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1. Ausgangslage Gesundheit, Demenz und soziale Ungleichheit

Trotz eines breit belegten Zusammenhangs zwischen Gesundheit und sozialer Lage in
Deutschland gibt es bisher erstaunlich wenig Auseinandersetzungen mit diesem Thema im
Demenzbereich. Pravalenz- und Inzidenzraten weisen in der Regel aulder Alter und Ge-
schlecht der Betroffenen kaum zusatzliche Informationen auf. Primar ist dies darauf zurtick-
zufihren, dass hier auf die Routinedaten der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
zurtckgegriffen wird (Georges et al. 2023, 34).

Obwohl also klar bekannt ist, dass sich Unterschiede zeigen in der Verteilung gesundheitli-
cher Belastungen, den zur Verfligung stehenden Bewaltigungsressourcen, den gesundheits-
relevanten Lebensstilen und der gesundheitlichen Versorgung (vgl. Abbildung 1), entsteht
weitgehend der Eindruck, bei Demenz spiele die soziale Lage der Betroffenen kaum eine
Rolle. Im Folgenden soll ndher betrachtet werden, ob es Hinweise darauf gibt, dass sich die
soziale Lage auch bei Demenzerkrankungen niederschlagt, welche Griinde es fir diese
Leerstelle im Diskurs geben kénnte und wie dieser Thematik im Rahmen von Gesundheits-
férderung und Pravention begegnet werden kann.

SOZIALE UNGLEICHHEIT
Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige

GESUNDHEITLICHEN BEWALTIGUNGS- GESUNDHEITLICHER
BELASTUNGEN RESSOURCEN VERSORGUNG

Z B. physiche Z B. Erholungs- Kuration, Pravention,
und psychische maglichkeiten, Rehabilitation
Belastungen soziale Unterstitzung und Pfiege
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Risikoverhalten, Emahrung, Bewegung, Stressbewaltigung,
Substanzkonsum, Gesundheits- und Krankheitsverhalten

GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT
Krankheitslast und Sterblichkeit

Abbildung 1: Gesundheit und soziale Ungleichheit (Bildnachweis: Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit, 2019)

2. Spurensuche: Demenz und soziale Lage

Angesichts der eingangs geschilderten — und im Hinblick auf die Fragestellung dieses Arti-
kels etwas unbefriedigenden — Datenlage, bleibt nichts anderes brig, als auf ,Spurensuche*
zu gehen und zu prifen, ob sich jenseits der in der Regel zuganglichen Daten Hinweise auf
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einen Soziallagenbezug beim Thema Demenz ergeben. Diese Spurensuche bleibt dabei not-
wendig an der Oberflache, kann aber dennoch wertvolle Hinweise fir das weitere Vorgehen
liefern.

2.1 Soziale Lage und Pflegebediirftigkeit

Weitet man den Fokus ein wenig und schaut nicht spezifisch auf Demenz, sondern auf Pfle-
gebediuirftigkeit insgesamt, gibt es immer wieder Arbeiten, die eine Verbindung zur sozialen
Lage aufzeigen. So halten Geyer et al. fest: ,Pflegebedurftigkeit hangt nicht nur vom Alter ab
und tritt auch nicht zufallig auf. Im Gegenteil: Die Pflegebediirftigkeit wird durch Gesellschaft,
Einkommen und Arbeitswelt beeinflusst® (2021, 733). Das individuelle Risiko, im Alter pflege-
bedurftig zu werden, steigt mit niedrigem sozialem Status und beruflichen Belastungen. Am
deutlichsten Iasst sich dies bei der Gruppe armutsgefahrdeter Manner beobachten, bei ihnen
LLritt eine Pflegebedurftigkeit durchschnittlich knapp sechs Jahre friher auf als bei wohlha-
benden Mannern“ (a.a.O., 731). Drei Effekte konnten diesen Befund noch beeinflussen:

a) Datenbasis der Analyse ist eine Haushaltsbefragung im Rahmen des SOEP (Sozio-
oekonomisches Panel), hier sind systematisch die Bewohner*innen von Pflegehei-
men ausgeschlossen (Geyer et al. 2021, 729). Hier ist also davon auszugehen, dass
ein signifikanter Anteil der Menschen mit Demenz nicht erreicht werden konnte.

b) Ebenfalls im Hinblick auf die Grunddaten zeigt sich, dass auch schon die Teilnahme
an einer Befragung dieser Art nicht voraussetzungslos ist: ,Wer ein geringes Einkom-
men hat und wenig Bildung, dazu noch gesundheitlich angeschlagen ist, bei dem
oder der ist es weniger wahrscheinlich, sich an einer solchen Befragung zu beteili-
gen“ (Plemper 2022a, 10). Auch hier stellt sich die Frage, inwieweit Menschen mit
Demenz an einer solchen Befragung teilnehmen konnten.

c) Die Daten liefern keine Hinweise auf die Grunderkrankung, die zum Eintreten der
Pflegebedurftigkeit fihrt. Allerdings lassen sich hier andere Quellen hinzuziehen:
Eine Analyse von Daten der AOK Nordost geht z. B. von einem Anteil von 68-71%
von Demenzerkrankten mit — zum damaligen Zeitpunkt noch — Pflegestufe aus (Witte
& Zahn 2015, 22). Die Autor*innen gehen selber davon aus, dass dieser Anteil mit
dem Pflegestarkungsgesetz und der Umstellung auf Pflegegrade deutlich gestiegen
sein wird (a.a.0., 25).

Zudem kommt noch, dass die gesetzliche Pflegeversicherung als ,Teilkaskoversicherung®
(Plemper 2022b, 13) an sich schon mit einer sozialen Ungleichheit versehen ist. Sie ,deckt
nur einen Teil der Pflegekosten ab. Bei stationarer, teilstationarer und ambulanter Pflege fal-
len daher erhebliche private Kosten an. [...] Da Menschen mit geringen Haushaltseinkom-
men oder einer hohen Belastung im Beruf ein hdheres Pflegerisiko aufweisen, treten die
Kosten fur diese Gruppe haufiger auf und reduzieren die ohnehin geringeren verfliigbaren
Einkommen*® (Geyer 2021, 733).

Zusammenfassend lasst sich — als erste Spur — also festhalten: Es gibt einen Zusammen-
hang zwischen sozialem Status und Pflegebedurftigkeit, zudem belasten die Zuzahlungsan-
forderungen der Pflegeversicherung Menschen mit geringem Einkommen verstarkt. Es ist
aufgrund der vorhandenen Daten nicht zweifelsfrei zu klaren, wie grol3 der Anteil der Men-
schen mit Demenz an den pflegebedurftigen Menschen insgesamt ist, in den vorhandenen
Quellen wird von ca. 2/3 — Tendenz steigend — ausgegangen.
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2.2 Demenz-Risikofaktoren

Die Lancet Commission on dementia prevention, intervention und care (Livingstone et al.
2020) hat die Risikofaktoren einer Demenzerkrankung aufgeschlisselt und gewichtet. Wah-
rend ca. 60% noch unbestimmt sind, kénnen ca. 40% auf potenziell modifizierbare Ereig-
nisse im Lebenslauf zuriickgefuhrt werden. Diese werden in drei Lebensphasen unterteilt:

Lebensalter Risikofaktor AusmaR des Risikofaktors
Kindheit und Jugend geringe Bildung 7%
Mittleres Lebensalter Horminderung 8%
Schadel-Hirn-Trauma 3%
Bluthochdruck 2%
Ubermafiger Alkoholkonsum 1%
Adipositas 1%
Hohes Lebensalter Rauchen 5%
Depression 4%
soziale Isolation 4%
physische Inaktivitat 2%
Luftverschmutzung 2%
Diabetes 1%

Tabelle 1: Risikofaktoren zu Demenzerkrankungen (Georges et al. 2023, 40; eigene Darstellung)

Exemplarisch sollen an dieser Stelle die von Blotenberg et al. als besonders aussagekraftig
gekennzeichneten Faktoren geringe Bildung, Rauchen und Hérminderung (2023, 470) naher
auf einen Soziallagenbezug beleuchtet werden:

Der Zusammenhang zwischen formalem Bildungserfolg und sozialer Lage ist fir
Deutschland seit dem ,PISA-Schock” Anfang der 2000er Jahre empirisch breit er-
forscht. Auch 2023 ist dieser weiterhin vorhanden (zuletzt: Wé6lmann et al. 2023), be-
sonders aussagekraftige Faktoren sind ,der Bildungshintergrund der Eltern, aber
auch Einkommen und Alleinerziehendenstatus® (a.a.O., 23).

Ahnlich verhalt es sich mit dem Risikofaktor Rauchen. Auch hier ist eindeutig und
vielfach belegt: ,Jugendliche und Erwachsene mit einem niedrigen soziodkonomi-
schen Status rauchen haufiger als sozial bessergestellte Teile der Bevolkerung® (Dro-
genbeauftragter 2019, 33), besonders deutlich zeigt sich dieser Effekt bei Mannern
(a.a.0., 34).

Die Datenlage zum Thema Horminderung ist insgesamt nach Einschatzung von Ddge
et al. deutlich schlechter (2023, 104). Dennoch zeigen sich auch hier Hinweise auf ei-
nen Zusammenhang zwischen Schwerhorigkeit und niedrigerem sozio6konomischen
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Status (a.a.0., 103). Zudem verweisen amerikanischen Arbeiten auf einen Zusam-
menhang zwischen ,Hoérverlust und niedrigem Bildungsniveau, geringem Einkommen
und Arbeitslosigkeit® (a.a.O., unter Bezugnahme auf Emmett et al. 2015). Die Daten
zur Versorgung mit Horgeraten sind uneindeutig, mal zeigt sich kein Zusammenhang
zur sozialen Lage (Doge et al., 2023, 103), andere Studien verweisen zum einen auf
eine Unterversorgung mit Horgeraten insgesamt, zum anderen einen Anstieg der Un-
terversorgung, wenn keine Hérgerate-Akustiker*innen oder HNO-Arzt*innen vor Ort
sind (Didczuneit-Sandhop et al., 5093).

Ahnliche Zusammenhange kénnen an dieser Stelle nicht gepruft werden, liegen aber mit ho-
her Wahrscheinlichkeit flr einen weiteren Teil der Risikofaktoren vor (beispielsweise Blut-
hochdruck, Alkoholkonsum, Adipositas, Depression, soziale Isolation, kérperliche Inaktivitat
und Luftverschmutzung). Zusammenfassend also — als zweite Spur: Auch auf der Ebene der
identifizierten Risikofaktoren zeigen sich Hinweise, dass das Erkrankungsrisiko nicht gleich-
malig in der Bevdlkerung verteilt ist.

2.3 Das Praventionsdilemma

Neben der medizinischen Versorgung im engeren Sinne spielen gerade im Demenzbereich
Angebote der Pravention und Gesundheitsférderung eine wichtige Rolle: Die Teilnahme an

Gesprachsgruppen, gemeinsamen Aktivitaten mit anderen Betroffenen, Teilhabe an Kultur

etc. leisten alle ihren Beitrag zur Férderung und Erhaltung der Gesundheit — auch nach Ein-
setzen der Erkrankung. Zudem erweitert sich hier die Perspektive auch auf die Gesundheit

der pflegenden Angehdrigen. Hier spielen dann zudem Beratungs-, Selbsthilfe- und Entlas-
tungsangebote eine Rolle.

Aus der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung liegen unter dem Stichwort des ,Pra-
ventionsdilemmas* klare Erkenntnisse vor, dass auch hier die Teilnahme nicht gleichmafig
verteilt ist: Gerade ,die Zielgruppen mit héherem Vorsorge- oder Fruhinterventionsbedarf
[haben] eher eine herabgesetzte Akzeptanz und Nachfrage von Praventionsangeboten®
(Franzkowiak 2022, 0.S.), wahrend ,sozial und bildungsbezogen besser gestellte Adressatin-
nen und Adressaten mit héheren Gesundheitschancen und -kompetenzen und eher niedrige-
ren Bedarfen die Praventionsangebote deutlich starker nach[fragen]” (a.a.O). Damit ist nicht
nur eine Schlechterstellung bestimmter Bevdlkerungsgruppen impliziert, sondern es wird
auch ,deren grundlegende Distanz zu Bildungsangeboten und Vorsorge-Verhaltensimperati-
ven bekraftigt. Damit wird gesundheitliche Ungleichheit strukturell (re)produziert, eine soziale
(und nicht zuletzt auch: kulturelle) Polarisierung vertieft.“ (a.a.O.). Dieser Zusammenhang
zeigt sich unabhangig von konkreten Handlungsfeldern in verschiedenen Bereichen der Ge-
sundheitsforderung (und ebenso in der Partizipationsforschung) insgesamt. Es stellt sich —
als dritte Spur — also zumindest die Frage, wieso das im Demenzbereich anders sein sollte.

3. Die Spur verliert sich: Soziallagenbezug in der Nationalen Demenzstrategie?

Es lasst sich also festhalten: Zusammenhange zwischen sozialer Lage auf der einen Seite
und Pflegebediirftigkeit, Verteilung von Demenz-Risikofaktoren und der Inanspruchnahme
von Unterstitzungsangeboten auf der anderen Seite lassen sich durchaus aufzeigen. All
dies spricht dafir, Gber Demenz deutlich starker als bisher auch im Kontext sozialer Lage zu
sprechen. Betrachtet man jedoch zentrale Dokumente zum Thema Demenz — stellvertretend
an dieser Stelle die Nationale Demenzstrategie (BMFSFJ & BMG 2020) — zeigen sich kaum
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Bezugnahmen auf die soziale Lage der Betroffenen. Nimmt man exemplarisch die Hand-
lungsfelder 1 und 2 naher in den Fokus, zeigen sich vielfaltige prinzipiell anknipfungsfahige

Themen (vgl. Tabelle 2):

HF 1 — Strukturen zur gesellschaftlichen
Teilhabe von Menschen mit Demenz an
ihrem Lebensort auf- und ausbauen

HF 2 — Menschen mit Demenz und ihre
Angehorigen unterstitzen

1.1 Sozialrdume fir Menschen mit Demenz
gestalten

2.1 Beratung und Begleitung fiir Menschen
mit Demenz und ihre Angehorigen ver-
bessern

1.2 Mobilitdtskonzepte flir Menschen mit
Demenz gestalten

2.2 Menschen mit Demenz und ihre Ange-
horigen bei rechtlichen Fragen unter-
stutzen

1.3 Netzwerke zum Thema Demenz auf-
und ausbauen

2.3 Beratungs- uns Unterstitzungsangebote
Menschen mit Demenz im Erwerbsalter

1.4 freiwilliges Engagement und informelle
Unterstlitzung zu Demenz férdern

2.4 Kultursensible Beratungsangebote flr
Menschen mit Demenz und ihre Ange-
horigen

1.5 Die Offentlichkeit fiir Menschen mit De-
menz sensibilisieren

2.5 Inanspruchnahme von Schulungen
durch Angehdrige zum Thema Pflege
und Demenz erhéhen

1.6 Spirituelle und religidse Unterstlitzung
fur Menschen mit Demenz

2.6 Vereinbarkeit von Pflege und Beruf fir
Frauen und Manner verbessern

1.7 Risiken von Demenzerkrankungsrisiken
reduzieren

2.7 Menschen mit Demenz und ihre Ange-
hdrigen bei der Bewaltigung von familia-
ren Konflikten unterstitzen

1.8 Wohnkonzepte flir Menschen mit De-
menz gestalten

2.8 Angebote zur Pravention und Rehabili-
tation flr Angehdrige von Menschen mit
Demenz aus- und aufbauen

2.9 Angehdrige von Menschen mit Demenz
bei der Sterbebegleitung unterstitzen

Tabelle 2: Nationale Demenzstrategie - Handlungsfelder 1 und 2 (BMFSFJ & BMG 2020)

Handlungsfeld 1 verweist einerseits auf die unterschiedlichen sozialrdumlichen Bedingun-
gen, unter denen ,Teilhabe“ realisiert werden muss (HF 1.1, 1.2, 1.3, 1.8), andererseits auf
die ungleich verteilten Ressourcen, wenn es um ehrenamtliches Engagement, aber auch die
Inanspruchnahme préaventiver Angebote geht (HF 1.4 und 1.7). Ahnlich verhélt es sich mit
dem Handlungsfeld 2: Die Inanspruchnahme von Beratung (HF 2.1 und 2.3), rechtlicher Un-
terstltzung (HF 2.2) oder von Praventions- und Rehabilitationsangeboten (HF 2.8) sind nicht
voraussetzungslos, sondern zum Teil mit Hurden versehen und hangen deutlich mit der sozi-
alen Lage zusammen (siehe oben zum Praventionsdilemma), die Vereinbarkeit von Pflege
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und Beruf (HF 2.6) muss eigentlich vor dem Hintergrund der konkreten Arbeitssituation be-
trachtet werden. Dennoch finden sich in der NDS nur sehr vereinzelt Hinweise auf ,gleich-
wertige Lebensverhaltnisse” (a.a.O., 31), ,niedrigschwellige, zugehende und individuell pas-
sende Angebote® (a.a.0., 74) oder strukturelle Unterschiede in den Lebensverhaltnissen,
beispielsweise im Ausbau des OPNV zwischen Stadt und Land (a.a.O., 34f). Uber weite
Strecken entsteht der Eindruck, Demenz (be-)treffe alle Menschen in Deutschland gleich, die
Frage der Zuganglichkeit des Hilfe- und Unterstitzungssystems wird kaum thematisiert.

Ausnahmen bilden hier die Handlungsfelder 1.7 und 2.4: Bei der Verminderung von Erkran-
kungsrisiken (HF 1.7) tauchen direkte Verweise auf Gesundheitskompetenz, soziallagenbe-
zogene Gesundheitsférderung und ,zielgruppenspezifische Interventionen fir gesundheitlich
besonders verletzliche Personengruppen® (a.a.0., S. 46) auf. Die Perspektive scheint hier
(und in der NDS insgesamt) jedoch eher darauf zu zielen Menschen mit Demenz insgesamt
als besonders vulnerable Personengruppe zu kennzeichnen — was durchaus berechtigt ist —
und weniger darauf, innerhalb der Gruppe der Betroffenen weiter zu differenzieren (a.a.O., S.
47).

Kultursensible Beratungsangebote (HF 2.4) ist das einzige Thema in den Handlungsfeldern 1
und 2, in dem explizit von ,institutionellen Barrieren sowie ein[fem] unzureichende[n] kultur-
sensible[n] Angebot” (a.a.0O., 65) die Rede ist und dementsprechend die Zuganglichkeit des
Unterstltzungssystems thematisiert wird. Folgerichtig ist hier die Niedrigschwelligkeit des
Zugangs eine Zielsetzung (a.a.0.). Mit dem Thema Demenz und Migration ist damit auch ei-
nes der wenigen Felder benannt, zu denen es Uberhaupt spezifische Angebote in Deutsch-
land gibt. Stellvertretend sei hier die bis Ende 2023 von der Robert Bosch Stiftung geférderte
Initiative DeMigranz genannt, die eine Vielzahl von Projekten zum Thema ins Leben geru-
fen hat.

Die singulare Stellung, die das Thema Zugangsbarrieren damit in der NDS erfahrt, flhrt je-
doch — quasi als nicht-intendierter Nebeneffekt — tendenziell dazu, die Themen Migration und
Zugangsbarrieren direkt und ggfs. auch exklusiv miteinander zu koppeln. Ein breiterer Blick
auf soziale Lage wiirde verdeutlichen, dass diese Barrieren weit Uber die Bevdlkerungs-
gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund hinaus existieren (siehe oben zum Praventi-
onsdilemma).

Diese hier nur in Ansatzen umrissene Beobachtung durchzieht meines Erachtens weite Teile
der Demenzlandschaft. Es beschleicht den Beobachter das Gefiihl, dass Angebote fiir Be-
troffene und An- und Zugehorige entstehen, ohne dass die Lebenssituation um die Erkran-
kung herum genauer in den Blick genommen wird. Es ware zumindest zu fragen, ob damit
ein Teil der Betroffenen — trotz vorhandenem Bedarf — vor wesentlichen Hirden der Teil-
nahme steht. Uber die Genese dieses Zusammenhangs lasst sich an dieser Stelle nur spe-
kulieren, denkbar waren verschiedene Effekte, die sich gegebenenfalls auch wechselseitig
bedingen und verstarken kénnen, wie:

Im Sinne eines stigmatisierenden Effekts konnte die Demenz-Diagnose dazu beitra-
gen, dass alle anderen Merkmale der Person in den Hintergrund treten und die De-
menz quasi alles Uberschattet. Das ist zwar nicht auszuschlieRen, erklart aber nur be-
dingt, wieso es im Hinblick auf pflegende Angehdrige ebenso wenig Programme mit
erkennbarem Soziallagenbezug gibt.


https://www.demenz-und-migration.de/demigranz/
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Zu fragen ware auch, ob die vorhandenen Angebote — auch jetzt schon — Gberhaupt
ausreichen, um die Betroffenen zu unterstiitzen. Bei einer strukturellen Unterversor-
gung der Gruppe insgesamt ware es dann zumindest nicht weiter verwunderlich,
dass es kaum zu Differenzierungen innerhalb der Gruppe der Betroffenen kommt.
Eine implizite Mittelschichtsorientierung in vielen Bereichen: Mit dem Thema Demenz
befassen sich vor allem Versorgungsforschung, Medizin und Psychologie. Diesen
Perspektiven fehlt haufig ein Bezug zu sozialer Ungleichheit (Plemper 2022b, 12). Es
ware denkbar, dass sich dieser etwas verengte Blick durchzieht von Forschung Uber
Politik, Diagnostik und Behandlung bis hin zu Unterstiutzungs-, Entlastungs- und
Selbsthilfeangeboten.

4. Was braucht es stattdessen?

Unabhangig von der — an dieser Stelle nicht endgultig zu kldrenden — Frage der Genese ist
aber zu klaren, welche Erkenntnisse sich aus den bisher vorgetragenen Ergebnissen ablei-
ten lassen. Meines Erachtens sind hier zwei Perspektiven zu unterscheiden. Einerseits ist zu
fragen, was sich aus dem Bisherigen im Hinblick auf Pravention und Gesundheitsférderung
fur aktuell noch nicht betroffene Personen ableitet, andererseits ist zu klaren, welche Konse-
quenzen sich im Hinblick auf Angebote fur aktuell Betroffene ergeben.

4.1 Fur die Zukunft: Soziallagenbezogene Gesundheitsforderung als wirksame Praven-
tionsarbeit?

Vollig fraglos: ,Die Praventionsmdglichkeiten bei Alzheimer/Demenz sind begrenzt” (Flor
2019), insbesondere, wenn man dies auf der Ebene individueller Lebensflhrung betrachtet.
Nimmt man jedoch eine epidemiologische Perspektive ein, zeigt sich, dass bereits ver-
gleichsweise geringe Senkungen der Pravalenzrate deutliche Auswirkungen hatten. Georges
et al. (2023) haben hierzu verschiedene Prognosen aufgestellt, je nach Berechnungsmodell
(moderater vs. hoher Anstieg der Lebenserwartung) gehen sie von unterschiedlichen Ent-
wicklungen aus:

Prognosen fur Prognosen fur Prognosen flr
2025 2055 2070
Status-Quo-Szenario 2,6-2,8 Mio 2,7-3,0 Mio
Praventionsszenario ca. 1,8 Mio
(=Senkung der Pra- 2,0-2,2 Mio 1,7-1,9 Mio
valenz um jahrlich 1%)

Tabelle 3: Berechnungen zur Demenz-Prdvalenz (Georges et al. 2023, 36f, eigene Darstellung)

Bereits eine Senkung der Pravalenzrate um 1% héatte also massive Auswirkungen, wenn von
circa 600 000 (fir 2055) beziehungsweise 1 000 000 (fir 2070) Betroffenen weniger ausge-
gangen wird. Ein Teil einer solchen Reduktion ware auf therapeutische Weiterentwicklungen
zurlickzuftihren, allerdings verweisen Georges et al. selber auf den Stellenwert praventiver
Maflinahmen und das Potenzial von Veranderungen des individuellen Lebensstils (a.a.O., S.
37/45). Vor dem Hintergrund der unter 2. zusammengetragenen Erkenntnisse wird nun mehr
als deutlich, dass Pravention und Gesundheitsférderung sich spezifisch an diejenigen Perso-
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nengruppen richten massten, die einem héheren Erkrankungs- und Belastungsrisiko ausge-
setzt sind. Hier liefern die Good-Practice-Kriterien des Kooperationsverbundes Gesundheitli-
che Chancengleichheit wertvolle Hinweise fir eine spezifischere Ausrichtung der Angebote,
die die konkreten Bedarfslagen besser in den Blick nimmt und durch niedrigschwellige Zu-
gange und Partizipation der Betroffenen auch die Wirksamkeit der Angebote erhéht (Koope-
rationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2021).

4.2 Fur die Gegenwart: Ein Blick auf Praventionsnetze im Alter

Aktuell wird — ebenfalls beférdert durch die NDS — unter dem Stichwort des ,Versorgungs-
pfads Demenz* (HF 3.5.3) die Frage diskutiert, wie sich angesichts der Vielzahl der beteilig-
ten Stellen und Professionen Angebote so verknlpfen lassen, dass ,individuell passende Be-
handlungsprozesse fur Menschen mit Demenz systematisch [umgesetzt werden] (BMFSFJ &
BMG 2020, 105). Auch hier fehlt in der NDS ein Blick fur die sehr unterschiedlichen Aus-
gangslagen auf sozialrdumlicher Ebene: Thyrian et al. haben eine Auswertung von Betroffe-
nenzahlen auf Kreisebene vorgenommen, die bereits massive Unterschiede aufweist: ,Der
Anteil der MmD an der Gesamtbevdlkerung in Deutschland betragt 2,04 %. Auf Kreisebene
variiert er zwischen 1,42% (Landkreis Freising) und 3,01% (kreisfreie Stadt Dessau-Roflau)*
(2020, 1059). Der Durchschnittswert von etwas mehr als 2% wird also in einzelnen Regionen
deutlich unter- oder Uberschritten. Angesichts dieser Schwankungen in Verbindung mit den
unterschiedlichen infrastrukturellen Voraussetzungen, stellen die Autor*innen infrage ,inwie-
weit vergleichbare Lebensbedingungen geschaffen werden kdnnen, die keine Abstriche bei
einer qualitativ hochwertigen, wohnortnahen, spezialisierten Versorgung aufweisen® (a.a.O.,
1060).

Als hilfreich erweist sich hier insbesondere der Blick auf ,Praventionsnetze im Alter* (Richter-
Kornweitz 2021, 0.S.). Analog zu Praventionsketten im Kinder- und Jugendalter werden hier
integrierte kommunale Strategien gefordert, die in der Lage sind, die fir das Lebensalter typi-
schen Ubergange in den Blick zu nehmen. Zentral fiir das Thema Demenz sind hier natdrlich
der ,Ubergang in chronische Krankheit* sowie in Folge ,in Pflege-/Hilfebedirftigkeit* (a.a.O.).
Hier stellt sich angesichts des oben genannten Zusammenhangs zwischen Pflegebedarf und
sozialer Lage die Frage, welche Angebote (oder Entlastungen) armutsgefahrdete Menschen
brauchen, um die vorhandenen Rechtsanspriiche auf Leistungen der Pflegeversicherung
auch individuell in Anspruch nehmen zu kénnen. Im Hinblick auf bereits Betroffene kommen
dariber hinaus in den Blick:

Versorgungsubergange: Die Zusammenarbeit zwischen den Akteur*innen vor Ort
muss gestarkt werden, um bessere Ubergéange zwischen den verschiedenen Versor-
gungs- und Unterstitzungsformen zu gewahrleisten. Dies entspricht auf den ersten
Blick dem in der NDS thematisierten ,Versorgungspfad‘. Der Blick auf Praventions-
netze verdeutlicht hier jedoch zweierlei, was sich so eindeutig in der NDS nicht nie-
derschlagt: Mit der Gestaltung von Versorgungsiibergangen geht nicht nur eine ver-
besserte Zusammenarbeit auf der Ebene individueller Akteur*innen einher, sondern
auch ein (politisch gewollter) Strukturaufbau auf kommunaler Ebene. Letztere muss
an den konkreten Bedingungen vor Ort ansetzen und regionale, aber auch sozialla-
genbezogen Unterschiede einbeziehen, beispielsweise in der Frage der Versorgung
mit Hausarztpraxen, aber auch Apotheken, Beratungsstellen und ahnliches. Zum an-
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deren erdffnet die Verwendung der Mehrzahl ,Versorgungsubergange“ den Blick da-
fur, es nicht mit statischen und immer gleichen Prozessen zu tun zu haben. Um den
Blick dafur zu 6ffnen, wie unterschiedlich diese ,Pfade’ sein kénnen, hat die Fach-
stelle Leben mit Demenz Hamburg ein Modell entwickelt, das ausgehend von der all-
taglichen Lebenswelt der Betroffenen verschiedene potenziell Ansprechpartner*innen
aufzeigt — angefangen bei Ansprechpartner*innen im Alltag Uber spezifische Ange-
bote zu Demenz und Pflege bis hin zu den therapeutischen und pflegerischen Ange-
boten (s. Abbildung 2). Die analoge Variante dieses Modells ist als Drehscheibe kon-
zipiert, das heift die Kreise lassen sich immer wieder neu anordnen, so dass unter-
schiedlichste ,Pfade’ entstehen kdnnen.
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Abbildung 2: Das "Lebenswelt-Modell" (Bildnachweis: Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fir
Gesundheitsférderung e.V., 2023)

Ubergang in eine neue Wohnform: Auch diese Thematik wird im Rahmen der NDS
durchaus thematisiert, unter anderem in den Handlungsfeldern ,Wohnkonzepte fir
Menschen mit Demenz gestalten“ (HF 1.8), ,Ambulante und stationare Pflege sowie
Kurzzeitpflege fordern* (HF 3.1), ,Demenzsensible Gestaltung und Organisation voll-
stationarer Pflegeeinrichtungen férdern® (HF 3.2). Primarer Gewinn einer Perspektive
auf Praventionsnetze im Alter ist ein konsequent zu Ende gedachter kommunaler Be-
zug. All die in der NDS benannten Angebotsformen existieren nicht im luftleeren
Raum, sondern entstehen in konkreten Quartieren oder Kommunen mit vorhandener
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(oder eben nicht-vorhandener) Infrastruktur und mit Bewohner*innen in spezifischen
Lebenslagen. Bei den stationaren Pflegeeinrichtungen ist zudem haufig zu beobach-
ten, dass es zu einer Ver-Inselung der Einrichtungen im Quartier kommt und wenig
Berlihrungspunkte vor Ort bestehen.

Mit dem ,Ubergang am Lebensende® ist ein drittes potenzielles Handlungsfeld genannt: Hier
ware einerseits eine starkere wechselseitige Wahrnehmung und Verknlpfung zwischen dem
Demenz- und dem Palliativbereich wiinschenswert. Andererseits ware zu prifen, ob sich die
fur die Pflege insgesamt aufgezeigten und hier auch fur den Demenzbereich angerissenen
sozialen Ungleichheiten auch in der palliativen Versorgung niederschlagen.

Fir beide Perspektiven — auf Gegenwart und Zukunft — bieten die Good-Practice Kriterien
des Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit vielfaltige Anknipfungs-
punkte (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2021). Sie ermdglichen
Akteur*innen im Demenzbereich, ihre Arbeit im Hinblick auf Fragen des Soziallagenbezugs
zu reflektieren, ihre Angebote zu prifen, zu scharfen und ggfs. auch neue Angebote zu
schaffen.

5 Statt eines Abschlusses: Ein Call for Practice

AbschlieRend missen zwei potenzielle Limitationen der hier vorgestellten Erkenntnisse vor-
genommen werden. Zum einen ist nicht auszuschlieen, dass die Personengruppe der Men-
schen mit Demenz insgesamt zu wenig in Medizin, Therapie, Pflege, aber auch Gesund-
heitsférderung und Sozialer Arbeit mitgedacht wird. In diesem Sinne sind Menschen mit De-
menz — und in der Folge auch ihre An- und Zugehdrigen — dann als besonders vulnerabel zu
kennzeichnen. Eine solche Perspektive ware zumindest ein Hinweis darauf, warum das
Thema des Soziallagenbezugs so wenig verbreitet ist: Es geht im ersten Schritt darum, An-
gebote Uberhaupt so auszugestalten, dass sie fir Menschen mit Demenz passend sind. Nun
zeigen die hier vorgestellten Ergebnisse aber durchaus Hinweise auf eine Ungleichverteilung
der Erkrankungen und der Inanspruchnahme von Hilfen. Um also nicht — quasi als Nebenef-
fekt — Ausgrenzungsprozesse zu verstarken, wenn sich die Exklusionskategorien ,Demenz*
und ,Armut” kreuzen, ware hier ein verstarkter Soziallagenbezug durchaus sinnvoll.

Zum anderen bleibt ein Uberblicksartikel wie dieser notwendig bei der Vogelperspektive ste-
hen und versucht, gréRere Zusammenhange aufzuzeigen. Was fehlt, ist die entgegenge-
setzte Perspektive, die aus der Arbeit konkreter Projekte berichtet, Erfahrungen teilt und Hin-
weise fur die Weiterarbeit bietet. Und es ist auch nicht auszuschlieRen, dass dem Autor —
trotz vorheriger Recherche — bei weitem nicht alle Angebote in diesem Kontext bekannt sind.
In diesem Sinne endet dieser Artikel nicht mit einen ,,call for papers“, sondern mit ei-
nem ,,call for practice“: Wenn es konkrete Angebote gibt, die sich — in welcher Form
auch immer - dieser Thematik annehmen: Lassen Sie es mich gerne wissen!

13.2.2024

Dr. Daniel Franz, Arbeitsfeld Gesundheit und Teilhabe im Alter, Fachstelle Leben mit De-
menz in Hamburg, Mail: daniel.franz@hag-gesundheit.de

Hamburgische Arbeitsgemeinschatft fiir Gesundheitsférderung (HAG), Internet: www.hag-ge-
sundheit.de, Instagram: @hag.gesundheit
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