientierungshilfen wie
Uhren, Kalender, Fotos von Angehdrigen.

Die Klinikarzte brauchen die aktuelle Medikation des
Patienten durch den Hausarzt, um Medikamente, die eine
weitere Bewusstseinsstorung hervorrufen kénnen, nach
Maoglichkeit zu meiden.

Ziel bei der Versorgung dementer Patienten im Krankenhaus
sollte eine friihzeitige Entlassung sein. Voraussetzung dafiir ist
aber, dass die Versorgung in der hauslichen Umgebung sicher-
gestellt ist. Dies erfordert die Zusammenarbeit von Klinikarzt,
Sozialdienst, Angehorigen, ambulanten Pflegediensten und dem
Hausarzt. Im Idealfall gibt es vor Ort Senioren- und Demenz-
beratungsstellen, die mit einbezogen werden kénnen.



Pflege

Pflegebediirftigkeit kann jeden Menschen treffen. Bei korper-
licher Gebrechlichkeit ist es offensichtlich, dass ein Mensch Hilfe
und Unterstlitzung braucht. Doch auch Demenzkranke, die in
ihrer Beweglichkeit nicht eingeschrankt sind, kdnnen unter
bestimmten Voraussetzungen Leistungen der Pflegeversicherung
erhalten. Allerdings gibt es bei Demenzkranken einige Besonder-
heiten zu beachten.

Im folgenden Kapitel werden erst allgemeine Informationen zur
Pflegeversicherung dargestellt und zum Abschluss die Besonder-
heiten bei Demenzkranken erldutert.

Die gesetzliche Pflegeversicherung tritt ein fiir die pflegeri-
sche Versorgung von Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Erkrankung oder Behinderung in
Bezug auf die gewdhnlichen und regelmaBig wiederkehren-
den Verrichtungen des téglichen Lebens fiir mindestens 6
Monate in erheblichem Umfang der Hilfe bediirfen.

Die Pflegekassen sind die Trager der Pflegeversicherung. Bei den
Pflegekassen sind alle Pflegeleistungen zu beantragen.

In den Schutz der Pflegeversicherung sind alle einbezogen, die
auch in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Die
Versicherungspflicht besteht daher fiir dieselben Personen-
kreise, auch fiir Familienversicherte. Zustandig sind die (bei den
Krankenkassen errichteten) Pflegekassen.

Es besteht auch die Mdglichkeit, sich freiwillig bei der gesetz-
lichen Pflegeversicherung zu versichern, allerdings ist dies nur in
Koppelung mit der gesetzlichen Krankenversicherung moglich.

Grundsatz:
Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind
in der Pflegeversicherung versicherungspflichtig.

Pflegeleistungen werden bei der Pflegekasse beantragt. Prinzipiell
ist die Vorversicherungszeit zu berlicksichtigen und eine Pflege-
bedurftigkeit festzustellen.

Pflege im Rahmen
der Pflegeversicherung

Versicherungspflicht

Freiwillige Versicherung

Antrag auf Pflegeleistungen

Pflege
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Leistungen
der Pflegeversicherung

Pflegetatigkeiten

Pflege

Zwischen Antragstellung und Genehmigung kdénnen mehrere
Wochen vergehen. Falls in dieser Zeit bereits eine Pflegeperson
notwendig ist, muss diese zunachst selbst bezahlt werden. Wird
der Antrag genehmigt, tibernimmt die Pflegekasse die Kosten im
Nachhinein ab dem Datum der Antragsstellung und bis zur Hohe
der genehmigten Sachleistungen. Deshalb ist es wichtig, alle
Belege aufzubewahren.

Damit die Pflegekasse Leistungen iibernimmt, miissen zwei
Voraussetzungen erfiillt sein:

¢ Pflegebedirftigkeit und

® \orversicherungszeit

Es gibt folgende Leistungen:

® Hausliche Pflege

Zu den Leistungen der hduslichen Pflege zdhlen:
- Pflegegeld, wenn die Pflege nur von (einem) Angehorigen
tibernommen wird.

- Pflegesachleistungen, wenn die Pflege nur von einem
ambulanten Pflegedienst libernommen wird.

- Kombinationsleistung, wenn die Pflege sowohl von (einem)
Angehdorigen als auch von einem ambulanten Pflegedienst
ubernommen wird.

- Pflegehilfsmittel (dazu zahlen auch technische Hilfen und
Wohnumfeldverbesserungen).

- Ersatzpflege, wenn zu Hause voriibergehend eine andere als
die tbliche Person die Pflege Gbernimmt.

¢ Teilstationdre Pflege
- Tages- und Nachtpflege

- Kurzzeitpflege (wenn statt der hauslichen voriibergehend
eine vollstationdre Pflege notwendig ist)

® Kurzzeitpflege, wenn statt der hduslichen vorlibergehend eine
vollstationdre Pflege notwendig ist.

® Vollstationare Pflege im Pflegeheim

Fiir die Anerkennung von Pflegebediirftigkeit und die Zuord-
nung zu einer Pflegestufe ist ausschlieBlich der auf Dauer
erforderliche Hilfebedarf fiir die gewohnlichen und regelma-
Big wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen
Lebens im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung mafB3gebend.



Der Hilfebedarf ist in vier Bereiche eingeteilt:

Korperpflege

Erndhrung

Mobilitat

hauswirtschaftliche Versorgung

Nachfolgend die Details, welche Tatigkeiten zum Hilfebedarf
zahlen:

Unter Korperpflege versteht man: Korperpflege

Waschen/Duschen/Baden

Hierunter fallt das Waschen des Korpers, entweder unter

der Dusche, in der Badewanne, am Waschbecken oder

auch im Bett.

Zum Waschvorgang gehdoren die erforderlichen Vorbereitungen
(z.B. das Zurechtlegen der erforderlichen Utensilien wie
Seife/Handtuch, das Einlassen des Badewassers sowie das
Bedienen der Armaturen), der Waschvorgang selbst sowie
das Abtrocknen und Eincremen des Korpers.

Zahnpflege

Zur Zahnpflege zihlen die Vorbereitung (z.B. das Offnen
und SchlieBen der Zahnpastatube einschlieBlich der
Dosierung der Zahnpasta und das Fiillen des Wasserglases),
der Putzvorgang einschlieBlich der Mundpflege sowie die
Reinigung von Zahnersatz.

Kammen

Dies umfasst das Kimmen und Bursten der Haare ent-
sprechend der individuellen Frisur.

Das Legen von Frisuren (z.B. Dauerwelle) oder das Haare-
waschen oder -schneiden kdnnen nicht berlicksichtigt
werden. Eine Ausnahme kann vorliegen, wenn durch
Erkrankungen oder durch deren Folgen regelmaBige Haar-
wasche erforderlich ist. Tragt der/die Pflegebediirftige ein
Toupet oder eine Perlicke, so gehort zum Hilfebedarf das
Kdmmen und Aufsetzen des Haarteils.

Rasieren, Gesichtspflege

Rasieren beinhaltet wahlweise die Trocken- oder Nassrasur
einschlieBlich der notwendigen Hautpflege.

Bei Frauen wird hier die Gesichtspflege - mit Ausnahme des
Schminkens - berlicksichtigt.

Darm- und Blasenentleerung

Hierzu gehoren die Kontrolle des Harn- und Stuhlganges,
die Reinigung und Versorgung von kiinstlich geschaffenen
Ausgdngen sowie die notwendigen Handgriffe bei dem

Pflege
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Hygienevorgang, das Richten der Kleidung vor und nach
dem Gang zur Toilette, die Intimhygiene wie das Sdubern
nach dem Wasserlassen und dem Stuhlgang sowie das
Entleeren und Sdubern eines Toilettenstuhls bzw. eines
Stechbeckens (Bettpfanne). Ebenso zihlen das Anlegen
bzw. Wechseln von Windeln dazu.

Erndhrung Unter Erndhrung versteht man:

* mundgerechte Nahrungszubereitung
Hierzu zdhlen die Tatigkeiten, die zur unmittelbaren
Vorbereitung dienen, wie die portionsgerechte Vorgabe,
das Zerkleinern der zubereiteten Nahrungsmittel, z. B. das
mundgerechte Zubereiten bereits belegter Brote, ebenso
die notwendige Kontrolle der richtigen Essenstemperatur.
Hierzu zahlen nicht das Kochen oder das Eindecken des
Tisches. Die Zubereitung von Didten ist beim Kochen zu
berticksichtigen.

¢ Nahrungsaufnahme
Hierunter fallen die Nahrungsaufnahme in jeder Form (fest,
fliissig) sowie eine ggf. erforderliche Sondenernihrung und
die Verwendung bzw. der Umgang mit dem Essbesteck oder
anderer geeigneter Gerdte, um die Nahrung zum Mund zu
fihren, zu kauen und zu schlucken.

Mobilitdt Unter Mobilitit versteht man:

e Aufstehen/Zubettgehen
Das selbststandige Aufstehen und Zubettgehen umfasst die
eigenstandige Entscheidung, zeitgerecht das Bett aufzusuchen
bzw. zu verlassen. Hierunter fallt auch das alleinige Umlagern
von bettlagerigen Pflegebediirftigen. Fallt das Umlagern in
Verbindung mit anderen Verrichtungen an, so erfolgt die
Zuordnung bei der jeweiligen Verrichtung.

® An- und Auskleiden
Das An- und Auskleiden beinhaltet neben notwendigen Hand-
griffen (z.B. das Offnen und SchlieBen von Verschliissen,
das Auf- und Zukndpfen sowie das An- und Ausziehen von
Kleidungsstticken/Schuhen) die Auswahl der Kleidungsstiicke
entsprechend Jahreszeit und Witterung, die Entnahme
der Kleidung aus ihrem normalen Aufbewahrungsort
(z.B. Kommode oder Schrank) sowie die Uberpriifung der
Kleidung.
Hierunter fallt auch das Anlegen von Prothesen oder Hilfs-
mitteln.
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¢ Gehen/Stehen und Treppensteigen

Das Gehen, Stehen und Treppensteigen ist nur dann maB-

gebend, wenn es im Zusammenhang mit den genannten

Verrichtungen der Korperpflege und der Erndhrung

erforderlich wird.

Das Gehen und Treppensteigen im Zusammenhang mit der

hauswirtschaftlichen Versorgung ist als Hilfebedarf bei der

Hauswirtschaft zu berlcksichtigen.

- Unter Gehen ist hier das Bewegen innerhalb der Wohnung
(z.B. zum Waschen/Duschen/Baden oder zur Toiletten-
nutzung) zu verstehen.

- Bei Rollstuhlfahrern fallt hierunter der Hilfebedarf, der
durch die Benutzung eines Rollstuhls erforderlich wird.

- Zum Stehen gehort nicht nur, diese Kérperhaltung zu
erreichen (Aufstehen), sondern auch, diese iber einen
langeren Zeitraum zu bewahren.

- Das Treppensteigen beinhaltet das notwendige Uberwinden
von Stufen innerhalb der Wohnung.

Das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung ist maBgebend,
wenn es im Zusammenhang mit Verrichtungen erforderlich wird,
die fir die Aufrechterhaltung der Lebensfiihrung zu Hause un-
umganglich sind und das personliche Erscheinen des Pflege-
bedirftigen notwendig machen. Hierzu zahlen das Aufsuchen
von Arzten, Apotheken und Behérden sowie die Inanspruch-
nahme arztlich veranlasster Therapien.

Die Aufenthaltszeiten (z.B. Wartezeiten beim Arzt) bleiben un-
berlicksichtigt. Das Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung im
Zusammenhang mit Freizeitaktivititen (z.B. Spazierginge,
Besuche von kulturellen Veranstaltungen) sowie das Aufsuchen
von Kindergarten, Schulen, Arbeitsplatzen oder Behinderten-
werkstatten bleiben ebenfalls unberticksichtigt.

Verrichtungen der hauswirtschaftlichen Versorgung werden nur
als Hilfebedarf berticksichtigt, wenn sie sich auf die Versorgung
des Pflegebediirftigen selbst beziehen. Die Versorgung maglicher
weiterer Familienangehdriger bleibt unbertcksichtigt.

¢ FEinkaufen
Das Einkaufen beinhaltet auch die Einkaufsplanung rund um
die Beschaffung von Lebens-, Reinigungs- und Korperpflege-
mitteln. Dazu gehdren auch die Informationsbeschaffung und
der Uberblick, welche Lebensmittel wo eingekauft werden
missen, unter Beriicksichtigung der Jahreszeit und Menge, die
Kenntnis des Wertes des Geldes (preisbewusstes Einkaufen)
und die Kenntnis der GenieB- und Haltbarkeit von Lebens-
mitteln sowie deren richtige Lagerung.

Verlassen und
Wiederaufsuchen der
Wohnung

Hauswirtschaftliche
Versorgung

Pflege
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Pflegestufen

Pflegestufe | - erheblich

Pflegestufe Il - schwerst

Pflege

Pflegebediirftige

Pflegebediirftige

Die Pflegestufe (§ 15 SGB XI) ergibt sich aus der Schwere der
Pflegebediirftigkeit und bedingt die Hohe der Leistungen der
Pflegekasse. Es gibt die Pflegestufen | bis Ill sowie Sonder-
regelungen fiir besonders pflegeaufwendige Patienten (Harte-
fall) und fiir die Pflegeeinstufung von Kindern.

Die Pflegestufe wird von der Pflegekasse auf der Basis des Gut-
achtens des MDK festgelegt und kann auf bis zu 3 Jahre befristet
werden.

Hilfebedarf besteht einmal taglich flir wenigstens zwei Ver-
richtungen aus den Bereichen Korperpflege, Erndhrung oder
Mobilitat und zusatzlich mehrfach in der Woche bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung.

Der Zeitaufwand eines pflegenden Angehdrigen betragt fiir die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung wochentlich
im Tagesdurchschnitt mindestens 90 Minuten. Davon miissen
auf die Grundpflege mindestens 46 Minuten entfallen.

Leistungen Pflegestufe | €

Pflegegeld monatlich 225,-
Pflegesachleistungen monatlich 440,-
Kombinationsleistung anteilig
Teilstationdre Tages- oder Nachtpflege monatlich 440,-

Stationidre Kurzzeitpflege (langstens 4 Wochen/Jahr) ~ 1.510,-
Vollstationdre Pflege monatlich 1.023,-

Ersatzpflege, Verhinderungspflege durch Fachkrafte
und nicht verwandte Laienhelfer 1.510,-

Ersatzpflege, Verhinderungspflege durch verwandte
Laienhelfer 225,-

Hilfebedarf besteht mindestens dreimal tiglich zu verschiedenen
Tageszeiten fiir Verrichtungen aus den Bereichen Kérperpflege,
Erndhrung oder Mobilitat und zusatzlich mehrfach in der Woche
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung.

Der Zeitaufwand eines pflegenden Angehdrigen betrigt flir die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung wochentlich
im Tagesdurchschnitt mindestens 3 Stunden. Davon miissen auf
die Grundpflege mindestens 2 Stunden entfallen.



Leistungen Pflegestufe Il €

Pflegegeld monatlich 430,-
Pflegesachleistungen monatlich 1.040,-
Kombinationsleistung anteilig
Teilstationdre Tages- oder Nachtpflege monatlich 1.040,-

Stationére Kurzzeitpflege (langstens 4 Wochen/Jahr) 1.510,-
Vollstationdre Pflege monatlich 1.279,-

Ersatzpflege, Verhinderungspflege durch Fachkrafte
und nicht verwandte Laienhelfer 1.510,-

Ersatzpflege, Verhinderungspflege durch verwandte
Laienhelfer 430,-

Hilfebedarf besteht taglich rund um die Uhr, auch nachts, bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt und zusatzlich
mehrfach in der Woche bei der hauswirtschaftlichen Versorgung.

Der Zeitaufwand eines pflegenden Angehdrigen fir die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung betragt
wochentlich im Tagesdurchschnitt mindestens 5 Stunden. Davon
missen auf die Grundpflege mindestens 4 Stunden entfallen.

Leistungen Pflegestufe Ill €

Pflegegeld monatlich 685,-
Pflegesachleistungen monatlich 1.510,-
Kombinationsleistung anteilig
Teilstationdre Tages- oder Nachtpflege monatlich 1.510,-

Stationére Kurzzeitpflege (Iangstens 4 Wochen/Jahr) 1.510,-
Vollstationdre Pflege monatlich 1.510,-

Ersatzpflege, Verhinderungspflege durch Fachkrifte
und nicht verwandte Laienhelfer 1.510,-

Ersatzpflege, Verhinderungspflege durch verwandte
Laienhelfer 685,-

Um Uber den Pflegebedarf der Antragstellenden zu entscheiden,
ist der Zeitaufwand eines der wichtigsten Kriterien. Fur die ver-
schiedenen Pflegetatigkeiten werden sogenannte Zeitkorridore
berticksichtigt.

Es gibt Kriterien, die bei der Begutachtung durch den MDK als
Erschwernis- oder Erleichterungsfaktoren anerkannt werden
kdnnen. Diese wirken sich auf den Zeitaufwand aus, der bei der
Pflegeeinstufung zugrunde gelegt wird.

Pflegestufe Il -
Schwerstpflegebediirftige

Erschwernis- und
Erleichterungsfaktoren

Pflege
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Pflege

Hdrtefall

Praxistipp

Erschwernisfaktoren konnen sein:
® Korpergewicht des Pflegebediirftigen tiber 80 kg.
® Therapieresistente Schmerzen, Kontrakturen, Spastik,
Lahmungen, Fehlstellungen oder Einschrankung der
Beweglichkeit beim Pflegebedurftigen.
¢ Eingeschriankte Belastbarkeit aufgrund von Herzerkrankungen
mit Atemnot, Zyanosen und Odemen.
* Abwehrverhalten des Pflegebediirftigen durch geistige
Behinderung oder psychische Erkrankung (z. B. Demenz).
e Starke Einschrankungen beim Horen oder Sehen.
¢ Pflegebehindernde raumliche Gegebenheiten.
® Unerlasslicher Einsatz zeitaufwendiger Hilfsmittel wie
Decken- und Wandlifter.
¢ \errichtungsbezogene, krankheitsspezifische PflegemaB-
nahmen, die aus medizinisch-pflegerischen Griinden
regelmaBig und auf Dauer
- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den Verrichtungen
der Grundpflege sind oder
- objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang mit diesen Verrichtungen
der Grundpflege vorgenommen werden miissen.

Erleichternde Faktoren konnen sein:

® Ein Korpergewicht unter 40 kg.

® Pflegeerleichternde raumliche Gegebenheiten.
® Ein erleichternder Hilfsmitteleinsatz.

Ein Hartefall liegt bei Erforderlichkeit eines auBergewodhnlich
hohen und intensiven Pflegeaufwands vor, der das libliche MaB3
der Pflegestufe Il weit libersteigt.

Fiir die Regelung von Hartefdllen haben die Spitzenverbande der
Pflegekassen sogenannte Hartefall-Richtlinien erlassen, die bei
den Pflegekassen angefordert werden konnen.

Leistungen Hartefall €
Pflegesachleistungen im Hartefall monatlich 1.918,-
Vollstationdre Pflege im Hartefall monatlich 1.825,-

Reicht der Pflegebedarf fiir die Pflegestufe | nicht aus, erhalt der
Hilfebedurftige prinzipiell keine Leistungen der Pflegeversicherung
(Ausnahme bei Menschen mit erhéhtem Betreuungsbedarf: Sie
konnen eine sogenannte Pflegestufe O und damit Leistungen nach
dem Pflegeleistungsgesetz erhalten, siehe S. 25). Unter Umstinden
erhalt er dann aber finanzielle Hilfen vom Sozialamt. An den vom



MDK festgestellten Pflegebedarf ist das Sozialamt gebunden. Die
hilfebedlrftige Person sollte dann beim zustdndigen Sozialamt
einen Antrag auf ,Hilfe zur Pflege” stellen (Details siehe S. 42).
Die Pflegekasse stuft den Pflegebediirftigen nach Erhalt des
MDK-Gutachtens in eine Pflegestufe ein. Der Bescheid mit der
Entscheidung der Pflegekasse geht dem Antragsteller zu.

Eine Hoherstufung der Pflegestufe ist immer dann maglich, wenn
sich der Pflegeaufwand erhoht. Dazu ist ein Antrag bei der
Pflegekasse zu stellen und ein erneutes Feststellungsverfahren
uber den MDK nétig, das auch als Wiederholungsgutachten
bezeichnet wird.

Als Wiederholungsgutachten gilt auch die Begutachtung im
Auftrag der Pflegekasse, wenn diese z. B. den Hinweis erhalt, dass
die hausliche Pflege nicht mehr in ausreichender Weise gewéahr-
leistet ist.

Die Pflegekasse iibernimmt die Kosten fiir bestimmte Pflege-
hilfsmittel (§ 40 SGB XI), die die hiusliche Pflege erleichtern,
Beschwerden lindern oder dem Pflegebediirftigen eine selbst-
standigere Lebensfiihrung ermoglichen.

Es gibt:
® Pflegehilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind, und
¢ technische Hilfen.

Sie kdnnen in der Regel neben den anderen Leistungen der hdus-
lichen Pflege gewdhrt werden. Auch Zuschisse fiir MaBnahmen
zur Verbesserung des Wohnumfelds zdhlen hierzu. Prinzipiell
missen die Vorversicherungszeit erfiillt und die Pflegebediirf-
tigkeit festgestellt sein.

Nicht zu den Pflegehilfsmitteln gehdren Mittel des taglichen
Lebensbedarfs, die allgemeine Verwendung finden und ublicher-
weise von mehreren Personen benutzt werden oder in einem
Haushalt vorhanden sind. Die Pflegekasse zahlt Pflegehilfsmittel
nachrangig gegeniiber anderen Hilfsmitteln, die bei Krankheit
und Behinderung von den Krankenkassen, den Berufsgenossen-
schaften oder den Rentenversicherungstragern geleistet werden.
Das heil3t: War beispielsweise bislang die Krankenkasse fiir ein-
zelne Hilfsmittel zustandig, bleibt sie dies auch weiterhin, unab-
hangig davon, ob zur krankheitsbedingten Behinderung auch
Pflegebediirftigkeit im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
hinzukommt.

Héherstufung

Pflegehilfsmittel

Pflege

31



32

Zum Verbrauch bestimmt

Pflege

Pflegehilfsmittel

Technische Hilfen

Umfang

Kostenlibernahme

Zu den Pflegehilfsmitteln, die zum Verbrauch bestimmt sind
(Produktgruppe 54 im Hilfsmittelverzeichnis), zdhlen:

¢ saugende Bettschutzeinlagen zum einmaligen Gebrauch,
® Schutzbekleidung,
® Desinfektionsmittel.

Diese Pflegehilfsmittel werden direkt von einem zugelassenen
Leistungserbringer (gegenwirtig sind dies Sanitatshiuser und
Apotheken) bezogen. Adressen dieser Vertragspartner erhilt man
von der Pflegekasse.

Die Pflegekasse tibernimmt Kosten dieser Sachleistung bis zu
31,- € im Monat. Nur in begriindeten Fillen sind Ausnahmen
moglich. Der Versicherte muss den Betrag, der 31,- € monatlich
ubersteigt, beim Leistungserbringer bezahlen.

Technische Hilfen sind Pflegehilfsmittel
® zur Erleichterung der Pflege (Produktgruppe 50), dazu zahlen:
Pflegebetten und Zubehor, Pflegebett-Tische, Pflegeliegestiihle.

e zur Korperpflege/Hygiene (Produktgruppe 51), dazu zihlen:
Waschsysteme, Duschwagen, Bettpfannen, Urinflaschen.

e zur selbststandigen Lebensfiihrung (Produktgruppe 52),
dazu zdhlen: Hausnotrufsysteme (siehe S. 56).

e zur Linderung von Beschwerden (Produktgruppe 53),
dazu zéhlen: Lagerungsrollen und -halbrollen.

Diese Pflegehilfsmittel werden von der Pflegekasse in erster Linie
leihweise Uberlassen. Die Pflegekassen konnen die Bewilligung
technischer Hilfsmittel davon abhdngig machen, dass sich die
Pflegebediirftigen die Hilfsmittel anpassen oder in deren
Gebrauch ausbilden lassen.

Der Anspruch auf Versorgung mit technischen Hilfen umfasst:

¢ die Erstausstattung

e die erforderlichen Anderungen, z.B. aufgrund technischer
Entwicklung

e die erforderlichen Instandsetzungen, soweit technisch moglich
und wirtschaftlich

e die erforderliche Ersatzbeschaffung, soweit die Beschddigung

der Erstausstattung durch den Pflegebediirftigen nicht
vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeigefiihrt wurde

Die Versorgung erfolgt in der Regel durch Vertragspartner der
Pflegekasse. Bezieht der Versicherte aufgrund eines berechtigten
Interesses Pflegehilfsmittel bei einem anderen Leistungserbringer,



der nicht Vertragspartner der Pflegekasse ist, muss der Versicherte
die Mehrkosten selbst tragen. Um dies zu vermeiden, sollte sich
der Versicherte vorab die Vertragspartner der Pflegekasse benen-
nen lassen.

Bei der Kosteniibernahme ist zu unterscheiden zwischen
Pflegehilfsmitteln, fiir die ein Festbetrag (s.u.) besteht, und
Pflegehilfsmitteln ohne Festbetrag.

¢ Pflegehilfsmittel mit Festbetrag
Die Kassen tibernehmen die Kosten bis zur Hohe des
Festbetrags (s.u.).

¢ Pflegehilfsmittel ohne Festbetrag beim Vertragspartner
Die Kassen tibernehmen die Kosten maximal bis zur Hohe des
vertraglich vereinbarten Preises.

¢ Pflegehilfsmittel ohne Festbetrag bei Leistungserbringern,
die nicht Vertragspartner der Pflegekasse sind
Die Kassen erstatten nur Kosten in Hohe des niedrigsten
Preises einer vergleichbaren Leistung des Vertragspartners.

Der Festbetrag ist der Betrag, bis zu dem die Pflegekasse die
Kosten erstattet.

Wird ein Pflegehilfsmittel ausgewahlt, das liber dem Festbetrag
liegt, muss der Versicherte den Differenzbetrag (Eigenanteil)
selbst tibernehmen. Die Zuzahlung richtet sich nur nach der Héhe
des Festbetrags. In der Regel wird der Patient also dann Eigen-
anteil plus Zuzahlung leisten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, miissen
fiir technische Hilfen folgende Zuzahlung leisten:

® 109 der Kosten des Hilfsmittels

® maximal 25,- € je Hilfsmittel

Bei leihweiser Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln
entfallt die Zuzahlung, es kann jedoch eine Leihgebiihr anfallen.
Befreit von der Zuzahlung sind Personen, die die Belastungs-
grenze Uberschreiten. Quittungen tber Zuzahlungen zu Pflege-
hilfsmitteln sollten auf jeden Fall aufbewahrt werden, denn diese
Ausgaben werden bei der Ermittlung einer moglichen Zuzah-
lungsbefreiung beriicksichtigt. Die Belastungsgrenze liegt in der
Regel bei 20, bei chronisch Kranken bei 1% des jahrlichen
Bruttoeinkommens, muss aber in jedem Fall individuell errechnet
werden.

Festbetrdge

Zuzahlungen

Pflege
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Praxistipp

Spezielle Leistungen
der Pflegeversicherung
bei Demenzkranken

Pflege

Antrag

Der Antrag flir die Kostentibernahme eines Pflegehilfsmittels
kann ohne arztliche Verordnung bei der Pflegekasse gestellt wer-
den. Diese stellt eine Bestatigung lber die Notwendigkeit der
Pflegehilfsmittel aus. Unter Vorlage dieser Bestatigung erhalt der
Versicherte vom zugelassenen Leistungserbringer die bendtigten
Pflegehilfsmittel. Der Leistungserbringer verrechnet direkt mit der
Pflegekasse.

Pflegehilfsmittelverzeichnis

Ein sogenanntes Pflegehilfsmittelverzeichnis gibt Auskunft dar-
uber, welche Pflegehilfsmittel bzw. technischen Hilfen vergltet
bzw. leihweise tberlassen werden kdnnen.

Es ist erhaltlich

® bei den Pflegekassen

® zum Teil in Sanitatshausern

® beim Bundesverband Medizintechnologie

Voraussetzung fiir Leistungen der Pflegekassen ist unter
anderem die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die
Einstufung in eine Pflegestufe.

Die Richtlinien der Spitzenverbinde der Pflegekassen zur Be-
gutachtung der Pflegebediirftigkeit gelten verbindlich fiir die
Pflegekassen und Medizinischen Dienste der Krankenver-
sicherung (MDK). Damit soll die Qualitit und Einheitlichkeit
bei der Begutachtung erhoht werden. In diesen Richtlinien
wird unter anderem speziell auf Menschen mit Storungen des
zentralen Nervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder
Orientierungsstéorungen eingegangen. Zu diesen Erkran-
kungen zdhlt auch die Demenz.

Grundlage fiir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist der Hilfe-
bedarf eines Menschen, den er in den Bereichen Kérperpflege,
Erndhrung, Mobilitat und hauswirtschaftlichen Versorgung hat.
Damit eine Pflegebedirftigkeit festgestellt und der Erkrankte in
eine Pflegestufe eingestuft wird, muss die Fahigkeit, bestimmte
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auszuiiben, einge-
schrankt oder nicht vorhanden sein. Dies ist auch dann gegeben,
wenn der Pflegebediirftige die Verrichtung zwar motorisch aus-
iben kann, jedoch deren Notwendigkeit nicht erkennen oder
nicht in sinnvoll zielgerichtetes Handeln umsetzen kann.

So kann ein demenzkranker Mensch durchaus korperlich in der
Lage sein, sich selbst zu waschen, zu kdmmen und Nahrung zu
sich zu nehmen. Durch die hirnorganischen Veranderungen ver-
gisst er aber z.B., dass er diese alltaglichen Verrichtungen erledigen
muss, oder straubt sich sogar dagegen.



Hilfen der Pflegeversicherung gibt es in drei Formen:

1) Unterstiitzung bei den pflegerelevanten Verrichtungen des
taglichen Lebens

2) teilweise oder vollstandige Ubernahme dieser Verrichtungen

3) Beaufsichtigung der Ausfiihrung oder Anleitung zur Selbst-
vornahme dieser Verrichtungen

Bei demenzkranken Menschen kommt hauptsachlich die dritte
Form der Hilfe vor.

Aus den Richtlinien: ,Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson
bei einer konkreten Verrichtung den Ablauf einzelner Handlungs-
schritte oder den ganzen Handlungsablauf anregen, lenken oder
demonstrieren muss."

Zur Anleitung gehort auch die Motivierung des Pflegebedirftigen
zur selbststindigen Ubernahme der regelmiBig wiederkehrenden
Verrichtungen des téglichen Lebens.

.Bei der Beaufsichtigung steht zum einen die Sicherheit beim
konkreten Handlungsablauf der Verrichtungen im Vordergrund,
zum anderen die Kontrolle darlber, ob die betreffenden
Verrichtungen in der erforderlichen Art und Weise durchgefiihrt
werden."

Beispiel
Beaufsichtigung eines Demenzkranken beim Rasieren, damit
er sich nicht verletzt.

Beaufsichtigung und Anleitung bei diesen Verrichtungen
richten sich auch darauf,

e korperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu fordern
und zu erhalten (z.B. Orientierung zur eigenen Person und in
der Umgebung),

¢ Selbst- und Fremdgefdhrdung zu vermeiden sowie
e Angste, Reizbarkeit und Aggression abzubauen.

Die Anleitung zu Verrichtungen der Korperpflege, Nahrungsauf-
nahme, Mobilitdt und hauswirtschaftlicher Versorgung erfordert
mehr Zeit, als wenn sie von einer Pflegekraft selbst Gibernommen
werden. In diesen Féllen kénnen zusatzliche Zeitbedarfe als
Mehraufwand angerechnet werden konnen. Angehdrige und
Pflegekrafte sollten beim Begutachtungstermin darauf aufmerk-
sam machen.

Anleitung und
Beaufsichtigung

Pflege
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Pflegetagebuch

Praxistipp

Schwierig ist die Begutachtung demenziell Menschen, weil die
Patienten in der Regel alle fiir die Pflegeeinstufung relevan-
ten Tatigkeiten selbststindig iibernehmen konnten, sie jedoch
dafiir regelmiBig motiviert, angeleitet und unterstiitzt
werden miissen.

Oft erfordert die Anleitung zu den Verrichtungen der
Korperpflege, Nahrungsaufnahme, Mobilitat und hauswirtschaft-
lichen Versorgung mehr Zeit, als wenn diese von einer Fachkraft
ubernommen werden wirden. Deshalb sind in diesen Fillen
zusatzliche Zeitbedarfe vorgesehen, die als Mehraufwand auf die
vorgegebenen Zeitkorridore angerechnet werden konnen. Ange-
horige oder Pflegepersonen sollten den MDK-Gutachter darauf
hinweisen, wie viel zusatzliche Zeit hier bendtigt wird.

Stellt ein Patient einen Antrag auf Pflegeleistungen, so ist es sehr
empfehlenswert, dass Angehdrige ein bis zwei Wochen vor dem
Begutachtungstermin des MDK ein sogenanntes Pflegetagebuch
flhren.

In das Pflegetagebuch tragen alle an der Pflege beteiligten
Personen ihre Pflegezeiten und Pflegetatigkeiten ein. Dabei wird
minutengenau festgehalten, wie viel Zeit die einzelnen Tatig-
keiten im Rahmen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung einnehmen. So bekommen der Pflegende und v. a. der
MDK einen Uberblick iiber den gesamten Hilfebedarf und
Zeitaufwand der tatsachlichen taglichen Pflege.

Das Pflegetagebuch ist in Spalten angelegt. Hinter jede pflegen-
de Tatigkeit kann der Zeitaufwand in Minuten und die Art der
Hilfe (Anleitung, Beaufsichtigung, Unterstiitzung, teilweise oder
volle Ubernahme) angegeben werden.

Bei der Begutachtung sollte das ausgefiillte Pflegetagebuch zu-
sammen mit allen medizinischen Unterlagen dem MDK vorgelegt
werden. Dieser sieht dann nicht nur eine ,Momentaufnahme”,
sondern den standigen Hilfebedarf.

Eine Musterseite eines Pflegetagebuchs finden Sie im Anhang
(S. 80).

Den Termin mit dem Gutachter des MDK sollten Demenzkranke
nie alleine wahrnehmen. Ist der Angehdrige verhindert, sollte ein
Ersatztermin vereinbart werden.



Bei der Begutachtung durch den MDK kann es zu Fehl-
deutungen durch den Begutachter kommen, weil

e dem demenzkranken Menschen duBerlich nichts anzusehen ist.

® er in seiner vertrauten Umgebung orientiert und
unauffallig wirkt.

¢ viele sich auch Fremden gegenliber selbststandig darstellen
kdnnen und geschickt ihre kognitiven EinbuBBen Gberspielen.

® bei Demenzkranken Schwankungen im Tagesverlauf auftreten
kdnnen. Manche sind tagsiber relativ ruhig und abends und
nachts sehr unruhig und verwirrt.

Daher ist es sehr wichtig, dass Angehorige und Pflegende die
Situation und das wahre AusmaB der Demenz bereits im Vorfeld
dem Gutachter darlegen, wenn nétig sogar schriftlich schildern.
Denn viele Demenzkranke kdonnen sich beim Begutachtungs-
termin, zumal in vertrauter Umgebung, bei Kontaktaufnahme
zunachst orientiert und unauffallig darstellen, so dass die
Einschrankung der seelisch-geistigen Leistungsfahigkeit in dieser
speziellen Situation nicht deutlich wird. Die wirklichen Leistungs-
einschrankungen und Defizite sollten mit Ricksicht auf das
Selbstbild und Selbstwertgefiihl des Pflegebediirftigen entweder
vor oder nach der Begutachtung in seiner Abwesenheit ge-
schildert werden. Eine Madglichkeit ergibt sich vielleicht auch
wahrend des Gutachtertermins bei der Besichtigung des Bade-
zimmers oder beim Verabschieden an der Hausture.

Das Pflegeleistungsergdnzungsgesetz (in Kraft seit 1.1.2002)
ermoglicht zusatzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in
hduslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Betreuung
vorliegt.

Dies betrifft Pflegebediirftige der Stufen I, Il oder Il mit
® demenzbedingten Fahigkeitsstorungen,

e geistigen Behinderungen oder

® psychischen Erkrankungen.

Der MDK muss bei der Begutachtung als Folge der Krankheit oder
Behinderung eine dauerhafte und erhebliche Einschrankung der
Alltagskompetenz und damit einen erheblichen allgemeinen
Betreuungsbedarf festgestellt haben, z.B.: Weglauftendenz,
Stérung des Tag-Nacht-Rhythmus, Verkennen von Alltags-
situationen. Entlastet werden die Angehdrigen, die rund um die
Uhr beansprucht werden, weil sie die Pflegebedirftigen nicht
allein lassen konnen.

Leistungen

fiir Pflegebediirftige mit
erheblichem allgemeinem

Betreuungsbedarf

Pflege
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Fiir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schidigungen und
Fahigkeitsstorungen maBgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches
(Weglauftendenz)

2. Verkennen oder Verursachen gefdhrdender Situationen

3. unsachgemiaBer Umgang mit gefahrlichen Gegenstinden
oder potenziell gefahrdenden Substanzen

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung
der Situation

5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten

6. Unfdhigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen
Geflihle oder Bedurfnisse wahrzunehmen

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei
therapeutischen oder schiitzenden MaBnahmen als Folge
einer therapieresistenten Depression oder Angststérung

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrichtigungen
des Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu
Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltags-
leistungen geflihrt haben

9. Storung des Tag-Nacht-Rhythmus

10. Unfahigkeit, eigenstindig den Tagesablauf zu planen und
zu strukturieren

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates
Reagieren in Alltagssituationen

12. ausgepragt labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten

13. zeitlich tberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer
therapieresistenten Depression

Héhe Fiir den Betreuungsbetrag gibt es 2 Kategorien:

® Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der
Gutachter des MDK beim Pflegebediirftigen wenigstens in
2 Bereichen, davon mindestens einmal aus den Bereichen
1 bis 9, dauerhafte und regelmaBige Schadigungen oder
Fahigkeitsstorungen feststellt.
In diesem Fall erhalt der Betroffene den Grundbetrag von
maximal 100,- € monatlich.

¢ Die Alltagskompetenz ist in erhhtem MaBe eingeschrankt,
wenn der Gutachter des MDK beim Pflegebediirftigen wenig-
stens in 2 Bereichen, davon mindestens einmal aus den
Bereichen 1 bis 9 und zusatzlich in mindestens einem der
Bereiche 1 bis 5, 9 oder 11 dauerhafte und regelmaBige
Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellt.
In diesem Fall erhalt der Betroffene den erhohten Betrag von
maximal 200,- € monatlich.
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Der Betreuungsbetrag wird unabhangig von einer Pflegestufe
gewahrt, d.h.: Auch Personen mit stark eingeschrankten All-
tagskompetenzen ohne Pflegestufe bekommen je nach Betreu-
ungsbedarf einen Betrag von der Pflegekasse.

Wird der Betreuungsbetrag in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das erste Halbjahr
des neuen Jahres lbertragen werden.

Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen fiir qualitatsgesi-
cherte Betreuungsleistungen. Er dient der Erstattung von
Aufwendungen, die den Pflegebediirftigen entstehen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

e anerkannter niedrigschwelliger Betreuungsangebote (z. B.
Gruppen fiir Demenzkranke),

¢ der Kurzzeitpflege,

e der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere
Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung und
nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung handelt, oder

e der Tages- oder Nachtpflege.

Antrag

Die Pflegebedirftigen erhalten die zusatzlichen finanziellen
Mittel auf Antrag von der zustindigen Pflegekasse gegen Vorlage
entsprechender Belege liber entstandene Eigenbelastungen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme dieser Betreuungs-
leistungen.

Beratungseinsatz
Bei Pflegestufe O kann - auf freiwilliger Basis - auch ein
Beratungseinsatz durch eine Pflegefachkraft angefordert werden.

Betreuungsangebote

Die Pflegeberater in den Pflegestiitzpunkten (falls nicht vorhan-
den die Pflegekassen) geben Auskunft dariiber, wo es vor Ort
Betreuungsmdoglichkeiten gibt.

Pflege
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Tages- und Nachtpflege

40

Tagespflege

Nachtpflege

Wochenendpflege

Entlastungsmoglichkeiten
fiir pflegende Angehorige

Die Pflege eines demenzkranken Menschen ist fiir die Pflegenden
oft eine groBe Belastung. Je nach Stadium der Erkrankung sind
die Betroffenen nicht in der Lage, die Zuwendung, Aufmerksam-
keit und Arbeit, die ihnen entgegengebracht wird, anzuerkennen.
Viele Angehdorige kennen keine Nachtruhe mehr, weil die Ver-
wirrten nachts umherirren, tagsiiber missen sie permanent dar-
auf achten, dass sie nicht weglaufen. Besonders belastend wird
auch aggressives Verhalten empfunden, das haufig bei Demenz-
kranken auftritt.

Um die Pflege, die sowohl psychisch als auch physisch anstrengend
sein kann, mdoglichst lange durchzuhalten, sollten pflegende
Angehorige Entlastungsangebote wahrnehmen. Die Verant-
wortung fiir den erkrankten Menschen eine gewisse Zeit abgeben
zu kdonnen ist wichtig, um die Belastung durch die Pflege solange
wie ndtig und moglich aushalten zu kénnen.

Die Tages- oder Nachtpflege ist eine teilstationire Pflege der
Pflegeversicherung, das heil3t: Der Pflegebediirftige wird teil-
weise in einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege (= zu-
gelassene Pflegeeinrichtung), teilweise zu Hause gepflegt.

Tagespflegeeinrichtungen betreuen pflegebedirftige Menschen,
die aufgrund korperlicher, geistiger oder seelischer Beeintrach-
tigungen nicht in der Lage sind, allein in ihrer Wohnung zu leben,
und tagstiber der Unterstliitzung bedirfen, ansonsten aber von
ihren Familien oder anderen Personen zu Hause gepflegt werden.

Nachtpflegeeinrichtungen betreuen pflegebediirftige Menschen,
die Hilfestellungen beim Zubettgehen, Aufstehen und MaB-
nahmen der Korperpflege bendtigen. Nachtpflegeeinrichtungen
werden oft von demenzkranken Personen genutzt, die einen
gestorten Tag-Nacht-Rhythmus haben. Wenn diese nachts in
einer Nachtpflege untergebracht sind, kbnnen die Angehorigen
durchschlafen und sich tagsiiber wieder um ihre verwirrten
Angehdrigen kimmern.

Nacht- und Wochenendpflege sind nicht (berall verflgbar.
Die Pflegekassen haben Verzeichnisse der regionalen Pflege-
einrichtungen einschlieBlich Leistungs- und Preislisten.

Entlastungsmoglichkeiten fir pflegende Angehdorige



Teilstationdre Tages- oder Nachtpflege kommt immer dann in
Betracht, wenn die hausliche Pflege nicht ausreichend sicher-
gestellt werden kann. Prinzipiell missen die Vorversicherungszeit
erfillt, die Pflegebediirftigkeit festgestellt und die Pflegesach-
leistung bei der Pflegekasse beantragt werden.

Teilstationdre Tages- und Nachtpflege ist neben Pflegesach-
leistungen, Pflegegeld oder Kombinationsleistungen moglich.
Jedoch sind hierbei die Hochstwerte (siehe unten unter Hohe) zu
beachten.

Zu den Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, die die Pflege-
kasse iibernimmt, zdhlen:

¢ pflegebedingte Aufwendungen

Aufwendungen der sozialen Betreuung

notwendige Leistungen der medizinischen Behandlungspflege)

die notwendige Beforderung des Pflegebedirftigen von
der Wohnung zur Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege
und zuriick

Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung (die sogenannten
.Hotelkosten") sind vom Pflegebediirftigen in der Regel selbst zu
tragen. Die Pflege- und Betreuungskosten werden direkt zwischen
der Einrichtung und der Pflegekasse abgerechnet.

Die Satze fiir die Tages- oder Nachtpflege entsprechen den
Pflegesachleistungen.

Die Pflegekasse zahlt je nach Pflegestufe:

Pflegestufe I: 440,- € (maximal monatlich)
Pflegestufe Il:  1.040,- € (maximal monatlich)
Pflegestufe 1ll:  1.510,- € (maximal monatlich)

Zusiatzlich zur Tages- oder Nachtpflege gibt es bis zu 50 %
Pflegegeld oder Pflegesachleistung. So kann ein hochstmog-
licher Gesamtanspruch von 150 % entstehen.

Umgekehrt konnen zusitzlich zum Pflegegeld oder zur Pflege-
sachleistung bis zu 509% Tages- und Nachtpflege in Anspruch
genommen werden.

Insgesamt gibt es nie mehr als 150 % Gesamtleistung und immer
nur maximal 100 9% einer Leistung.

Voraussetzung

Verhdltnis zu
anderen Leistungen
der Pflegeversicherung

Umfang

Hohe

Tages- oder Nachtpflege
plus hausliche Pflege
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Tages- Pflegegeld

oder Nachtpflege (%) oder Pflegesachleistung (%)
100 - 10
100 - 20
100 - 30
100 - 40
100 - 50
90 - 60
80 - 70
70 - 80
60 - 90
50 - 100
40 - 100
30 - 100
20 - 100
10 - 100

Berechnungsbeispiel

Die tatsdchlichen Kosten der Tagespflege eines Pflege-
bediirftigen der Pflegestufe Ill belaufen sich auf 1.208,- €.
Dies sind 80 9% der ihm zustehenden 1.510,- €.

Es verbleiben daher noch 709% flir hausliche Pflege, weil der
hochstmdgliche Gesamtanspruch 150 % betragt.

Das Pflegegeld fiir hausliche Pflege betrigt in Pflegestufe Il
685,- €, 70% davon sind 479,50 €.

Die Pflegekasse zahlt demzufolge:
Tagesgeld + anteiliges Pflegegeld = 1.687,50 €.

Der Betrag fiir die Tagespflege geht an die Einrichtung, das
anteilige Pflegegeld an den Pflegebedrftigen.

Wer hilft weiter? Adressen von Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen bekommt
man von der Pflegekasse und von den fiir Senioren zustandigen
Ansprechpartnern der Stadt oder Gemeinde.

Kurzzeitpflege Kurzzeitpflege wird von der Pflegekasse immer dann iibernom-
men, wenn voriibergehend weder hausliche noch teilstatio-
nire Pflege maglich ist. Die Unterbringung eines Pflegebe-
diirftigen in einer Kurzzeitpflege soll den Angehdrigen bei-
spielsweise auch die Mdoglichkeit der Erholung oder eines
Urlaubs geben. Prinzipiell miissen die Vorversicherungszeit
erfiillt, die Pflegebediirftigkeit festgestellt und die Pflege-
leistung bei der Pflegekasse beantragt werden.
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Die Kurzzeitpflege ist eine Pflege in einer vollstationdren Ein-
richtung, so dass wahrend des dortigen Aufenthaltes weitere
Leistungen der hauslichen Pflege nicht gewdhrt werden.

Die Pflegekasse iibernimmt

¢ die pflegebedingten Aufwendungen,

¢ die Aufwendungen der sozialen Betreuung,

e die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege

Die Unterbringung in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung wird von
der Pflegekasse bis zu maximal 4 Wochen im Jahr libernommen.

Die Pflegekasse leistet bis zu einem Gesamtbetrag von 1.470,- €
im Jahr ohne Differenzierung nach der Pflegestufe, einheitlich fur
alle Pflegebediirftigen.

Es ist vom Versicherten ein tiglicher Eigenanteil zu leisten. Dieser
setzt sich aus den Kosten flir Unterkunft, Verpflegung und den so
genannten Investitionskosten zusammen.

Bei der Wahl einer Kurzzeitpflegeeinrichtung sollten die
Angehorigen im Vorfeld die Einrichtungen anschauen und das
AusmalB der Demenz ihres Angehorigen schildern. Nicht jede
Einrichtung kann die Betreuung eines weglaufgefahrdeten
Demenzkranken tibernehmen. Da die Zahl der Demenzkranken
zunimmt, gibt es spezielle Einrichtungen, die sich auf die
Betreuung von Demenzkranken eingestellt haben und die deshalb
auch mit Weglauftendenz oder anderen Verhaltensauffalligkeiten
umgehen kdnnen.

Sind die Voraussetzungen erfiillt, kann neben der Kurzzeitpflege
im selben Jahr auch die Ersatzpflege beansprucht werden.

Wenn der Pflegebediirftige in einer Kurzzeitpflege untergebracht
werden soll, dann muss dies bei der Pflegekasse beantragt
werden. Die Pflegekassen haben die Adressen der Einrichtungen,
die daftlir in Frage kommen.

Verhdltnis zu
anderen Leistungen
der Pflegeversicherung

Umfang

Dauer

Hohe

Eigenanteil

Praxistipp

Wer hilft weiter?
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Ersatzpflege

Voraussetzungen

Dauer und Kosten

Ersatzpflege, auch Verhinderungspflege genannt, ist die
Pflege durch eine andere als die normalerweise tatige Pflege-
person, wenn diese zur hiuslichen Pflege des Pflegebediirf-
tigen aufgrund Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen
Griinden verhindert ist.

Ersatzpflege wird auch anerkannt, wenn
® die Wohnung des Pflegebediirftigen renoviert werden muss.

¢ alle Familienmitglieder bei der Ernte eingebunden sind
(Landwirtschaft).

® die Zeit uberbriickt werden muss, bis ein Heimplatz
gefunden ist.

® essich um Kurzzeitpflege oder Sterbebegleitung in einem
Hospiz handelt.

Folgende Voraussetzungen miissen erfiillt werden, um Ersatz-
pflege in Anspruch nehmen zu konnen:

* Wenn die Ersatzpflege erstmalig in Anspruch genommen
wird, muss die Pflegeperson den Pflegebedirftigen bereits
mindestens 6 Monate in seiner hauslichen Umgebung
gepflegt haben.

* Wenn die Ersatzpflege ein weiteres Mal beansprucht wird,
ist keine Vorauspflege von 6 Monaten erforderlich.

® Prinzipiell mussen die Vorversicherungszeit erfiillt, die
Pflegebediirftigkeit festgestellt und die Pflegeleistung
bei der Pflegekasse beantragt werden.

Die Pflegekasse iibernimmt die Kosten einer notwendigen
Ersatzpflege fiir maximal 4 Wochen im Jahr (so genannte
Urlaubsvertretung).

® Die Kosten fiir eine Ersatzpflegekraft diirfen dabei 1.510,- €
im Kalenderjahr nicht tGberschreiten.

® Handelt es sich bei der Ersatzpflegekraft um eine Person, die
mit dem Pflegebedirftigen bis zum zweiten Grad verwandt
oder verschwigert ist oder in hduslicher Gemeinschaft mit
ihm lebt, dirfen die Kosten den Betrag des jeweiligen Pflege-
geldes, also 225,- € (Pflegestufe 1), 430,- € (Stufe Il),
685, € (Stufe Il1), nicht Gberschreiten.
Als Verwandte gelten Eltern, Kinder, GroBeltern, Enkelkinder,
Geschwister.
Als Verschwagerte gelten Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkel-
kinder (Enkelkinder des Ehepartners), Schwiegereltern,
Schwiegerkinder, GroBeltern des Ehepartners, Schwager/
Schwagerin.
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® Soweit diesen mit dem Pflegebediirftigen verwandten bzw.
verschwagerten Personen notwendige Aufwendungen wie
z.B. Fahrtkosten oder Verdienstausfall entstehen, kdnnen
diese Kosten auf Nachweis von der Pflegekasse bis zu
maximal 1.510,- € lbernommen werden.

® Wird die Verhinderungs- bzw. Ersatzpflege in einer
stationaren Einrichtung (z. B. Wohnheim fiir Behinderte,
Kurzzeitpflege oder Pflegeheim) erbracht, Gibernimmt die
Pflegekasse die pflegebedingten Kosten bis zu einer Hohe
von 1.510,- € im Kalenderjahr.
Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sind vom
Pflegebediirftigen selbst zu tragen.

Sind die Voraussetzungen erfillt, kann neben der Ersatzpflege im
selben Jahr auch die Kurzzeitpflege beansprucht werden. Das
bedeutet, dass von der Pflegeversicherung zweimal im Jahr die
Leistung in Hohe von 1.510,- € zur Betreuung des Demenz-
kranken in Anspruch genommen werden kann.

Die Pflege eines demenzkranken Angehorigen kann psychisch
und in vielen Fillen auch physisch sehr anstrengend sein. In
einem Gesprachskreis fiir pflegende Angehorige findet per-
sonlicher Erfahrungsaustausch statt und durch Erfahrungs-
und Informationsaustausch ist es moglich, Hilfestellungen
bekommen, voneinander zu lernen und sich gegenseitig zu
unterstiitzen. Ebenso wichtig ist das verstandige Miteinander
in der Gruppe als Ausgleich fiir die alltdgliche Belastung zu
Hause. Auf Wunsch konnen zu wichtigen Themen Referenten
eingeladen werden, beispielsweise Pflegeversicherung,
Betreuungsrecht, Umgang mit Aggressionen, Kommunikation
mit Demenzkranken etc.

Da Demenz eine sehr haufige Krankheit ist, gibt es in fast allen
Stadten und Gemeinden Gesprachskreise flir pflegende Ange-
horige, oft auch speziell fiir Angehdrige von Alzheimerpatienten.
Dort treffen sich Betroffene und tauschen ihre Erfahrungen aus.
Die Betreuung und Pflege eines Demenzkranken ist fur die
pflegenden Angehorigen (oft Ehepartner oder Sohn/Tochter)
auBerst anstrengend und oft auch schmerzlich. Den Menschen,

Praxistipp

Gesprachskreise fiir
pflegende Angehorige
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den man Jahrzehnte gekannt (evtl. geliebt) hat, gibt es nicht
mehr; oft mussen Pflegende mit Wut, Aggression und der
Tatsache fertig werden, dass der Kranke sie nicht mehr erkennt.

Die Gruppe kann ein wichtiger Raum fiir belastete Angehdrige
werden, wo sie ihre Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit oder Trauer
auBern konnen. Menschen, die dhnliche Erfahrungen machen,
kann man sich in der Regel leichter 6ffnen, das Verstandnis unter-
einander ist groB. Tipps und Erfahrungen konnen leichter von
ebenfalls betroffenen Menschen angenommen werden.

Neben dem Gesprachsangebot vermitteln diese Gruppen oft auch
Informationen zum Krankheitsbild, zu Behandlungsmdglichkeiten
und zur eigenen Entlastung.

Die Pflegekasse tbernimmt die Kosten fiir Schulungskurse fiir
pflegende Angehdrige und ehrenamtliche Helfer, um die Pflege
und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebe-
dingte korperliche und seelische Belastungen zu mindern.
Angeboten werden solche Schulungen und Gesprachskreise von
Pflegediensten, Sozialstationen, kirchlichen Tragern oder Selbst-
hilfegruppen.

Entlastungsmoglichkeiten fir pflegende Angehdorige



Schwerbehinderung

Demenz kann dazu fiihren, dass der Patient als schwerbehin-
dert eingestuft wird. Unterstiitzung und Hilfen fiir behinder-
te Menschen sind hauptsidchlich im SGB IX - Rehabilitation
und Teilhabe - geregelt. Als schwerbehindert gilt, wem vom
Versorgungsamt ein Grad der Behinderung (GdB) von minde-
stens 50 zugesprochen wurde.

Wenn ein Schwerbehindertenausweis erteilt wird, kénnen Patient
und Angehdérige abhiangig vom zuerkannten Merkzeichen und
Grad der Behinderung verschiedene Verglinstigungen und
Erleichterungen in Anspruch nehmen. Dies ist vor allem im
offentlichen Nah- und Fernverkehr von Vorteil, wenn der
Demenzkranke auf stédndige Begleitung angewiesen ist, weil er
alleine orientierungslos ist.

Der Schwerbehindertenausweis belegt Art und Schwere der
Behinderung und muss vorgelegt werden, wenn Vergiins-
tigungen fiir Behinderte beantragt oder in Anspruch genom-
men werden.

Die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises erfolgt auf
Antrag des Schwerbehinderten. Antragsformulare sind beim
Versorgungsamt erhaltlich.

Folgende Punkte sind bei der Beantragung eines Schwer-
behindertenausweises zu beachten:

¢ Nicht nur die Grunderkrankung, sondern auch alle
zusatzlichen Beeintrachtigungen, z. B. Sehfehler, sowie
Begleiterscheinungen angeben.

e Kliniken und Arzte anfiihren, die am besten tiber die
angefiihrten Gesundheitsstorungen informiert sind. Dabei
unbedingt die dem Antrag beiliegenden Schweigepflichts-
entbindungen und Einverstandniserklarungen ausfillen,
damit das Versorgungsamt bei den angegebenen Stellen die
entsprechenden Auskiinfte einholen kann.

® Antragsstellung mit dem behandelnden Arzt absprechen.
Der Arzt sollte in den Befundberichten die einzelnen
Auswirkungen der Erkrankung (z.B. die Hohe der korperlichen
Belastbarkeit) detailliert darstellen. Diese Kriterien, nicht allein
die Diagnose, entscheiden lber den Grad der Behinderung.

Schwer-
behindertenausweis

Schwerbehinderung
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Giiltigkeit

Antrag auf Erh6hung

Schwerbehinderung

¢ Der Patient sollte sich etwa eine Woche lang selbst beobachten
und beobachten lassen und alles aufschreiben, was korperlich
beeintrachtigt, was Schmerzen verursacht, womit er sich
und/oder andere gefahrdet oder wo er mehr Zeit benotigt
oder mehr Aufwand betreiben muss, als gesunde Menschen.
AuBerdem sollte der Patient dem Antrag ein Schreiben
beifligen, in dem er alle aus der Erkrankung entstehenden
Nachteile gegeniiber einem gesunden Menschen im gleichen
Alter auflistet. Die Nachteile sollten sich auf die Bereiche
Mobilitat, Haushaltsflihrung, Freizeit und Beruf beziehen.
Auch krankheitsbedingte Umstande, welche den Patienten
finanziell belasten, sollten erlautert werden. Eine Kopie
dieses Schreibens sollte auch dem behandelnden Arzt
gegeben werden, damit dieser sich bei Nachfragen des
Amtes darauf beziehen kann.

Bereits vorhandene drztliche Unterlagen gleich bei
Antragstellung mit einreichen, z. B. Krankenhaus-
entlassungsbericht, Kurbericht, alle die Behinderung
betreffenden Befunde in Kopie.

Lichtbild beilegen (erst ab Vollendung des 10. Lebensjahres
notwendig).

Wenn der Behinderte niemals in der Lage ist, das Haus zu
verlassen, ist es auf Antrag maglich, einen Schwer-
behindertenausweis ohne Foto zu bekommen.

Nach der Feststellung des Grades der Behinderung bekommt
der Behinderte vom Versorgungsamt einen so genannten
Feststellungsbescheid. Ab einem GdB von 50 besteht die
Maoglichkeit, einen Schwerbehindertenausweis zu bekommen.

Der Ausweis wird in der Regel fiir langstens 5 Jahre ausgestellt.

Ausnahme:
Bei einer voraussichtlich lebenslangen Behinderung kann der
Ausweis unbefristet ausgestellt werden.

Verlangerung:
Die Gultigkeit kann auf Antrag hochstens zweimal verlangert
werden. Danach muss ein neuer Ausweis beantragt werden.

Verschlechtert sich der Gesundheitszustand eines Menschen mit
Schwerbehindertenausweis oder kommt eine weitere dauerhafte
Einschrankung durch eine neue Erkrankung dazu, dann sollte
beim Versorgungsamt ein Antrag auf Erhohung des Grades der
Behinderung gestellt werden. Der Vordruck fir den Antrag wird



auf Anfrage vom Versorgungsamt zugeschickt und es wird
gepriift, ob ein neuer Schwerbehindertenausweis mit evtl. neuen
Merkzeichen ausgestellt wird.

Verschiedene Merkzeichen im Schwerbehindertenausweis kenn-
zeichnen die Behinderung und signalisieren, welche Vergtinsti-
gungen der Behinderte erhalt.

Es gibt folgende Merkzeichen:

Merkzeichen ,G": Erhebliche Beeintrachtigung der
Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr
sowie erhebliche Geh- und/oder
Stehbehinderung

Merkzeichen ,aG": AuBergewdhnliche Gehbehinderung
Merkzeichen ,H": Hilflos

Merkzeichen ,BI": Blind oder hochgradig sehbehindert
Merkzeichen ,RF": Rundfunk- und Fernsehgebliihrenbefreiung

Merkzeichen ,B": Sténdige Begleitung bei Benutzung
offentlicher Verkehrsmittel notwendig

Merkzeichen ,GI": Gehdorlos und an Taubheit grenzende
Schwerhdorigkeit mit schwerer Sprach-
storung

Bei Demenz kdnnen Patienten je nach Phase der Erkrankung die
Merkzeichen G, aG, H, RF und B erhalten.

Als ,Erleichterung im Personenverkehr” konnen Schwerbe-
hinderte Verkehrsmittel des offentlichen Nahverkehrs ver-
giinstigt oder kostenlos benutzen.

Definition , 6ffentlichen Nahverkehr"

e StraBenbahnen, Busse, U- und S-Bahnen

® Zug (2. Klasse), wenn er in einen Verkehrsverbund ein-
bezogen ist und mit Verbundfahrschein benutzt werden kann

e /Zlige der Deutschen Bahn in der 2. Klasse im Nahverkehr im
Umkreis von 50 km um den Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt des Schwerbehinderten. Das Versorgungsamt
gibt dazu spezielle Streckenverzeichnisse heraus. Zuschldge
(z.B. fiir EC, IC, ICE) miissen allerdings gezahlt werden.

e Schiffe im Linien-, Fihr- und Ubersetzverkehr im Orts- und
Nachbarschaftsbereich

Merkzeichen

Offentlicher
Nah- und Fernverkehr

Schwerbehinderung
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Voraussetzungen

Wertmarke

Antrag

Offentlicher Fernverkehr

Schwerbehinderung

Voraussetzungen fiir die unentgeltliche Beforderung sind:
® orangefarbener Flachenaufdruck auf dem Schwer-
behindertenausweis
® giltiges Beiblatt mit Wertmarke
Es gibt zwei Wertmarken:

e Wert 30,- € fir die kostenlose Beférderung fiir 6 Monate
¢ Wert 60,- € fiir die kostenlose Beférderung fiir 12 Monate

Folgende Schwerbehinderte erhalten ein weiles Beiblatt mit
60-Euro-Wertmarke kostenlos:
e Schwerbehinderte mit Merkzeichen ,H" oder ,BI"

® Schwerbehinderte, die Arbeitslosengeld Il, Leistungen der
Grundsicherung oder laufende Leistungen der Hilfe zum
Lebensunterhalt erhalten.

Folgende Schwerbehinderte erhalten ein weiBes Beiblatt
mit 60-Euro-Wertmarke oder 30-Euro-Wertmarke gegen
Bezahlung:

e Schwerbehinderte mit Merkzeichen ,G", ,aG" oder ,GI"

Die Wertmarken, unabhingig ob kostenlos oder kostenpflichtig,
missen beim Versorgungsamt beantragt werden.

Auch ohne Beiblatt zum Schwerbehindertenausweis und Wert-

marke werden zusatzlich kostenlos mitbefordert:

® Handgepack

e Krankenfahrstuhl, sofern das Verkehrsmittel diesen auf-
nehmen kann. Zu beachten ist, dass der Rollstuhl bei einer
Bahnreise die MaBe der ISO-Norm (Breite max. 70 cm, Linge
max. 1,2 m, Gewicht max. 250 kg) nicht tiberschreiten sollte.

e Fihrhund

Bei der Bahn gibt es folgende Vorteile fiir Schwerbehinderte:

¢ Eine BahnCard ermdglicht den Kauf von Bahnfahrkarten zum
reduzierten Preis.

Schwerbehinderte mit einem Grad der Behinderung (GdB) von
mindestens 70 konnen die BahnCard 50 zum halben Preis
erwerben. Dies gilt auch fiir Menschen ab 60 Jahren.

Mit der BahnCard 50 gibt es 50% ErmaBigung auf alle
Normalpreise.

¢ Rollstiihle, Flihrhunde und orthopadische Hilfsmittel werden
unentgeltlich befordert.

® Die Platz- oder Abteilreservierung ist kostenlos.



Die Begleitperson fahrt immer kostenlos mit, wenn im Schwer-
behindertenausweis das Merkzeichen ,B" eingetragen und der
Vermerk ,Die Notwendigkeit stindiger Begleitung ist nach-
gewiesen” nicht geloscht ist. Das gilt auch, wenn der Behinderte
keine Wertmarke besitzt.

Wenn die Begleitperson den Behinderten bei dessen Berufs-
auslibung und auf Dienstreisen begleitet, steht die Begleitperson
unter dem Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung.

Auskiinfte zu den Wertmarken und den erforderlichen Merk-
zeichen im offentlichen Nahverkehr geben die Versorgungsamter
und Verkehrsbetriebe vor Ort.

Informationen zu weiteren Vergiinstigungen und Hilfen gibt die
Broschiire ,Mobil mit Handicap®”. Sie ist tiberall kostenlos erhalt-
lich, wo es Fahrkarten gibt, oder iber die MobilitatsService-
Zentrale, Telefon 01805 512512. Informationen finden sich auch
auf der Website der Deutschen Bahn (www.bahn.de > Mobilitat &
Service > Handicap).

Der Grad der Behinderung (GdB) wird durch das
Versorgungsamt (= Amt fiir Familienforderung und
Versorgung) festgestellt, soweit er nicht bereits anderweitig
festgestellt wurde, z. B. durch Rentenbescheid oder durch eine
Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung.

Abhédngig vom GdB sind die Nachteilsausgleiche fiir Behinderte.

Das Versorgungsamt richtet sich bei der Feststellung der
Behinderung, des GdB und der Ausstellung eines Schwer-
behindertenausweises nach den ,Anhaltspunkten fiir die arztliche
Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach
dem Schwerbehindertengesetz”. Diese Anhaltspunkte enthalten
allgemeine Beurteilungsregeln und Einzelangaben dariiber, wie
hoch der Grad der Behinderung bei welchen Behinderungen fest-
zusetzen ist.

Die Anhaltspunkte gelten bundesweit und sollen fiir eine
moglichst einheitliche Praxis sorgen. Vom Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung wurden sie zuletzt im Mai 2004 neu
uberarbeitet und herausgebracht.

Nach diesen Anhaltspunkten fallt eine Demenz unter Hirn-
schaden.

Bei der folgenden GdB-Tabelle der Hirnschiaden soll die unter A
genannte Gesamtbewertung im Vordergrund stehen. Die unter B
angefiihrten isoliert vorkommenden bzw. fiihrenden Syndrome
stellen eine ergdnzende Hilfe zur Beurteilung dar.

Notwendige
stdndige Begleitung

Wer hilft weiter?

Grad der

Behinderung bei Demenz

Schwerbehinderung
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Angaben zur

Bewertung von Hirnschdden

52

Schwerbehinderung

A. Grundsitze der Gesamtbewertung von Hirnschaden
GdB 30 bis 40
Hirnschdden mit geringer Leistungsbeeintrachtigung
GdB 50 bis 60
Hirnschdden mit mittelschwerer Leistungsbeeintrachtigung

GdB 70 bis 100
Hirnschdden mit schwerer Leistungsbeeintrachtigung

B. Bewertung von Hirnschiden mit isoliert vorkommenden
bzw. fiihrenden Syndromen

Organisch-psychische Storungen

Hier wird unterschieden zwischen:

¢ hirnorganischen Allgemeinsymptomen
.Hirnleistungsschwiche" - dazu werden vor allem gerechnet:
Beeintrachtigungen der Merkfahigkeit und der Konzen-
tration, Reizbarkeit, Erregbarkeit, vorzeitige Ermiidbarkeit,
EinbuBe an Uberschau- und Umstellungsvermdgen und
psychovegetative Labilitat (Kopfschmerzen, vasomotorische
Storungen, Schlafstérungen, affektive Labilitat).

¢ intellektuellem Abbau (Demenz)

® hirnorganischen Personlichkeitsverdnderungen

Sie werden bestimmt von Verarmung und Vergroberung
der Personlichkeit mit Storungen des Antriebs, der
Stimmungslage und der Emotionalitat, mit Einschrankung
des Kritikvermdgens und des Umweltkontaktes sowie mit
Akzentuierung besonderer Personlichkeitseigenarten.

Organisch-psychische Stérungen sind jedoch oft kombiniert
und gehen flieBend ineinander ber.

GdB

30 bis 40
50 bis 60
70 bis 100

GdB
30
40
50

GdB
30 bis 40
50 bis 80

90 bis 100

Hirnschaden mit psychischen Storungen
leicht (im Alltag sich gering auswirkend)
mittelgradig

schwer

Zentrale vegetative Storungen als Ausdruck
eines Hirnschadens (z. B. Storungen des
Schlaf-Wach-Rhythmus)

leicht
mittelgradig
erhebliche Auswirkungen auf den Allgemeinzustand

Hirnschaden mit kognitiven Leistungsstorungen
leicht

mittelgradig (z. B. Aphasie mit deutlicher bis sehr
ausgepragter Kommunikationsstérung)

schwer



Liegen mehrere Funktionsstérungen vor, so werden die einzelnen
Werte nicht zusammengerechnet, sondern es werden die einzelnen
Auswirkungen der Funktionsbeeintrachtigungen in ihrer Gesamt-
heit betrachtet und daraus ein Gesamtgrad der Behinderung fest-
gelegt, der der Behinderung insgesamt gerecht wird.

Schwerbehinderung
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Vorsorgemaglichkeiten

Geltungsdauer und
Missbrauch

Patientenvorsorge

Patientenvorsorge

Wenn maglich, sollten im Anfangsstadium der Demenz person-
liche Angelegenheiten, Wiinsche und Vorstellungen fiir die
Zeit festgelegt werden, in der die Krankheit so fortgeschrit-
ten ist, dass der Patient nicht mehr fiir sich selbst entschei-
den kann.

Voraussetzung fir entsprechende Regelungen ist, dass der Kranke
noch geschaftsfahig ist und rechtliche Entscheidungen treffen
kann. Um Zweifeln an der Geschaftsfahigkeit vorzubeugen, sollte
ein Facharzt die Geschaftsfahigkeit attestieren.

Mit folgenden MaBnahmen im Rahmen der Patientenvorsorge
kann fir die Zeit vorgesorgt werden, in der die Fahigkeit, Ent-
scheidungen fiir sich und personliche Angelegenheiten zu treffen,
nicht mehr vorliegt

Es gibt 3 Arten der Vorsorge:

® Patientenverfiigung
Damit legt man schriftlich fest (ohne Einschaltung eines
fremden Entscheiders), wie in bestimmten medizinischen
Situationen die Behandlung in der letzten Lebensphase
erfolgen soll. Das kann, wenn gewtinscht, auch den Hinweis
auf eine Organspende einschlieBen.

® Vorsorgevollmacht
Diese Form ist sinnvoll, wenn man fiir den Fall der eigenen
Hilflosigkeit eine Vertretung wiinscht und eine absolut ver-
trauenswiirdige Person kennt, die diese Vertretung liber-
nehmen mdchte. Das kann sich auf einzelne oder alle
Bereiche des Lebens beziehen.

® Betreuungsverfiigung
Sie ist eine schriftliche WillensauBerung, die dem
Vormundschaftsgericht vorschlagt, wer im Falle einer
Betreuung die personlichen Angelegenheiten libernehmen
soll oder auf keinen Fall Gbernehmen sollte. Betreuer werden
vom Vormundschaftsgericht kontrolliert.

Grundsatzlich kann der Ersteller alle Moglichkeiten der Patienten-
vorsorge jederzeit widerrufen oder abandern. Das sollte auf alle
Falle den entsprechenden Personen bzw. Institutionen mitgeteilt
werden.

Macht die bevollméachtigte Person absprachewidrig oder vorzeitig
von der Vollmacht Gebrauch, kann die Vollmacht sofort wider-
rufen und evtl. Schadensersatz verlangt werden.

Mit dem Tod des Vollmachtgebers erloschen die Vollmachten des
Bevollmachtigten nicht. Die Erben sind an Entscheidungen im
Auftrag des Vollmachtgebers gebunden, konnen vom Bevoll-
machtigten jedoch Rechenschaft verlangen und die Vollmacht
anfechten.



Die Kenndaten einer Vorsorgevollmacht (z.B. Name und Adresse
des Vollmachtgebers und des Bevollmichtigten) konnen beim
Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer registriert
werden. Das Zentrale Vorsorgeregister hilft den Gerichten beim
Auffinden von Vorsorgevollmachten. Die Vormundschaftsgerichte
konnen vor Anordnung einer Betreuung klaren, ob es eine
Vorsorgevollmacht gibt.

Betreuungsverfligung und/oder Patientenverfiigung konnen beim
Vorsorgeregister nur erganzend zu einer Vorsorgevollmacht
registriert werden.

Beim Vorsorgeregister werden keine Inhalte hinterlegt.

Die Adresse des Vorsorgeregisters findet man im Adressteil.

Informationen geben Amts- und Vormundschaftsgerichte,
Rechtsanwalte und Notare.

betaCare hat einen Ratgeber mit ausfihrlichen Informationen
und Mustern zu Vorsorgevollmachten, Patienten- und Betreuungs-
verfigungen zusammengestellt. Dieser Ratgeber ,Patientenvor-
sorge” kann im Internet unter www.betaCare-wissenssystem.de
> ,Ratgeber” kostenfrei abgerufen werden.

Die Patientenverfiigung, auch Patiententestament genannt,
ist eine vorsorgliche Erkldrung fiir Krankheitssituationen in
der letzten Lebensphase, die die vom Verfasser gewiinschte
Pflege und drztliche Behandlung bzw. Nichtbehandlung mog-
lichst genau fiir Situationen benennt, in denen er sich selbst
nicht mehr dazu duBern kann.

Mit einer Patientenverfigung kann man beispielsweise
Regelungen fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit, Wiinsche fur die
Sterbephase oder die Schmerztherapie festlegen.

Eine rechtswirksame Patientenverfligung kann die ,Garantie-
pflicht" des Arztes aufheben, Leben zu erhalten oder zu retten. Im
Fall einer Bewusstlosigkeit ist der Arzt verpflichtet, den ,mut-
maBlichen Willen" des Patienten zu ermitteln. Dabei ist ihm eine
schriftlich niedergelegte Patientenverfligung eine groBe Hilfe.

Eine Patientenverfligung bezieht sich auf den Bereich der passiven
Sterbebegleitung und der Schwerstkrankenpflege. Sie muss vom
Arzt beachtet werden, da er ansonsten der Korperverletzung
bezichtigt werden kann.

Verbindlich ist allerdings nur, was rechtlich erlaubt ist, das heiBt:
Der Wunsch nach aktiver/direkter Sterbehilfe darf nicht erfillt
werden. Die Patientenverfligung kann verbindlich nur Wiinsche

Zentrales Vorsorgeregister

Wer hilft weiter?

Patientenverfiigung

Passive Sterbebegleitung

Patientenvorsorge
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Bindungswirkung

Patientenvorsorge

Inhalte

zu Sterbebegleitung, Schwerstkrankenpflege und passiver bzw.
indirekter Sterbehilfe enthalten.

Ist passive Sterbehilfe in einer Patientenverfliigung gewlinscht,
bedeutet dies, dass lebensverlangernde MaBnahmen unterlassen
bzw. abgebrochen werden. Passive Sterbehilfe heiBt nicht
.Nichtstun": Es werden weiterhin lindernde (= palliative) MaB-
nahmen durchgefiihrt, z.B. Schmerzlinderung und umfassende
Pflege.

Nach dem Urteil des Bundesgerichtshofs vom 17.3.2003 ,....reicht
zum Abschalten lebenserhaltender Apparate eine Verfligung des
betroffenen Patienten allein nicht aus. Einer solchen Entschei-
dung muss vorab ein Vormundschaftsgericht zustimmen. Aus
Griinden der Menschenwiirde und des Selbstbestimmungsrechts
ist allerdings der Wille des Patienten zu respektieren.”

Die Bindungswirkung einer Patientenverfiigung fiir den Arzt
ist dann am hochsten, wenn

e der Wille des Verfassers beziiglich drztlicher MaBnahmen
eindeutig und sicher nachvollzogen werden kann, und

¢ cindeutig daraus hervorgeht, dass der Verfasser bei der
Niederschrift im Vollbesitz seiner geistigen Krafte war und

¢ die Aktualitat der Unterschriften von Verfasser und Zeugen
(nicht ldnger als 2 Jahre, besser 1 Jahr) gesichert ist.

Damit die gewiinschten drztlichen MaBnahmen in der Patienten-
verfligung auch wirklich eindeutig beschrieben sind, ist es
empfehlenswert, ausfiihrliche Gespriche mit Arzten und/oder
Intensiv- oder Palliativfachkraften insbesondere in Bezug auf
eigene evtl. bereits bekannte Erkrankungen, ihre Folgen und ihre
Behandlung bzw. Nichtbehandlung zu fiihren.

Um den Willen des Verfassers im konkreten Fall nachvollziehen zu
konnen, ist es hilfreich, wenn personliche Wertvorstellungen und
moglicherweise anstehende Behandlungsfragen in der
Patientenverfligung moglichst konkret beschrieben sind.

Die Bindungswirkung einer Patientenverfligung wurde durch
einen Beschluss des Bundesgerichtshofs vom 17.03.2003 (Az.: XII
ZB 2/03) bestitigt, wonach dem Selbstbestimmungsrecht des
Patienten Vorrang einzurdumen ist und lebenserhaltende oder -
verlangernde MaBnahmen zu unterbleiben haben, wenn dies dem
Patientenwillen in einer Patientenverfligung entspricht.

Die Patientenverfiigung beinhaltet die genaue, detaillierte und
personlich begriindete Aufzdhlung von spezifischen Behandlungs-
und Pflegewlinschen bzw. den Verzicht darauf.



Pauschalformulierungen ohne klaren Aussagewert brauchen vom
Arzt nicht beachtet zu werden, z.B.: ,Ich mochte keine arztlichen
MaBnahmen, die mein Leiden und Sterben verlangern." Dies
kann zwar einleitend formuliert werden, muss jedoch dann
konkretisiert werden.

Folgende Situationen sollten genau beschrieben sein:
® Formen einer eventuellen Intensivtherapie.
® Wann soll bzw. soll nicht reanimiert werden?

® Wann soll eine bzw. keine Schmerztherapie durchgefiihrt
werden? Welche Folgen werden in Kauf genommen, welche
nicht?

® Wann ist eine bzw. keine kiinstliche Beatmung, nicht nur vor-
ubergehend, gewiinscht?

e Wann ist eine bzw. keine Krankenhauseinweisung erwiinscht?

e Wann ist eine bzw. keine kiinstliche Erndhrung (hier auch
die Form aufschreiben) gewtinscht?

® |st eine verminderte Flussigkeitszufuhr und entsprechende
Mundpflege zur Vermeidung von Durstgefiihl gewiinscht?

® |st die Linderung von Ubelkeit, Erbrechen erwiinscht?
e Ist die Linderung von Angst- und Unruhezustinden gewlinscht?
¢ Wie soll die Sterbebegleitung genau aussehen?

e Wer wird bzw. wird nicht als seelsorgerischer und/oder
personlicher Beistand gewiinscht?

® Wiinsche beziiglich der Behandlung als Wachkomapatient.

¢ eventuell Organspendewunsch und die Festlegung, ob eines der
derzeit spendbaren Organe gespendet werden soll oder nicht.

Im Folgenden einige Hinweise zur Verfassung und Auf- Praxistipp
bewahrung einer Patientenverfiigung:

® Die Patientenverfligung kann miindlich und schriftlich erteilt
werden. Eine notarielle Absicherung ist nicht notig.

® Um Zweifel an der Geschaftsfahigkeit des Verfassers aus-
zuschlieBen, wird dringend die schriftliche Form angeraten.

¢ Handschriftlichkeit ist nicht notig, hier ist jedoch die
Falschungsgefahr am geringsten. Wichtig ist die gute
Lesbarkeit.

® Vordrucke miissen sehr genau uberpriift und auf die
individuelle Situation abgewandelt werden. Sie sind
z.B. beim Vormundschaftsgericht vor Ort zu erhalten.

¢ Ort, Datum und eigenhdndige Unterschrift sind immer
erforderlich.

Patientenvorsorge
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Notarielle Beglaubigung

Patientenvorsorge

e Zur weiteren Absicherung kann der Verfasser einen oder
mehrere Zeugen unterschreiben lassen, die mit Unterschrift
und Datum auch die unzweifelhafte Geschaftsfahigkeit
bestatigen.

e Es ist anzuraten, sich von einem Arzt schriftlich bestatigen
zu lassen, dass man die Bedeutung und Tragweite des Inhaltes
vollstandig verstanden hat.

e Um die Aktualitdt zu wahren, sollten alle Unterschriften
spatestens alle 2 Jahre (besser jahrlich) mit Ort, Datum und
der Bestatigung der Geschaftsfahigkeit des Verfassers
erneuert werden.

¢ Ergdnzungen und Streichungen sollten ebenfalls mit Ort,
Datum und Unterschrift, auch der Zeugen, dokumentiert
werden.

® Im Anhang kann auch eine Beerdigungs- bzw. Bestattungs-
verfligung mit den entsprechenden Wiinschen beigefligt
werden.

® Die Patientenverfligung ist nur im Original giiltig und muss
im Bedarfsfall rasch zur Verfligung stehen.

¢ Die Patientenverfiigung sollte an mehrere Vertrauenspersonen
gegeben werden, mit einer Liste, an wen sie vergeben wurde
und wer im Bedarfsfall die Wiinsche des Verfassers nachhaltig
vertreten soll.

® Die Patientenverfligung kann auch bei Banken, dem Amts-
oder Vormundschaftsgericht, Notaren oder Rechtsanwélten
hinterlegt werden.

¢ Esist ratsam, eine Kopie der aktuellen Version bei sich selbst
an einem leicht zuganglichen Ort aufzubewahren, mit dem
Hinweis, wo sich das Original befindet.

e /weckmaBig ist ein Hinweiskartchen im Geldbeutel mit dem
Vermerk, dass eine Patientenverfligung verfasst wurde und wo
sich diese befindet.

Eine notarielle Beglaubigung der Patientenverfiigung kann
zweckmaBig sein, da hierdurch bestitigt wird, dass der Verfasser
seine Unterschrift auch tatsachlich eigenhandig geleistet hat.
Dies ist insbesondere dann zu empfehlen, wenn die Verfiigung
aufgrund von (bestehenden oder sich anbahnenden) karperlichen
oder geistigen Einschrankungen erstellt wird.

Die notarielle Beglaubigung der Unterschrift kostet Gebiihren in
Hohe von 10,- bis maximal 130,- € (zzgl. Mehrwertsteuer)
(§ 45 Kost0).

Eine notarielle Beurkundung ist prinzipiell nicht nétig. Allerdings
ist zu bedenken, dass die Einholung eines rechtskundigen Rats



von Vorteil ist, da der Notar im - Unterschied zur Beglaubigung -
auch dber Inhalt und Reichweite der Patientenverfiigung auf-
klart und die Geschaftsfahigkeit des Unterzeichnenden notariell
bestatigt.

Informationen geben Amts- und Vormundschaftsgerichte,
Rechtsanwalte und Notare.

betaCare hat einen Ratgeber mit ausfiihrlichen Informationen und
Mustern zu Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und Betreu-
ungsverfligungen zusammengestellt. Dieser Ratgeber ,Patienten-
vorsorge” kann beim betafon - Expertenrat fiir Sozialfragen -
unter der Telefonnummer 01805 2382366 bestellt werden.

Mit einer Vorsorgevollmacht kann man fiir den Fall, dass man
nicht mehr in der Lage ist, seinen Willen zu duB3ern, eine oder
mehrere Personen bevollmachtigen, Entscheidungen mit bin-
dender Wirkung fiir sich zu treffen.

Die Vorsorgevollmacht kann allgemein sein oder sich auf einzelne
Angelegenheiten sogenannte ,Aufgabenbereiche” beschranken.

Eine umfassende Vorsorgevollmacht sollte folgende Aufgaben-
bereiche abdecken:

¢ Gesundheitssorge, Pflegebediirftigkeit
® \ermogenssorge

Wohnungs- und Mietangelegenheiten

Aufenthaltsbestimmung

Post- und Fernmeldeverkehr

Behorden- und Amtervertretung

Beauftragung von Rechtsanwalten und Vertretung vor
Gerichten

Bei folgenden Situationen braucht jedoch auch der Bevollméach-
tigte immer die Zustimmung des Vormundschaftsgerichts:

¢ Notwendige freiheitseinschrankende MaBnahmen sollen
durchgefiihrt werden, z.B. Unterbringung in einer geschlosse-
nen Einrichtung, Anlegen von Bauchgurten, Anbringen von
Bettgittern, Verabreichung ruhigstellender Medikamente.

e Arztliche Untersuchungen, Heilbehandlungen oder medizi-
nische Eingriffe, wenn dabei Lebensgefahr besteht oder
ein schwerer, lang andauernder Gesundheitsschaden zu
erwarten ist.

Wer hilft weiter?

Vorsorgevollmacht

Patientenvorsorge
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Fiir den Fall, dass das Gericht einen Betreuer einsetzt, kann in der

Auflosung bzw. Kiindigung eines Wohnmietverhaltnisses.
Wenn eine Vorsorgevollmacht vorliegt, kann das Gericht nur
dann einen Betreuer bestellen,

wenn die Verfligungen in der Vorsorgevollmacht fiir die
Belange und das Wohl des Betroffenen nicht ausreichen,
wenn der Bevollmachtigte verhindert ist oder

zur Kontrolle, wenn Zweifel aufkommen, dass der
Bevollmachtigte zum Wohl des Betroffenen handelt.

Vorsorgevollmacht (,Betreuung trotz Vorsorgevollmacht") fest-
gelegt werden, wer im Bedarfsfall als Betreuer eingesetzt werden
soll.

Zur Erstellung und Aufbewahrung der Vorsorgevollmacht
folgende Hinweise:

Um Zweifel an der Geschaftsfahigkeit des Verfassers auszu-
schlieBen, wird dringend die schriftliche Form angeraten.

Handschriftlichkeit ist nicht notig, hier ist jedoch die
Falschungsgefahr am geringsten. Wichtig ist die gute
Lesbarkeit. Moglich sind auch Vordrucke z.B. des Vormund-
schaftsgerichts, die individuell abwandelbar sind.

Ort, Datum und eigenhdndige Unterschrift sind immer
erforderlich.

Zur weiteren Absicherung sollte man einen oder mehre
Zeugen (z.B. Hausarzt) unterschreiben lassen, die mit
Unterschrift und Datum auch die unzweifelhafte
Geschaftsfahigkeit bestatigen. Der gewiinschte
Bevollmachtigte sollte nicht als Zeuge unterschreiben.

Um die Aktualitdt zu wahren, sollten alle Unterschriften
spatestens alle 2 Jahre (besser jahrlich) mit Ort, Datum und
Bestatigung der Geschaftsfahigkeit des Verfassers erneuert
werden.

Ergdnzungen und Streichungen sollten mit Ort, Datum und
Unterschrift, auch der Zeugen, dokumentiert werden.

Die Vollmacht sollte die gewtlinschten Aufgabenbereiche des
Bevollmachtigten maglichst genau beschreiben.

Vermogenssorge: Kreditinstitute verlangen in der Regel eine
Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken bzw. dass die Vollmacht
in Gegenwart eines Bankangestellten unterschrieben wird.

Bei Immobiliengeschaften, Geschaften lber das ganze
Vermdgen und im Handelsgewerbe ist die Vollmacht
zwingend notariell zu beurkunden.



e Die Vollmacht kann bei Banken, dem Amts- bzw. Vormund-
schaftsgericht, Notaren, Rechtsanwalten, einer Person des
Vertrauens oder beim gewlinschten Betreuer hinterlegt
werden.

® Es st ratsam, eine Kopie der aktuellen Version, mit dem
Hinweis, wo sich das Original befindet, bei sich selbst
aufzubewahren.

¢ Eine Vorsorgevollmacht sollte moglichst nicht mit einer
Betreuungsverfligung kombiniert werden.

Mit einer Betreuungsverfiigung kann man fiir den Fall, dass
das Vormundschaftsgericht eine Betreuung anordnet und
man selbst nicht mehr in der Lage ist, seine Vorstellungen zu
auBern, festlegen, wer bzw. wer auf keinen Fall als Betreuer
eingesetzt werden soll.

Das Gericht ist verpflichtet, die vorgeschlagene Person zu priifen
und ihre Eignung zu bestatigen.

Die Betreuungsverfligung ist dann sinnvoll, wenn man niemanden
kennt, dem man eine Vorsorgevollmacht in einem oder mehreren
Bereichen (lbertragen mochte, aber eine Person kennt, die die
Verwaltung der Angelegenheiten des zu Betreuenden mit Hilfe
des Vormundschaftsgerichtes tibernehmen soll und dies auch will.
Diese Person/en sollte/n genau tiber die eigenen Vorstellungen
informiert werden und damit einverstanden sein, die Betreuung
zu lUbernehmen.

Falls keine Betreuungsverfiigung vorliegt, in der eine Person als
Betreuer gewlinscht wird, sucht das Vormundschaftsgericht bei
Bedarf eine geeignete Person aus. Dabei priift das Gericht zuerst,
ob im Verwandten- und Bekanntschaftskreis eine Person ist, die
diese Aufgabe tbernehmen kann und will.

Die Betreuungsverfligung sollte schriftlich abgefasst sein und
entweder einer Vertrauensperson ausgehandigt oder auffind-
bar aufbewahrt werden, damit das Vormundschaftsgericht im
Betreuungsfall davon Kenntnis erhalt.

Besonders wichtig bei Menschen mit Demenz ist die
Geschaftsfahigkeit. In diesem Punkt gilt, fiir die Erstellung einer
Betreuungsverfligung muss man volljahrig, aber nicht geschafts-
fahig sein.

Betreuungsverfiigung

Geschdftsfdhigkeit

Patientenvorsorge
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Die Geschaftsfahigkeit ist deshalb nicht erforderlich, weil in der
Betreuungsverfligung Wiinsche und Vorschldage zur Person des
Betreuers und die Wahrnehmung der Angelegenheiten festgelegt,
aber nicht mittels verbindlicher Willenserklarung verpflichtet
wird.

Rechtlich gesehen kommt es darauf, welche Einsichts- und
Urteilsfahigkeit vorhanden ist, das hei3t: Art, Bedeutung und
Tragweite von Entscheidungen und MaBnahmen miissen noch
erfasst werden konnen.

Der Verfiigende kann seine Wiinsche an den Betreuer sehr
detailliert schriftlich festlegen:

® zum Umgang mit seiner Person

® zur Verwaltung seiner Finanzen und seines Vermdgens
(z.B. Immobilien auf keinen Fall in Aktien umwandeln)

e zum Aufenthalt (in welchem Pflegeheim man untergebracht
werden will, in welchem auf keinem Fall)

® zu medizinischen Angelegenheiten

Die Wiinsche an den Betreuer kdnnen sehr individuell nach
den Bediirfnissen des Betreuten schriftlich in einem Anhang der
Betreuungsverfligung festgelegt werden.

Das Gericht und der Betreuer missen die Winsche des zu
Betreuenden berlicksichtigen, auBer sie widersprechen dessen
Wohl oder die Erflllung ist dem Betreuer nicht zuzumuten.

Hinweise zum Inhalt und zur Aufbewahrung der Betreuungs-
verfiigung:

¢ Die Betreuungsverfiigung ist nur im Original gultig und muss
im Bedarfsfall unverziiglich dem Vormundschaftsgericht zur
Verfligung stehen.

® Um Zweifel an der Geschaftsfahigkeit des Verfassers auszu-
schlieBen, wird dringend die schriftliche Form angeraten.

® Handschriftlichkeit ist nicht ndtig, hier ist jedoch die
Falschungsgefahr am geringsten.
Wichtig ist die gute Lesbarkeit. Mdglich sind auch Vordrucke,
die individuell abwandelbar sind. Diese erhdlt man z.B. beim
Vormundschaftsgericht vor Ort.

¢ Ort, Datum und eigenhdndige Unterschrift sind immer
erforderlich.



Um einer juristischen Anfechtung der Betreuungsverfligung
vorzubeugen, ist es dringend empfehlenswert, dass ein Arzt
die unzweifelhafte Geschaftsfahigkeit des Verfassers der

Betreuungsverfligung mit Unterschrift und Datum bestatigt.

Um die Aktualitdt zu wahren, sollten alle Unterschriften
spatestens alle 2 Jahre (besser jdhrlich) mit Ort, Datum und
der Bestdtigung der Geschaftsfahigkeit des Verfassers
erneuert werden.

Ergdnzungen und Streichungen sollten mit Ort, Datum und
Unterschrift, auch der Zeugen, dokumentiert werden.

Die Betreuungsverfligung sollte die gewiinschten Aufgaben-
bereiche des Betreuers moglichst genau beschreiben.

Die Betreuungsverfligung kann bei Banken, dem Amts- bzw.
Vormundschaftsgericht, Notaren, Rechtsanwalten, einer
Person des Vertrauens oder beim gewinschten Betreuer
hinterlegt werden.

Es ist ratsam, eine Kopie der aktuellen Version, mit dem
Hinweis, wo sich das Original befindet, bei sich aufzu-
bewahren.

Eine Betreuungsverfligung sollte maglichst nicht mit einer
Vorsorgevollmacht kombiniert werden.

Patientenvorsorge
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Gesetzliche Betreuung

Voraussetzung

Einwilligungsvorbehalt

Rechtliche Aspekte
bei Demenzerkrankungen

Bei der Erstdiagnose Demenz sollte der Patient wenn moglich
gemeinsam mit seinen Angehdrigen planen, was er fiir den
Fall, dass er in einer spateren Phase der Erkrankung nicht
mehr entscheidungsfahig ist, noch regeln kann. Dies kdnnen
Vollmachten fiir Angehorige in unterschiedlichen Bereichen
wie Vermogenssorge und/oder Gesundheitsangelegenheiten
sein. Haufig ist auch eine Betreuungsverfiigung sinnvoll.

Eine gesetzliche Betreuung eriibrigt sich meist, wenn der
Demenzkranke schon im Vorfeld Vollmachten an Angehorige
abgegeben hat. Problematisch kann es bei Menschen werden,
die keine Angehdrigen oder Bezugspersonen haben.

Wenn offensichtlich wird, dass ein Mensch im Alltag nicht mehr
zurechtkommt, dann kann von jedem, dem das auffallt, z. B. Arzt,
Apotheker, Nachbar, eine Betreuung angeregt werden. Anzeichen
dafiir, dass jemand nicht mehr ohne Hilfe zurechtkommt sind
beispielsweise zunehmende Verwahrlosung der Wohnung und
des duBeren Erscheinungsbildes, Ablehnung von &rztlicher oder
pflegerischer Hilfe und Versorgung, Auffélligkeiten bei finan-
ziellen Geschaften.

Seit Januar 1992 ist das Betreuungsgesetz in Kraft. Die Betreuung
ersetzt frithere rechtliche Madglichkeiten: die Entmiindigung,
die Vormundschaft fir Volljahrige und die Gebrechlichkeits-
pflegschaft.

Wenn ein Erwachsener auf Grund einer psychischen Krankheit
oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung
seine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht wahrnehmen
kann, bestellt das Vormundschaftsgericht einen Betreuer.

Eine Betreuung ist nicht erforderlich, wenn die Angelegenheiten
ebenso gut durch einen Bevollmichtigten oder durch andere
Hilfen, bei denen kein gesetzlicher Vertreter bestellt werden muss,
besorgt werden kdnnen.

Bei einer Betreuung bleibt die Geschaftsfahigkeit des Betreuten -
im Gegensatz zur friiheren Entmiindigung - in der Regel erhalten.
Wenn es aber zur Abwendung einer erheblichen Gefahr fiir die
Person oder das Vermdgen des Betreuten erforderlich ist, kann das
Vormundschaftsgericht anordnen, dass rechtswirksame Willens-
erklarung des Betreuten zu ihrer Wirksamkeit der Einwilligung des
Betreuers bediirfen.

Rechtliche Aspekte bei Demenzerkrankungen



Das kann in der Praxis bedeuten, dass der Betreuer der Bank einen
Betrag (z.B. 200,- €) nennt, den der Betreute in der Woche ab-
heben darf. Will er mehr Geld haben, muss die Bank mit dem
Betreuer Riicksprache halten.

Der Einwilligungsvorbehalt erstreckt sich aber nicht auf ,Willens-
erklarungen, die auf Eingehung einer Ehe gerichtet sind”, und
Verfligungen von Todes wegen”.

Die Bestellung eines Betreuers fuhrt zu einer Einschrankung des
Selbstbestimmungsrechts des Betreuten. Der Betreuer kann, wenn
es zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, MaBnahmen gegen
den Willen des Betreuten einleiten, soweit diese zum Kreis der
Aufgaben des Betreuers gehdren.

~Aufgabenbereiche” konnen sein:
® Gesundheitssorge

® \Vermdgenssorge

Wohnungs- und Mietangelegenheiten

Aufenthaltsbestimmung

Post- und Fernmeldeverkehr

Behorden- und Amtervertretung

Beauftragung von Rechtsanwilten und Vertretung vor
Gerichten

Bei weitreichenden Eingriffen in die Personlichkeitsrechte des
Betreuten muss der Betreuer allerdings die Zustimmung des
Vormundschaftsgerichts einholen.

Dies gilt z. B. bei:

¢ Heilbehandlungen oder arztlichen Eingriffen, wenn z.B. die
begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute aufgrund der
MaBnahme einen schweren und langer dauernden gesund-
heitlichen Schaden erleidet oder stirbt .

e Sterilisation des Betreuten.

® Unterbringung des Betreuten gegen seinen Willen in einer
geschlossenen Einrichtung.

® Freiheitsentziehende MaBnahmen, z.B. durch Bettgitter,
Medikamente.

¢ Kiindigung der Wohnung des Betreuten.

Rechtliche Aspekte bei Demenzerkrankungen
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Kosten Bei einer Betreuung entstehen folgende Kosten:

® Gerichtsgebiihren
Kosten entstehen im Rahmen der Betreuung z.B. in Form von
gerichtlichen Gebiihren und als Auslagen; Letztere insbeson-
dere flir das Sachverstindigengutachten tber die Ermittlung
der Notwendigkeit, den Umfang und die voraussichtliche
Dauer der Betreuung. Bei einem Reinvermdgen lber
25.000,- € wird fur eine dauerhafte Betreuung eine
Jahresgebuhr fallig:
Sie betragt 5,- € fir jede angefangenen 5.000,- €, die lber
dem Vermdogen von 5.000,- € liegen.

¢ Gebiihren fiir Berufsbetreuer
Bei einem Reinvermdgen ab 2.600,- € missen der Betreute
oder seine Unterhaltspflichtigen (z. B. Ehegatte, Kinder) die
Kosten fiir einen Berufsbetreuer prinzipiell selbst tragen.
Berufsbetreuer haben bestimmte Stundensatze, abhingig von
ihrer Vorbildung:
Das ist ohne besondere Kenntnisse: 27,- € plus Mehrwert-
steuer, mit abgeschlossene Ausbildung: 33,50 € plus Mehr-
wertsteuer und mit abgeschlossenes Studium: 44,- € plus
Mehrwertsteuer.

® Gebiihren fiir ehrenamtliche Betreuer
Dieser kostet entweder eine Aufwandspauschale von jahrlich
323,- € plus Mehrwertsteuer, oder er erhalt eine individuell
zu belegende Aufwandsentschadigung.

Ob fiir einen Patienten ein Berufs- oder ein ehrenamtlicher
Betreuer eingesetzt wird, entscheidet das Vormundschaftsgericht.

Praxistipp ® Anregung der Einrichtung einer Betreuung:
Wer meint, dass eine Betreuung flir einen Menschen nétig ist,
kann sich an das Vormundschaftsgericht oder an die ortliche
Betreuungsstelle wenden. Das Vormundschaftsgericht wird
dann im Rahmen ihrer Amtserhebungspflicht tatig. Hilfreich
sind Angaben, fur welche Aufgabenbereiche der Betroffene
Unterstlitzung und gesetzliche Vertretung bendtigt
(z.B. Wohnungsangelegenheiten, Vermdgenssorge,
Aufenthaltsbestimmung, Gesundheitsangelegenheiten,
Heimangelegenheiten).

e Esist zu beachten, ob es bereits eine Betreuungsverfligung
gibt, in der der betroffene Mensch festgelegt hat, wen er
unter welchen Bedingungen als Betreuer haben mochte.

e Aufhebung oder Anderung einer Betreuung miissen beim
Vormundschaftsgericht schriftlich oder personlich vom
Betroffenen oder seinem Betreuer beantragt werden.
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Zustandig fiir Betreuungssachen ist das Vormundschaftsgericht
beim ortlich zustandigen Amtsgericht. Informationen und Auf-
klarung leisten auch die Betreuungsbehdrden bei der ortlichen
Kreis- bzw. Stadtverwaltung und Betreuungsvereine.

Als freiheitsentziehende MaBnahmen werden verschiedene
MaBnahmen bezeichnet, die die Bewegungsfreiheit eines
Menschen gegen dessen Willen einschranken.

Dies konnen zum einen mechanische Gerdte wie Fixiergurte und
Bettgitter sein, zum anderen sedierende Medikamente. Dartiber
hinaus kdnnen auch sonstige Methoden zu den freiheitsentzie-
henden MaBnahmen z3hlen, die einem behinderten Menschen die
Mdoglichkeit nehmen, das Bett, den Stuhl oder den Raum zu ver-
lassen. Freiheitsentziehende MaBnahmen diirfen nur eingesetzt
werden, wenn Demenzkranke sich selbst und/oder andere gefihr-
den. Sind solche MaBnahmen im Akutfall notig, dann ist dies zum
Schutz des Patienten und seiner Umgebung erlaubt. Sind solche
MaB-nahmen auf langere Sicht notwendig, dann muss eine rich-
terliche Genehmigung durch das Vormundschaftsgericht eingeholt
werden.

Will ein Demenzkranker standig weglaufen und hat aber keinen
Orientierungssinn mehr, dann trauen sich pflegende Angehorige
meist nicht, ihn alleine in der Wohnung zu lassen. Wenn sie also
kurz die Wohnung oder das Haus verlassen, um Besorgungen zu
erledigen, dann wird einfach die Tiire von auBen abgesperrt.
Doch auch hier handelt es sich strenggenommen um freiheits-
entziehende MaBnahmen, die nur mit Genehmigung des Amts-
gerichts durchgefuhrt werden diirfen.

Ein Problem bei vielen dementen Patienten in Pflegeheimen oder
Krankenhdusern ist ihr Bewegungsdrang und damit einhergehend
die Weglauftendenz bei fehlender Orientierung. Patienten laufen
rastlos hin und her, oft steigert sich die motorische Unruhe in der
Nacht.

In manchen Krankenhdusern oder Pflegeheimen werden solche
Patienten insbesondere nachts durch Fixierung wie Bettgurt oder
das Anbringen von Bettgittern daran gehindert, ihrem Bewegungs-
drang nachzugeben. Eine andere Art, den Bewegungsdrang ein-
zuschranken, ist die Gabe von sedierenden Medikamenten. Unter
sedierenden Medikamenten versteht man bestimmte Psycho-
pharmaka, die von einer Verlangsamung auf korperlicher und

Wer hilft weiter?

Freiheitsentziehende
MaBnahmen bei
Demenzkranken

Freiheitsentziehende
MaBnahmen in
der hauslichen Umgebung

Freiheitsentziehende
MaBnahmen
im stationdren Bereich
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Freiheitsentziehende
MaBnahmen im Notfall

Gerontopsychiatrische
Einrichtungen

geistiger Ebene bis zu Apathie und Dauerschlafrigkeit flhren
konnen. Der Arzt darf solche Psychopharmaka nur zum Zweck der
Heilung oder Linderung bei Krankheitszustinden (z. B. momentane
Angst- oder Wahnvorstellungen) oder in Notféllen verordnen.
Werden solche Medikamente jedoch dauerhaft Gber Wochen ver-
ordnet, dann ist dies eine freiheitsentziehende MaBnahme, die
in die Personlichkeitsrechte des Patienten eingreift. Eine
Medikamentengabe muss vom Vormundschaftsgericht genehmigt
werden, wenn sie zu einer ,Ruhigstellung” des Patienten mit ein-
geschranktem Bewegungsradius oder zu schweren gesundheit-
lichen Dauerfolgen fiihren kann.

Beide Mdaglichkeiten, den Bewegungsdrang zu bremsen, sind,
wenn sie ber einen langeren Zeitraum angewendet werden, vom
Vormundschaftsgericht zu genehmigen.

Diese MaBnahmen miissen vom Pflegepersonal taglich dokumen-
tiert und auf ihre Notwendigkeit gepruft werden.

Manchmal ein demenzkranker Mensch nicht mehr in der Lage zu
erkennen, dass er sich selbst oder andere akut gefdhrdet. In
solchen Fallen kann eine Einweisung in eine geschlossene
Abteilung einer psychiatrischen Klinik gegen seinen Willen not-
wendig werden. Oft kommt es zu einer Einweisung, weil ein
Demenzkranker z.B. in der eigenen Wohnung verwahrlost, unter-
erndhrt ist und jede Hilfe ablehnt.

Haben Arzte, Angehérige oder Nachbarn Bedenken, dass ein
Demenzkranker sich selbst- oder andere gefahrdet, dann sollten
sie sich an dessen gesetzlichen Betreuer wenden. Falls der Demenz-
kranke noch keinen Betreuer hat, ist die Polizei, das Ordnungs-
bzw. Gesundheitsamt oder der sozialpsychiatrische Dienst vor Ort
der richtige Ansprechpartner. Der Antrag auf eine Unterbringung
in einer geschlossene Abteilung (beispielsweise innerhalb einer
Gerontopsychiatrie) wird dann von einer dieser Behorden gestellt.
Allerdings kann eine Einweisung haufig durch das Einschalten
einer offiziellen Stelle und deren Intervention vermieden werden.
Dieses Verfahren zur zwangsweisen Unterbringung von psychisch
kranken Menschen ist in jedem Bundesland nach Landesrecht
individuell geregelt. In jedem Fall ist fiir eine solche Unter-
bringung das Vormundschaftsgericht zustandig.

Gerontopsychiatrie ist ein Teilgebiet der Psychiatrie, das sich mit
der diagnostischen Abkldrung und Behandlung psychischer
Erkrankungen im Alter befasst. Haufig werden Demenz-
erkrankungen und Depressionen behandelt, aber auch Wahn-
vorstellungen und Schizophrenien. Manchmal kénnen erst bei
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einem stationdren Aufenthalt diagnostische MaBnahmen ergriffen
werden und eine sinnvolle medikamentose Einstellung erfolgen.
In den meisten Fillen kommen die Demenzkranken durch eine
arztliche Einweisung in die Einrichtung.

Die BehandlungsmaBnahmen in einer solchen Einrichtung dienen
nicht nur der medikamentdsen Therapie der psychischen Beein-
trachtigungen, sondern auch der Forderung erhaltener Fertig-
keiten und sozialer Kontakte. Ziel ist die Verbesserung der durch
die Erkrankung beeintrachtigten Lebensqualitdit und die
Entlassung des Patienten in seine hausliche Umgebung.

Auch in gerontopsychiatrischen Einrichtungen wird bei Bedarf
mit mechanischen Fixierungen und Psychopharmaka gearbeitet.
Wie im hauslichen und stationdren Bereich gilt auch hier die
Genehmigungspflicht durch das Vormundschaftsgericht, wenn
die MaBnahmen liber einen langeren Zeitraum erforderlich sind.

Mittlerweile erlauben technische Erfindungen eine Uberwachung
von demenzkranken Bewohnern im Krankenhaus oder Pflege-
heim. So gibt es beispielsweise Signalgeber bei Weglauftendenz
des Patienten: Der Patient trdgt einen Sender am Korper. Wenn er
den geschiitzten Bereich verlasst, erfolgt eine akustische und
optische Alarmierung des Personals. Solche Alarmsysteme gibt es
auch flr den hauslichen Bereich. Dort werden Angehdrige Uber
ein akustisches Signal informiert, wenn der Demenzkranke seine
Wohnung verldsst, oder es kommt zu einer automatischen Weiter-
schaltung des Alarms an eine stindig besetzte Notrufzentrale.

Die meisten rechtlichen Probleme infolge der Demenz resul-
tieren daraus, dass die kognitiven Fahigkeiten des Erkrankten
schwinden und er selbst das nicht wahrhaben kann bzw. will.

Typische Vorkommnisse sind:

¢ Patienten heben die gesamte Rente vom Konto ab, weil sie der
Bank misstrauen, verstecken das Geld und finden es nicht wieder.

¢ Sie verlieren oder verschenken Bargeld.

¢ Sie machen Kaufvertrdge oder tatigen Rechtsgeschifte, auch
wenn sie im juristischen Sinne nicht mehr geschaftsfahig sind.

Wer an Demenz erkrankt ist, kann durchaus geschaftsfahig sein. Es
kommt darauf an, ob die Art und Tragweite einer Entscheidung in
Bezug auf das jeweilige Rechtsgeschaft eingeschatzt werden kann.
Ist beim Demenzkranken eine Hirnleistungserkrankung diagno-
stiziert, konnen Rechtsgeschafte wie uniberlegte Kaufe rlick-

Rechtliche Aspekte bei Demenzerkrankungen

Finanzen
und Rechtsgeschifte
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Versicherungen

gangig gemacht werden. Ein drztliches Attest sollte belegen, dass
beim Patienten von einer Beeintrachtigung der freien Willens-
entscheidung oder von fehlender Einsichtsfahigkeit infolge der
Krankheit auszugehen ist.

Demenz zahlt zu den informationspflichtigen und gefahren-
erhohenden Krankheiten. SchlieBt ein Demenzkranker eine
private Haftpflichtversicherung ab, muss er die Krankheit an-
geben. Wird sie bei Versicherungsabschluss verschwiegen, muss
die Versicherung im Schadensfall nicht erstatten. Tritt die Demenz
erst nach dem Abschluss der Versicherung auf und es kommt zu
einem Schadensfall, zahlt die Versicherung den Schaden, kann
den Vertrag danach aber kiindigen. Deshalb ist es sinnvoll, bei
bestehender Haftpflichtversicherung und Auftreten einer Demenz
dies der Versicherungsanstalt zu melden.

Rechtliche Aspekte bei Demenzerkrankungen



Fuhrerschein bei Demenzerkrankung

Auch nach einer Krankheit (z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt)
oder trotz einer Einschrinkung (Diabetes) wollen viele
Menschen weiterhin selbststandig und mobil sein und deshalb
Auto fahren. Doch wer sich infolge korperlicher oder geisti-
ger Mingel nicht sicher im Verkehr bewegen kann, darf am
Verkehr nur teilnehmen, wenn er selbst Vorsorge getroffen
hat, dass er andere nicht gefihrdet.

In der Anlage zur Fahrerlaubnisverordnung werden haufig vor-
kommende Erkrankungen und Mangel aufgefiihrt, die die
Eignung zur Fliihrung von Kraftfahrzeugen langere Zeit beein-
trachtigen oder aufheben konnen. Neben den einzelnen
Erkrankungen sind magliche Beschrankungen oder Auflagen auf-
geflhrt.

Diese Anlage findet man unter www.betanet.de unter dem
Stichwort ,Fihrerschein”.

Schon im friihen Stadium einer Demenzerkrankung sind meist
die Reaktionsfahigkeit und das Einschdtzen von Abstdanden und
Geschwindigkeiten so beeintrachtigt, dass es zum Teil unverant-
wortlich ist, Auto zu fahren.

Bei schwerer Altersdemenz und schweren Personlichkeits-
veranderungen durch pathologische Alterungsprozesse besteht
keine Eignung zum Fiihren eines Kraftfahrzeugs.

Problematisch ist jedoch oft, dass der Demenzkranke nicht davon
zu lberzeugen ist, freiwillig seinen Fiihrerschein bei der Fiihrer-
scheinstelle abzugeben. Gegebenenfalls konnen Angehorige, in
Absprache mit dem behandelnden Arzt, der Fiihrerscheinstelle
melden, dass Zweifel an der Fahrtiichtigkeit bestehen und deshalb
ein medizinisch-psychologischer Test gemacht werden sollte.

Ist ein Patient fahruntauglich und steuert dennoch ein Kraft-
fahrzeug, macht er sich strafbar und muss fiir mogliche Schaden
selbst aufkommen. Bei einem Unfall muss er mit strafrechtlichen
und versicherungsrechtlichen Konsequenzen rechnen.

Bei Fiihrerscheininhabern, die z.B. einen Herzinfarkt hatten oder
bei denen eine Demenzerkrankung diagnostiziert wurde, ist der
behandelnde Arzt verpflichtet, den Patienten auf mdgliche
Einschrankungen und Gefahren hinzuweisen. Der Arzt sollte den
Patienten auch schriftlich bestitigen lassen, dass er auf die
Gefahr hingewiesen wurde, andernfalls kdnnten Arzte fiir die
Kosten moglicher Unfélle haftbar gemacht werden.

Fiihrerschein bei Demenzerkrankung

Fiihrerschein
und schwere Krankheit
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Zweifel an der
Fahrtauglichkeit

Dauerbehandlung
mit Arzneimitteln

Wer hilft weiter?

Ob der Patient dies dann bei der zustindigen Flihrerschein- bzw.
Kfz-Zulassungsstelle meldet und seine Fahrtauglichkeit Gber-
prifen ldsst, bleibt diesem selbst liberlassen.

Auch Fahrradfahrer, die nach einer schweren Erkrankung am
Verkehr teilnehmen und aufgrund ihres Gesundheitszustands
einen Unfall verursachen, kdnnen ihren Fihrerschein verlieren.
Bei entsprechendem Verdacht macht die Polizei eine Mitteilung
an die Fiihrerscheinstelle, welche dann den Patienten auffordert,
die Fahrtauglichkeit prifen zu lassen.

Bestehen Zweifel an der Fahrtauglichkeit, fordert die Flhrer-
scheinstelle in der Regel ein fachdrztliches Gutachten. Der
Facharzt sollte nicht der behandelnde Arzt sein.

Bestehen laut diesem Facharztgutachten noch immer Bedenken,
fordert die Fiihrerscheinstelle ein medizinisch-psychologisches
Gutachten bzw. eine medizinisch-psychologische Untersuchung
(MPU).

Dabei wird Folgendes getestet:

® medizinischer Bereich
korperlicher Allgemeinzustand, Sinnesfunktionen, fach-
arztlicher Befund, neurologischer Befund (falls erforderlich),
Medikamenteneinnahme

® psychologischer Bereich
Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Orientierung, Reaktion,
Belastbarkeit
Im Gesprach mit dem Arzt und Psychologen geht es um die
Einstellungen zum StraBenverkehr (Vorausschauen, Planen,
Erkennen von Gefahren), aber auch um die Fihigkeit zur
Selbsteinschatzung und den Umgang mit Schwierigkeiten.

Kommt der Betroffene der Forderung der Fihrerscheinstelle zur
Erstellung o.g. Gutachten nicht nach, kann der Fiihrerschein ein-
gezogen werden. Die Kosten der Gutachten tragt der Betroffene
selbst.

Bei nachgewiesenen Intoxikationen und anderen Wirkungen von
Arzneimitteln, die die Leistungsfahigkeit zum Fiihren eines Kraft-
fahrzeuges beeintrachtigen, ist bis zu deren volligem Abklingen
die Voraussetzung zum Fihren von Kraftfahrzeugen aller Art
nicht gegeben.

Bei Fragen helfen der behandelnde Arzt, die Fihrerscheinstelle,
TOV oder DEKRA sowie Stellen, die medizinisch-psychologische
Untersuchungen durchfiihren.

Fiihrerschein bei Demenzerkrankung



Ernahrung bei Demenz

Grundsidtzlich sinkt der Energieverbrauch im Alter.
Hungergefiihl und Appetit nehmen bei den meisten Menschen
ab, dadurch vergessen einige zu essen. Dagegen bleibt der
Vitamin- und Mineralstoffbedarf unverandert. Durch Medi-
kamenteinnahmen und mangelnde Fliissigkeitszufuhr kann
sich der Speichelfluss verringern, was sich evtl. auf das
Geschmacksempfinden und die Fihigkeit, zu schlucken, aus-
wirkt. Auch der Geruchssinn nimmt haufig ab, was sich eben-
falls nicht appetitfordernd auswirkt.

Ausreichende Fliissigkeitszufuhr ist ein haufiges Problem im Alter.
Viele Senioren vergessen schlicht zu trinken, andere trinken zu
wenig, damit sie nicht zu oft auf die Toilette missen. Bei einigen
kommen Inkontinenzprobleme dazu und sie meinen, das ver-
hindern zu kénnen, indem sie viel zu wenig trinken. Viele haben
Angst, dass sie es nicht mehr rechtzeitig auf die Toilette schaffen.
Aber gerade der Flissigkeitsmangel kann verschiedene Symptome
und Krankheiten wie Kopfschmerzen, Miidigkeit, Lethargie und zu
niedrigen Blutdruck provozieren.

Eine unzureichende Flussigkeitsversorgung kann auch Verwirrt-
heitszustande hervorrufen und die Symptome bei Demenz-
kranken sehr verschlechtern. Auch ein schlechter Zustand der
Zahne bzw. ein Gebiss, das nicht passt, hat bei dlteren Menschen
Auswirkungen auf das Essverhalten. Nahrung kann nicht mehr
ausreichend zerkleinert und gekaut werden. Salate sollten des-
halb fein geschnitten, Obst evtl. plriert und Fleisch weich
geschmort werden, um ausreichendes Kauen zu ermdoglichen.

Fiir viele dltere Menschen ist es leichter mehrmals am Tag kleine
Zwischenmabhlzeiten einzunehmen, als mit den 3 Hauptmahl-
zeiten genug Kalorien aufzunehmen.

Die Sehkraft ldsst im Alter oft sehr nach, das Erkennen von
Speisen wird schwerer. Dies ist eine zusatzliche Appetitbremse.
Durch gezielte Auswahl der Speisen (z.B. buntes Gemiise neben
Kartoffelbrei) kann das Erkennen der Speisen und damit der
Appetit geférdert werden.

Weit verbreitet sind auch Verdauungsprobleme bis Verstopfung
im Alter. Griinde dafiir sind unter anderem zu wenig Bewegung
und mangelnde Flissigkeitszufuhr. Die Ernahrung im Alter sollte
schmackhaft, abwechslungsreich, vitamin- und mineralstoffreich
sein, arm an tierischen Fetten und, um die Verdauung zu fordern,
ballaststoffreich.

Erndhrung bei Demenz
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Besonderheiten
bei Demenzkranken

Erndhrung bei Demenz

Bei Demenzkranken ist durch motorische Unruhe, Umherlaufen
und Stress der Kalorienverbrauch héher. Umso schwerwiegender
ist das haufige Problem, dass Demenzkranke durch ein verandertes
Hunger- oder Durstgefiihl zu wenig essen und vor allem zu wenig
trinken. Verstarkt wird dies dadurch, dass die Betroffenen sich
nicht zuverldssig erinnern kénnen, wann sie wie viel gegessen
bzw. getrunken haben. Werden sie nun stindig von Angehdrigen
zum Essen oder Trinken aufgefordert, flhlen sie sich haufig
bevormundet und weisen die Ratschlage zuriick. Uber rationale
Argumente sind Demenzkranke meist nicht mehr erreichbar.
Deshalb ist es hilfreich, dass die Erkrankten das Essen oder Trinken
mit maglichst vielen Sinnen wahrnehmen kénnen. Dazu gehdren
zum einen eine angenehme Atmosphare, aber auch, dass Speisen
und Getrdnke ansprechend dargereicht werden und auch ange-
nehm riechen. Meist ist es hilfreich zu versuchen, dem Erkrankten
das Essen und Trinken immer wieder schmackhaft zu machen
ohne es zu ,verordnen”.

Bei wenigen Demenzkranken ist aber auch ein schier unbegrenztes
Bedirfnis nach Essen ein Problem. Hier konnen evtl. MaBnahmen
zur Beschaftigung und Ablenkung helfen.

Die Geschmacksempfindungen verdandern sich, oft werden sii3e
Speisen bevorzugt. Speisen werden im weiteren Krankheitsverlauf
als bitter empfunden und deshalb abgelehnt.

Im fortschreitenden Stadium wissen Demenzkranke zum Teil nicht
mehr, wie man mit dem Besteck umgeht und wie man Essen kaut
und schluckt. Hier kann es hilfreich sein, dass sie, ob in der hius-
lichen Umgebung oder im stationdren Bereich, gemeinsam mit
Angehdrigen bzw. Pflegepersonal an einem Essenstisch sitzen und
gemeinsame Mahlzeiten einnehmen. Dabei konnen sie von den
anderen abschauen, was diese mit der Gabel tun, und das nach-
ahmen. Einige Demenzkranke sind so unruhig, dass es ihnen nicht
gelingt, langer als einige Minuten am Stilick am Tisch zu sitzen.
Sie mussen aufstehen und umhergehen und in mehreren Etappen
essen. Wenn sie das Essen nicht mit dem Besteck aufnehmen
konnen, weil sie dadurch liberfordert sind, dann sollte man ein
Essen mit den Handen zulassen. Grundsatzlich ist zu beachten,
dass es nicht zu heil auf den Tisch kommt, damit es nicht zu
Verbrennungen kommen kann.

Unbedingt notwendig ist eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr bei
Demenzkranken, da sich die Verwirrtheitszustinde ansonsten
weiter verschlechtern.

Deshalb sollten Getrdnke regelmdBig angeboten werden, und
zwar von morgens nach dem Aufstehen bis zum Zubettgehen. Die
Angehorigen oder Pfleger sollten herausfinden, was der
Demenzkranke bevorzugt, maglicherweise haben sich Vorlieben
verandert. Falls das Essen schon schwierig ist, kdnnen auch



Joghurt-Milch-Wasser-Mixgetranke mit pliriertem Obst gegeben
werden, die neben der Flissigkeit auch einen hoheren Nahrwert
haben.

Der behandelnde Arzt sollte den Patienten regelmdBig auf
Mangelernahrung und Austrocknung hin untersuchen.

Die Beeintrachtigung des Schluckreflexes ist ein weiteres
Symptom der fortschreitenden Demenz. Schluckstorungen erkennt
man unter anderem an Husten, Rauspern, Wiirgen und haufigem
Verschlucken wahrend des Essens und auch daran, dass Essens-
reste im Mund behalten werden.

Der Schluckvorgang kann durch eine aufrechte Sitzposition
unterstiitzt werden. Wenn mdoglich, sollten auch bettlagrige
Patienten zum Essen aufgesetzt werden. Gegebenenfalls muss die
Kost angepasst werden, d.h. Umstellen auf Flissignahrung. Eine
Magensonde sollte nur bei Demenzkranken gelegt werden, die
nicht mehr schlucken kdnnen.

Grundsatzlich sollte bei einem Menschen, der unter- bzw. man-
gelerndhrt ist, nach moglichen Ursachen gesucht werden.
Maoglicherweise kdnnen bestimmte Medikamente, Schmerzen
oder andere Erkrankungen wie z.B. Magen-Darm-Erkrankungen
sich auf den Appetit auswirken. Demenzkranke im fortge-
schrittenen Stadium kdénnen oft keine Hinweise mehr darauf
geben, deswegen sind Beobachtung von Angehorigen bzw. Pflege-
personal und regelmaBige Routineuntersuchungen von arztlicher
Seite notwendig.

Erndhrung bei Demenz
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Gefahren

Wohnumfeldverbesserung
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Wohnen bei Demenz

Wohnen bei Demenz

Fortschreitende Demenz geht oft mit einer raumlichen
Orientierungslosigkeit einher, deshalb ist es sinnvoll, das
hausliche Umfeld des Patienten so weit wie maglich zu belas-
sen. Verdnderungen innerhalb der Wohnung oder Umstellen
von Mabeln verstirken die Orientierungslosigkeit.

Allerdings haben Patienten oft einen groBen Bewegungsdrang
und gehen viel hin und her.

Dann ist es sinnvoll, die rdumlichen Voraussetzungen dafiir zu
schaffen:

e Stolperfallen (Teppiche, Stromkabel) entfernen

e optische Hilfen anbieten: farbige Kennzeichnungen,
gut lesbare Uhren und Kalender, ausreichende nachtliche
Beleuchtung. Das gibt dem Patienten Sicherheit und
Orientierung.

® automatisches Licht, so dass nachts beispielsweise die Toilette
gefunden werden kann

Manche demente Menschen leiden an Halluzinationen und Wahn-
vorstellungen. Verstarken konnen sich diese durch dunkle Ecken in
einem Raum, Bilder an den Wénden, ein Spiegel, in dem sich der
Kranke nicht selbst erkennt, sondern erschrickt. Diese Angstaus-
|6ser gilt es herauszufinden und zu verdandern. Klare Einrichtung,
helle Raume, das Abhangen von Spiegeln kdnnen schon helfen.

Werkzeuge oder Gegenstande, von denen eine Verletzungsgefahr
ausgeht, missen aus der Wohnung entfernt werden.

Auch durch technische Hilfsmittel wie eine automatische
Herdabschaltung bei bestimmter Zeit- und/oder Temperatur-
tiberschreitung, den Einbau von Rauchmeldern in der Wohnung
und Uberwachung des Demenzkranken mit Infrarot- oder
Funksystemen konnen Gefahren ausgeschaltet werden.

Die Pflegekasse kann unter bestimmten Voraussetzungen
Umbauten und Erganzungen in der Wohnung bezuschussen, die
die Pflege erleichtern, eine selbststindigere Lebensfiihrung
ermoglichen oder die Aufnahme in ein Heim verhindern oder hin-
auszogern. Der Zuschuss betragt maximal 2.557,- €.

Selbstbeteiligung/Eigenanteil des Pflegebediirftigen:
® 109% der Kosten der MaBnahme

® hochstens jedoch 5009 seiner monatlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt



Die Wohnberatung kann helfen die Wohnung des Demenzkranken
so zu gestalten, dass er sich lange wie mdglich in seiner Wohnung
orientieren kann. Der Einsatz verschiedener Hilfsmittel, aber auch
baulicher Verdnderungen flihren zu erhdhter Orientierung und
dadurch zu mehr Sicherheit in den eigenen vier Wanden.
Wiinsche, Angewohnheiten, Bedurfnisse oder Einschrankungen
werden hier beriicksichtigt, um die Selbstindigkeit und
Kompetenz zu fordern. Grundsétzlich sollte jedoch so wenig wie
mdoglich, aus dem Gewohnten verandert werden.

Viele Stadte und Gemeinden haben Beratungsstellen fiir Wohn-
raumanpassung und barrierefreies Wohnen. Meistens sind diese
Stellen der Behinderten- oder Seniorenberatung angeschlossen.
In manchen Fallen kommen die Berater auch in die Wohnung des
Pflegebediirftigen, um gemeinsam zu sehen, welche Verdnderung
sinnvoll und durchfuhrbar ist.

Eine Alternative zum mit Risiken verbundenen Wohnen zu
Hause sind spezielle Wohngruppen fiir demenzkranke
Menschen. Hier haben sich in den letzten Jahren zahlreiche
Initiativen entwickelt, zum Teil gefordert mit o6ffentlichen
Mitteln, zum Teil aus Pflegediensten, Pflegeheimen oder
Wohlfahrtseinrichtungen heraus entstanden.

In diesen Wohngruppen wohnen Pflegekrdfte und andere
Betreuer mit in der Wohnung oder sind rund um die Uhr vor Ort.
Gemeinsam sind allen diesen Wohngruppen ganzheitliche
Betreuungskonzepte, die den demenzkranken Menschen in den
Mittelpunkt stellen.

Familidare Atmosphare, gemeinsame Wohn- und Lebensbereiche
fir die Gemeinschaft, pflegerische Betreuung in allen Phasen mit
besonderer fachlicher Ausbildung und das Einbeziehen der
Angehdorigen in die Wohnplanung kénnen dem Bewohner wei-
testgehende Selbststandigkeit ermdglichen.
Modelleinrichtungen sind unter www.betanet.de, Stichwort:
Wohnen/ Demenz zu finden.

Die Pflege wird auf der Grundlage der Pflegesachleistungen
(S. 28/29) fiir den ambulanten Bereich finanziert. Es wird mit
jedem Bewohner ein Pflegevertrag geschlossen, der sich an
seinem individuellen, personlichen Bedarf orientiert. Uber die
Pflegekosten hinaus missen die Lebenshaltungs- und Mietkosten
selbst getragen werden.

Wohnberatung

Wer hilft weiter?

Wohngruppen
bei Demenz

Finanzierung

Wohnen bei Demenz
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bei Demenz

Wohnen bei Demenz

Nicht immer ist es Angehorigen moglich, die Pflege eines
Demenzkranken in der hauslichen Umgebung abzudecken. Die
Pflege ist je nach AusmaB der Demenzerkrankung sowohl
psychisch als auch physisch sehr anstrengend.

Viele kdnnen die Pflegebedirftigen nicht alleine lassen und ver-
lassen die Wohnung nur dann, wenn die Beaufsichtigung durch
Dritte sichergestellt ist. Ist die Belastung der Pflegepersonen (oft
Ehepartner bzw. Kinder) zu groB und kann nicht durch die
Inanspruchnahme von Entlastungsmoglichkeiten aufrechterhal-
ten werden, dann ist ein Umzug des Demenzkranken in eine sta-
tiondre Einrichtung, z.B. ein Pflegeheim unausweichlich. Dies ist
fiir viele ein sehr schwerer Schritt, da neben dem schlechten
Gewissen, den Kranken abzuschieben, viele Angste und Fragen im
Raum stehen: Wird der Demenzkranke ausreichend gepflegt?
Kann sich das Personal individuell um seine Bediirfnisse kiim-
mern? Wie viel kostet die Unterbringung im Heim? Reicht die
Rente dafiir aus? Missen Angehdrige zuzahlen? Was bleibt fiir
deren Lebens-unterhalt Gbrig?

Die Pflegeversicherung zahlt je nach Pflegestufe (siehe Seite 32)
bis zu 1.510,- € im Monat, das reicht aber nicht fiir die Finan-zie-
rung des Heimplatzes. Unterhaltspflichtige (auch Kinder)
missen je nach Einkommen und Vermogen einen Teil der Kosten
ibernehmen, wenn Einkommen und Vermdgen des Pflege-
bediirftigen nicht ausreichen.

Die Angehorigen sollten sich viel Zeit nehmen bei der Wahl der
geeigneten Einrichtung fur den Demenzkranken und die in Frage
kommenden Einrichtungen besichtigen. Im ldealfall ist es mdglich,
einige Stunden auf der in Frage kommenden Station zu bleiben,
um die Atmosphare, den Umgang mit dementen Bewohnern und
andere Faktoren mitzubekommen.

Durch die Zunahme demenzkranker Menschen im Heim gibt es
auch ein groBeres Angebot fir diese Menschen. Neben den
klassischen Pflegeheimen gibt es immer mehr alternative Wohn-
formen. Beispielsweise gibt es mancherorts Wohngemeinschaften
fir Demenzkranke. Innerhalb von Pflegeheimen werden spezielle
Modelle wie Hausgemeinschaften, gerontopsychiatrische Wohn-
gruppen oder beschiitzende Stationen angeboten. Dort wird mit
einem besonderen Betreuungs- und Therapiekonzept auf die
Demenzkranken eingegangen. Dies beginnt mit der hellen und
tibersichtlichen Gestaltung von Rdumen und mit Personal, das auf
den Umgang mit verwirrten, desorientierten und aggressiven
Patienten geschult wurde.

Wenn ein Demenzkranker gegen seinen Willen in einer be-
schiitzenden oder geschlossenen Station gegen seinen Willen



untergebracht wird, dann handelt es sich um eine freiheitsent-
ziehende MaBnahme. Hat dieser Patient einen Betreuer, dann
muss dieser die Unterbringung vom Vormundschaftsgericht
genehmigen lassen.

Uber entsprechende Angebote informieren &rtliche Senioren-
beratungsstellen, Selbsthilfeorganisationen, wie z.B. die Alzheimer
Gesellschaft, oder andere Anlaufstellen fiir Demenzkranke und
deren Angehdrige. Ebenso bekommen Angehdrige in Gesprachs-
kreisen oder Selbsthilfegruppen wertvolle Hinweise Uber
Angebote vor Ort.

Wer hilft weiter?

Wohnen bei Demenz
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Pflegetagebuch

Pflegetag (Datum):

Erforderliche Hilfe bei: Zeitaufwand in Minuten Art der Hilfe
morgens mittags abends nachts Anleitung oder mit teilweise oder
22-6 Uhr | Beaufsichtigung | Unterstiitzung | volle Ubernahme

Karperpflege
Waschen: Ganzkdrperwische

Teilwésche

Duschen

Baden
Zahnpflege
Kdmmen
Rasieren

Darm- und Blasenentleerung

Wasserlassen

Stuhlgang

Richten der Kleidung

Wechseln von Inkontinenz-
einlagen/Windeln

Wechseln/Entleeren des Urin-
beutels/Stomabeutels

Erndhrung

Mundgerechte Nahrungs-
zubereitung

Aufnahme der Nahrung
Mobilitat
Aufstehen, Zu-Bett-Gehen

Umlagern

Ankleiden

Auskleiden

Gehen, Bewegen im Haus

Stehen

Treppensteigen

Verlassen,
Wiederaufsuchen der Wohnung

Hauswirtschaftliche Versorgung

Einkaufen

Kochen

Wohnung reinigen

Spiilen

Wechseln, Waschen
der Wische/Kleidung

Beheizen der Wohnung
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Adressen und Links

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.
- Bundesverband -

FriedrichstraBe 236, 10969 Berlin
Telefon 030 25937950

E-Mail info@deutsche-alzheimer.de
www.deutsche-alzheimer.de

Beratung am Alzheimer-Telefon: 01803 171017 (9 Ct./Min.)
Montag bis Donnerstag 9-18 Uhr, Freitag 9-15 Uhr

Die Alzheimer Gesellschaft bietet eine Vielzahl von Publikationen
rund um die Krankheit an. Es konnen Broschiiren zum Thema
«Erndhrung”, ,Leistungen rund um die Pflegeversicherung” etc.
angefordert werden.

Bundesverband Gedachtnistraining e. V.
Bahnhofstr. 12, 65510 Idstein

Telefon: 06126 505780

E-Mail servicebuero@bvgt.de
www.bvgt.de

Geschaftszeiten: Mo-Fr 9.00-15.00 Uhr

Hirnliga e.V. Deutschlands Alzheimer Forscher
Postfach 1366, 51657 Wiehl

Telefon 02262 9999917

E-Mail GS@hirnliga.de

www.hirnliga.de

Zentrales Vorsorgeregister

Informationen zum Zentralen Vorsorgeregister findet man unter
www.vorsorgeregister.de.

Anschrift:

Bundesnotarkammer, Zentrales Vorsorgeregister

KronenstraBe 42, 10117 Berlin

Telefon 01805 355050 (14 Ct./Min.)

E-Mail info@vorsorgeregister.de

Die Daten der Vorsorgevollmacht kdnnen online oder per Post
libermittelt werden. Je nach Art der Ubermittlung und Umfang
kostet die Registrierung etwa 13,- bis 20,- €.

www.kompetenznetz-demenzen.de

Das Kompetenznetz Demenzen ist ein bundesweiter Zusammen-
schluss von 14 auf dem Gebiet der Demenzforschung flihrenden
universitaren Einrichtungen. Dazu kommen regionale geriatrische
Klinikabteilungen, niedergelassene Fach- und Allgemeinarzte
sowie Selbsthilfegruppen Pflegender von Demenzkranken. Das
Kompetenznetz bietet Arzten, Betroffenen und Angehérigen
Informationen zu Diagnostik, Therapie und Hilfsangeboten.

Adressen und Links
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