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1 Pflege in der Geriatrie

Altere und alte Menschen stellen besondere Anforderungen an die fach-
liche Pflege in der Geriatrie. Vor dem Hintergrund ihres gelebten Lebens
und in Anbetracht hiufig komplexer und langandauender Problemlagen
stellt sich deren Pflegebediirftigkeit duflerst vielschichtig dar. Die Pfle-
gebediirftigkeit alterer und alter Menschen wird sowohl von normalen
Alterungsvorgingen als auch haufig von mehreren Krankheiten zugleich
beeinflusst. Die notwendigen Bewiltigungsarbeiten werden vor dem indi-
viduellen biografischen Hintergrund des Einzelnen heraus je nach sozialer
Situation familial oder haufig auch allein gestaltet. Da sich dies auf meh-
reren Ebenen zugleich abspielt, fordert dies eine differenzierte Betrach-
tung. So ist der Pflegeprozess auf die Besonderheiten alterer Menschen,
auf ihre Sichtweisen und situativen Befindlichkeiten auszurichten. Die
Unterstutzung der Bewiltigung hiaufig langandauernder nicht heilender
Krankheiten und dauerhafter Pflegebedurftigkeit fordert die konsequente
Ausrichtung auf den alteren Menschen und die Aushandlung fachlich ge-
botener Handlungsalternativen. Geriatrische Pflege findet dabei in ver-
schiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens, mit unterschiedlichen
Aufgabenzuschnitten und im Zusammenhang mit verschiedenen Konstel-
lationen von Gesundheitsberufen statt.

Zur Grundlegung der exemplarischen Fille im zweiten Teil dieses
Lehrbuchs widmet sich dieses erste Kapitel daher zuerst wichtiger Be-
griffsbestimmungen, mittels derer die Bedeutung der Pflege in der Ger-
iatrie veranschaulicht wird. Vor diesem Hintergrund werden dann die
Aufgabenprofile derjenigen Gesundheitsfachberufe im Rahmen geriatri-
scher Versorgungsstrukturen umrissen, die an der Versorgung und Pflege
geriatrischer Patienten beteiligt sind. Dazu werden die Erfordernisse
der Schnittstellengestaltung erlautert. Auf dieser Basis wird dargestellt,
wie relevant die darauf bezugnehmenden Handlungsfelder sind. Hieran
schliefSt sich eine genauere Betrachtung der Merkmale an, die haufig bei
Menschen mit einem geriatrischen Pflegebedarf in Erscheinung treten.
Daraus werden dann die fachlichen Anforderungen an die geriatrische
Pflege abgeleitet. Das erste Kapitel schliefst mit einer theoretischen Be-
stimmung der geriatrischen Pflege als Basis fur die Fallstrukturierung im
zweiten Teil dieses Buchs.
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Umfassender
Ansatz der
geriatrischen Pflege

Fragestellungen
der Geriatrie

1.1 Das Besondere der Pflege in der Geriatrie

(Einer wegweisenden Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) kann entnommen werden, dass die Geriatrie »der Zweig der
Medizin [ist], der sich mit der Gesundheit im Alter sowie den praven-
tiven, klinischen, rehabilitativen und sozialen Aspekten von Krankhei-
ten beim alteren Menschen beschaftigt« (WHO 1989 zitiert nach Bun-
desverband Geriatrie e. V. 2010, S.12).

Somit handelt es sich bei der Geriatrie um ein medizinisches Fachge-
biet, das sich als Altersheilkunde im Besonderen mit den Alterskrank-
heiten von Menschen befasst, dabei aber auch auf die gesunden Anteile
des Menschen Bezug nimmt (Fisgen/Summa 1990; Nigg/Steidl 20035;

\Runge/Rehfeld 2012a).

)

Die Geriatrie als Disziplin umfasst also weit mehr, als »nur« die Hei-
lung erkrankter dlterer Menschen. Der rehabilitative Charakter der Geri-
atrie kommt darin zum Ausdruck, verloren gegangene Funktionen des er-
krankten Menschen wieder zu erlangen oder aber neue aufzubauen. Auch
der Bereich der Versorgung und Pflege sterbender Menschen im Rahmen
der Palliation ist inbegriffen (Fusgen 2004; Hafner/Meier 2005).

Auch die geriatrisch ausgerichtete Pflege verfolgt einen umfassen-
den Ansatz in der Betrachtung sowohl der funktional einschrankenden
Krankheitsfolgen als auch der physiologischen, psychologischen und so-
zialen Alternsprozesse (Runge/Rehfeld 2012a).

Geriatrische Interventionen und Zielsetzungen beziehen nicht nur
krankhafte, sondern auch gesunde — also normale altersphysiologische
— Erscheinungen in ihren Aufgabenbereich ein. Deren Auswirkungen
auf den Menschen im Rahmen seines Alltagslebens werden mit dem
Ziel erfasst, zur Verbesserung oder Aufrechterhaltung der Lebensqua-
litat des alten Menschen beizutragen.

Der dem Griechischen entstammende Begriff Geriatrie bedeutet wort-
lich tbersetzt »Heilung« und »Helfen« und beschiftigt sich nach Haf-
ner/Meier (20035, S.5) mit den »praventiven (vorbeugenden), klinischen
(krankheitsorientierten) und rehabilitativen (wiederherstellenden) Ebe-
nen« alter Menschen. Da sich dieser Zweig der Medizin auch auf den ge-
sunden Menschen bezieht, hat dies eine tiber die biomedizinische Aus-
richtung hinausgehende multidimensionale Bearbeitung zur Folge (BV
Geriatrie e. V. 2010; Frithwald 2007).
Typische Fragestellungen der Geriatrie sind (Marwedel 2008, S.22):

e »Welche Krankheiten treten im Alter gehauft auf?
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1 Pflege in der Geriatrie

e Wie kann gesundes Altern ermoglicht werden?
e Wie konnen Alterserkrankungen wirkungsvoll behandelt werden?«

Der Anspruch der Geriatrie als ein die somatischen (korperlichen), psychi-
schen (seelischen), pflegerischen und sozialen Facetten des geriatrischen
Patienten umfassenden Ansatz verlangt die systematische Integration der
Perspektive des geriatrischen Patienten! in das traditionelle Wissen (Ju-
nod/Feder 1990; Hafner/Meier 2005).

Der altere Mensch mit einem geriatrischen Versorgungsbedarf und
nicht dessen vermeintlich objektivierbare Krankheit steht im Zentrum
des geriatrischen Blicks. Auch das individuelle, personelle und mate-
rielle Umfeld im Hinblick auf ihre Alltagsauswirkungen auf den ilte-
ren Menschen sind bedeutsam (Runge/Rehfeld 2012a).

Wo die Gerontologie als interdisziplinares Forschungsgebiet die »bio-
logischen, psychologischen und sozialen Merkmale und GesetzmifSig-
keiten von Altersvorgiangen unter Einbeziehung wirtschaftlicher, politi-
scher und gesellschaftlicher Aspekte« in den Blick nimmt, integriert die
Geriatrie diese gerontologischen Erkenntnisse systematisch und wissen-
schaftlich kontrolliert in das medizinische Handeln (Runge/Rehfeld
2012a, S. 3).

Die geriatrische Pflege hingegen befasst sich mit den Auswirkungen al-
tersbezogener physiologischer und pathophysiologischer Veranderungen
auf das Erleben und die Funktionen des Menschen. Hierbei stehen dessen
Fihigkeiten, Ressourcen und Probleme in der Gestaltung von Lebensak-
tivitaten im Vordergrund, die einem sinnvollen, wohltuenden und im
optimalen Fall gesundheitsfordernden Leben zutraglich sind oder die es
zu kompensieren gilt. Bezugspersonen des Patienten mit geriatrischem
Versorgungsbedarf wie pflegende Angehorige oder nahestehende nicht
verwandte Personen werden einbezogen, wenn sie Teil deren Alltagsle-
bens sind. Zur Aufrechterhaltung der informellen (nicht berufsmafSig aus-
getibten) Pflege und ihrer eigenen Gesundheit werden diese informiert,
beraten, angeleitet, unterstitzt oder entlastet und in ihrer Gesundheit
gefordert (Poletti/Beck 1990; Neubauer/Gatterer 2007; BMFES] 2010).

Die geriatrische Pflege zeichnet sich durch Vollstindigkeit und Indivi-
dualitat in der Betrachtung der physischen, psychologischen und geistig-
sozialen Anteile des Patienten mit geriatrischem Pflegebedarf aus. Sie regt
»das Mitmachen des Patienten an, niitzt seine Reserven, respektiert seine
Wiirde und verleiht ihm ein Gefithl der Zugehorigkeit und des Selbstwer-
tes. Sie strebt die Anpassung des alten Patienten an seine komplexe Situa-

1 Fiir den besseren Lesefluss wird auf die geschlechtsspezifische Nennung verzich-
tet, wobei jedoch beide Geschlechter gleichermafen gemeint sind.
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tion an oder begleitet ihn auf dem Weg zum Sterben« (Poletti/Beck 1990,
S.651).

Der Auftrag der Pflege in der Geriatrie begrundet sich dabei vor dem
Hintergrund gesellschaftlicher Entwicklungen in Deutschland und der
Europdischen Union. Die Gesellschaft verandert sich insofern, als der An-
teil der in ihr lebenden Menschen immer ilter wird. Dies angesichts einer
zunehmend sinkenden Geburtenrate und einer steigenden Lebenserwar-
tung der Menschen in den westlichen Industrienationen, die u.a. aus dem
medizinischen Fortschritt und der Verbesserung der Lebensverhaltnisse
resultieren. Deutschland nimmt bei diesen demografischen Verdnderun-
gen eine Spitzenposition in Europa ein (Haustein/Mischke 2011). Damit
erlangt die geriatrische Perspektive zunehmend Bedeutung fiir das Ge-
sundheitswesen in Deutschland, das »mit einer wachsenden Zahl alter
und hochaltriger Menschen bei gleichzeitig niedriger Geburtenrate« kon-
frontiert ist (Ewers et al. 2012, S. 34). Diese gesellschaftliche Entwicklung
geht auch aufgrund des medizinischen Fortschritts mit einer Zunahme
chronischer Erkrankungen und Mehrfacherkrankungen (Multimorbidi-
tat) einher, was andere fachliche Anforderungen in die langfristige und
alltagsorientierte Begleitung von dauerhaft kranken und pflegebedurfti-
gen Menschen stellt, als eine einseitig kurativ (auf Heilung) ausgerichtete
biomedizinische Versorgung.

Im Gesundheitswesen findet die geriatrische Versorgung innerhalb be-
stimmter Strukturen der Versorgung statt, die mit den in ihr wirkenden
Berufsgruppen und deren Arbeitsschwerpunkten nachfolgend umrissen
werden.

1.2  Geriatrische Versorgungsstrukturen
und Interdisziplinaritat

Eine wesentliche Voraussetzung zum Verstandnis von Pflegekonzepten in
der Geriatrie ist die Kenntnis geriatrischer Versorgungsstrukturen und in-
terdisziplindrer Ansitze sowie Prinzipien innerhalb dieser zur Erreichung
fachlicher Ziele.

Der Bedarf nach geriatrischer Spezialisierung innerhalb des Gesund-
heitssystems leitet sich aus dem besonderen Versorgungsbedarf geriat-
rischer Patienten mit ihren tendenziell bleibenden Krankheitsfolgen ab.
Dieser fordert sowohl akutmedizinische als auch rehabilitative Ansitze in
stationdaren und ambulanten Strukturen. Zur Erreichung fachlicher, ger-
iatrischer Ziele weist das herkommliche nicht auf diese Besonderheiten
ausgerichtete Versorgungssystem Maingel auf, die suboptimale Behand-
lungsergebnisse zur Folge haben konnen (Frithwald 2007; BV Geriatrie
e. V. 2010). So sind allgemeine Akutkrankenhduser primar diagnostisch
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1 Pflege in der Geriatrie

und weniger therapeutisch-rehabilitativ ausgerichtet. Sie weisen eine eher
kurze Behandlungszeit auf, in der das akute Krankheitsmanagement do-
miniert. Dabei entsprechen die spezifischen Entscheidungs- und Kommu-
nikationsstrukturen des Teams einer Akutabteilung nicht den Erfordernis-
sen des geriatrischen Versorgungsbedarfs (Eckhardt/Steinhagen-Thiessen
2012; Runge/Rehfeld 2012a; Walter et al. 2012).

Aufgrund dessen sind geeignetere Spezialeinrichtungen folgender Art
entstanden:

Fachabteilungen fiir Geriatrie in Akutkrankenhausern,
Krankenhiuser fiir Geriatrie,

geriatrische Rehabilitationskliniken,

Tageskliniken fiir Geriatrie,

ambulante Rehabilitation durch niedergelassene Geriater (Geriatrie-
konzept Baden Wirttemberg 2001; BV Geriatrie e. V. 2010; Eckhardt/
Steinhagen-Thiessen).

Von diesen nehmen die stationdren und teilstationdren Einrichtungen ins-
gesamt den grofSten Anteil ein, wohingegen im ambulanten Sektor nur
ein geringer Anteil an geriatrischer Versorgungskapazitit existiert. Grofe
regionale Unterschiede hingegen bestehen darin, ob die Geriatrie in be-
stehende Systeme wie in Akutkrankenhdusern integriert oder aber als
eigenstandige Einrichtung konzipiert ist (von Renteln-Kruse 2004d; BV
Geriatrie e. V. 2010; Walter et al. 2012).

Der BV Geriatrie e.V. (2010) identifiziert drei Typen geriatrischer
Strukturen: die Praferenz fiir eine Versorgungsform (akutstationare oder re-
habilitative Geriatrie) oder das ausgeglichene Verhiltnis beider zusammen.

r D
Die Heterogenitat der geriatrischen Versorgungsstrukturen geht auf

»die unterschiedliche Ansiedlung geriatrischer Versorgung im Sozial-

recht« zurtck: die sozialrechtlich verankerte Unterteilung in Akutge-

riatrie im Krankenhausbereich nach §§107, 108, 109 Sozialgesetz-

buch (SGB) V und in die geriatrische Rehabilitation nach § 111 SGB

V (von Renteln-Kruse 2004d, S.54; vgl. auch Runge/Rehfeld 2012a;
\Dorner 2012).

)

Die nachfolgende Tabelle 1.1 schliisselt nach dem Geriatriekonzept Baden-
Wiurttemberg (2001, S.21-36) die geriatrischen Versorgungsstrukturen
mit den entsprechenden Programmen und Akteuren ausgehend des jewei-
ligen gesundheitlichen Schwerpunkts auf.
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Tab.1.1:
Geriatrische Versor-
gungstrukturen mit
Akteuren/Program-

men

Bereich

Setting

Strukturen/Akteure/Programm

Praven-
tion:
Geriatri-
sche
Praven-
tion

Kuration:
Geria-
trische
Akutbe-
handlung
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Ambu-
lante Pra-
vention

Stationare
Praven-
tion

Ambulante
Akutbe-
handlung

Stationare
und teil-
stationare
Akutbe-
handlung

Akteure: z.B. niedergelassene Arzte, Birger-/Sport-
vereine, Altenclubs, Programme von z.B. Kreissenio-
renraten, vom Landesgesundheitsamt betreute Se-
niorenwohnungen — Ziele:

Aufrechterhaltung funktioneller Selbststandigkeit,
Gesundheitsbildung, Qualifizierung von Angehéri-
gen/Ehrenamtlichen, Hinausschieben und Vermei-
dung von Pflegebedurftigkeit

Stationare Vorsorgeeinrichtung — zeitlich begrenzte
medizinische Vorsorgeleistungen

Pflegeheim — Verringerung von Pflegebedurftigkeit
durch aktivierende Pflege

Behandlung durch niedergelassene Arzte (Allge-
mein-/Facharzte): ambulante Krankenbehandlung,
Beurteilung von Behandlungs-/Pflegebedurftig-

keit, Zusammenarbeit mit Angehérigen und sozialen
Diensten/ambulanten Pflegediensten

Ambulante gerontopsychiatrische Behandlung:
Hausarzte (unterstitzt durch facharztliche psychia-
trische Konsile), Gerontopsychiatrie, ambulante
soziale Dienste

Ziel = qualifizierte wohnortnahe geriatrische Versorgung.

(a) Geriatrische Grundversorgung an allen Akutkran-
kenhéusern: qualifizierte Behandlung/Pflege + be-
darfsgerechtes Angebot an Krankenhausbetten,
spezifisch medizinische Behandlung, patientenorien-
tierte Pflege. Soll: Besetzung mind. einer Arztstelle
mit geriatrisch qualifiziertem Arzt (Weiterbildung Kli-
nische Geriatrie), Pflege u. a. entsprechend weiterge-
bildet. Krankenhaus-Sozialdienst: Kooperation mit
Angehérigen, Hausarzt, ambulanten Pflegediensten,
Pflegeheimen.

(b) Geriatrischer Schwerpunkt im Kreis: arztlich kon-
siliarische Versorgung, Verkniipfung von Behand-
lungs-/Rehabilitationsangeboten, Einfluss auf klini-
sche Betreuung; Beratungs-/Qualifizierungsaufgaben
far Krankenhausarzte, Organisation eines geriatri-
schen Konsils am eigenen Krankenhaus (ggf. externe
Patienten; Durchfiihrung von geriatrischen Assess-
ments (Einzelfallbegutachtungen) am Krankenhaus;
Konsiliarische Tatigkeit fur die anderen Fachabtei-
lungen; Beratung bei Therapieplanen und RehamaB-
nahmen; Eintibung Teamarbeit Arzt/nichtarztliche
Therapeuten/Pflegekrafte im Krankenhaus (KH); Or-
ganisation der geriatrischen Fortbildung im KH + an-
dere KH, Kreisarzteschaft, Pflegeeinrichtungen; Er-
schlieBung des weiteren Versorgungsnetzes durch
Zusammenarbeit mit Rehabilitationseinrichtungen,
niedergelassenen Arzten, nichtérztlichen Therapeu-
ten, Pflegediensten, Sozialpsychiatrischen Diensten,
Pflegeheimen und mit dem geriatrischen Zentrum
im Blick auf die geriatrische Pravention und die ge-
riatrische und geriatrisch-rehabilitative Versorgung.

© 2014 W. Kohlhammer, Stuttgart



1 Pflege in der Geriatrie

Bereich

Setting Strukturen/Akteure/Programm

Rehabili-
tation:
Geriatri-
sche
Rehabili-
tation

Stellen/Funktionen: Arztlicher Bereich, nichtarztlich-
therapeutischer Bereich (Krankengymnastik, physi-
kalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie), pfle-
gerischer Bereich, sozial-betreuerischer Bereich,
Verwaltungsbereich.

(c) Geriatrisches Zentrum: bettenfuhrende Organisa-
tionseinheiten (eigenstandiges Krankenhaus, oder
Fachabteilung/Funktionseinheit, stationare + teilsta-
tionare Behandlungsangebote, teilweise mehrere
KH). Zusatzliche Fortbildungsaufgaben (Geriatrie),
originare therapeutische Aufgaben (an Unikliniken):
Behandlung, Ausbildung, Forschung = Referenzzen-
tren fur die geriatrischen Schwerpunkte in der
Region. Integration der klinischen Einrichtungen
und der Rehabilitations-/und Pflegeeinrichtungen
mit Uniklinik (Zusammenfassung des Fachwissens
der verschiedenen Spezialisten/Fachdisziplinen).

(d) Geriatrisches Konsil: interdisziplinares Team, ge-
leitet durch einen geriatrisch qualifizierten Arzt: an
allen geriatrischen Schwerpunkten/Zentren. Funk-
tionen: Diagnostik, Erstellung Behandlungsplan,
Case Management: Vorbereitung weiterer Versor-
gung nach KH — durch ambulante/stationare Reha-
bilitation, Unterbringung in Pflegeheim, hausliche
Versorgung; Sicherstellung: Uberleitung medizini-
sche Betreuung (Hausarzt) und die pflegerisch/so-
ziale Betreuung; Beratung vor Aufnahme in ein
Pflegeheim.

(e) Geriatrische Tagesklinik: wenn eine ambulante
Behandlung nicht méglich ist und wenn eine vollsta-
tionare Behandlung vermieden werden kann.

Sie tragt zur Verklrzung des vollstationaren Aufent-
halts und zur Férderung der poststationaren Inte-
gration des Patienten in den hauslichen Lebensall-
tag bei.

(f) Stationdre gerontopsychiatrische Akutbehand-
lung: durch psychiatrische Fachkrankenh&user und
Abteilungen.

(9) Gerontopsychiatrische Tagesklinik: an
Schwerpunkten/Zentren: Ersatz vollstationarer
Behandlung in Regionen ohne wohnortnahes statio-
nares Angebot zur Vermeidung stationarer
Aufnahmen.

Kombination aus Rehabilitation, Kuration und Prévention = so-
weit geriatrische Patienten rehabilitationsfahig, -bedurftig und
-willig sind — Verkirzung der Krankheitsdauer durch gezielte ge-
riatrische Rehabilitation.

Ziele: Vermeidung/Verringerung/Verhttung der Verschlimmerung
von Pflegebedurftigkeit (§ 11 (2) SGB V), Erhaltung/Wiederge-
winnung von Selbststandigkeit.

Beginn der Rehabilitation — friihe rehabilitative MaBnahmen be-
reits im Akutkrankenhaus, Fortsetzung als Anschlussheilbehand-
lung konsequent ambulant oder stationar in ortsnahen Rehabili-
tationseinrichtungen.
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Tab.1.1:
Geriatrische Versor-
gungstrukturen mit
Akteuren/Program-

men - Fortsetzung

Bereich

Setting

Strukturen/Akteure/Programm

Pflege:
Geria-
trische
Pflege
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Frahe ge-
riatrisch-
rehabi-
litative
MaBnah-
men im
Akutkran-
kenhaus

Geriatri-
sche An-
schlussre-
habilita-
tion

Nachbe-
treuung

Geronto-
psychia-
trische
Aspekte
in der
Pflege

Integrierte akut-rehabilitative Behandlung: Ziel-
gruppe — Patienten, deren Rehabilitation mit einer
kurzen Verweildauerverlangerung im Akutkranken-
haus so weit erreicht werden kann, dass die Ent-
lassung nach Hause unproblematisch wird. Frihe
RehamaBnahmen und aktivierende Pflege durch in-
terdisziplinares Team.

Méglichst bruchlos nach Krankenhausbehandlung in
Wohnortnédhe

Stationdre geriatrische Rehabilitationseinrichtungen
(Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V).

Geriatrisch qualifizierte ambulante/mobile Ange-
bote = Alternative/Erganzung/selbststandige Behand-
lungsform zur stationaren Rehabilitation; multipro-
fessionell unter arztlicher Leitung auf Basis eines
geriatrischen Assessments.

— Ziele: Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung
der Selbsthilfe-/Versorgungsfahigkeit; Vermeidung,
Verringerung/Hinauszégerung von Pflegebedurftig-
keit; Abklrzung bzw. Vermeidung stationarer Auf-
enthalte (wie Akutkrankenhaus; geriatrische Rehabi-
litationskliniken), Verbesserung der Lebensqualitat
der Patienten mit dauerhaften Beeintrachtigungen,
Linderung der Folgen dauerhafter Behinderungen.
Einbeziehung des Umfeldes zur Motivierung, All-
tag als entscheidender Bezugsrahmen; moglichst viel
an ambulanter Reha. Nach § 40 SGB V kénnen ambu-
lante Rehaleistungen in Rehaeinrichtungen, fur die
ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht, er-
bracht werden.

Sicherung des Rehabilitationsergebnisses. Befahigung
des Patienten zur Bewaltigung des Lebens auch mit
einer verbliebenen Behinderung. Auch bei fortbe-
stehender Pflegebedurftigkeit — Rehabilitation
einschlieBlich aktivierender Pflege

Neben niedergelassenen Arzten leisten Ambulanzen
an Krankenhausern, ambulante Pflegedienste,
Gemeinde-, Kranken- und Altenpflegedienste,
niedergelassene Therapeuten, Haus- und Fami-
lienpflegedienste sowie Hilfs- und sonstige soziale
Dienste einen Beitrag zur ambulanten Nachsorge

Ambulante Pflege: enge Abstimmung der grundsatz-
lich fur die Betreuung hinzuziehbaren Dienste

wie z.B. ambulante Pflegedienste, Sozialstationen
und sozialpsychiatrische Dienste als auch zwischen
Hausarzt und Psychiater. Eine bedarfsgerechte
auBerklinische Versorgung kann nur durch Beteili-
gung aller zustandigen Stellen (der Altenhilfe, der
Behindertenhilfe und dem zustandigen Trager der
Sozialhilfe) sichergestellt werden. Neue Angebote
erforderlich: wie Betreuungsgruppen fir Menschen
mit Demenz zur Entlastung pflegender Angehériger.
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