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A Unsere Zukunft gestalten -
Hilfen fiir psychisch erkrankte dltere Menschen



BegriiBung und Einfiihrung
Kirsten Kappert-Gonther

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleg*innen, liebe Freund*innen, als
Vorsitzende der Aktion Psychisch Kranke (APK) begriifie ich Sie — auch im Namen
des gesamten Vorstands - sehr herzlich zu unserer diesjahrigen APK-Jahrestagung!
Es erfiillt mich mit grofler Freude und ja, es ist mir auch eine Ehre, Vorsitzende
dieses grofSartigen, wichtigen Vereins zu sein. Mit dazu beitragen zu diirfen, dass
Menschen eine Stimme bekommen, die sonst zu oft ungehort bleiben, die schwer
und chronisch psychisch Kranken! Zugleich bin ich die amtierende Vorsitzende des
Ausschusses fiir Gesundheit im Deutschen Bundestag, vertrete das schone Bun-
desland Bremen im Bundestag fiir Biindnis 9o/Die Griinen und freue mich sehr,
Sie und Euch alle bei unserer diesjdhrigen APK-Jahrestagung begriifien zu diirfen.
Hier sind viele unterschiedliche Menschen versammelt, viele Menschen mit grofier
Expertise in vielen, vielen Facetten der psychiatrischen und psychosozialen Versor-
gung - ob aus eigener Erfahrung, als Angehorige oder sogenannte Profis. Darunter
viele Menschen, die ich teilweise schon seit 30 Jahren aus meiner psychiatrischen
sozialpsychiatrischen Arbeit kenne und auch Menschen, mit denen ich seit vielen
Jahren im Vorstand verbunden bin. Thnen und euch allen: ein herzliches Willkom-
men! Ein besonders herzliches Willkommen auch an alle Menschen, die vielleicht
das allererste Mal auf einer Tagung der APK sind. Ich freue mich sehr, wir freuen
uns sehr, dass wir unsere unterschiedlichen Blickwinkel, die wir in den nichsten
Tagen hier zusammenfiithren werden, nutzen kénnen, um neue Erkenntnisse zu
erlangen, und auch vielleicht noch mal unsere Haltung und unsere Konzepte zu
schdrfen, um die Hilfen fiir psychisch erkrankte dltere Menschen zu verbessern.

Wenn wir uns den Titel unserer heutigen Tagung mal so ganz personlich an-
schauen, was spiiren wir dann? Der Titel heif3t »Unsere Zukunft gestalten — Hilfen
fiir psychisch erkrankte, dltere Menschen«. Vielleicht geht es Thnen wie mir. Viel-
leicht denken wir an Menschen in unserer direkten Umgebung, an unsere Eltern,
fiir die jiingeren die Grofieltern, vielleicht Partner*innen oder Nachbar*innen.
Oder wir denken daran, wie es uns vielleicht mal gehen wird, wenn wir hof-
fentlich alter und alt werden und vermutlich auch zumindest phasenweise in
unserem Leben Hilfebedarf entwickeln. Und vielleicht iiberlegen wir, was heift
es eigentlich fiir uns, dass wir in einer Zeit leben, in der aktuell in Deutschland
jede dritte Person im Laufe eines Jahres psychisch so unter Druck gerit, dass sie
hilfebediirftig wird? Kann uns das treffen?
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BegriiBung und Einfiihrung

Natiirlich. Wenn wir uns umgucken: Links und Rechts - das sind schon drei.
Sehr wahrscheinlich, dass auch wir und Menschen, mit denen wir verbunden sind,
Krisen erleben oder erleben werden und in unseren Nachbarschaften oder auch
professionell Hilfen benétigen werden. So geht es also bei dieser Tagung um unser
aller Zukunft. Und es geht gleichzeitig ums Jetzt. Wie sieht die Situation aktuell
fiir dltere Menschen mit psychiatrischem Hilfebedarf aus?

Ich mochte ein paar Gedanken dazu mit Thnen teilen. Professor Michael Rapp,
mein hoch geschitzter Vorstandskollege, der auch den Impuls fiir den diesjéhrigen
Tagungsschwerpunkt gegeben hat, wird gleich noch mal ausfiihrlicher auf die
Themen Hilfebedarf und Hilfesystem eingehen.

Ich mochte nun versuchen einen Bogen zu spannen, was dieses Thema fiir uns
als Gesellschatft, fiir uns politisch, aber auch fiir uns im Hilfesystem bedeutet. Ich
finde es wichtig zuvorderst anzuerkennen, welche Ressource dltere Menschen fiir
uns als Gesellschaft darstellen. Wir wissen, dass Teams, in denen alternsgerechtes
Arbeiten moglich ist, besser sind als Teams, in denen lediglich Menschen einer
Lebensphase zusammenarbeiten. Durch heterogene Teams kommt es zu einer
Mischung aus viel Erfahrung und neuen, frischen Ideen. Erfahrung, Resilienz,
Durchhaltevermégen, alles grofie Ressourcen, die dltere Menschen uns als Ge-
sellschaft anzubieten haben.

Als Gesellschaft zusammenzustehen, mit all unserer Unterschiedlichkeit, mit
unterschiedlichen Bediirfnissen und die nicht am Rande zu vergessen, die mehr
Hilfe brauchen als andere, das ist nochmals wichtiger geworden!

Vielleicht geht es Thnen wie mir. Ich habe grofie Sorgen, was die aktuelle Lage
unserer Demokratie anbelangt. Ich mache mir grofie Sorgen, was morgen in den
USA passieren wird. Die Umfragewerte sind irritierend eng. Man kann es sich
kaum vorstellen, dass diese Wahl eine Wahl ist, die wirklich eng ausgeht. Und
wir wissen noch nicht, welche Auswirkungen der Ausgang der US-Wahl fiir uns
in Deutschland haben wird. Wovon wir ausgehen miissen ist, dass falls Trump
die Wahl gewinnen sollte, dies eine enorme Belastung fiir unsere Demokratie
bedeuten wiirde, eine Bedrohung unserer freiheitlichen Weltordnung mit der
Gefahr weiterer Kriege. Schon jetzt ist unsere demokratische Ordnung stark un-
ter Druck und es ist eine grofle Aufgabe die erstarkenden rechtsextremen Krifte
wieder zu reduzieren. Viele in unserem Land haben Angst vor einer drohenden
Faschisierung. Fiir manche ist die Angst konkreter als fiir andere, aber klar ist,
eine Faschisierung wiirde allen schaden! Das ist eine enorme Belastung.

Und da habe ich in Bezug auf die altere Generation an die »Omas gegen
rechts« gedacht. Nicht nur, weil meine eigene Mutter auch eine Oma gegen Rechts
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Kirsten Kappert-Gonther

ist — und ich eigentlich auch. Jede Oma gegen rechts leistet einen Beitrag dafiir,
unsere Demokratie zu schiitzen.

In der Hospizhilfe arbeiten viele dltere Menschen. Was fiir eine Ressource!
Und das Interessante ist, dass wir alle ja nicht nur hilfebediirftig sind zu bestimm-
ten Zeiten unseres Lebens, sondern eben auch helfensbediirftig. Mein - und fiir
viele andere hier auch - akademischer Lehrer Klaus Dorner hat diesen Begriff
der Helfensbediirftigkeit geprigt und damit festgestellt, dass zur menschlichen
Existenz auch der notwendige Wunsch dazu gehort fiir andere da zu sein, anderen
von Mensch zu Mensch in der Not zur Seite zu stehen und dass das eben mehr ist
als eine moralische Verpflichtung, es ist eine Grundnotwendigkeit fiir uns selbst
hilfreich zu sein.

Da kommt der Minister. Herzlich Willkommen, Herr Minister Karl Lauter-
bach. Moin lieber Karl, wir freuen uns sehr, dass du hier bist. Das ist ja schon das
wiederholte Mal, dass Du als Gesundheitsminister zur Tagung der Aktion psy-
chisch Kranke kommst. Wir freuen uns, dass Du Dir die Zeit nimmst in diesen ja
nun wahrlich angespannten Zeiten, nicht nur gesundheitspolitisch. Wir wissen ja
kaum noch, wo uns der Kopf steht mit den ganzen Verhandlungen. Es wird aber
gut. Auch wenn insgesamt viele, viele Fragen, auch innerhalb der Regierung zu
klaren sind. Ich denke, ich kann fiir uns alle sprechen, dass wir Deine Anwesenheit
als wirklich ganz grofie Wertschatzung fiir das Thema empfinden. Wie geht es mit
der psychiatrischen, psychosozialen, psychotherapeutischen Versorgung weiter?
Wie geht es mit der seelischen Gesundheit in unserem Land weiter?

Wir waren gerade gedanklich an dem Punkt, wo wir dariiber nachgedacht
haben, dass wir alle ja etwas zu bieten haben und alle auch Hilfe brauchen, also
sowohl Hilfe bendtigen als auch des Helfens bediirftig sind. Und wenn wir nun
unsere Gesellschaft so einrichten, dass beides zur passenden Zeit moglich ist, dann
denke ich, machen wir vieles richtig. Dadurch nutzen wir die gesellschaftlichen
Ressourcen, die wir haben.

Und wenn wir jetzt einen Blick auf die Menschen richten, die tatsachlich mit
einer psychischen Erkrankung hilfebediirftig und pflegebediirftig werden — wie
geht es denen? Leider nicht iiberall gut. Aus verschiedenen Griinden. Menschen,
die élter sind und Menschen, die psychisch krank sind, vereinen zwei Merkmale
auf sich, die leicht zu Ausgrenzung fiihren.

In Zeiten, wo die Demokratie so dermafien unter Druck ist, wie aktuell, dro-
hen Menschen, die sowieso schon aus dem Blick geraten, weiter an den Rand
gedringt zu werden. Und es ist auch unsere Aufgabe, nicht nur unsere politische
und gesellschaftliche, sondern auch unsere Aufgabe als APK, darauf hinzuweisen
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BegriiBung und Einfiihrung

und dem entgegenzutreten, mit aller Kraft. Wir miissen das Stigma reduzieren.
Wir miissen dafiir sorgen, dass alle Menschen individuell die passgenauen Hilfen
erhalten, die sie benétigen. Das kann man nicht allein schaffen. Das miissen wir
gemeinsam sortieren, organisieren und kommunizieren. Und das ist die zentrale
Frage unserer dreitdgigen Tagung, die jetzt vor uns liegt, wie geht das?

Aus meiner Sicht wurde das Thema éltere Menschen und alte psychisch er-
krankte Menschen lange ignoriert und politisch nicht angemessen aufgegriffen.
Es ist Zeit, das zu &ndern. Wenn es uns gelingt, das Globalbudget flichendeckend
zu ermoglichen, sinnvollerweise aulerhalb von Modellprojekten. Wenn es uns
gelingt, die psychiatrischen Institutsambulanzen zu stirken, dann wird sich das
auch giinstig auf alte, psychisch kranke Menschen auswirken. Dadurch wird die
Flexibilisierung der Hilfen aus dem psychiatrischen Krankenhaus gefordert und
die Verschrankung mit dem regionalen Hilfesystem weiter erméglicht. Das wird
aber nicht alles I6sen. Es setzt voraus, dass die Kompetenzen im regionalen Hil-
fesystem vorhanden sind. Im psychosozialen und psychiatrischen Bereich geht
es immer um regionale Versorgungszusammenhénge. Vielleicht bei den alten,
psychisch Kranken ganz besonders. Und auch da ist noch viel zu tun. Ich denke
wir tun gut daran, die ndchsten Tage auch dafiir zu nutzen, unsere Konzepte fiir
die Hilfen noch mal neu zu justieren. Keiner von Thnen hat sich ausschliellich
darum auf den Weg hierher gemacht und sich ein, zwei oder drei Tage Zeit fiir
dieses Thema genommen, nur weil es schon ist, sich gegenseitig zu treffen. Das
ist es auch, es ist ja immer wie so eine Art Klassentreffen bei den APK-Tagungen.
Sondern Sie haben sich die Zeit genommen, weil das Thema so wichtig ist! Dan-
ke dafiir. Ich kann sagen, dass wir auch in der Politik sehr dankbar sind fiir die
Impulse, die von dieser Tagung ausgehen werden.

Parallel zu einer Verbesserung des Hilfesystems benétigen wir mehr Fokus
auf Priavention und Gesundheitsférderung, damit wir alle moglichst lange ge-
sund bleiben oder werden kénnen. Und zwar unabhéngig von Geschlecht und
Geldbeutel. Sie alle wissen, dass das Risiko, psychisch krank zu werden, auch
verkniipft ist mit sozialen Notlagen. Gerade fiir alte psychisch Kranke droht
Armut. Und Armut macht krank. Das ist ein Teufelskreis. Es ist beschamend,
gerade in unserem reichen Land, denn psychisch erkrankte Menschen, insbe-
sondere iltere, sterben signifikant frither. Ungefahr zehn Jahre eher als nicht
psychisch erkrankte Menschen. Ein erschiitternder Befund, ein Befund der uns
zur Veranderung mahnt.

Wir wissen, dass Frauen zwar ldnger leben, dafiir aber im Schnitt langer in
schlechter Gesundheit leben. Das gilt auch, so legen es die RKI-Daten nahe fiir
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Kirsten Kappert-Gonther

die psychische Gesundheit. Auch ein Thema, tiber das wir miteinander nachden-
ken sollten. Es muss also auch um gesundheitsférdernde Lebenswelten gehen —
Stichwort »Mental Health in all Policies«. Das heif3t nicht weniger als: Wir wollen
unsere Welt so bauen, dass es méglich wird, fiir viele Menschen seelisch gesund
zu bleiben und zu werden. Auch hier ist die Klimakrise ein besonders grofier
Risikofaktor insbesondere fiir dltere Menschen. Die Klimakrise gefihrdet die
Gesundheit, korperlich und seelisch.

Was also tun? Wir brauchen einerseits natiirlich die Verschriankung von so-
zialgesetzbuchiibergreifenden Hilfen und niedrigschwellige Anlaufstellen. Wir
brauchen aber auch ganz konkret Orte der Begegnung in unseren Dorfern, in
unseren Stidten, in unseren Kommunen: Orte wo auch unwahrscheinliche Begeg-
nungen wahrscheinlicher werden. Kurze Wege, einen Backer um die Ecke, sichere
Fuflwege, damit Menschen, die nicht mehr so sicher auf den Beinen sind, sich
tiberhaupt nach drauflen trauen. Einsamkeit erhoht das Risiko einer seelischen
Erkrankung. Viele Menschen sind einsam, gerade auch im Alter. Begegnung for-
dert die seelische Gesundheit. Der Ausbau des dritten Sozialraum ist hier wichtig!

Ja, es braucht mehr professionelle Hilfen, Angehérige diirfen mit der Pflege
und Fiirsorge nicht alleine gelassen werden. Gleichzeitig werden wir aber die wach-
senden Anforderungen nicht im professionellen Sektor allein l6sen konnen. Auch
hier stellt sich die Frage, wie sich Professionalitit und Hilfen von Biirger*innen
untereinander gut miteinander verkniipfen lassen. Wie bauen wir unseren dritten
Sozialraum so aus, dass Menschen auch im Alter und auch mit psychischer Beein-
trachtigung Begegnungsmaoglichkeiten finden und sich gegenseitig unterstiitzen
kénnen? Wie schaffen wir es, unsere Stadte so zu bauen, dass sie fiir Menschen
lebenswert sind? Dass man Straflen sicher iiberqueren kann? Dass sich die Men-
schen, die noch wackelige kleine Beine haben, weil die ndmlich gerade erst laufen
gelernt haben und die, die wieder wackelige Beine haben und am Rollator gehen,
gleichermaflen sicher im 6ffentlichen Raum bewegen konnen? Wie sichern wir
die Béckerei, einen Ort in der Nahe, wo ich einkaufen kann, wo auch unwahr-
scheinliche Begegnungen wahrscheinlicher werden?

Fithren wir uns mal vor Augen, wie viel Erfahrung unsere Gesellschaft mit
Pflege hat. 50 % der Menschen haben Pflegekompetenz. Das sind langst nicht
alles Profis. Das ist doch enorm. Was fiir eine Ressource. Aber was machen wir
politisch? Wir lassen pflegende Angehorige im Wesentlichen zu oft und zu hiufig
alleine. Auch etwas, das sich &ndern muss. Auch hier sollten wir schauen, wie eine
Verschrankung von Professionalitdt und nachbarschaftlicher, familidrer Hilfe im
drittem Sozialraum organisiert werden kann. In Bremen baut die Bremer Heim-
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stiftung beispielsweise ihre Seniorenwohnungen und Wohnheime ganz bewusst
zusammen mit Kitas. Alte Menschen lesen Kindern vor. Kinder bringen all ihre
Freundlichkeit mit in das Leben der alten Menschen.

Wir sprachen ja schon dariiber, wie sehr unsere Demokratie unter Druck ist,
dass wir das Pflegeproblem der Zukunft noch nicht gelost haben, insbesondere
nicht gelost haben fiir psychisch kranke, iltere, hilfebediirftige Menschen. Es
ist ein gefahrlicher gesellschaftlicher Trend, wenn wir dem tédlichen Mitleid
zu viel Raum geben. Wenn gesellschaftliche und individuelle Ohnmachtserfah-
rungen dazu fiihren, dass wir Situationen des Leids womdglich nicht mit mehr
Hilfen, sondern mit einem leichteren Zugang zum assistierten Suizid begegnen,
dann ist das hochst problematisch. Es droht, dass wir in eine gesellschaftliche
Schieflage geraten. Deshalb ist eine gesetzliche Regelung zu einem etablierten
Schutzkonzept fiir solche Menschen, die assistierten Suizid in Anspruch nehmen
mochten, notwendig. Derzeit ist der assistierte Suizid in Deutschland nach dem
Bundesverfassungsgerichtsurteil einfach zugénglich und ungeregelt. Ich meine,
wir brauchen dafiir eine verniinftige gesetzliche Regelung, die sicherstellt, dass die
Menschen auch die Hilfe bekommen, die sie benétigen und nicht etwa aus einer
Drucksituation heraus den Weg Richtung assistierten Suizid gehen. Und parallel
brauchen wir ein Suizidpraventionsgesetz, nicht nur, aber auch weil gerade alte
Menschen haufig Suizid begehen. Herr Minister, wir brauchen schnell ein gutes
Suizidpraventionsgesetz!

Eine Gesellschaft, in der es normal wird anzunehmen, dass Hilfebediirftigkeit
fast automatisch mit Wiirdeverlust einhergeht, die besorgt mich. Das Gegenteil
muss doch unser Ziel sein: Menschen, die Hilfe anzubieten, die sie brauchen, mal
einen Tag, mal eine Woche, vielleicht fiir den Rest des Lebens, so dass ein Leben
in Wiirde mit oder ohne Hilfen mdglich wird.

Ich bin davon iiberzeugt, dass wir gemeinsam gute Ideen haben und ent-
wickeln, um die Situation fiir psychisch erkrankte édltere Menschen besser zu
machen. Dass wir auf unserer Tagung genau dort hinschauen werden, wo wir
hinschauen miissen. Augen zu und durch war noch nie eine gute Idee, sondern
Augen auf, hinschauen, wo Verbesserungsbedarf ist. Daraus entwickeln wir unser
Handeln weiter. Dann koénnen wir sagen: Wenn eine Person dlter wird schaut die
Gemeinschaft, was diese Person braucht, um gut versorgt zu sein und das nicht
paternalistisch, nicht bevormundend, sondern stirkend und empowernd. Jeder
Mensch ist hilfebediirftig und jeder Mensch tréagt etwas bei — in jedem Alter.

Ich danke, dass Sie mir zugehort haben, und freue mich jetzt auf drei wichtige
gute Tage der Diskussion. Vielen Dank!
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Und jetzt freue ich mich sehr, den Gesundheitsminister Professor Karl Lauter-
bach ankiindigen zu diirfen. Wie geht es weiter mit der Pflege, mit der Versorgung
alterer Menschen, mit psychisch kranken Menschen? Lieber Herr Minister, lieber
Karl, Sie haben das Wort.
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Seelische Gesundheit und Pflege von dlteren Menschen -
Reformperspektiven

Karl Lauterbach

Sehr geehrte Frau Kappert-Gonther, liebe Kirsten,

ich darf mich zuniachst einmal fiir die Moglichkeit ganz herzlich bedanken.
Das sind heute schwierige Stunden, in denen wir Regierungsarbeit zu leisten haben.
Trotzdem freue ich mich, dass wir die Gelegenheit haben, heute miteinander zu
reden. Es ist eine wichtige Tagung, die Sie hier veranstalten. Psychische Erkran-
kungen in unserer Gesellschaft sind weitverbreitet. Aber dass man den Schwer-
punkt legt auch einmal auf dltere und pflegebediirftige Menschen, ist besonders
wichtig. Das sind Gruppen, die doppelt ausgegrenzt sind. Derjenige, der alt ist,
wird in unserer Gesellschaft oft iibersehen, wenn man so will, ist er nicht mehr
produktiv, wird abgeschrieben, wird als eine Belastung fiir die sozialen Sicherungs-
systeme wahrgenommen und nicht mehr als Mensch, sehr hiufig. Er wird somit
ausgegrenzt und wenn er dann auch noch eine psychische Erkrankung hat, dann
ist er doppelt ausgegrenzt und wird nicht mehr als das gesehen, was er einmal
war. Er ist also quasi herausgetreten aus einer Gesellschaft, in der er vormals ein
sogenannter Leistungstrager gewesen ist. Und das ist eine Stigmatisierung, die
iltere Menschen mit psychischen Erkrankungen spiiren.

Ich werde gleich darauf zu sprechen kommen, wie weitverbreitet das ist. Wir
wissen auch, dass es zu wenig Wissen bei den Fachleuten gibt, zu erkennen, wie
diese Mechanismen funktionieren. Ein wichtiger Mechanismus, der oft tibersehen
wird, der aber von grofler Bedeutung ist, ist das dltere Menschen oft depressiv
sind und das diese Depression haufig Ausdruck einer Vorstufe einer beginnenden
Demenz ist.

Tatsdchlich sagen dies Studien sehr deutlich. In der letzten Woche kam eine
wichtige Studie im Journal of the American Medical Association heraus, es ist
eine von vielen, hat das aber noch mal sehr eindriicklich gezeigt, dass es oft ein
Prodomalstadium einer beginnenden Demenz ist und dass die spit beginnende
Depression sehr hdufig in eine Demenz iibergeht und das kognitive Einschréan-
kungen - parallel zur Entwicklung der Demenz - gehen. Man weif3, das frithe
Depressionen auch ein Risikofaktor sind, aber kein sehr bedeutsamer Risikofaktor
fiir spitere Demenz. Aber dass die spat auftretende Depression ein sehr starker
Risikofaktor ist und sehr haufig das erste Anzeichen einer beginnenden Demenz
ist, und das wird also in der Schulmedizin viel zu wenig beachtet, viel zu wenig
gesehen. Es wird auch zu wenig behandelt.
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Es gibt auch ganz wenige Studien zu der Frage, ob die Behandlung der De-
menz, also als Vorstufe, hier dargestellt durch eine Depression, verlangsamt werden
konnte, wenn man die Depression behandelt und wie diese Behandlung stattfinden
kann. Es gibt ein paar Studien dazu, aber viel zu wenige. Wir haben hier einfach ein
sehr grofles Problem, was wir bisher angegangen sind in der Pflegeversicherung.
Dort haben wir tatsichlich kognitive Einschrankungen, auch demenzielle Ver-
dnderungen, aber auch psychische Verdnderungen, die haben wir aufgenommen,
um Pflegegrade zu vergeben. Das ist eine deutliche Verbesserung gewesen, das
System der Einfithrung der Pflegegrade, das werden wir jetzt auch noch einmal
iberarbeiten. Dazu komme ich spéter. In der schulmedizinischen Versorgung
sind diese Themen bisher nach wie vor nicht vermittelt.

Ich bin in Kontakt mit vielen Medizinstudierenden und mit jungen Menschen,
die eine Weiterbildung in der Psychotherapie machen, die sich diesen Problemen
beruflich widmen, und ich kann daher sagen, dass es in der Ausbildung, sowohl
im Medizinstudium wie aber auch im Psychologiestudium, bisher ein unterbe-
lichteter Bereich ist. Das spielt in beiden Ausbildungen nicht die Rolle, die es
spielen miisste. Das ist ein Hinweis, den ich gerne anldsslich Ihrer Tagung hier
auch hinterlegen mochte, denn diese Aufmerksamkeit schon in der Ausbildung
fiir dieses Problem ist von grofSer Bedeutung.

Wir haben es hier mit einem Teufelskreis zu tun, wo wir, wenn man so will,
leider schlechter sind als viele andere européische Lander. Das beginnt schon
damit, dass wir eine besonders insuffiziente Versorgung von Krankheiten ha-
ben, die tatsdchlich im Alter dann die Wahrscheinlichkeit entwickelt, dass es zu
diesem Teufelskreis kommt, Kognitionsverlust demenziell, die dem Vorlaufen.
Es sind tatsiachlich haufig Krankheiten, die damit gar nichts zu tun haben. Das
ist zum Beispiel der Bluthochdruck oder das Vorhofflimmern oder der Diabetes,
Stoftwechsellage, oder der Verlust der Endothelfunktion. Das sind alles wichtige
Risikofaktoren fiir die spétere Einschrdnkung der kognitiven Leistungsfihigkeit.
Das sind wichtige Risikofaktoren - auch fiir eine spétere Demenz, auch vom
Alzheimer Typ. Aber es sind wichtige Risikofaktoren dafiir, dass man erst einmal
diesen ersten Schritt geht in Richtung einer Verdnderung seiner Stimmungslage
Depression. Denn die kognitive Einschrankung, die istim Prinzip bei Menschen,
wo der Bluthochdruck nicht ausreichend behandelt ist, wo es eine erhohte Stoff-
wechsellage gibt, wo es also ein Pradiabetes gibt, was also ubiquitér ist in der
Altersgruppe der 40 bis 60-Jahrigen. Eine kognitive Einschriankung ist im Prin-
zip vorprogrammiert, wenn diese Risikofaktoren 20 Jahre unterbehandelt oder
nicht behandelt vorgelegen haben. Und das ist dann auch der Boden, auf dem
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dann eine Depression entstehen kann. Und wenn man erst einmal dann in dieser
Kombination unterwegs ist: Depressive Verstimmung, kognitive Einschrankung,
dann kommen oft andere Stressfaktoren dazu, die das Ganze befeuern. Dazu zahlt
zum Beispiel soziokonomischer Stress. Dazu zahlt tatsdchlich Einsamkeit. Dazu
zihlt der Ubergang in das Rentenalter, Funktionsverlust. All diese psychischen
Stressfaktoren beschleunigen dann noch einmal den Prozess der Entwicklung
der depressiven Verstimmungen, aber auch der kognitiven Einschrankungen.
Diese Mechanismen hat man mittlerweile sehr gut auch untersucht. Man kann
die Risikofaktoren mittlerweile relativ gut beschreiben. Es verdndert sich der
Cortisol Haushalt, das Zytokin, also das Zytokin Profil verdndert sich in Rich-
tung einer chronischen inflammatorischen Stoffwechsellage im Gehirn, eben
selbst der Insulinstofftwechsel im Gehirn verschlechtert sich, in den Zellen sehr
deutlich. Das ist auch der Grund, weshalb die GLP1-Agonisten dort also eine
Rolle zu spielen scheinen. Der BDNF-Wert sinkt typischerweise deutlich ab.
In der Stoffwechsellage kénnen wir sehen, wie es einfach sich alles in Richtung
Stiden dreht fiir den Patienten und die Patientin. Und in diesem Teufelskreis
einmal unterwegs, lassen wir die Patientinnen und Patienten sehr hiufig allein.
Die entsprechende Diagnostik findet nicht statt, die Hilfe ist nicht da. Wir ha-
ben dann eine Situation, wo der Patient oder die Patientin im Prinzip in dieser
Schleife immer weiter Runden dreht und die Dinge dann zum Schluss sich so
entwickeln, wie gerade von der Kollegin ausgefiithrt wurde. Diese Menschen
sterben dann 10 bis 15 Jahre frither. Das ist die Situation. Es sind sehr haufig
armere Menschen, muss man sagen. Lebenserwartung in Deutschland ist nied-
riger als in allen westeuropéischen Liandern. Und der Hintergrund ist, dass bei
uns der Unterschied in der Lebenserwartung zwischen Reich und Arm so grof3
ist. Frauen aus der darmeren Mittelschicht sterben sechs Jahre friiher als die der
oberen Mittelschicht. Bei Ménnern ist der Unterschied acht Jahre. Und daher
haben wir eine Lebenserwartung, die niedriger ist als in allen westeuropéischen
Landern, niedriger als in Spanien, Italien, Frankreich, Niederlande, Belgien,
Schweden, Finnland, Osterreich und in der Schweiz. In all diesen Landern ist die
Lebenserwartung hoher als bei uns, weil wir bei den drmeren Menschen so viele
Lebensjahre verlieren. Und es ist oft diese Endstrecke, die ich gerade beschrieben
habe, das Zusammenwirken psychischer Beeintrachtigungen, sehr haufig dann
auch tibrigens von einer Altersdepression begleitet. Man geht davon aus, dass
das bei 30 % der Menschen tiber 70 der Fall ist, dass man quasi in diesen, also in
diesen Kreislauf hineingeht. Und da miissen wir ansetzen. Daher ist diese Tagung,
die Sie jetzt machen, von grof3er Bedeutung.
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Ich kann Thnen sagen, dass wir daher Ihre Tagung sehr genau beobachten und
wahrnehmen. Das System, was wir derzeit dagegen laufen haben, reicht einfach
nicht aus. Ich habe am Wochenende mit einem Kollegen gesprochen, ein Stu-
dienfreund, der arbeitet als Psychiater in einer benachteiligten Gegend. Und er
kampft dort, aber die Hénde sind gebunden. Dort gibt es eine Unterversorgung.
Und die Patientinnen und Patienten, die er dann sieht, oft in der Krise, oft mit
Migrationshintergrund, oft mit multiplen Stérungsbilder. Drogen haben fiir den
einen oder anderen auch schon eine Rolle gespielt, soziale Probleme. Fiir diese
Patienten und Patientinnen ist also eine psychotherapeutische Versorgung einfach
nicht darstellbar. Diese Patienten und Patientinnen bekommt er in das System
nicht vermittelt. Dass die Bereitschaft nicht da ist, diese Patienten zu versorgen,
muss man in der Klarheit sagen. Und daher werden dann halt sehr viele Patienten
und Patientinnen in kurzer Zeit versorgt. Aber das ist dann, wenn man so will,
eine tégliche Triage. Das ist auch aus der kollegialen Sicht keine einfache Situati-
on, weil man dann mit wenigen Minuten klarkommen muss und dann bleibt oft
nur die Therapie durch Arzneimittel. Dann werden Serotonin Antagonisten oder
kombinierte Praparate gegeben. Es wird kurz angesprochen. Man versucht dann
vielleicht noch eine Gruppentherapie fiir Gruppen, die man zusammen bekommt,
hinzubekommen, aber es ist eigentlich eine defensive Lage. Die systematische Auf-
arbeitung dieses Teufelskreises, auch dieses sozialen Teufelskreises, die ich gerade
beschrieben habe, die ist einfach nicht moglich. Wenn ich nur wenige Minuten
habe. Nehme ich mir aber jetzt fiir den Einzelnen mehr Zeit, dann bleiben die
anderen unterversorgt, denn es gibt ja keine weitere Versorgung. Das ist daher
auch aus der Perspektive eines solchen Arztes ist das eine schwierige Lage. Es ist
eigentlich eine tagliche Triage-Entscheidung, weil es keine andere Anlaufstelle fiir
solche Patientinnen und Patienten gibt. Und daran arbeiten wir halt mit unseren
Gesetzen. Dazu komme ich gleich.

Wir schitzen die Arbeit der Aktion psychisch Kranke e.V. (APK) sehr und
daher nehmen auch immer Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen meines Hauses
teil. Ich lasse mir auch personlich berichten von den Ergebnissen, die sie hier
zeitigen. Und ich weify das sehr zu schitzen, dass es eine iiberparteiliche und
unabhiéngige Interessensvertretung der Menschen ist. Und ich bin daher der Kol-
legin Kappert-Gonther sehr dankbar. Wir sind im regelmafSigen Austausch. Das
ist eine Verbesserung der Situation von psychisch kranken Menschen. Und wir
haben bei unseren Reformen immer auch ihre Expertise, ihr Wort eingeholt und
mitberiicksichtigt. Das sage ich hier, dass es auch den Teilnehmenden klar ist, was
Sie hier besprechen, kommt bei uns an und hat unmittelbare Bedeutung auch fiir
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unsere Gesetzgebung. Sie sind daher auch beteiligt als wichtiger Akteur bei der
Nationalen Demenzstrategie, beim Netzwerk Nationale Demenzstrategie, bei den
Integrierten Hilfen, Netzwerkarbeit fiir psychisch kranke alte Menschen INPAM.
Da erwarten wir Ihren Abschlussbericht in Kiirze mit Spannung und somit ist
das, was Sie hier besprechen, fiir uns bedeutsam.

Ich méchte in diesem Zusammenhang darauf hinweisen, dass unser geschétz-
ter Referatsleiter Thomas Stracke, der sich ja fiir die Belange psychisch kranker
Menschen immer eingesetzt hat und der auch in Thren Kreisen eine gewisse An-
erkennung genossen hat, leider verstorben ist. Und ich wiirde Sie bitten, dass wir
bei dieser Gelegenheit ihm gedenken, ich kann Thnen versichern, dass er immer
ein Botschafter von Thnen gewesen ist. Er hat immer mit groflem Idealismus und
grofler Sachkenntnis im schwarmenden Ton von Thren Arbeiten berichtet, und
es wiirde mich freuen, wenn Sie seiner auch eingedenk blieben. Er war fiir uns
eine wichtige Stiitze, er hat Thre Arbeit geschitzt, und das méchte ich bei dieser
Gelegenheit ganz klar artikuliert haben.

Was wir weiter zu leisten haben aus meiner Sicht, um hier weiterzukommen,
ist eine Entstigmatisierung der psychischen Erkrankungen. Das Thema Stigmati-
sierung ist ein Schwerpunkt von Ihnen, ein Schwerpunkt von uns und es ist etwas,
wenn man wissenschaftsgeschichtlich darauf blickt, tatsdchlich von Foucault gut
beschrieben wurde, mit dem man nicht in jeder Hinsicht seinen Thesen zum
Stand der Philosophie, zur Erkenntnistheorie usw. tibereinstimmen muss, aber
Foucault hat relativ klar erkannt, dass eigentlich seit der cartesianischen Zeit
etwas begonnen hat, was bis heute anhilt: Dass man den Menschen mit einer
psychischen Erkrankung aus der Gesellschaft in gewisser Weise aussondert. Und
dass er gesehen wird als nicht funktionierend. Also wir haben eine kiinstliche
Trennung, die auch von Freud dann sogar noch einmal verstirkt wurde, wenn
man so will, was sicherlich nicht seine Absicht gewesen ist. Aber wir haben im
Prinzip eine Trennung der Menschen, die funktionieren, und der Menschen, die
nicht funktionieren, die psychisch krank sind und die wir daher also als bediirftig
sehen, ausgrenzen und natiirlich dann auch in der Angst, selbst in diesen Kreis mit
aufgenommen zu werden, von denen wir uns auch ein Stiick weit aus Selbstschutz
dann abgrenzen. Und diese Stigmatisierung, die hlt bis jetzt an, das ist einfach
so und das ist aus meiner Sicht ein grofles Problem, weil wir nach wie vor somit
mit einer Tabuisierung arbeiten, die die Betroffenen natiirlich spiiren, gerade
wenn es dltere Menschen sind. Der dltere Mensch spiirt, dass er im besten Fall
unsichtbar ist und im schlechtesten Fall ausgegrenzt wird. Und diese Tabuisie-
rung macht es auch so schwer. Ich sage einmal, das notige gesundheitspolitische
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Momentum aufzubauen, sodass wir systematisch diese Probleme angehen, auch
die Risikofaktoren. Daher sind die Hiirden fiir die Inanspruchnahme von Hilfe
und Unterstiitzungsangeboten natiirlich auch so hoch. Denn wenn diese Gruppe
stigmatisiert ist, dann will man vermeiden, dass man selbst dazugehort, dass man
selbst so gesehen wird.

Wir machen eine Menge. Ich beschreibe jetzt nur, woran wir derzeit arbeiten.
Ich werbe nicht dafiir, sondern ich will es einfach nur beschreiben, so dass Sie auf
diesem Hintergrund dann IThre Diskussion fithren wollen. Wir machen zum einen
das Suizidpraventionsgesetz. 10.000 Suizide - dariiber wird kaum gesprochen.
Wir machen wenig fiir die Vorbeugung. Wenn man iiberlegt, dass es dreimal so
viele Menschen sind, die wir hier verlieren aus dem Stralenverkehr. Und was
wir alles ausgeben zu Recht aus meiner Sicht, um Todesfille im Straflenverkehr
zu vermeiden. Was wir uns das Kosten lassen und wie wenig wir tun, einen Sui-
zid vorzubeugen, das muss man erst einmal nebeneinanderstellen. Von daher
haben wir diesbeziiglich ein Priaventionsgesetz. Das wird jetzt auch kommen,
gar keine Frage. Im Bundeskanzleramt hangt das nicht fest, sondern tatséchlich
hat der Bundeskanzler im Moment sehr viele andere Dinge zu bewiltigen, und
von daher gibt es keine strittige Diskussion darum. Wir werden bei den Hilfs-
mitteln, bei den Menschen, die so erkrankt sind, die behindert sind, die Vergabe
von Hilfsmitteln durch die sozialpddiatrischen Zentren und auch die Zentren
fir Erwachsene deutlich beschleunigen. Wir werden die Modellprojekte in den
psychiatrischen Kliniken entfristen und weiterfithren. Sie sind tatsdchlich fiir uns
auch die Blaupause einer Reform in der Vergiitung psychiatrischer Kliniken. Wir
machen derzeit eine grofle Krankenhausreform, aber wir haben auch eine Reform
in der Psychiatrie vor. Und die Reform in der Psychiatrie wird im Prinzip vorbe-
reitet durch die Modellprojekte. Somit kann ich hier schon ankiindigen, dass wir
tatsdchlich eine Reform vorhaben und auch vorbereiten, die auf der Grundlage
der Modellprojekte die psychiatrischen Kliniken deutlich liberalisieren wird, die
Vergiitung mehr auf die medizinischen Bedarfe ausrichten wiirde. Das ist etwas,
woran ich seit Jahren beteiligt bin, und das wollen wir auf der Grundlage der
Modellprojekte machen.

Wir wollen die Kliniken, durch die sektoreniibergreifend versorgende Kran-
kenhausreform, fiir die facharztliche Versorgung dort 6ftnen, wo die Regionen
nicht gesperrt sind, also fiir die ambulante Versorgung. Dann kann tatséchlich
Neurologie, Psychiatrie aus diesen Kliniken heraus ambulant angeboten werden.

Wir haben eine Weiterentwicklung der Bedarfsrichtlinien vor, bei Kindern
eine neue Bedarfsrichtlinie, bei Erwachsenen Sonderbedarfe fiir diese Menschen,
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von denen ich eben zuerst gesprochen habe, die der Kollege von mir einfach
nicht in die Versorgung bekommt. Wir brauchen Sonderbedarfe fiir Menschen,
die all diese Risikofaktoren haben. Denn wir haben keine Versorgung fiir diese.
Es gibt auch viele junge Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die diese
Bedarfe gerne abdecken wiirden. Und denen wollen wir Sonderbedarfszulassungen
ermdglichen.

Wir fordern bei der Pflege durch Angehoérige eine neue Pflegeversorgung,
eine sogenannte ambulante Versorgung. Da geht es darum, dass man tatséchlich
auch psychisch erkrankte dltere Menschen in Wohngruppen zusammenfiithren
kann, wo sie bis zum Schluss versorgt werden kénnen. Bis in den hochsten Pfle-
gegrad hinein. Das ist etwas, was sich von vielen Pflegekraften gewiinscht wird,
insbesondere fiir Menschen, die von Angehdrigen gut gepflegt werden kénnen, wo
die Angehorigen das aber nicht rund um die Uhr leisten konnen, so dass man ein
integriertes System hat. Das ist in den skandinavischen Landern sehr erfolgreich.
Das fithren wir in der Pflegereform ein. Wir wollen im Pflegekompetenzgesetz
die Community Health Nurse einfiihren, insbesondere auch mit Psychiatrie-
kenntnissen. Wir brauchen unbedingt gemeindepsychiatrische Pflegekrifte, die
wir tatsdchlich in den Quartieren in Arbeit bringen kénnen. Und wir arbeiten
an einer groflen Pflegereform, wo wir auch die Art und Weise, wie Angehorige
unterstiitzt werden, bei der Pflege verbessern wollen.

Ich komme zum Schluss.

Wir werden viel dafiir tun, den Beruf, sich zu kiimmern, um éltere Menschen
mit psychischen Erkrankungen, sei es in der Pflege, sei es in der Psychiatrie, sei es
in der Neurologie, sei es in der Psychotherapie, attraktiver zu machen. Wir wollen
diesen Bereich aufwerten, auch wirtschaftlich, aufwerten. Und wir wollen auch
somit den Bedarf besser abdecken. Dazu zahlt der gesamte Reigen. Ein Gesetz,
was ich hier auch erwdhnen méchte, ist ein Gesetz, wo wir diese Risikofaktoren,
die ich eben beschrieben habe, die sind eigentlich auflerhalb dieses Bereiches, sind
aber der wichtigste Risikofaktor, also im Alter tatséchlich diese Einschrankungen
kommen, dass wir die Stoffwechselstérungen, die Hypertonie, also die Dyslipida-
mie, diese Risikofaktoren auch in der mittleren Lebensphase gerade bei d&rmeren
Menschen entdecken und behandeln. Also wichtige Vorbeugemafinahmen, dafiir
haben wir auch ein Gesetz im Laufen.

Wir haben also eine Menge zu tun in der Gesundheitspolitik. Es wird der Am-
pel erstens die Arbeit nicht ausgehen. Zum Zweiten haben wir aber auch schon viel
gemacht. Wir werden bis zum Schluss arbeiten. Ich hofte, dass wir weitermachen
kénnen. Ich kann leider an der wichtigen Tagung, die jetzt hier heute begonnen
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hat, nicht teilnehmen, weil wir Regierungsgeschift haben. Aber ich kann Thnen
versichern, ich lasse mir berichten von meinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
die heute da sind, aber auch von dir in ganz besonderer Art und Weise.

Ich darfThnen ganz herzlich fiir dieses Engagement, fiir IThre Arbeit und Ihre
Kompetenz danken und wiinsche Ihnen eine erkenntnisreiche Zusammenkunft.
Das ist eine wichtige Tagung hier. Vielen Dank und bis zur nachsten Gelegenheit.
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Herausforderungen und Perspektiven in der Versorgung psychisch
kranker dlterer Menschen im Kontext des demografischen Wandels

Michael Rapp

Einleitung

Der demografische Wandel in Deutschland bringt eine erhebliche Alterung der
Bevolkerung und eine damit einhergehende Zunahme psychischer Erkrankungen
bei dlteren Menschen mit sich. Diese Entwicklung stellt das Gesundheitssystem vor
neue und komplexe Herausforderungen. Wahrend zunehmend mehr Menschen in
ein Alter kommen, in dem das Risiko psychischer und insbesondere demenzieller
Erkrankungen deutlich steigt, erfordert die Versorgung dieser Personen innovative
Ansitze und eine umfassende Strategie der Gesundheitsplanung. Dieses Kapitel
widmet sich der Analyse dieser Herausforderungen und zeigt Perspektiven auf,
wie die Versorgungssituation verbessert werden kann.

Historische Entwicklungen und aktuelle Herausforderungen

Riickblickend betrachtet hat sich in den vergangenen Jahrzehnten in der Versor-
gung psychisch kranker dlterer Menschen viel getan, gleichzeitig jedoch bleibt ein
erheblicher Handlungsbedarf bestehen. Uber 18 Jahre ist es her, dass die » Aktion
Psychisch Kranke e.V. (APK)« eine spezifische Tagung zu diesem Thema initiiert
hat und seitdem wurden zahlreiche Modellprojekte ins Leben gerufen. Diese
Projekte haben wertvolle Erkenntnisse geliefert, insbesondere im Hinblick auf
nichtmedikamentdse Therapien und innovative Versorgungskonzepte. Dennoch
befinden wir uns in der paradoxen Situation, dass trotz eines breiten Wissens um
effektive Mafinahmen diese nicht flichendeckend zur Anwendung kommen. Ein
Grund hierfiir kann in der gesellschaftlichen Tabuisierung des Themas Alter und
psychische Krankheit liegen, die nach wie vor eine offene Auseinandersetzung
und eine breite Implementierung wirksamer Mafinahmen erschwert.

Demografische Prognosen und ihre Implikationen

Mit dem Eintritt der geburtenstarken Jahrginge in das Rentenalter und darii-
ber hinaus, werden die Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem drastisch
zunehmen. Die Bevolkerungsstruktur wird sich erheblich verschieben, was eine
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massive Zunahme der Pflege- und Betreuungsbedarfe zur Folge hat. Prognosen
zeigen, dass besonders hochaltrige Menschen iiber 75 Jahre von einer Zunahme
demenzieller Erkrankungen betroffen sein werden. Diese demografische Ent-
wicklung ist nicht nur linear, sondern weist in ihrer Dynamik regionale Unter-
schiede auf. Wahrend einige Regionen wie Ostdeutschland bereits heute durch
eine Uberalterung der Bevolkerung gekennzeichnet sind, wird sich dieser Trend
auch auf andere Regionen ausweiten. Vor diesem Hintergrund ist eine regionale
Anpassung der Versorgungsstrukturen unerlésslich.

Praventive Ansatze und verianderbare Risikofaktoren

Eine zentrale Rolle in der Bekdmpfung der wachsenden Problematik spielt die
Pravention. Studien belegen, dass verdnderbare Risikofaktoren wie korperliche
Inaktivitat, unzureichende Behandlung von Depressionen, kardiovaskulédre Er-
krankungen, Rauchen, und eine geringe soziale Teilhabe erheblich zur Entstehung
von Demenzerkrankungen beitragen. Eine Verringerung dieser Risikofaktoren um
nur 10 bis 20 Prozent kénnte die Privalenz demenzieller Erkrankungen bis 2050
in der Groflenordnung von 10-20 Prozent signifikant senken. Solche praventiven
Ansitze sind nicht nur aus gesundheitlicher, sondern auch aus 6konomischer Sicht
von grofer Bedeutung, da sie dazu beitragen konnten, die Versorgungskosten
nachhaltig zu senken.

Versorgungsliicken in der medizinischen Diagnostik und Therapie

Aktuell besteht eine erhebliche Liicke in der medizinischen Diagnostik und Be-
handlung von Demenzerkrankungen. Viele Betroffene erhalten keine spezifische
Diagnose, was die Anwendung zielgerichteter Therapien stark einschriankt. Beson-
ders besorgniserregend ist, dass reversible Demenzursachen aufgrund fehlender
Diagnostik oft nicht erkannt und behandelt werden, was zu vermeidbarem Leid
fithrt. Hinzu kommt, dass vorhandene medikamentdse Therapien wie Cholin-
esterasehemmer nicht addquat genutzt werden. Dies gilt in gleichem Maf3e fiir
nichtmedikamentdse Interventionen wie Ergotherapie, Sporttherapie, Musikthe-
rapie, Psychotherapie und Angehérigenberatung. Eine umfassendere Ausbildung
und Fortbildung von Arztinnen und Arzten, sowie die bessere Einbindung von
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und anderen therapeutischen
Berufen in die ambulante und stationére Versorgung konnten eine entscheidende
Verbesserung bewirken.
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Herausforderungen und Perspektiven in der Versorgung psychisch
kranker dlterer Menschen im Kontext des demografischen Wandels

Innovative Modelle und integrative Ansatze

Zukunftsweisende Versorgungsmodelle, wie sie beispielsweise im Best Practice
Modell Haus Ruhrgarten entwickelt wurden und im Projekt Rahmen des »SGB
REHA « derzeit evaluiert werden, zeigen auf, dass durch die Vernetzung von pfle-
gerischer und therapeutischer Versorgung gréfiere Erfolge erzielt werden konnen.
Diese Modelle beinhalten eine interdisziplindre Zusammenarbeit, die nicht nur die
Gesundheitsversorgung optimiert, sondern auch die Lebensqualitét der Bewohner
in Pflegeeinrichtungen verbessert. Dazu gehoren auch pharmakotherapeutische
Konsile und die Umsetzung nichtmedikamentdser Therapieansitze durch alle
Berufsgruppen in der stationédren Altenhilfe. Der Erfolg solcher integrativer An-
sitze verdeutlicht das Potenzial, das in einer systematischen Umsetzung dieser
Konzepte liegt.

Bedeutung von Netzwerken und regionaler Anpassung

Eine nachhaltige Verbesserung der Versorgung kann nur durch die Schaffung und
Ausweitung lokaler Netzwerke und die regionale Anpassung der Gesundheits-
dienste erreicht werden. In diesem Kontext spielen die kommunalen Strukturen
eine entscheidende Rolle. Die Anpassung an spezifische regionale Erfordernisse
und die Koordination zwischen verschiedenen Akteuren ist essentiell, um eine
umfassende Versorgung sicherzustellen. Dabei sind insbesondere der 6ffentliche
Gesundheitsdienst und Community Mental Health Nurses wertvolle Ressourcen,
deren Potenzial es zu nutzen gilt. Es gilt, in den jeweiligen Regionen bestehen-
de Angebote zu sichten und zu vernetzen, um so eine gezieltere Versorgung zu
gewihrleisten. Was hier in Modellprojekten gezeigt wurde, bedarf jetzt endlich
auch einer strukturellen Umsetzung, die beispielsweise durch den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst denkbar wire.

Herausforderungen durch den Klimawandel

Zusitzlich zum demografischen Wandel stellt der Klimawandel eine ernstzu-
nehmende Bedrohung fiir die Gesundheit dlterer Menschen dar, insbesondere
fiir solche mit psychischen Erkrankungen wie Demenz. Die WHO und andere
gehen von mehreren Tausend Hitzetoten alteren Menschen jeden Sommer allein
in Deutschland aus. Der Anstieg der Temperaturen und die Haufung extremer
Wetterereignisse erfordern Mafinahmen zum Schutz der Gesundheit vulnerabler
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Gruppen. Hierzu zéhlt die Anpassung der Infrastruktur von Pflegeeinrichtungen,
um einen addquaten Hitzeschutz sicherzustellen. Der Klimawandel muss daher
bei saimtlichen Planungen und Mafinahmen fiir die Pflege und Gesundheit dlterer
Menschen beriicksichtigt werden.

Fazit und Ausblick

Die Versorgung psychisch kranker alterer Menschen ist durch den demografischen
Wandel und den Klimawandel mit grof8en Herausforderungen konfrontiert. Durch
die Forderung praventiver MafSnahmen, die effiziente Gestaltung von diagnos-
tischen und therapeutischen Prozessen sowie die Implementierung integrativer
und adaptiver Versorgungskonzepte konnen wir diesen Herausforderungen begeg-
nen. Langfristig wird es notwendig sein, auf verschiedenen Ebenen Mafinahmen
zu ergreifen, um eine gute Versorgung zu gewiahrleisten und das Gesundheits-
und Pflegesystem nachhaltig zu stirken. Solche Ansétze werden nicht nur dazu
beitragen, die individuelle Lebensqualitét zu steigern, sondern auch den gesell-
schaftlichen und 6konomischen Druck auf das Gesundheitssystem zu mildern.

Literatur beim Verfasser

Bei der Ubersetzung des gehaltenen Vortrages in Schriftsprache wurde eine kiinst-
liche Intelligenz (GPT.UP, Open Al 2024, Universitit Potsdam) verwendet.
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Ambulant vor stationir — Daheim statt Heim?
Impulse:

Ansatzpunkte fiir eine Neugestaltung der gerontopsychiatrischen
Versorgung im Rahmen des Modellvorhabens nach §64b SGB V am
Pfalzklinikum

Stefan Frisch, Fabian Fufer

Modellvorhaben am Pfalzklinikum

Modellvorhaben nach §64b SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetz-
liche Krankenversicherung) stellen eine seit 2013 gesetzlich geregelte Moglichkeit
dar, innovative Alternativen zur psychiatrischen Regelversorgung zu entwickeln.
Auf der Grundlage eines klinikbezogenen globalen Behandlungsbudgets zie-
len Modellvorhaben auf eine stirker individualisierte, gestufte und vor allem
settingtibergreifende Versorgung, wobei insbesondere ambulant-aufsuchende
Behandlungsformen gestérkt werden sollen. Auch in der achten Stellungnahme
der Regierungskommission vom September 2023 wird die Umsetzung von Mo-
dellvorhaben nach §64b SGB V und die damit verbundene Stirkung sektoriiber-
greifender Versorgungsformen fiir die Psychiatrie besonders empfohlen (Bschor
etal. 2023). Die aktuelle Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) vom
21.06.2024 sieht ambulant-aufsuchende Angebote fiir eine gestufte und bedarfs-
gerechte Behandlung als unerlésslich an, um angemessene Interventionen zu
ermoglichen und die bestehenden, knapper werdenden insbesondere personellen
Ressourcen flexibel einzusetzen. Aktuell gibt es mehr als 20 Modellvorhaben in
Deutschland, die sich jedoch in der konkreten Umsetzung stark unterscheiden
konnen (von Peter et al., 2023).

Das 2020 am Pfalzklinikum fiir Psychiatrie und Neurologie Ad6R (Anstalt des
offentlichen Rechts) gestartete Modellvorhaben ist eines der bundesweit grofiten,
gemessen an Budget, Versorgungsgebiet sowie Anzahl der zu versorgenden Versi-
cherten. Im Folgenden werden die Rahmenbedingungen dieses Modellvorhabens
beschrieben, und es wird dargestellt, wie die Vorgaben und Moglichkeiten des
Modells konkret in der Klinik fiir Gerontopsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie des Pfalzklinikums umgesetzt worden sind, um die Versorgung psy-
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chisch erkrankter dlterer Menschen zu verbessern. Im Fokus stand auch hier eine
Versorgung »ambulant vor stationérs, insbesondere durch Neuimplementierung
einer multiprofessionell-aufsuchenden Zuhause-Behandlung nach Flexible Asser-
tive Community Treatment (FACT) sowie von Clearingprozessen zur schnellen
und effektiven Setting Zuweisung. Im Folgenden werden wir die Entwicklungen
in den ersten fiinf Jahren des Modellvorhabens sowie die durch das Modell er-
moglichten Verdnderungen und Erfolge im Sinne einer Stirkung ambulanter
Behandlungsformen vorstellen. Gleichzeitig werden aber auch die Risiken und
Herausforderungen diskutiert, die eine solche Umgestaltung der Versorgung mit
sich bringen kann.

Das Pfalzklinikum hat einen Versorgungsauftrag fiir den grofiten Teil der
Pfalz und stellt an 15 Standorten mehr als 700 stationdre und teilstationare Be-
handlungsplétze zur Verfiigung. Das Modellvorhaben am Pfalzklinikum hat eine
Laufzeit von acht Jahren (2020 bis 2027) und umfasst alle voll- und teilstationdren
Angebote, die iiber SGB V finanziert sind, ferner die Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen, die ambulante psychiatrische Pflege sowie die ambulante Ergotherapie.
Hauptziele des Modellvertrags, dem circa 95 % der (gesetzlichen wie privaten) Kos-
tentrager beigetreten sind, sind die Flexibilisierung der Ubergéinge zwischen den
verschiedenen Settings durch settingiibergreifende Behandlungen bei moglichst
grofSer Behandlerkontinuitit, ferner eine Reduktion stationérer zugunsten ambu-
lanter oder teilstationdrer Angebote, wobei eine multiprofessionell-aufsuchende
Zuhause-Behandlung, basierend auf Assertive Community Treatment (ACT), ein
zentrales Element darstellt. Die Rahmenbedingungen dieser Zuhause-Behandlung
wurden so gestaltet, dass sie gegeniiber der mittlerweile immer mehr an Verbrei-
tung gewinnenden Stationsdquivalenten Behandlung (StaB) eine erhohte Flexibi-
litét und einen geringeren Ressourceneinsatz moglich machen. Auch wird die eng
am stationdren Setting orientierte Vorgabe eines taglichen Kontaktes (StdB) in der
Hauslichkeit im ACT nicht gefordert, die bei der St4B die praktische Umsetzung
oft erschwert und auch aus Sicht der Betroffenen nicht immer als sinnvoll und
angemessen angesehen wird (Stellungnahme des Landesverbands Psychiatrie-
Erfahrener Baden-Wiirttemberg e. V. (LVPEBW), 2018).

Das Modellvorhaben wird iiber ein Globalbudget finanziert, das eine jahrlich
zu behandelnde Anzahl von Patient*innen (»Kopfe«, nicht Fille) vorgibt, wobei
sich diese Zahl an der Anzahl der 2018 versorgten Patient*innen orientiert. In-
nerhalb dieser Vorgabe kann die Behandlung individuell gestaltet werden, wobei
finanzielle Fehlanreize, wie Sie etwa in der bisherigen Regelversorgung zugunsten
vollstationdrer Behandlungen bestehen, entfallen. Auch die @iblichen Priifungen
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durch den Medizinischen Dienst, die fiir Kliniken einen hohen Aufwand mit sich
bringen und wichtige Ressourcen von Fachkriften binden, sind durch alternative
Mechanismen wie z. B. fallbezogene Peer Reviews mit Intervisions-Charakter
ersetzt. Das Modellvorhaben wird in den psychiatrischen Kliniken des Pfalzklini-
kums an verschiedenen Standorten umgesetzt, wobei die Ausgestaltung innerhalb
der vorgegebenen Rahmenbedingungen individuell erfolgen kann. Die Klinik
fiir Gerontopsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Pfalzklinikums
muss laut Modellvertrag 1737 Patient*innen pro Jahr behandeln (Menschen nicht
Fille), was etwa 11 % des Gesamtvolumens entspricht. Aufgrund des generell
erhohten Patientenaufkommens wurde die Gesamtzahl der zu behandelnden
Versicherten am Pfalzklinikum fiir den Restzeitraum des Modells (2025-2027) in
Nachverhandlungen erhéht, was fiir die Klinik fiir Gerontopsychiatrie ein Plus
von 50 auf dann 1787 »Kopfe« bedeutet.

Gerontopsychiatrische Zuhause-Behandlung

Die im Modellvertrag verbriefte neue Behandlungsform einer auf ACT fulenden
multiprofessionell-aufsuchenden Zuhause-Behandlung wird auch in der Klinik
fiir Gerontopsychiatrie seit Beginn des Modells 2020 umgesetzt, wobei wir uns
an der Weiterentwicklung des FACT orientieren. Bereits die ersten praktischen
Erfahrungen zu Beginn des Modells zeigten, dass statt des klassischen ACT die
Weiterentwicklungen des FACT (van Veldhuizen & Béhler, 2013) eine bessere
Grundlage fiir die Zuhause-Behandlung in der Gerontopsychiatrie darstellt.
Wihrend das schon in den 1970er Jahren entwickelte ACT fiir die Behandlung
der Patientengruppe mit Severe Mental Illness (SMI) gedacht war, was etwa 20%
der behandelten Patient*innen umfasst, erméglicht FACT die Fortsetzung der
Behandlung nach Krisenintervention und Teilremission der jeweiligen Sympto-
matik bei den verbleibenden 80% (van Veldhuizen & Béhler, 2013). Hierdurch
wird unter Beibehaltung der Behandlerkontinuitét ein individualisierterer und
flexiblerer Ressourceneinsatz im Vergleich zu ACT - aber auch im Vergleich zu
StaB - ermoglicht.

Die Rahmenbedingungen des Modellvorhabens geben vor, dass in der Zu-
hause-Behandlung mindestens ein Kontakt pro Woche stattfinden und minde-
stens die Halfte der Kontakte aufsuchend erfolgen muss. Dabei sind auch andere
Behandlungsformen moglich, wie zum Beispiel telefonische beziehungsweise
videotelefonische Kontakte, aber auch ambulante einzel- sowie gruppenthera-
peutische Sitzungen, was insbesondere im Bereich der affektiven Stérungen die
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Moglichkeit bietet, die spezifischen Wirkfaktoren von Gruppentherapien zu nut-
zen (Tschuschke, 2010), die ansonsten auf das stationdre beziehungsweise teil-
stationdre Setting beschriankt wiren. Die jeweilige Anzahl und Art der Kontakte,
die therapeutischen Schwerpunkte ebenso wie Intensitéit und Inhalt der Therapie
kénnen in Absprache mit den Patient*innen beziehungsweise deren Angehérigen
individuell und adaptiv gestaltet werden. Um eine flexible Organisation und enge
Abstimmung im Team zu gewdahrleiten, wurden wie im FACT ublich, tagliche
organisatorische Absprachen zu Dienstbeginn eingefiihrt, in denen Einsatzpla-
nungen kurzfristig verandert und Ressourcen priorisiert werden konnen, etwa
im Falle von akuten Krisen. Zur ldngerfristigen Steuerung der Therapie und zur
Intervision gibt es dariiber hinaus eine wochentliche Behandlungsplanung im
gesamten Team mit Kurvenvisite aller Patient*innen (vgl. van Veldhuizen & Béhler,
2013). Multiprofessionell-aufsuchende Behandlungen psychischer Erkrankungen
im hduslichen Umfeld sind nicht nur generell wirksam (Bechdolf et al., 2024;
Herzog et al., 2021; Spannhorst et al., 2020; Stobbe et al,, 2014), sondern werden
auch fiir gerontopsychiatrische Patient*innen in den Leitlinien empfohlen (Giih-
ne et al., 2014; Githne et al., 2019; Holthoft-Detto et al., 2021). Denn gerade in
der Behandlung élterer Menschen zeigen sich besondere Vorteile: So sind éltere
Menschen oft in besonderem Maf3e an jhre gewohnte Umgebung gebunden und
ziehen schon deshalb eine Behandlung in ihrem hauslichen Umfeld vor. Auch
kann das individuelle Umfeld (Herausforderungen der physischen Umgebung,
Abhingigkeiten von Bezugspersonen bzw. einem Versorgungssystem etc.) mit
in die Behandlung einbezogen werden. Im individuellen Alltag ist nicht nur eine
validere diagnostische Einschatzung kognitiver, psychischer und korperlicher
Beeintrachtigungen moglich, sondern diese konnen auch gezielter therapiert
werden, gerade angesichts des bei Alteren oft erschwerten Transfers therapeu-
tischer Erfolge aufgrund kognitiver Einschrankungen, insbesondere auch der
geringeren kognitiven Flexibilitdt. Last but not least sind stationare Behandlungen
gerade bei dlteren Patient*innen mit besonderen Risiken (Delir, Infektionen)
verbunden. Einschlusskriterien fiir eine Zuhause-Behandlung sind neben der
Altersgrenze (die bei dementiellen Erkrankungen auch unterschritten werden
kann) die Zusténdigkeit fiir das Einzugsgebiet (Siidpfalz und Teile der Stidwest-
und Vorderpfalz), iiber 2000 km?). Ferner muss eine psychiatrische Erkrankung
mit stationdrer Behandlungsindikation (Einweisung) vorliegen. Auch kann die
Behandlung nur mit Zustimmung der Patient*innen bzw. der Bevollmachtigten
erfolgen, akute Eigen- oder Fremdgefahrdungsaspekte miissen ausgeschlossen
sein. Die Zuhause-Behandlung beruht generell auf Freiwilligkeit, Zwangsmafi-
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nahmen werden nicht eingesetzt. Ubergeordnetes Ziel ist stets die Verbesserung
der Selbstandigkeit und Selbstbestimmung der Betroffenen in der Gestaltung
ihres individuellen Lebens.

Das 2020 aufgebaute multiprofessionelle Team war fiir die Behandlung von
ca. 30 Patient*innen folgendermafien personell ausgestattet: Fachpflege (3,9 Voll-
zeitdquivalenten/VZA), Fachirzt*in (0,5 VZA), Psychologische Psychotherapie/
Neuropsychologie (0,3 VZA), Ergotherapie (0,4 VZA) und Sozialarbeit (0,4 VZA),
dazu noch ein Backoffice (0,5 VZA) fiir Terminplanung, Fahrzeugzuteilung und
Routenplanung etc. sowie eine Leitungsstelle (0,3 VZA). Deskriptive Auswer-
tungen der Daten des Klinikcontrollings tiber die ersten anderthalb Jahre ergaben,
dass die Pflege sowohl hinsichtlich der durchschnittlichen Anzahl der Behand-
lungskontakte (ca. zwei Drittel) als auch hinsichtlich deren Dauer (ca. drei Viertel)
den mit Abstand grof3ten Anteil an der Zuhause-Behandlung trug, entsprechend
auch den Stellenanteilen (Frisch et al., 2023a; Stasik et al., 2024). Die beiden hau-
figsten gerontopsychiatrischen Diagnosen, ndmlich demenzielle Syndrome bzw.
organische psychische Stérungen sowie depressive Erkrankungen stellten auch in
der Zuhause-Behandlung die mit Abstand héaufigsten Behandlungsdiagnosen dar.
Durch die weniger strengen Rahmenbedingungen gegeniiber der StdB, bei der ein
taglicher Kontakt obligatorisch ist und somit Verweildauer und Behandlungstage
sich entsprechen, betrug dieses Verhiltnis in der Zuhause-Behandlung ca. 1:3, so
dass durchschnittlich nur alle drei Tage ein Kontakt stattfand bei prinzipiell hoher
individueller Flexibilitat. Nur ca. 13% der Patient*innen mussten nach Abschluss
der Zuhause-Behandlung in weniger als sechs Monaten stationdr aufgenommen
werden. Die ersten Daten haben sich im Wesentlichen auch iiber einen gréfleren
Zeitraum von drei Jahren bestatigt (Frisch et al. 2023b; Frisch et al., im Druck). Das
erste Zuhause-Behandlungsteam (2020-2024) war insofern autonom konzipiert
worden, als durch die Bedingungen der Corona-Pandemie eine Verzahnung mit
dem Stationsbetrieb inklusive settingiibergreifender Behandlerkontinuitét nicht
realisierbar gewesen war.

Im Jahr 2024 wurde die bestehende Zuhause-Behandlung in der Klinik fiir
Gerontopsychiatrie jedoch weiterentwickelt, insofern als zwei weitere, storungs-
spezifische Zuhause-Behandlungs-Teams aufgebaut wurden, die an die beiden
Stationen mit Storungsschwerpunkt angedockt sind: Das an die geschiitzte Sta-
tion angebundene Team (mit ca. 15 Behandlungsplatzen) ist spezialisiert auf die
Behandlung von psychischen und Verhaltensstorungen (BPSD) bei dementiellen
Syndromen sowie Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis. Faktisch be-
trifft dies tiberwiegend Patient*innen in Pflegeheimen. Die Zuhause-Behandlung
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soll hier stationdre Aufnahmen (»Drehtiireffekte«) verhindern oder verkiirzen,
aber auch den Ubergang in ein Pflegeheim erleichtern. Das zweite Team (mit ca. 35
Behandlungspldtzen) ist in die offene Station mit Schwerpunkt affektive Stérungen
und Angsterkrankungen integriert. Einerseits sollen durch die Stérungsspezia-
lisierung die Behandlungsangebote verbessert werden, andererseits aber auch
personelle Ressourcen flexibler zwischen stationdrer und Zuhause-Behandlung
gesteuert werden konnen, je nach Bedarf. Durch die Integration in die jeweilige
Station wird auch eine settingiibergreifende Behandler*innenkontinuitit ange-
strebt (zumindest teambezogen), und Patient*innen kénnen gezielter und frither
in ein aufsuchendes Setting verlegt werden. Nach erfolgreichem Aufbau der beiden
Teams wurde das urspriingliche, stationsunabhéngige Team im Sommer 2024
aufgelost und auf die beiden neuen Teams verteilt, was einen Kompetenzzuwachs
durch erfahrene Behandler*innen mit sich brachte und die organisatorischen
Ablaufe vereinfachte. Insgesamt konnen somit seit 2024 ca. 50 Patient*innen
gleichzeitig in der Zuhause-Behandlung behandelt werden.

Prastationdres und stationares Clearing als zentraler
Steuerungsmechanismus

Gerade angesichts der deutlichen héheren Flexibilitit und der erweiterten Be-
handlungsmoglichkeiten im Modell ergab sich schnell die Notwendigkeit einer
effektiven und effizienten Diagnostik und Indikationsstellung zur raschen Zu-
weisung in das addquate Weiterbehandlungssetting. Seit Herbst 2022 wurde aus
der damaligen Corona-Quarantinestation eine Aufnahme- und Clearingstation
aufgebaut und ein schon bestehender préstationérer Clearingprozess damit er-
weitert (Holzberger et al., im Druck). In dem nun zweistufigen Clearingprozess
werden alle Anfragen fiir stationdre Behandlungen (Ein- und Zuweisungen) durch
eine Fachpflegekraft auf die formale Indikation, Einweisungsdiagnosen, Vorbe-
funde etc. gepriift und zusammen mit einem/einer Fachérzt*in in einer taglichen
Fallbesprechung besprochen. Bei fehlender Indikation, etwa bei vorrangig soma-
tischem Behandlungsbedarf, wird der/die Patient*in direkt an eine entsprechend
geeignete Weiterbehandlung (z. B. somatische Klinik) verwiesen. Alle anderen
Fille werden mit wenigen Ausnahmen je nach Dringlichkeit (notfillig oder elek-
tiv) prinzipiell auf die Clearingstation aufgenommen. Dort soll innerhalb von
max. fiinf Werktagen die erforderliche medizinisch-psychologische Diagnostik
durchgefiithrt werden, insbesondere Labordiagnostik (ggfs. inkl. Liquor), zere-
brale Bildgebung und Testpsychologie. Ferner werden Assessments zu speziellen
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Risiken (z. B. Suizidalitdt, eingeschrankte Mobilitat) bzw. Einschrankungen in der
Alltagsbewiltigung durchgefiihrt, und es findet eine ausfithrliche Beurteilung der
Versorgungssituation durch den Sozialdienst statt. Die Untersuchungen sind unter
den verschiedenen Berufsgruppen aufgeteilt und in einem standardisierten Ana-
mnese- und Dokumentationsprozess getaktet, um Redundanzen zu vermeiden. Als
wesentlicher Baustein findet auf der Station zweimal wochentlich eine an standar-
disierten Kriterien (Gallagher et al., 2008) orientierte klinisch-pharmakologische
Visite mit der Krankenhausapothekerin statt, um die in der Gerontopsychiatrie
héufige Polypharmazie gezielt zu reduzieren, kritische Interaktionen zwischen
verschiedenen Medikamenten zu vermeiden sowie Kontraindikationen individuell
zu priifen. In weiteren, iiber die Woche verteilten Visiten bzw. Behandlungspla-
nungen werden die Befunde im multiprofessionellen Team unter facharztlicher
Leitung beurteilt, um méglichst frith die Indikation fiir die Weiterbehandlung zu
stellen, mit den Angeboten der Klinik fiir Gerontopsychiatrie (stationdr, teilsta-
tiondr, aufsuchend oder ambulant) oder auch auflerhalb (z. B. Verlegung in eine
somatische Klinik). Eine Auswertung der Daten des Klinikcontrollings aus dem
ersten Jahr der Clearingstation (Oktober 2022 bis September 2023) ergab, dass
von urspriinglich 1076 Fillen mit stationdrer Aufnahmeindikation bereits im
prastationdren Clearing knapp ein Fiinftel direkt in andere Settings (Somatische
Klinik, G-PIA, etc.) verwiesen werden konnte (Holzberger et al., im Druck). Von
den verbleibenden 881 auf die Clearingstation aufgenommenen Fille konnte fast
die Hélfte der Patient*innen nach ca. sechs Kalendertagen direkt in ein ambulantes
oder aufsuchendes Setting verlegt werden. Eine Weiterbehandlung auf einer der
beiden Stationen der Klinik (offene und geschiitzte) war nur bei weniger als der
Hilfte der urspriinglichen 1076 Patient*innen mit stationdrer Einweisung not-
wendig. Es zeigte sich also, dass ein mehrstufiger Clearingprozess ein wichtiges
Steuerungselement darstellt, um den im Rahmen des Modellvorhabens angestreb-
ten Abbau stationdrer Behandlungskapazititen und die Priorisierung ambulanter
bzw. aufsuchender Behandlungen zu verwirklichen.

Entwicklungen anhand der Zahlen

In der Zusammenschau der Mafinahmen, insbesondere der Zuhause-Behandlung
und des Clearingprozesses, ist seit Beginn des Modellvorhabens eine deutliche
Verinderung weg von stationérer hin zu ambulanter Behandlung zu verzeichnen,
siehe die Abbildung 1-3.
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Abb. 1: Entwicklung der stationdren Belegung von 2019 bis 2025 (Planbetten und tatsachli-
che Belegung).

Abb. 2: Vergleich der Behandlungskapazitdten stationdr sowie in der Zuhause-Behandlung
von 2019 bis 2025.
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Abb. 3: Entwicklungen der stationdren Verweildauern von 2019 bis 2024. Der Vergleichswert
fiir Rheinland-Pfalz liegt bei ca. 25 Tagen.

So zeigt etwa eine Auswertung der Behandlungsdaten seit 2019 (vor Beginn des
Modells) eine Abnahme der durchschnittlich belegten stationdren Betten um ca.
ein Drittel von urspriinglich 66,5 (2019) auf nun 43,7 (2024) (siehe Abbildung 1).
Dies fithrte zu einer entsprechenden Anpassung der Planbetten von urspriinglich
64 auf nunmehr 44 Betten (2025).

Durch den Ausbau der Zuhause-Behandlung im Jahr 2024 bietet die Klinik
nun mehr Behandlungsplitze in der Zuhause-Behandlung (50) als stationdre
Betten (2024: 48 Planbetten, ab 2025: 44 Planbetten), d. h. seit 2024 konnen mehr
Patient*innen mit stationarer Behandlungsindikation aufsuchend behandelt wer-
den als stationér (siehe Abbildung 2). Auch die stationdren Verweildauern haben
sich im Zuge des Modells um ca. 30% von 22,9 (2019) auf 16,8 Tage (2024) redu-
ziert (siehe Abbildung 3). Diese Zahl liegt deutlich unter dem Vergleichswert fiir
Rheinland-Pfalz von ca. 25 Tagen.

Zusammenfassend werden nun deutlich mehr Patient*innen ambulant bzw.
aufsuchend behandelt, sowie bei stationdrer Behandlung deutlich kiirzer statio-
nér als vor dem Modell, so dass sich hier ein Paradigmenwechsel abzeichnet, wie
er in Modellvertrag intendiert ist. Dennoch handelt es sich auch hier um einen
Zwischenstand, bei dem noch organisatorische wie praktische Probleme gelost
werden missen (siehe unten). Die verbleibenden drei Jahre (2025-2027) werden
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zeigen, wie stabil diese Verdnderungen sind und inwieweit die in Gang gesetzte
Entwicklung fortgefiihrt werden kann.

Herausforderungen und Probleme

Als grofiter Vorteil des Modellvorhabens erwies sich bisher die Méglichkeit, neue
Formen der Versorgung, ohne das Risiko finanzieller Einbuflen ausprobieren zu
koénnen, da die Finanzierung an die Anzahl der behandelten Menschen gebunden
ist, unabhéngig von Setting, Dauer und Behandlungskonzept. Dadurch entfallen
insbesondere Fehlanreize fiir aufwendige, aber oft nicht notwendige vollstationare
Behandlungen und damit Hindernisse fiir eine bedarfsgerechte, gestufte, individu-
alisierte und alltagsnahe Versorgung. Allerdings brachte das Modellvorhaben auch
eine ganze Reihe von Herausforderungen mit sich, die teilweise erst im Verlauf
der Umsetzung offensichtlich wurden: So waren neben eher einfach zu beschaf-
fenden materiellen Ressourcen (wie Fahrzeuge, Laptops, Smartphones etc.) auch
zusitzliche Qualifikationen der Mitarbeitenden (therapeutische Kompetenzen,
Fithrerschein etc.) notwendig, deren Umsetzung einen lingeren Vorlauf hatte.
Durch die deutlich kiirzere stationire Verweildauer und dem damit verbundenen
erhohten »Durchsatz« an Patient*innen verdichtet sich der diagnostische, the-
rapeutische und damit auch dokumentarische Aufwand. Auch wenn sich dies
anhand der entsprechenden Parameter bisher nicht eindeutig objektivieren liefs,
stieg auflerdem die Fallschwere der vollstationédren Falle. Allerdings kann diese
Mehrbelastung durch die geringere Belegung zumindest teilweise kompensiert
werden, allerdings ist die stationére Fallzahl letztlich gegeniiber der Zeit vor dem
Modell nahezu gleichgeblieben (bei einer Reduktion der Verweildauer um 26,6%
und der der belegten Betten um 34,3%). Auch beschrankt sich die Zuhause-Be-
handlung nicht auf »leichtere« Fille, sondern ist grundsitzlich auch fiir schwere
und komplexe Stérungsbilder einsetzbar, wie wir am Fall einer Patientin mit schwe-
rer depressiver Episode sowie vaskuldr bedingtem paranoid-halluzinatorischem
Syndrom zeigen konnten (Frisch & Fufler, 2023). Eine weitere Herausforderung im
Modell besteht darin, dass bei haufigerem Settingwechsel, beim Anspruch einer
grofitmoglichen Behandlerkontinuitdt (Schnittstellenprobleme) sowie generell
bei aufsuchender Titigkeit der organisatorische Aufwand zur Abstimmung im
multiprofessionellen Team deutlich steigt; die haufigeren Teamabsprachen sowie
der spontane informelle Austausch setzen ein vertrauensvolles Arbeitsklima mit
flachen Hierarchien in der Organisationsstruktur voraus. Insbesondere an die
aufsuchenden Mitarbeitenden werden deutlich hohere Anforderungen an Selb-
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standigkeit und Eigenverantwortlichkeit gestellt. Als sehr entscheidend fiir Fort-
schritte in der Ausgestaltung des Modells war das grundsétzlich neue Verstdndnis
der Versorgung bei den Mitarbeitenden, auch bei denen, die nicht in den neuen,
aufsuchenden Behandlungen titig sind. Auch die hdufigen Verdnderungen und
Nachbesserungen in der Klinikorganisation, die das Modell mit sich brachten,
stellten eine Herausforderung dar. Trotz wiederholter Teamsitzungen und Work-
shops fithrten die Veranderungen zum Weggang zahlreicher Mitarbeitenden, die
die Verhaltnisse in der Regelversorgung vorzogen, ermoglichte andererseits jedoch
auch die Gewinnung neuer, speziell fiir die aufsuchende Tatigkeit sehr motivierter
Bewerber*innen. Last but not least wird der Abbau stationarer Kapazititen durch
Mingel im Gesamtversorgungssystem (inkl. etwa der Heimversorgung) begrenzt,
beispielsweise durch Versorgungsfille.

Fazit und Ausblick: Eine Versorgung der Zukunft?

Zusammenfassend bieten Modellvorhaben nach §64b SGB V grof3e Gestaltungs-
moglichkeiten fiir eine Verbesserung der Versorgungsangebote auch und gerade
fiir éltere psychiatrisch Erkrankte, insbesondere durch einen effektiveren und
effizienteren Einsatz von Ressourcen. So sind aufsuchende Behandlungsformen
bei Alteren besonders aufgrund der groferen Alltagsnihe und systemischen Per-
spektive wirksam und nachhaltig. Dabei bieten Formen wie ACT- bzw. FACT-
Vorteile gegeniiber der StiB, insbesondere aufgrund der hoheren Flexibilitit,
des geringeren Ressourceneinsatzes sowie der Moglichkeit zusétzlicher Behand-
lungsmodalitaten (Gruppentherapie, Telefonkontakte etc.). Nach den bisherigen
Erfahrungen mit dem Modellvorhaben in der Klinik fiir Gerontopsychiatrie am
Pfalzklinikum bestehen grofie Spielrdume fiir eine Ambulantisierung, wobei der
Zuhause-Behandlung, effektiven Clearingprozessen sowie settingiibergreifender
Behandler*innenkontinuitét eine Schliisselrolle zukommt. Daraus ergeben sich
Impulse fiir eine gestufte und bedarfsgerechte Behandlung, die gerade angesichts
der zu erwartenden zunehmenden Herausforderungen in der Versorgung psy-
chisch erkrankter dlterer Menschen aufgrund der demographischen Entwick-
lung notwendig werden und in gesundheitspolitischen Konzepten (Bschor et
al. 2023) sowie durch die Fachgesellschaften (Stellungnahme der DGPPN vom
21.06.2024) dementsprechend gefordert werden. Allerdings setzen Modellvor-
haben ein bestimmtes Verstandnis der Behandlung sowie eine bestimmte Orga-
nisationsstruktur und Unternehmenskultur voraus, die nicht ohne weiteres auf
jede Klinik tibertragbar scheint. Auch die beste Versorgungsstruktur findet dort
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ihre Begrenzung, wo Betroffene erst in einem fortgeschrittenen bzw. hoch chro-
nifiziertem Erkrankungsstadium erreicht werden. Daher sind weitere Angebote
notwendig, um die Versorgung in Richtung Fritherkennung und Préavention zu
verschieben, insbesondere in Hinblick auf die Demenzerkrankungen. Seit Herbst
2024 wird daher in Kooperation mit der Universitidtsmedizin Mainz an unserer
Klinik ein vom Ministerium fiir Wissenschaft und Gesundheit Rheinland-Pfalz
gefordertes Dementia Care Management-Projekt aufgebaut (DemStepCare Pfalz-
klinikum / Privent+), das in die im Modell aufgebauten Strukturen verzahnt wird.
Ziel ist es, eine frithzeitige leitliniengerechte Diagnostik und Behandlung im
Rahmen einer gestuften Versorgung zu etablieren (vgl. Geschke et al., 2024). Nach
interdisziplindrem Assessment sollen Bedarfe frithzeitig erfasst und gezielt Versor-
gungsangebote und wirksame medizinische, pflegerische und therapeutische Maf3-
nahmen implementiert bzw. koordiniert werden. Dadurch sollen Hausérzt*innen
und Angehorige entlastet werden und Klinikeinweisungen reduziert sowie die
Lebensqualitit von Menschen mit Demenz verbessert werden. Ubergeordnetes
Ziel ist eine gerontopsychiatrische Gesamtversorgung von der Fritherkennung
bis zur Behandlung schwerer Syndrome im jeweils am besten geeigneten Setting.
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Koordinierte Versorgung im ambulanten Sektor
Katrin Krah

1. Einleitung

Die Versorgung psychisch erkrankter alterer Menschen steht vor grofien Heraus-
forderungen. Die Zielgruppe weist haufig multifaktorielle Symptome auf, lebt
isoliert und ist nicht in der Lage, aus eigener Kraft Zugang zu Hilfeangeboten zu
finden oder diese dauerhaft aufrechtzuerhalten. Gleichzeitig geraten ambulante
und stationdre Pflegeangebote zunehmend an ihre Kapazititsgrenzen, teilweise
auch wirtschaftlich.

Vor diesem Hintergrund stellt die Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK) ein
Modellprojekt vor, das durch koordinierte, multidisziplindre Versorgung im am-
bulanten Setting Versorgungsliicken schlief3t, Ressourcen biindelt und individuelle
Lebenssituationen beriicksichtigt.

2. Ausgangslage und bestehende Strukturen

Deutschlandweit bestehen bereits vielversprechende Netzwerkstrukturen, z. B.
durch:

die Netzwerkforderung geméfd § 45 Abs. 9 SGB X1,

das KSV-Psych-Modell sowie

die Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG).

Trotz dieser Strukturen fehlt haufig die systematische Kombination mit Fallkon-
ferenzen, die eine kontinuierliche Fallsteuerung und bedarfsgerechte Leistungs-
biindelung erméglichen koénnten.

3. Unterversorgung trotz Hilfebedarf

Altere Menschen mit psychischen Erkrankungen, herausforderndem Verhalten

oder komplexem Hilfebedarf sind besonders vulnerabel. Sie werden im bestehen-

den System oft nicht oder zu spit erfasst. Die Symptome sind vielschichtig, oft

iiberlagert von kognitiven oder somatischen Einschrankungen. Infolge dessen:
wird kein Zugang zum Hilfesystem gefunden,
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erfolgt keine aktive Kontaktaufnahme,
bleibt der Bedarf unerkannt.

Zugleich sind viele Einrichtungen tiberlastet oder nicht mehr verfiigbar - eine
»Fassade der Vereinsamung« entsteht.

4. Das Modellprojekt der APK

In verschiedenen Regionen, zuerst in Krefeld, wurde das Modell der koordinierten
Versorgung im ambulanten Bereich pilotiert. Es basiert auf der Bildung eines regio-
nalen multidisziplindren Unterstiitzungsnetzwerks (»Complete Support Networke,
CSN.. Prof. Dr. Ralf Thl), in dem medizinische, sozialpsychiatrische, pflegerische
und beratende Fachakteure eng vernetzt zusammenarbeiten.

Zentrales Element ist die Rolle des Beraters und Koordinators (BuK), der
als fallverantwortliche Fachkraft tiber den gesamten Krankheitsverlauf hinweg
begleitet.

5. Umsetzung: Fallkonferenzen und koordinierte Hilfe

Im Modellprojekt wurden 32 dltere Menschen mit psychiatrischen Diagnosen,
Pflegegrad und komplexem Hilfebedarf begleitet. Alle strebten explizit den Ver-
bleib im héuslichen Umfeld an wihrend die behandelnden Arzt:innen und der
Sozialdienst eher die Unterbringung im Seniorenheim empfahlen.

Die Umsetzung des innovativen Ansatzes erfolgte iiber:

regelmifiige Fallkonferenzen mit allen relevanten Akteuren,

gemeinsame Festlegung maf3geschneiderter Hilfemixe,

Integration bislang fehlender Versorgungsbausteine,

Es entsteht so eine unterschiedliche Kombination von Fachwissen, Perspektiven
und Herangehensweisen. Jeder Akteur gibt aus seiner Profession einen l6sungs-
orientierten Impuls. Die unterschiedlichen Sichten ermdglichen eine ganzheitliche
Analyse der Bediirfnisse.

Die kontinuierliche Fallkoordination erfolgt durch den BuK.
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6. Wirkung: Effizienz, Vermeidung von Doppelstrukturen

Die koordinierte Versorgung zeigte signifikante Effizienzsteigerungen:
Doppel- und Parallelleistungen wurden identifiziert und vermieden,
»Beratungshopping« entfiel,

Versorgungsbriiche wurden verhindert,

institutionelle Einweisungen vermieden (31 von 32 Fillen verblieben in der
Hauslichkeit).

Ziel ist dabei die Versorgungssicherheit zu gewéhrleisten.

7. Evaluation und Ubertragbarkeit

Die Evaluation zeigt eindrucksvoll: Nur in einem Fall kam es zur stationdren Un-
terbringung - dies resultierte aus einer Entscheidung des neu bestellten Betreuers,
nicht aus Versorgungsméngeln. Die hohe Verbleibquote im hauslichen Umfeld
zeigt die Wirksamkeit des Modells.

8. Projekt INPAM — Ausweitung und Systemintegration

Das Folgeprojekt INPAM (»Integrierte Hilfen und Netzwerkarbeit fiir psychisch
kranke alte Menschen«) iibertrigt das Modell auf vier Regionen mit jeweils 25
Klient:innen. Es fokussiert sich auf:

Behandlung,

Pflege,

Préavention und

Rehabilitation.

Zugleich wurden im Rahmen von Fokusgruppen Implementierungsbarrieren
identifiziert, um iiberregionale Ubertragbarkeit sicherzustellen.

9. Systemische Empfehlungen

Fiir eine nachhaltige Verbesserung der Versorgung psychisch erkrankter alterer
Menschen sind strukturelle Mafinahmen erforderlich:
Uberwindung der Schnittstellenprobleme zwischen SGB IX (Sozialgesetz-
buch Neuntes Buch - Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Be-
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hinderungen) , SGB XI (Soziale Pflegeversicherung) und SGB XII (Soziale
Pflegeversicherung),

Zusammenfithrung von Leistungskomplexen,

Starkung praventiver und rehabilitativer Strukturen,

Einbindung und Schulung aller Beteiligten: Medizinischer Dienst, kommunale
Verwaltung, Hausdrzt:innen, Tréger.

10. Fazit

Die beschriebene Vorgehensweise zeigt, dass durch koordinierte Versorgung im
ambulanten Setting nicht nur Versorgungsliicken geschlossen, sondern auch sta-
tiondre Unterbringungen vermieden werden konnen. Die Rolle eines/r zentralen
Fallkoordinator:in (BuK) und die Durchfiihrung regelmiafliger multidisziplinarer
Fallkonferenzen sind dabei Schliisselelemente.

Die Ergebnisse sprechen fiir eine strukturelle Weiterentwicklung bestehender
Versorgungssysteme hin zu einem integrativen, personenzentrierten Ansatz —
regional verankert, sektoreniibergreifend abgestimmt und dauerhaft wirksam.
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Koordinierte Versorgung im ambulanten Sektor -
Netzwerkqualitdt als Grundvoraussetzung

Ralf Ih

Die ambulante Gesundheitsversorgung bildet das Riickgrat unseres Gesundheits-
systems — doch sie steht vor erheblichen Herausforderungen. Nahezu flichen-
deckend finden sich zur Bewiltigung der Herausforderungen immer haufiger
Versorgungsnetzwerke. Dabei bleibt die Frage offen, wie Netzwerke definiert sind
und welche Qualitét damit angestrebt wird. Nachfolgende Uberlegungen und
eine Analyse von Antworten im Rahmen einer Netzwerkbefragung versuchen,
dartiber Auskunft zu geben.

Was ist ein Versorgungsnetzwerk?

Ein Netzwerk in der Gesundheitsversorgung ist ein Zusammenschluss von Lei-
stungserbringern, der koordinierte, sektoreniibergreifende Versorgung ermogli-
chen soll. Damit ein solches Netzwerk beschrieben und bewertet werden kann,
braucht es grundlegende Angaben, darunter:

Versorgungsauftrag

Bevolkerungsgrofle im Einzugsgebiet

Zahl potenziell zu Versorgender

Vollstandigkeit des Netzwerks (komplett oder partiell)

Anzahl und Art der Anbieter

Angebote (Anzahl und Art)

Versorgungsdichte (wie viele der potenziellen Nutzer tatsdchlich erreicht

werden)

Organisationsstruktur

Steuerung

Kooperation mit der Forschung

Diese Angaben helfen nicht nur bei der Einschétzung des Status quo, sondern sind
auch Voraussetzung fiir eine gezielte Weiterentwicklung. Solche grundlegenden
Daten finden sich derzeit in der Literatur nicht.

Antworten auf Fragen wie:

Welche Zugangswege werden abgedeckt?

Wie hoch ist der Nutzungsgrad (wie viele potenzielle Nutzer werden erreicht?

Nutzerzufriedenheit?)
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Bediirfniserfiillungsgrad?

Welche Frage 16st den Erstkontakt aus?

Mit welchem Schweregrad kommen die Menschen in das System?
stehen aus.

Wie entwickelt sind bestehende Netzwerke?

Anhand einer Internetrecherche und Anschreiben von 51 dort erkennbaren Netz-
werken wurden vier Kernbereiche von Netzwerken analysiert (Ihl et al. 2017).

Abb. 1

1. Angebote
Viele Netzwerke bieten bereits ein breites Spektrum an Leistungen. Etwa die
Halfte erreicht hier hohe Entwicklungsgrade (Stufen 4-5). Dies ist ein positives
Zeichen fiir die inhaltliche Vielfalt und Ausrichtung an Bedarfen.

2. Organisation
Auffallig ist der Mangel an struktureller Organisation: Fast alle Netzwerke
befinden sich auf der untersten Entwicklungsstufe (Stufe 1). Es fehlen stan-
dardisierte Ablaufe, verlassliche Steuerungsmechanismen und klare Verant-
wortlichkeiten.
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3. Entwicklung
Die meisten Netzwerke verharren auf mittlerem Niveau (Stufen 2-3). Es gibt
Fortschritte, doch sie sind punktuell und héufig nicht systematisch abge-
stimmt.

4. Forschung
Am deutlichsten zeigt sich das Defizit bei der wissenschaftlichen Begleitung:
Ein Grofiteil der Netzwerke weist keine Forschungsttigkeit auf (Stufe o-1).
Das verhindert eine Evaluation der Wirksamkeit und die Umsetzung evi-
denzbasierter Verbesserungen.

Unterschiede Stadt, Stadtteil, Landliche Region

Bei dem Vergleich landlicher, stiadtischer und Stadtteil bezogener Ergebnisse
findet sich kein groflerer Vorteil fiir einen der Bereiche. Lediglich im Bereich
Angebotsanzahl erscheint auf den ersten Blick in Stadten zu bestehen. Werden die
Ergebnisse allerdings auf Stadtteilgrofen heruntergebrochen, finden sich weniger
Angebote als in lindlichen Regionen. Hier wird deutlich, wie relevant auch der
Bezug zur Anzahl zu versorgender Menschen fiir eine Beurteilung der Versor-
gungsmoglichkeiten ist. Daten dazu fehlen.

Abb. 2
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Konsequenzen und Empfehlungen

Die Ergebnisse zeigen: Die Grundlagen fiir koordinierte Versorgung sind in vielen

Netzwerken gelegt, doch es mangelt an Struktur, Steuerung und wissenschaftlicher

Fundierung. Fiir eine nachhaltige Verbesserung der Netzwerkqualitét sind daher

vier Punkte zentral:

1. Systematische Beschreibung und Dokumentation der Netzwerkprozesse
(wie oben dargestellt),

2. Professionalisierung der Organisation, z. B. durch Prozessmanagement und
klare Steuerung,

3. Kooperation mit der Forschung, um Wirksamkeit zu priifen und Innovati-
onen zu fordern.

4. Qualitdtsmanagement, indem ein Netzwerk selbstkritisch z. B priift, welchen
Anteil der Gesamtheit der Hilfebediirften in einer Region es erreicht und wie
Nutzende sie bewerten.

Bis 2025 fehlen Daten, die eine Optimierung der beschriebenen Situation belegen
konnten.

Fazit

Koordinierte Versorgung im ambulanten Sektor ist mehr als eine Ansammlung
guter Angebote. Sie erfordert belastbare Strukturen, eine lernende Organisation
ohne Ausblenden neuerer Erkenntnisse der Forschung aber dafiir Integration
einer selbstkritischen Qualititsanalyse. So entstiinde eine sinnvolle Ergédnzung,
die eine Versorgung verldsslicher, wirksamer und zukunftsfahiger gestaltet konnte.
Die INPAM Projekte der APK beschreiben einen wichtigen Schritt in die richtige
Richtung.
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Ambulant vor stationar

Bernd Meifsnest und Alexandra Peters

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns, Thnen heute einen Einblick in die Entwicklung und aktuelle
Situation der ambulanten gerontopsychiatrischen Versorgung im Kreis Giiters-
loh geben zu kénnen. Dies aus der Perspektive der Klinik, dem LWL-Klinikum
Giitersloh und aus der ambulanten Sicht, dem Daheim e.V., einem Anbieter in
der ambulanten Versorgung.

Unser Ziel im Kreis Glitersloh war und ist es, dlteren psychisch erkrankten
Menschen ein moglichst selbstbestimmtes Leben in ihrem gewohnten Umfeld
zu erméglichen und stationdre Aufenthalte zu vermeiden oder zu verkiirzen.
Dabei hat sich in Glitersloh iiber viele Jahrzehnte hinweg ein engmaschiges Netz
ambulanter Hilfen und innovativer Wohnformen entwickelt, die verzahnt sind
mit der klinischen Versorgung.

Die besondere Giitersloher Geschichte

Unter der Federfithrung von Klaus Dérner wurden bis Mitte der 1990er Jahre 435
Langzeitpatientinnen und -patienten aus der stationdren Langzeitversorgung des
damaligen Landeskrankenhauses entlassen. Dies brachte eine Neuausrichtung
der Versorgung mit sich. Es entstand parallel ein dichtes Netz an ambulanten
Hilfen, Tagespflegen und Tagesstatten, betreuten Wohnformen, sowie Arbeits-
und Beschiftigungsangeboten fiir psychisch erkrankte Menschen. Gleichzeitig
wurde die Klinik verkleinert und konzentrierte sich fortan auf die Versorgung
psychisch kranker Menschen des Kreises Giitersloh.

Um die ehemaligen Langzeitpatientinnen und -patienten optimal ambulant
zu betreuen, wurde die Institutsambulanz ausgebaut und mobilisiert — das heifit,
die Behandlung findet seither zunehmend in den Wohnumfeldern der Klientinnen
und Klienten statt.

Unterschiedliche Trager haben sich mit ihren Angeboten auf spezifische Ziel-
gruppen fokussiert. So setzt sich beispielsweise der Daheim e.V. insbesondere
fiir altere psychisch erkrankte Menschen ein. Eine zentrale Leitlinie war und ist:
Wenn die Betroffenen nicht zur Behandlung kommen konnen, dann kommt die
Behandlung zu ihnen. Dies gilt insbesondere fiir an Demenz erkrankte Menschen,
die dort aufgesucht werden, wo sie leben.

53



Ralf Ihl

Gerontopsychiatrische Behandlung heute

In den letzten 20 Jahren war unser Ziel, die Anzahl der Klinikbetten in der Geron-
topsychiatrie, trotz steigender Nachfrage aufgrund des demografischen Wandels,
nicht auszuweiten, sondern zu reduzieren. Stattdessen wurde das tagesklinische
und ambulante Angebot erheblich ausgebaut. Der Grundgedanke ist klar: Altere
Menschen sollen so lange wie moglich in ihrer vertrauten Umgebung leben und
dort auch behandelt werden.

Denn die Klinik als kiinstlicher Kosmos ist gerade fiir dltere Patientinnen
und Patienten nicht immer ein heilsamer Ort — im Gegenteil: Besonders bei Men-
schen mit Demenz erleben wir, dass sich ihr Zustand wéhrend eines stationaren
Aufenthaltes verschlechtern kann und die Menschen schlechter das Krankenhaus
verlassen als bei Aufnahme.

Aus diesem Grund setzen wir in der Ambulanz auf das mobile, multiprofes-
sionelle Behandlungsteam. Die iiber 1.500 Patientinnen und Patienten pro Quar-
tal werden zu 90% aufsuchend in ihrem Zuhause betreut und behandelt. Auch
psychotherapeutische Angebote sind, wenn erforderlich, im hiuslichen Rahmen
moglich, etwa im Rahmen einer palliativen Begleitung. Das Ambulanzteam ist
permanent unterwegs und eng mit den verschiedenen ambulanten Diensten und
stationdren Einrichtungen des Kreises vernetzt. Einmal wochentlich tauschen
sich Vertreterinnen und Vertreter der Stationen der Klinik und der ambulanten
Dienste aus, um die bestmdgliche Versorgung sicherzustellen.

Bevor eine »schwierige« Aufnahme in die Klinik erfolgt, wird stets gepriift,
ob ambulante Angebote eine stationdre Behandlung vermeiden oder zumindest
hinauszégern konnen.

Dies gelingt in den meisten Fillen.

Ambulante Hausgemeinschaften als zukunftsfahige Wohnform

Ein innovativer Ansatz, um Menschen mit Demenz oder schweren psychischen
Erkrankungen eine Alternative zur klassischen stationdren Heimversorgung zu
bieten, sind ambulante Hausgemeinschaften.

Der Daheim e.V. - ein zentraler Akteur in diesem Bereich im Kreis Giitersloh -
wurde 1989 gegriindet und bietet mittlerweile ein breites Spektrum an ambulanten
Versorgungsangeboten fiir ltere, psychisch und korperlich erkrankte Menschen
an. Er betreibt mit ca. 9oo Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 9 Tagespflegen,
eine Kurzzeitpflege, 3 ambulante Pflegedienste, 3 ambulante Wohnbetreuungen
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sowie insgesamt 16 Hausgemeinschaften im Kreis Giitersloh und eine weitere im
Kreis Paderborn.

Im Kreis Giitersloh gibt es mittlerweile iiber 8o ambulante Hausgemeinschaf-
ten und Pflegewohngruppen. Diese Versorgungsform wurde vor 25 Jahren vom
Verein Daheim e.V. initiiert und hat sich in den letzten Jahren als Alternative zum
klassischen Alten- und Pflegeheim etabliert. Der Unterschied liegt in der Grofie
der Einrichtung und der Finanzierungsstruktur. Ambulante Hausgemeinschaften
bestehen in der Regel aus bis zu zwei Pflegewohngruppen mit jeweils acht bis neun
Bewohnerinnen und Bewohnern. Sie leben gemeinsam in einer grofien Wohnung
oder einem Haus mit individuellen Apartments und grof3ziigigen Gemeinschafts-
rdumen. Dort findet das Alltagsleben statt - gemeinsam wird gekocht, gegessen
und der Tag gestaltet.

Das Besondere an diesen Wohngruppen ist die enge Verzahnung von Haus-
wirtschaft, Pflege und psychosozialer Betreuung. Die ambulanten Pflegedienste
sind rund um die Uhr vor Ort, um Pflege, soziale Betreuung und hauswirtschaft-
liche Versorgung sicherzustellen. Auch palliative Versorgung ist in den Hausge-
meinschaften moglich, sodass die Bewohnerinnen und Bewohner dort bis zum
Lebensende bleiben kénnen unabhéngig ihrer Einschrankungen.

Ein innovatives Beispiel ist die neue Hausgemeinschaft »\Duhmes Hof« in
Rietberg-Mastholte, die speziell fiir junge Demenzerkrankte konzipiert wurde.
Dieses Projekt zeigt, dass flexible, bedarfsgerechte Wohnformen entstehen kénnen,
die den Bediirfnissen verschiedener Patientengruppen gerecht werden.

Seit iber 30 Jahren besteht eine enge Zusammenarbeit zwischen der Ge-
rontoambulanz und den ambulanten Diensten. Die wochentlichen Treffen er-
moglichen eine préaventive Steuerung von psychiatrischen Krisen, sodass viele
Krankenhausaufenthalte vermieden werden konnen. Sollte dennoch eine inten-
sivere psychiatrische Versorgung notwendig sein, konnen kurzfristig ambulante
Kriseninterventionen, psychiatrische Pflege oder tagesklinische Angebote aktiviert
werden - und der Klient bleibt dennoch in seinem gewohnten Umfeld.

Perspektiven und Herausforderungen

Trotz des bisher erfolgreichen und bewahrten Konzepts muss es nun angepasst
werden, da das ambulante Angebot zusehend fragiler wird aufgrund der knapper
werdenden personellen und finanziellen Ressourcen.

Mogliche Losungswege sind und wurden bereits umgesetzt:

Befristete ambulante Nachbetreuung durch das Stationsteam
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Stationsaquivalente Behandlung (StdB) - Geronto als Akutbehandlung im
héuslichen Umfeld

Ambulante Behandlung mit engagierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
mit einem »breiten Kreuz«, um dem Sog der Institutionalisierung zu wider-
stehen.

Zentrale gesellschaftliche Herausforderungen und Themen werden sein:
Besonders gefihrdete Menschen ohne Fiirsprecher, vereinsamte Demenz-
erkrankte oder »schwierige« Patientinnen und Patienten.
Selbstbestimmung ist wichtig — aber wo sind die Grenzen?

Wie kann jede und jeder Einzelne Vorsorge treffen - als Individuum, als Teil
einer Familie, als Kommune, als Gesellschaft?

Wo sind die Orte fiir Begegnung und Teilhabe?

Sollte es eine Art »dénische Gemeindeschwester« geben, die sich kiimmert
und eine Wegbegleiterin im Alter ist?

Warum ist es immer noch einfacher, jemanden stationir aufzunehmen, als
ambulante Hilfen zu organisieren?

Das zergliederte und unflexible Finanzierungssystem so reformieren, dass es
eine integrierte Versorgung ermoéglicht. Oder es in SGB o (Sozialgesetzbuch
Null) vereinen.

Fazit

Die Zukunft liegt in flexiblen, bedarfsgerechten, ambulanten Versorgungsstruk-
turen. Damit dies gelingen kann, braucht es eine verléssliche Finanzierung, en-
gagierte Fachkrifte und eine gesamtgesellschaftliche Verantwortung.

Lassen Sie uns gemeinsam daran arbeiten, dass Menschen mit psychischen
Erkrankungen im Alter eine bestmégliche Versorgung erhalten - dort, wo sie
leben und sich wohlfiihlen. Es ist hochste Zeit; die Babyboomer Generation steht
vor der Tiir...und irgendwann betriftt es auch uns.

Herzlichen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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Perspektive Teilhabe: OGD, Eingliederungs- und Altenhilfe
Monica Schol-Tadic und Dyrk Zedlick

Es bedarf zunichst einer kurzen Einordnung: Der Offentliche Gesundheitsdienst
(OGD) stellt die dritte Sdule des deutschen Gesundheitssystems dar und riickte
wihrend der Corona-Pandemie vermehrt in den Fokus der Biirgerinnen und
Biirger, um nun langsam wieder aus diesem zu verschwinden. Haufig denken
Menschen beim Begriff »OGD« zunichst an Themenfelder wie Infektionsschutz
und Hygiene; seltener bringt man den OGD mit den Themen der Teilhabe, der
Eingliederungshilfe und der Altenhilfe in Zusammenhang. Der OGD hat aber
auf allen Ebenen, sei es im Bund, auf Linderebene mit den obersten Gesund-
heitsbehorden in den Ministerien, der nachgeordneten Ebene z.B. in Form von
Landesdmtern und letztlich vor Ort in den Gesundheitsdmtern, eine Vielzahl an
Aufgaben: Dazu gehort die Bereitstellung von Beratungs- und Hilfsangeboten
fiir Menschen mit psychischen Storungen, chronisch Erkrankte und Menschen
mit Behinderung.

Der OGD nimmt im Rahmen der gesetzlichen Aufgaben auch eine sozial-
kompensatorische Funktion, im Bemiithen um faire Gesundheitschancen fiir
alle Menschen, ein. Die gesetzlichen Grundlagen fiir die Arbeit des OGD und
insbesondere der Sozialpsychiatrischen Dienste bietet in Deutschland ein recht
buntes Bild. Geschuldet ist dies zum einen den Gesetzen des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes und den Gesetzen fiir Psychisch Kranke in den Landern,
zum anderen der Auslegung dieser gesetzlichen Grundlagen in den einzelnen
Gebietskorperschaften und nicht zuletzt den personellen und finanziellen Ge-
gebenheiten sowie der Priorisierung des Themas »psychische Gesundheit« vor
Ort. Fiir éltere psychisch Erkrankte ergeben sich daraus durchaus einige Hand-
lungsfelder: Vor allem im Handlungsfeld Gesundheitsférderung und Prévention
zeichnen sich fiir diesen Personenkreis Moglichkeiten ab. Wenn man etwas
tiefer in die gesetzlichen Grundlagen eintaucht, findet man in den Lénderge-
setzen Ansitze fiir eine direkte Beteiligung des OGD im Bereich der Hilfen fiir
psychisch erkrankte altere Menschen. Ein Blick in das hessische Gesundheits-
dienstgesetz zeigt, die Gesundheitsimter haben nach §7 HG6GD Aufgaben, die
eine Grundlage fiir eine relevante Rolle des OGD im Zusammenspiel mit EGH,
Altenhilfe und Teilhabe bieten konnen: Dies gilt auch und insbesondere fiir dltere
Personen mit psychischen Storungen, denn die hessischen Gesundheitsaimter
vor Ort zum Beispiel:
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informieren und beraten die Bevolkerung {iber gesunde Lebensweise, Ge-
sundheitsgefahrdungen und die Verhiitung von Krankheiten,

wirken als Mafinahme der Daseinsvorsorge auf die Schaffung von Versor-
gungsstrukturen hin, die insbesondere fiir sozial benachteiligte oder besonders
schutzbediirftige oder gefihrdete Personen einen geeigneten Zugang bieten,
unterstiitzen (erwachsene) Menschen mit psychischen Krankheiten, Abhin-
gigkeitserkrankungen und seelischen und geistigen Behinderungen, sowie
hiervon bedrohte Menschen und deren Angehorige,

tragen in Zusammenarbeit mit anderen Stellen zur Weiterentwicklung einer
vernetzten ambulanten und stationdren medizinischen und pflegerischen
Versorgungsstruktur insbesondere fiir dltere Menschen bei.

In den meisten Bundesldndern haben die Sozialpsychiatrischen Dienste, als spezi-
fische Struktur des OGD, auch beratende und gutachterliche Funktionen im Rah-
men der ordnungspolitischen Aufgaben bei z.B. richterlichen Unterbringungen,
die auch im gerontopsychiatrischen Bereich nicht selten sind.

Insbesondere das Kennen der relevanten sektoriibergreifenden Netzwerk-
strukturen und Netzwerkpartner ist im geriatrischen und gerontopsychiatrischen
Bereich wichtig. Ein funktionierender Gemeindepsychiatrischer Verbund, in
dem die Gebietskorperschaft mit all ihren relevanten Strukturen, also auch mit
dem Gesundheitsamt, vertreten ist, kann dazu eine Grundlage bieten, auf der
die Vernetzung aufbauen kann. Auflerdem empfiehlt es sich, die Strukturen der
Altenhilfe zu kennen (Grundlage ist § 71 SGB XII ((Sozialgesetzbuch zwolftes Buch
- Sozialgesetzbuch)), Anspruchsnorm) und mit dieser zu kooperieren. Zwar zahlt
die Altenhilfe im Rahmen der Sozialhilfe zur Hilfe in anderen Lebenslagen, doch
besteht eine relevante Abhéngigkeit von den Angeboten vor Ort, die man kennen
sollte. Neben den Angeboten vor Ort sollte der OGD die Ansprechpartner und
-partnerinnen gut kennen, um mit diesen auch im Bereich psychisch erkrankter
dlterer Menschen zusammenarbeiten zu kénnen, um eventuelle Bedarfe erkennen
und Bedarfsliicken schlieflen zu kénnen.

In der Stadt Leipzig zum Beispiel wurde im Rahmen des Projektes Integrierte
Hilfen und Netzwerkarbeit fiir psychisch kranke alte Menschen (INPAM) der APK
eine monatliche sektoriibergreifende Fallkonferenz unter Koordination der kom-
munalen Psychiatriekoordination bzw. des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SpDi)
mit Beteiligung des gerontopsychiatrischen Klinikbereiche, des pflegerischen
Fachdienstes des Sozialamtes, der Pflegekoordination, und anderer ambulanten
Dienste eingefiihrt, wo éltere pflegebediirftige und chronisch psychisch Kranke mit
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komplexeren Hilfebedarf zur Koordination der lokal moglichen Hilfen vorgestellt
werden konnen. So kann im Idealfall ein Hilfemix mit einem spezifischen Bedarf
bereichsiibergreifend koordiniert werden.

Die Handlungsfelder im Bereich der Altenhilfe sind neben Gesundheit und
Pflege auch Wohnen, Mobilitit, Beratung, Vernetzung, biirgerschaftliches Enga-
gement und Teilhabe. Diese gilt es gemeinsam im Blick zu behalten und sich ge-
meinsam an der Entwicklung neuer seniorenpolitischer Leitlinien zu beteiligen. So
wurden im Landkreis Grofi-Gerau neun Handlungsfelder der seniorenpolitischen
Leitlinien entwickelt, die 2017 im Altenhilfebeirat verabschiedet wurden. Inzwi-
schen wurden diese weiterentwickelt und neue Handlungsfelder seniorenpolitische
Leitlinien erarbeitet, wobei als Zielgruppe, die eine differenzierte Aufmerksamkeit
erfordert, Menschen mit Demenz neu aufgefithrt wurden. Fiir ihre Versorgung
sind spezielle Angebote erforderlich. Als iibergreifendes Handlungsfeld wurde
die digitale Teilhabe formuliert.

Im Landkreis Grof-Gerau unterstiitzen tiberdies Gemeindepflegerinnen
Betroffene und ihre Angehorigen. Die am SpDi des Kreises Grof3-Gerau ange-
gliederten Gemeindepflegerinnen nennen sich bewusst »Gemeindeschwestern;
sie unterstiitzen Personen mit komplexen Hilfebedarfen, selbstverstindlich auch
beim Bestehen psychischer Erkrankungen in Kombination mit somatischen
Storungen und Pflegebedarf. Ziel ist es, eine selbststindige Lebensfithrung so
lange wie méglich zu erhalten und zu unterstiitzen, zudem einer Vereinsamung
vorzubeugen und entgegenzuwirken, psychosoziale Problemlagen aufzudecken,
um den Zugang zu bedarfsgerechten und bediirfnisorientierten Hilfen zu ermog-
lichen. Die Klarung des Hilfebedarfs erfolgt mit den betroffenen Menschen und
auf Wunsch mit Angehdrigen. Nach Absprache wird ein individueller Plan mit
Unterstiitzungsangeboten erstellt und Kontakt zu den entsprechenden Anbietern
hergestellt (das Projekt ist durch das Land Hessen gefordert).

Zusammengefasst lasst sich sagen: Selbst wenn der OGD einen eher kleinen
Leistungserbringer im gesamten Angebotsspektrum darstellt, liegt er aber zentral;
er fordert und schiitzt die Gesundheit der Bevolkerung. Insbesondere psychisch
erkrankte éltere Menschen, die eine Personengruppe darstellen, die besonders
schutzbediirftig oder gefihrdet ist, sollten durch den OGD bei einem Zugang
zu verschiedenen sozialgesetzbuchiibergreifenden Versorgungsstrukturen un-
terstiitzt werden. Beim Fehlen solcher Versorgungsstrukturen muss der OGD
mit den Partnern vor Ort auf die Schaffung ebendieser Strukturen hinweisen
und hinwirken. Die Unterstiitzung psychisch erkrankter dlterer Menschen, ihrer
An- und Zugehorigen und die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
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sind wichtige Aufgaben des OGD als solchem und den Sozialpsychiatrischen
Diensten im Besonderen, um dieser Personengruppe eine Teilhabe zu ermog-
lichen und diese zu stirken - das kann nur vor Ort unter Einbeziehung aller
Netzwerkpartner gelingen. Dabei wurden in Leipzig durch die Angliederung des
SpDi an die Institutsambulanz eines kommunalen Krankenhaustragers positive
Erfahrungen mit der Behandlungsmdglichkeit im Rahmen des SGB V (gesetzliche
Krankenversicherung) gewonnen, wo Haus- und Fachdrzte und -drztinnen ohne
sozialpsychiatrisches »Hinterland« iiberfordert sein wiirden.

Auch wenn die Aufgaben vor Ort stets individuell betrachtet und passgenau
entwickelt werden miissen, braucht es deshalb trotzdem bundesweite minimale
Standards zur Schaffung basaler Strukturen in jeder Gebietskorperschaft, um
diese Angebote vor Ort nicht alleine von personlichen, finanziellen und perso-
nellen Voraussetzungen abhingig sein zu lassen. Dazu sollten verbindliche Leitli-
nien entwickelt werden, an denen sich die Sozialpsychiatrischen Dienste in ihrer
Handlungsweise orientieren konnen. Gerade psychisch kranke éltere Menschen
miissen sich auf sichere und leitliniengerechte Angebote und sektoriibergreifende
Versorgungsstrukturen in ihren Sozialrdumen verlassen diirfen, deren Weiterent-
wicklung muss eine selbstverstindliche Konsequenz sein.
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Selbsthilfe von Menschen mit Demenz und Angehérigen stéarken.
Die Entwicklung der Demenz-Selbsthilfe am Beispiel der Alzheimer-
Gesellschaften

Saskia Weif§

Einfiihrung

Mit der Diagnose Demenz steht die Welt erst einmal Kopf - sowohl fiir die erkrank-
te Person als auch ihre An- und Zugehorigen. Jegliche Planungen und Vorhaben fiir
den weiteren Lebensweg, Alltagsroutinen, das Miteinander und die Wahrnehmung
der Umwelt verdndern sich. Alles das fordert heraus und verunsichert Betroffene
ebenso wie An- und Zugehérige.

In Deutschland leben aktuell rund 1,8 Millionen Menschen mit Demenz.!
Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. (DAIzG) ist die Interessenvertretung
der Menschen mit Demenz und ihrer Angehdrigen auf Bundesebene. Sie ist der
Bundesverband von 130 Alzheimer-Gesellschaften in Deutschland. Dies sind
gemeinniitzige, {iberwiegend vom Ehrenamt getragene Selbsthilfeorganisationen.
Das gemeinsame Hauptanliegen ist es, die Lebenssituation und Lebensqualitét
von Menschen mit Demenz zu verbessern. Alzheimer-Gesellschaften sind welt-
anschaulich und politisch neutral und vereinen in ihrer Arbeit das Wissen von
Menschen mit Demenz, Angehorigen sowie Fachkriften aus Medizin, Therapie,
Betreuung und Pflege.

Bedeutung und Belastung der Angehorigen von Menschen mit Demenz

Die Berechnungen des Statistischen Bundesamtes zeigen, dass 84 % aller pflege-
bediirftigen Personen Zuhause von An- und Zugehorigen, teilweise mit Unter-
stiitzung, teilweise komplett allein versorgt, gepflegt, betreut werden.

Nicht anders wird es bei Menschen mit Demenz sein.”

Die An- und Zugehorigen sind fiir Menschen mit Demenz von grofler Be-
deutung.

1  https://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/Alz/pdf/factsheets/infoblatt1_
haeufigkeit_demenzerkrankungen_dalzg.pdf

2 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/
Tabellen/pflegebeduerftige-pflegestufe.html
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Sie sind die wichtigsten Bezugspersonen. Sie bieten ihnen Sicherheit und
geben Vertrauen.

Sie sind der vertraute Anker in einer immer unsicherer werdenden Welt.

Die An- und Zugehoérigen sind in der Regel auch die Hauptpflegeperson,
tibernehmen also neben der sozialen und emotionalen Unterstiitzung und Be-
treuung auch viele Aufgaben, die sich aus dem bei Fortschreiten der Erkrankung
einsetzenden korperlichen Pflegebedarf ergeben. Sie organisieren und koordi-
nieren Unterstiitzung. Und schlussendlich sind die Angehérigen wichtige An-
sprechpersonen fiir Arztinnen, Arzte, therapeutische Fachkrifte und jegliche
involvierte Leistungserbringer.

Daneben haben diese Angehorigen eine eigene Familie, unter Umstanden
sogar noch minderjahrige Kinder. Sie sind vielleicht berufstitig. Sind die An-
gehorigen selbst auch in einem hoheren Alter, kommen gegebenenfalls eigene
gesundheitliche Einschrankungen hinzu.

Pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz versuchen also einer Viel-
zahl von Anforderungen gerecht zu werden. Und da die Begleitung, Betreuung,
Pflege von Menschen mit Demenz eher ein Marathon denn ein Sprint ist, kann
dies mit erheblichen Belastungen einhergehen. Diese sind sowohl korperlicher,
als auch psychischer, sozialer, familidrer und finanzieller Natur.

Geschichte der Alzheimer-Gesellschaften

Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen stehen vor grofien Herausforde-
rungen.

Das ist heute so, war aber auch in den 1980cer Jahren so, als die ersten Selbst-
hilfegruppen fiir pflegende Angehorige entstanden.

Zum damaligen Zeitpunkt gab es kaum Wissen iiber die Erkrankung und
kaum jemand wusste mit den Begriffen » Alzheimer« oder »Demenz« etwas an-
zufangen.

Und so blieb nur die Selbsthilfe. Mutige Angehérige begannen sich gegen-
seitig zu unterstiitzen, Erfahrungen auszutauschen und diese weiterzugeben. Die
Angehérigengruppen waren fiir viele Menschen einer der wenigen Orte, an denen
sie Informationen bekamen und die Moglichkeit hatten, tiber ihre Sorgen und
Angste zu reden.

Da es kaum Fachliteratur gab, trugen die Angehorigen ihr Wissen zusammen
und lernten gemeinsam, Strategien im Umgang mit den erkrankten Personen zu
entwickeln. Ein gegenseitiger Lernprozess kam in Gang, von dem nicht nur die
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Angehérigen und erkrankten Personen profitierten, sondern auch diejenigen, die
beruflich in Medizin, Therapie und Pflege tatig waren. Durch 6ffentliche Veran-
staltungen, die Entwicklung von Broschiiren und mit dem Angebot der Gruppen
haben Angehorige zusammen mit engagierten Fachkriften Veranderungen ange-
stoflen, die schlussendlich in der Griindung der ersten Alzheimer-Gesellschaften
miindeten, wie z.B. 1986 in Miinchen.

Ziel und Leitidee war dabei von Anfang an, sich gegenseitig zu unterstiitzen,
zu informieren, aufzukléren, aber vor allem auch sich Gehor gegeniiber der Politik
zu verschaffen.

Bis heute entstehen Alzheimer-Gesellschaften auf genau dem gleichen Weg.
Sie sind also von der Entstehungsgeschichte her klassische Angehorigen-Selbst-
hilfeorganisationen.

Neben der Entwicklung von Beratungs- und Gruppenangeboten sowie der
Entwicklung von Ratgebern waren und sind Alzheimer-Gesellschaften auch an
der Entwicklung von Betreuungsangeboten fiir die erkrankten Personen kreativ
und federfiihrend beteiligt. Sie haben damit in den letzten Jahrzehnten die Ver-
sorgungslandschaft und deren Entwicklung entscheidend mitgepréigt. Stunden-
weise Betreuung, einzeln oder in Gruppen, Tanzcafés fiir Menschen mit Demenz
und Angehorige, betreute Urlaube - alles dies sind Angebote, die von und mit
Alzheimer-Gesellschaften in den goer-Jahren entwickelt wurden.

Die Demenz-Selbsthilfe hat sich auflerdem von Beginn an in der Rolle ge-
sehen, politische Verdnderungen einzufordern. Deshalb waren sich die ersten
Aktiven in Deutschland schnell sicher, dass es eine Vertretung auf Bundesebene
braucht und griindeten 1989 mit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft einen
Bundesverband.

Seitdem begleitet die DAIzG politische Vorhaben wie die diversen Reformen
der Pflegeversicherung, aber auch die Einfiihrung und Umsetzung der Nationalen
Demenzstrategie und ihrer diversen Vorlaufer sehr eng.

Weiterentwicklung der Demenz-Selbsthilfe

Die Demenz-Selbsthilfe entwickelt sich stetig weiter. Zunéchst lag der Fokus auf
der Information, Aufkldrung, Stairkung und Unterstiitzung von Angehérigen
allgemein.

Spater differenzierte man hier stiarker und entwickelte spezielle Angebote zum
Beispiel fiir Menschen mit Migrationshintergrund, fiir Kinder und Jugendliche,
fiir Menschen mit selteneren Demenzerkrankungen und deren Angehorige.
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Vor inzwischen ungefihr 15 Jahren wurden Alzheimer-Gesellschaften wie-
derum mit einer neuen Entwicklung konfrontiert:

Immer ofter kamen nicht mehr »nur« die Angehoérigen in die Beratung, son-
dern auch die Erkrankten selbst. Geschuldet war dies den sich verbessernden
diagnostischen Méglichkeiten. Menschen mit Demenz kamen aber nicht nur in
die Beratung, sie forderten vermehrt und selbstbewusst mehr und passende An-
gebote fiir sich ein und entwickelten diese auch selbst mit. Ganz dem Charakter
der Selbsthilfe entsprechend. So entstanden im Laufe der Jahre zunichst neue
Beratungs-, Begleit- und Unterstiitzungsangebote. Angebote, die fiir Menschen
mit beginnender Demenz passen, Angebote, die fiir junge Menschen mit Demenz
passen. Zudem wird es zunehmend »normaler«, dass die erkrankten Personen
ebenfalls bei 6ffentlichen Veranstaltungen sprechen und sich in politische Prozesse
und Forschungsprojekte einbringen.

Starkung der Selbsthilfe

Die Erfahrungen der Alzheimer-Gesellschaften zeigen: Selbsthilfe wirkt.

Selbsthilfe-Angebote sind entlastend und wirken so gesundheitsférdernd
und préventiv. Sie sind eine Stiitze, vermitteln notwendige Informationen und
lehren, dass Menschen mit Demenz und ihre Angehdérige mit der Situation nicht
allein sind. Sie starken Betroffene und Angehorige in ihren Fahigkeiten und ihrem
Selbstwertgefiihl. Sie wirken der sozialen Isolation entgegen und entlasten die
weitere Versorgungsstruktur.

Damit Menschen mit Demenz und Angehdrige entsprechende Angebote
in erreichbarer Néhe finden und nutzen konnen, ist der Ausbau der Selbsthilfe-
strukturen notwendig. Selbsthilfeorganisationen miissen sich auf ausreichende,
langfristig gesicherte Ressourcen, die Moglichkeit zu Fortbildungen und mutige
Kooperationspartnerinnen und -partner sowie Fordermittelgebende verlassen
kénnen.

Der im Herbst 2024 vorgelegte Referentenentwurf zum Pflegekompetenzge-
setz sieht eine Vielzahl von Regelungen zur Starkung der Selbsthilfe und der all-
tagsunterstiitzenden Angebote vor. Dies ist ausdriicklich zu begriifien. Gleichzeitig
enthiillt der Referentenentwurf die prekare Situation innerhalb des Pflegesystems.
Es gibt weder genug ambulante, teilstationére noch stationére Versorgungsange-
bote fiir die steigende Zahl der Pflegebediirftigen.

Am Beratungstelefon der DAlzG, dem Alzheimer-Telefon, melden sich fast
taglich verzweifelte Angehorige, die keinerlei Unterstiitzungsangebote vor Ort
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finden. Eine wirksame Antwort auf den Mangel an Pflege(fach)kréften ist immer
noch nicht gefunden. Also nimmt man mit dem Gesetzentwurf die Familien und
das Ehrenamt mit den geplanten Mafinahmen noch mehr in die Pflicht.

Angehorige sind aber schon heute an der Grenze ihrer Belastbarkeit. Hier
schaftt ein neuer Umwandlungsanspruch bei einzelnen Leistungsarten keine Ab-
hilfe. Es braucht verlésslich verfiigbare bediirfnisgerechte Unterstiitzungsangebote.
Auch eine gute Vereinbarkeit von Pflege und Berufist zudem weiter nicht in Sicht,
aber unumginglich.

Und auch die Ehrenamtlichen, die man so dringend braucht, lassen sich fiir
die Angebote vor Ort leider immer schwerer finden.?

Selbsthilfe stiitzt und stirkt Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen
langfristig und wirksam. ABER: Selbsthilfe allein kann nicht ausreichend sein.
Es braucht den Versorgungsmix von Familie, Selbsthilfe, Haupt- und Ehrenamt.

3 Stellungnahme der DAlzG zum Pflegekompetenzgesetz: https://www.deutsche-
alzheimer.de/fileadmin/Alz/pdf/Stellungnahmen/2024-09-30_Stellungnahme_
PKG_DAIzG.pdf
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Wege in der (ambulanten) Demenzbehandlung

Katharina Geschke

Demenzdiagnosen werden haufig nicht gestellt oder erst, wenn die héusliche
Versorgung gefdhrdet ist (1). Die wenigsten Patienten erhalten eine leitlinienge-
rechte Diagnostik und Therapie. Zudem bediirfen Menschen mit Demenz und
pflegende Angehorige vor allem Unterstiitzung und Beratung in pflegerischen,
sozialen, psychischen und rechtlichen Aspekten. Besonders defizitér ist dabei die
aufgrund der Komplexitit des Krankheitsbildes notwendige multiprofessionelle
und multimodale Versorgung. Nicht-medikamentose Therapien werden viel zu
selten angewandst, trotz guter Evidenz fiir Lebensstil- und psychosoziale und -edu-
kative Interventionen, Selbsthilfegruppen, Multikomponenten-Interventionen und
gemeinsame positive Aktivitaten. Es fehlen integrierte, sektoreniibergreifende An-
sitze zur effektiven ambulanten Demenzversorgung. Insbesondere im ldndlichen
Raum fehlen effiziente (digitale) Kommunikationsstrukturen zur Umsetzung der
0.g. Anforderungen.

Es wird empfohlen, ein Dementia Care Management in die Behandlung von
Menschen mit Demenz zu etablieren und einzusetzen (S3 Leitlinie Demenzen der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V. (AWME). Dieses hat in verschiedenen Studien zeigen konnen, dass es die
Héufigkeit von Klinikeinweisungen und Arztkontakten sowie neuropsychischen
Symptomen, wie behavioralen und psychologischen Symptomen, und den Stress
der informell Pflegenden reduzieren kann und gleichzeitig die Zeit bis zur Heim-
einweisung und die Zeit, zu Hause zu verbleiben, sowie die Verordnungsrate von
Antidementiva und die Zufriedenheit erhéhen kann.

Deshalb wurde DemStepCare (Hausarztbasierte Demenzversorgung mit koor-
dinierter Kooperation und risikostratifiziertem Einsatz spezialisierter Pflegekrifte)
entwickelt und im Rahmen eines Innovationsfondsprojektes im landlichen Raum
in Alzey, Worms, Bad Kreuznach und Umgebung bis in den Donnersbergkreis in
Rheinland-Pfalz erprobt (2). Im Mittelpunkt von DemStepCare stand die bedarfs-
gerechte, patientenzentrierte und leitlinienorientierte Optimierung der ambu-
lanten Versorgung von Menschen mit Demenz und deren Angehorigen. Primére
Ziele waren die Reduktion der stationdren Behandlungen, eine Verbesserung der
Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten mit Demenz sowie die Reduktion
der Belastung der pflegenden Angehorigen. Weitere sekundéare Ziele betrafen die
Verbesserung der leitliniengerechten medizinischen Demenzversorgung und der
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Arzneimitteltherapiesicherheit, die Optimierung des regionalen Versorgungs-
netzes und die effizientere Vernetzung und Kommunikation durch die Nutzung
einer digitalen, multiprofessionellen Krankenakte.

Nach Auswahl und Einschreibung der Patientinnen und Patienten durch die
Hausirztinnen und Hausérzte fithrten Case-Managerinnen (zertifizierte Weiterbil-
dung zum Case-Manager im Sozial- und Gesundheitswesen nach den Richtlinien
der DGCC) eine strukturierte Beurteilung der hauslichen Versorgungssituation
durch. War diese stabil, erhielt die betroffene Familie eine Beratung iiber regionale
Hilfs- und Versorgungsmoglichkeiten und einen Hinweis auf den zustandigen
Pflegestiitzpunkt. Im Fall eines erhohten Versorgungsrisikos iibernahmen die
Case-Managerinnen zentrale Aufgaben bei der Organisation und Koordinierung
zusétzlicher Versorgungsangebote und boten eine bedarfsgerechte kontinuierliche
Begleitung an. Bei (drohenden) Versorgungskrisen wurde kurzfristig und voriiber-
gehend die aufsuchende Krisenambulanz in Anspruch genommen. Diese bestand
aus einem multiprofessionellen Team aus Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten
fiir kognitive Storungen und Demenz, einem Facharzt bzw. eine Fachirztin fir
Psychiatrie und Psychotherapie und einem Sozialdienst. Ziel dieser Krisenam-
bulanz war es, durch 1. zeitnahe Diagnostik und konsekutive Abfolge primar
nicht-medikamentdser Interventionen — angelehnt an serial trial intervention
(3) - sowie 2. die Betreuung der oft sehr belasteten Angehorigen, eine ambulante
Stabilisierung der Versorgungssituation zu erreichen und eine stationdre Aufnah-
me zu vermeiden. Weitere Elemente waren eine quartalsweise Medikationsiiber-
prifung durch klinische Apothekerinnen sowie eine elektronische Fallakte, auf
die alle Behandelnden Zugriff hatten.

Im Rahmen der Erprobung der neuen Versorgungsform »DemStepCare«
wurde keine Reduktion von Krankenhausbelegungstagen bzw. Krankenhausauf-
enthalten erreicht. Die Lebensqualitét der Patientinnen und Patienten nahm mit
DemStepCare etwas weniger — aber nicht signifikant - stark ab als ohne und die
Belastung der pflegenden Angehdorigen war mit DemStepCare tendenziell stabil
bleibend im Gegensatz zu einer Belastungszunahme ohne - ebenfalls nicht signifi-
kant. Gleichzeitig konnte eine hohe Zufriedenheit der pflegenden Angehérigen, der
Mitarbeitenden im Projekt und der Hausérztinnen und Hausérzte erreicht werden.
So nahmen Hausérztinnen und Hausarzte Mehrwerte und Entlastungsfaktoren,
eine effektivere und stabilere Demenzversorgung durch die Kooperation mit dem
Case Management und eine gestiegene subjektive Kompetenz bei Diagnostik und
Krankheitsmanagement wahr (4). Zudem konnte in DemStepCare durch eine
einmalige Medikationsanalyse und Empfehlungen durch eine klinische Pharma-

67



Katharina Geschke

zeutin die Medikationssicherheit verbessert werden (Kocklduner et al, in review).
Im Einzelnen konnten eine Verbesserung der Zweckmafligkeit der Therapie, eine
Reduktion von Arzneimittelbezogenen Problemen und Risikoarzneimitteln sowie
eine Reduktion der Unterversorgung mit Arzneimitteln bei behandlungsbediirf-
tigen Indikationen erreicht werden.

Als Limitationen sind die kleine Fallzahl zu nennen. Aufgrund der Coro-
na-Pandemie konnten die geplanten StichprobengrofSen nicht erreicht werden.
Da die priméren Ziele von DemStepCare nicht erreicht wurden, erfolgte keine
Empfehlung der Evaluatoren fiir die Ubernahme von DemStepCare in die Re-
gelversorgung.

Im Ausblick kann die weitere Erprobung des Versorgungsmodells DemStep-
Care in der Gerontopsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Pfalzkli-
nikums in Klingenmiinster mit Férderung des Ministeriums fiir Wissenschaft und
Gesundheit des Landes Rheinland-Pfalz genannt werden.
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Welche neuen Wege brauchen wir in der stationdren
gerontopsychiatrischen Versorgung?

Christine Thomas

Vor dem Hintergrund der Darstellung der vielen Projekte und Problemdarstel-
lungen am ersten Tag der APK-Tagung zur gerontopsychiatrischen Versorgung
2025 habe ich mir sehr viele Gedanken zur Weiterentwicklung in der stationdren
Versorgung gemacht. Ich méchte hier eine ganze Reihe Uberlegungen und Ideen,
aber auch Problematisierungen benennen, dabei das eine oder andere meiner
eigenen Projekte benennen und auch eine Einordnung der verschiedenen Mo-
dellprojekte, von denen wir gestern gehort haben, unternehmen. Seit mehr als
20 Jahren leite ich eine gerontopsychiatrische Klinik an einem grofien Maximal-
versorgungskrankenhaus, zunédchst von 2004 - 2014 am evangelischen Klinikum
Bethel in Bielefeld und seit 2014 nun am Klinikum Stuttgart, wobei ich meine
wissenschaftliche Expertise und meine Facharztausbildungen (an den Univer-
sitdtskliniken als Neurologin in Tiibingen und Psychiaterin sowie Geriaterin in
Heidelberg) eingebracht habe. Mit dem Doppelfacharzt und meinem wissen-
schaftlichen Schwerpunkt »Delir und Demenz -Differenzierung klinisch und
neurophysiologisch« bin ich immer sehr nahe an der Somatik, insbesondere an
der Geriatrie gewesen. Ich erlebe die Gerontopsychiatrie vielfach in der Konkur-
renzsituation - einmal um Arzte, Psychologen, Pflegekrifte, Sozialarbeiter und
Therapeuten — dann um Betten, und um die fitteren, noch veranderungsbereiten
Patienten, die von differentieller Psychotherapie profitieren, aber auch um The-
rapieplétze, sowie um Versorgungsstrukturen in Tagespflegen und Heimen. Und
dann geht es darum, sich in Konkurrenz zu den DRG-optimierten somatischen
Kliniken zu behaupten, wenn eine holistische Sichtweise fiir die zu erreichende
Lebensqualitdt notwendig ist und nicht die Einzelorgane im Vordergrund stehen,
wenn die Multimorbiditit auch die psychiatrische Behandlungsbediirftigkeit be-
dingt, wenn die Demenzerkrankung versorgungsrelevant wird, wenn auch soma-
tische Behandlungen notwendig sind, aber eine demenzsensible Patientenfithrung
erforderlich wird, wenn das soziale Netz zusammenbricht, die Verhaltensstérung
nur im héuslichen Umfeld wirklich therapierbar ist, und wenn die patientensei-
tigen Vorplanungen fiir das Alter keinen Plan B (fiir ein Leben mit Erkrankung
/ Behinderung) vorsehen, was leider die Regel ist.

Deshalb ist die Weiterentwicklung in der stationédren Versorgung aus meiner
Sicht als Statement zu einer Verschlankung derjenigen stationdren Strukturen in
der Gerontopsychiatrie, die einen hohen korperlichen und Grund-Pflegeaufwand
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erfordern und zu einer aufsuchenden gerontopsychiatrischen Arbeit mit diesen
multimorbiden Menschen in deren Lebensumfeldern und in interdisziplindren
Strukturen (1). Der Begrift der einfachen » Ambulantisierung« trifft fiir die ge-
rontopsychiatrische Klientel aus meiner Sicht nicht zu, denn hierfiir miissten
soziale und kommunale Strukturen erheblich weiterentwickelt werden und die
Sicherungsnetze sowie Kurzzeitpflegen bei Versorgungsliicken ausgebaut werden.
Doch hierfiir sind keine Ressourcen, keine Pflegekrifte, keine Familienstrukturen
mehr vorhanden.

Wir haben es mit verschiedensten Herausforderungen des Alterns zu tun.
Zunichst ist da das physiologische Altern, die abnehmenden Reservekapazi-
taten der Organe, auch die kognitive Verlangsamung. Wir haben dadurch ein
exponentiell ansteigendes Delir-Risiko. Zunehmende Funktionseinschriankungen,
ansteigender Pflegebedarf, Kompensationsnotwendigkeiten (2) und Vereinsa-
mung kénnen zur Abnahme der Lebensqualitit fithren. Wie kann da Autonomie
erhalten werden? Wir haben auf der anderen Seite eine stete Verlingerung der
Lebensspanne, die aber auch mehr Verluste erleiden lasst. Einsamkeit wird zum
Thema, was wiederum langfristig zu Anpassungsstorung, Depression und weiterer
kognitiver Verschlechterung fithren kann. Mit der Langlebigkeit kommt auch die
Multimorbiditit, die Einschrinkungen in den Alltagsfihigkeiten, die zunehmende
Abhangigkeit vom Partner, den Kindern, von Pflegediensten, Hilfsstrukturen und
entsteht auch die personliche Herausforderung, sich auf das fiir das Individuum
Wesentliche zu konzentrieren, besonders intensiv in Korper, Geist und soziales
Umfeld zu investieren, aber auch Kompensationen (2) leisten zu miissen, das sind
Entwicklungsaufgaben, die zum Altern dazugehoren. Und letztlich missen wir
uns mit dem Ende des Menschen auseinandersetzen, dem Sterbeprozess und dem
Tod, der niemandem erspart bleibt.

Wir haben altersassoziierte Erkrankungen, Demenz, Delir, vaskuldre Ereig-
nisse, die wiederum Depressionen begiinstigen aber auch Aktivitdten des téglichen
Lebens einschrinken und Anpassungen erfordern. Die Multimorbiditét, aber
auch die Inaktivitdt fithrt wiederum zur Gebrechlichkeit (frailty), die besonde-
rer Aufmerksamkeit bedarf und individueller Anstrengung, im Wortsinn eine
Gegen-Bewegung erfordert. Die Lebensqualitét bei chronischer Erkrankung und
Pflegebedarf wird immer wieder in Frage gestellt. Wir brauchen eine palliative
Geriatrie, die anders, weit lingerfristig angelegt ist als die Palliativmedizin on-
kologischer Patienten. Wir miissen uns sehr genau orientieren, welche Medika-
mente wir geben, um Patenten nicht zu schaden. Und wir werden immer mehr
mit einem direkt formulierten Sterbewunsch von hochaltrigen Patienten — oder
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deren Angehorigen - konfrontiert, gerade wenn die Wiinsche /Erwartungen an
Lebensqualitdt nicht mehr erfiillt und Kompensationen nicht geleistet werden
konnen. Auch da haben wir einen gerontopsychiatrischen Auftrag, durch psy-
chotherapeutische Anpassungs- und Trauerprozessbegleitung, Behandlung von
Angsten, Ziel- und Versorgungsklirungen individuelle Lebensqualitét zu errei-
chen - trotz Erkrankung, trotz Behinderung, trotz Vereinsamung. Das ist eine
grofle Herausforderung aus meiner Sicht. Die schaffen wir nicht allein. Arztlastig
keinesfalls und auch nicht allein als Fachgruppe - interprofessionell und inter-
disziplindre Therapieregimes sind notig.

Wir haben auch die demographische Herausforderung, dass die Babyboo-
mer jetzt in Rente gehen. Inzwischen ist man tiber jeden Arzt froh, der nach der
Elternzeit in das Krankenhaus wiederkehrt. Mein Projekt, ausldndische Arzte
direkt zu integrieren, ist krachend gescheitert. Das ist in der Gerontopsychiatrie
besonders schwierig, Sprachbarriere in der sprechenden Medizin und hohe Vul-
nerabilitit der Patienten erfordern eine sehr hohe Motivation zum Spracherwerb
der ausldndischen Kollegen. Hier bendtigen wir dringend (auch staatliche) Unter-
stittzungsstruktur fiir die auslandischen Mitarbeiter, zum Sprach- und Kenntniser-
werb, einen Fast-Track fiir Anerkennungen, eine steuerliche und biirokratische
Entlastung zur Ansiedelung in Deutschland. Nur so werden wir attraktiv fiir
hochmotivierte Kolleginnen und Kollegen aus anderen Landern.

Gleichzeitig miissen wir sehr viel mehr Hochbetagte versorgen. Seit 1980
haben sich die Anteile der >65jihrigen und der Hochaltrigen (> 80 J.) verdoppelt.
Wir haben weniger Lebensarbeitszeiten, einen Riickgang der Arztarbeitszeiten
aufgrund der Tarifvertrige, insgesamt erheblichen Fachkraftemangel allgemein an
den Krankenhdusern, hier hat ndmlich auch eine Ambulantisierung eingesetzt - in
Medizinischen Versorgungszentren (MVZs), in Grofipraxen, Reha- und Pflege-
Strukturen etc. Gleichzeitig gibt es eine stete Weiterentwicklung von medizinischen
und chirurgischen Techniken. Es ist technisch immer mehr méglich - auch im
hohen Alter - sodass vor allem neue OP-Kapazititen geplant werden, als »Same-
Day-Surgery« versteht sich, ohne ein zusétzliches geriatrisches (oder gerontopsy-
chiatrisches) Bett. Hier wird der notwendige individuelle Unterstiitzungsbedarf
grob unterschatzt, vor allem auch, da mehr Einpersonenhaushalte bestehen, in
Stuttgart langst mehr als 50%, und so keine (unbezahlte) Familienarbeitskraft zur
Versorgung mehr bereitsteht.

Auch haben wir einen grofien Anteil dlterer Patienten, die einen Migrati-
onshintergrund haben und die von daher noch eine besondere Herausforderung
bei der Demenzdiagnostik und -versorgung darstellen. Hier sind es kulturelle
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Erwartungen, die nicht mehr erfiillbar sind von den jiingeren Generationen, der
frithe Verlust der Zweitsprache, diagnostische Abgrenzungen bei geringerer Bil-
dung, fremder Muttersprache etc. Das schaffen wir nur gemeinsam, in der engen
interprofessionell-interdisziplindren Zusammenarbeit. Wir brauchen neben der
gerontopsychiatrischen Fachkompetenz auch allgemeinmedizinische Fachkom-
petenz, zudem alternsgerechte Spezialdisziplinen. Wir brauchen die Fachpflege,
fallfiihrende Aufgaben z.B. auch fiir Psychologen, aber auch fiir Pflegende. Advan-
ced Practice Nurses sind auch bei uns mit integriert. Auch Physician Assistants
halte ich fiir eine gute Méglichkeit, geriatrisch-gerontopsychiatrische Klientel zu
versorgen. Wir brauchen insbesondere Physiotherapie, Mobilitét ist zuweilen die
letzte Autonomie, die ein fortgeschritten dementer Patient im Heim noch ausiiben
kann. Und Ergotherapie, fiir Tagesstruktur, alltagsrelevante Aktivierung und Er-
haltung oder Wiedererlangung der Fahigkeit, alltagliche Aktivitdten selbststandig
auszufithren (ADL-Erhalt).

Die Zusammenarbeit mit Hausérzten werden wir sehr viel enger gestalten
miissen, aber auch die Angehorigen einbeziehen, informieren und schulen. Wir
werden diese Herausforderungen nur meistern, indem wir unsere Vernetzungen
immer weiter optimieren. Nicht, dass wir als Gerontopsychiatrie-Klinik in Stutt-
gart derzeit schlecht dastiinden. Wir sind super vernetzt, aber ich brauche auch
die Mitarbeitenden, die diese Vernetzung tragen. Doch die Fachirzte gehen lieber
in MVZs, wo keine Nachtdienste mehr anfallen. Hier braucht es ebenfalls diffe-
renziertere Regelungen, Anreizsysteme, Nachtarztmodelle.

Eine neue Vernetzung haben wir mit dem Gesundheitsamt begonnen,
bieten praventive Unterstiitzung fiir pflegende Angehorige an. Psychiatrische
Erkrankungen bei Pflegenden und mittelbar bei den Gepflegten sollen praventiv
vermieden werden, durch soziale Vernetzung, kognitive Aktivierung und Bewe-
gungsangebot (3) zusammen mit Informationen zur Unterstiitzung im Quar-
tier, auch fiir Migrantinnen in der Pflege hochaltriger oder demenzerkrankter
Migranten. Dafiir nutzen wir die Struktur der stddtischen Gesundheitslotsen
fiir die unterschiedlichen Migrantengruppen (v.a. Griechen, Tiirken, Italiener,
Russen und Ukrainer) und die gerontopsychiatrischen Beratungsstellen in den
gemeindepsychiatrischen Zentren im Stadtteil.

Welche innovativen Behandlungsmodelle halte ich fiir zukunftsfahig?

Eine Clearingstelle zur besseren Allokation der Ressourcen, die wir vorhalten,
z.B. in Form einer Krisenambulanz, die dann die ideale Behandlungsform nach
der Diagnostik zuweist. Die Effizienz der Behandlung kdnnen wir steigern, indem
wir im gewohnten Umfeld behandeln. Stationsidquivalente Behandlung haben
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wir in Kooperation mit unserer Ambulanz bereits ab Januar 2018 durchgefiihrt,
im Pflegeheim, in der Hauslichkeit mit kiirzeren Verweildauern. (4) Und das
Modell aus Klingenmiinster ist ganz hervorragend hier umzusetzen. Fiir uns in
Baden-Wiirttemberg bietet das hier 2024 eingefiihrte interprofessionell leistungs-
gerecht finanzierte Vergiitungsmodell fiir Psychiatrische Institutsambulanzen
(PIAs), sog. bayrisches Modell, enorme Chancen, allerdings auch einen enormen
Abrechnungsaufwand, den ich mir verschlankt wiinschen wiirde. Wir haben hier
nicht nur die Méglichkeit interprofessionell und aufsuchend zu behandeln und
interdisziplindre Aufwinde besser abzubilden, wir kénnen auch digitale Medien
nutzen, um groflere Entfernungen zu tiberwinden, die Behandlungsfrequenz zu
steigern und auch den Aufwand fiir die Behandelnden aus den verschiedenen
Berufsgruppen, aber auch fiir die Zugehorigen zu verringern. Dies wird durch-
aus von jiingeren Angehorigen und digital affinen Ehepartnern genutzt. Auch
therapeutischer und diagnostischer Einsatz von digitalen Apps wiére durchaus
denkbar, ohne dass der Mensch dabei zu kurz kommen darf, da immer als Hilfs-
struktur gedacht, nie als einzige Mafinahme. Autonomiesteigerung kann auch
gelingen, indem es ambulante Unterstiitzung zum Beispiel durch Roboter gibt.
Ein sehr schones Projekt bei Schlaganfallpatienten erméglicht den Verbleib in der
Wohnung trotz Hemiparese (5).

Aber wesentlich ist auch die Adaptation von Behandlungsangeboten an den
Patientenwunsch, deren Motivationsmdglichkeiten sowie unter deren Lebens-
qualitdtsabwagung. Die bislang stationdren Behandlungsangebote sollten trans-
sektoral vernetzt werden, sodass stationdre Gruppen z.B. ambulant weiterlaufen
und dadurch die vollstationdren Verweildauern deutlich gekiirzt werden. Wir
haben dasim §64b SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - gesetzliche Kranken-
versicherung) — Modellprojekt aus der Klinik Klingenmiinster realisiert gesehen.
Hier gelingt eine transsektorale Versorgung mit kurzem stationarem Clearing zur
Diagnostik und Therapiezielkldrung und darauffolgender ambulanter Behandlung
ohne einen hohen Dokumentations- und Abrechnungsaufwand.

Mir schweben auch sogenannte Trackingmodelle (6) vor, die wir derzeit um-
setzen. Dabei behandelt das Team, das auf der Station diagnose- und manchmal
auch funktionsbezogen arbeitet, die Patienten auch im teilstationdren und im am-
bulanten Setting weiter. So konnen frithzeitig, bereits vor der Notwendigkeit eines
stationdren Aufenthalts, Krisen abgefangen werden. Wir konnen Effizienz steigern,
indem wir Interprofessionalitit nutzen und Fachpflegekrifte in der Fallverantwor-
tung unterstiitzen. Auch kénnen weniger erfahrene Assistenzérzte in Ausbildung
eingesetzt werden, wenn wir im erfahrenen interprofessionellen Team arbeiten und
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die supervidierende Oberarztin vor Ort ist (oder per Video zugeschaltet werden
kann). Die stationsédquivalente Behandlung (7) bleibt eine gute Alternative zur
Krankenhausbehandlung, vor allem bei kognitiv Eingeschrénkten (4) und wenn das
Umfeld Schulungsbedarf hat. Wir brauchen aber auch Psychoedukationsschulung,
Frihwarn-Schulungen und eine Selbstverantwortung auf Seiten der Patienten
und Angehorigen, realistische Vorplanungen fiir die Alternsphase zu machen.

Vollstationdre Angebote konnen dagegen intensiviert werden, indem wir
vorab im Track-System Therapieplanung, auch Therapiezielklirung machen und
Adhirenz zu Medikation, Tagesstruktur und Bewegungsprogrammen (»adhe-
rence«) fordern und erhalten. Auch kann bereits frithzeitig bei entsprechender
Indikation mit Patienten diskutiert werden, ob biologische Behandlungsmetho-
den sinnvoll sein kénnen.

Sie wissen, dass die Ergebnisse der Elektrokonvulsionstherapie (EKT) (8)
und auch der Magnetstimulation gerade bei gerontopsychiatrischen Patienten
bei der schweren, wahnhaften Depression sehr, sehr gut sind mit 80% Remission
und Krankheitsphasen sowie stationdre Aufenthalte dadurch verkiirzt werden
konnen, wenn die Weiterbehandlung gut geplant ist. Auch eine Erhaltungs-EKT
kann kurzfristig begonnen werden im Tracking-System, da die Verschlechterung
frithzeitig auffillt und ihr dann auch frithzeitig begegnet werden kann, mit EKT
im tagesklinischen Setting.

Parallelbehandlungen bei sich negativ beeinflussenden Erkrankungen, De-
pression und Diabetes zum Beispiel sind aufenthaltsverkiirzend und effizient.
Interdisziplindre Einheiten (1), die wir als multidisziplinires Alterszentrum am
Klinikum Stuttgart eingerichtet haben ermdglichen hier z.B. als geriatrisch-geron-
topsychiatrischen Fusionsstation eine enge Abstimmung der Behandlungsziele.
Fiir die Pflegeteams auf solchen interdisziplindren Stationen (1) ist dies oft eine
grofle Herausforderung, da zwei »Kulturen«, der somatische Zugang und der
psychiatrische Zugang parallel vorgehalten werden. Dennoch profitieren alle (9),
Patienten werden besser mobilisiert und aktiviert, kognitive Diagnostik erfolgt
kompetent, psychosoziale Hilfen und die ambulanten Mdglichkeiten der Weiter-
behandlung in der PIA sind besser vernetzt.

Clearingstationen sind ein weiteres Beispiel. Eine Kurzliegerstation (9) in
Hamburg erméglichte »High Touch statt High Tech« fiir die psychosozialen Bedarfe
bei multimorbiden und gebrechlichen Notaufnahmepatienten. Die fiir die Lebens-
qualitat notwendige medizinische Behandlung wird hier ebenso beriicksichtigt
wie die soziale Versorgung zum Erhalt des Therapieerfolges. Delir-Privention ist
ein weiterer wesentlicher Baustein der Versorgung alterer gerontopsychiatrischer
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Patienten. Das Delir-Risiko dieser Patienten ist sehr grofd und die Folgen oft er-
heblich, sodass eine Institutionalisierung notwendig ist oder die Progression einer
kognitiven Stérung zur Demenz rascher verlduft. Unsere PAWEL-Studie hat eine
ganz hervorragende Bewertung durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) erhalten und die Empfehlung wurde ausgesprochen,
diese Erkenntnisse in Ausbildung, Weiterbildung und Lehre zu beriicksichtigen.
Leider wurde aber nicht mehr Geld fiirs System vorgesehen, sodass nun diese
Qualitdtsverbesserung aus den laufenden Kosten gestemmt werden muss.

Delir-Pravention und Delir-Management gehort zunédchst einmal in die
Somatik. Delirien sind sekundédre Syndrome und haben somatische Ursachen.
Delir-Praventionsteams, die stationsiibergreifend — an 7 Tagen der Woche tiber
12 Stunden téglich - aktiv individualisierte Module umsetzen, haben eine hohe
Effizienz und kénnen bis zu 40% der Delirien verhindern. Risikoscreening und
Delir-Fritherkennung sind dabei wesentliche Qualitdtsmarker. Daher halte ich es
fiir zielfithrend, die geriatrische Klientel in der Somatik optimal zu behandeln, dort
die Kollegen breit zu schulen und durch ein erganzendes Team zu versorgen, das
ein individualisiertes Delir-Praventionskonzept durchfithrt. Wir kénnen unsere
Kompetenz so auch schwer somatisch kranken Patienten tiber ein Konsiliar-
Liaison-Team zukommen lassen. Das benétigt aber auch eine Weiterentwicklung
der bislang ambulanten Angebote, indem wir Krisenintervention anbieten und
intensiv-ambulante Behandlung. Ahnlich wie Frau Dr. Geschke das vorgeschlagen
hat: Angebot einer sektoreniibergreifenden Gruppentherapie zur Festigung und
Stabilisierung dessen, was stationér erreicht wurde.

Tagesklinische Behandlungssettings sollten aus meiner Sicht ergédnzt werden
durch Angebote mit niedrigerer Frequenz, z.B. 2-3x pro Woche zur Intervallthera-
pie und auch fiir Hochaltrige mit einer reduzierten Tagesstundenzahl. Mindestens
sechs Stunden in der Tagesklinik verbringen zu miissen stellt eine Uberforderung
firr die meisten hochaltrigen, iiber 85-jahrigen Patienten dar. Hier miissen wir
adaptierte Angebote entwickeln und mit den Kassen verhandeln.

Palliative Versorgungsstrukturen speziell fiir geriatrische Patienten, die ja
oft iiber Jahre in palliativen Situationen leben, sind ganz wichtig. Wir brauchen
auch Psychotherapie fiir Altere, zum Umgang mit der Angst vor Verschlechterung
der chronischen Erkrankung, vor dem Ersticken bei der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD), oder vor der Auslosung des Defibrillators. Eine Wei-
terentwicklung der Psychotherapie als aufsuchendes Angebot ist hier erforderlich,
was eine Herausforderung fiir Psychotherapeuten darstellt, die iiblicherweise die
Distanz zum Wohnraum halten méchten.
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Wir brauchen Quartiersbezug iiber Krisenteams, tiber Tages- und Grup-
penangebote und zur Angehorigenentlastung. Ich stelle mir auch soziale und
Bewegungsangebote vor. Wir haben sogenannte Gerberas, gerontopsychiatrische
Beratungsstellen, die quartiersbezogen sind und die wir nutzen wollen, das ent-
lastende Angebot fiir Angehorige weiter auszubauen. Wir brauchen aber auch
Gesprichskreise zur Entwicklung zufriedenerer Haltungen dem Altern gegeniiber.
Im Unterschied zur Uberlegung stetiger Optimierung und dann der erlebten
Frustration, dass man trotz aller Optimierung weiter altert, sollten Beratungen
zur Vorsorge und eben angemessene Kompensations- und Downsizing-Strategien
(2) unterstiitzt werden. Hilfsstrukturen, Pflegehotels zum Beispiel, finanzierbare
Alltagsunterstiitzungsstrukturen miissen entwickelt werden. Digitale Kontaktauf-
nahmen, Erinnerungs- und Aktivierungstools sind wichtige, eflizienzsteigernde
und niederschwellige Hilfsmittel. Soziale Vernetzung zur Tagesstrukturierung
und die Akzeptanz von Unterstiitzungsstruktur ist eine wichtige Personlichkeits-
entwicklung im Alter.

Ich sehe eine Verantwortungsiibernahme als Biirgerpflicht an. Verant-
wortung soll getragen werden fiir die eigene Vorsorge, es ist Verantwortung zu
tibernehmen, realistisch zu planen, nicht nur den idealen Plan A entwickeln und
fiir den Plan B das Krankenhaus als zustdndig zu erklaren. Das kann nicht dem
Krankenhaus tiberlassen werden, so entstehen die ungewiinschten Heimeinwei-
sungen, weil keinerlei Vorplanungen und schrittweiser Einbezug von Hilfssyste-
men akzeptiert wurden. Verantwortungsiibernahme ist auch fiir den bediirftigen
Nachbarn im Quartier sinnvoll, solange die eigene Mobilitit dies ermdglicht.
Dies erlaubt, korperliche Aktivierung und soziale Beziige und Wertschéitzung zu
erleben. Das wirkt auch der Einsamkeit entgegen.

Die Auseinandersetzung mit der eigenen Endlichkeit ist aber auch ein
wesentlicher Punkt, Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigungen zu erstellen,
diese anzupassen im Verlauf und aktuell zu halten, halte ich fiir eine ganz wichtige
Verantwortungsiibernahme.

Dann brauchen wir eine Ehrlichkeit gegeniiber den Méglichkeiten der Not-
fallmedizin. Gerade bei Hochbetagten und Demenzerkrankten sollten Arzte
und auch Pflegende frithzeitig das Gesprich suchen und die realistischen Mog-
lichkeiten sowie Patientenwiinsche besprechen, idealerweise bevor der Notfall
eingetreten ist.

Die ethischen Prinzipien sind im »Choosing Wisely« oder der »klug ent-
scheiden«- Initiative (10) gut iiberlegt worden. Auch das kann eine Aufgabe von
Gerontopsychiatern sein, und zwar interprofessionell, Patienten hinsichtlich ihrer
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weiteren Lebensplanung angesichts von Multimorbiditét, Polypharmazie und
Gebrechlichkeit zu beraten, in ihren individuellen Werteentscheidungen zu be-
gleiten und Angehorige und Bezugspersonen in den Behandlungsvorausplanungen
ebenfalls zu leiten. Ganz wichtig ist es, dass eine obligatorische Dokumentation
besteht, die auch verfiigbar sein muss und idealerweise in die Krankenhausdo-
kumentation und Pflegeheimakte integriert wird.

Ein Vorschlag hier von der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM), in dem Fall also enge Zusammenarbeit mit
den Hausérzten. Diesen Bogen (11) setzen wir seit der Coronapandemie ein. Der
allgemeine Zustand, die Prognose und Indikation einer medizinischen Interven-
tion werden hier reflektiert, dann der Patientenwille erhoben und schlief3lich eine
gemeinsame Entscheidung herbeigefiihrt. Auch die Wertung der Verdnderungen
iiber die Zeit geht hier mit ein und eigene Behandlungswiinsche werden beriick-
sichtigt. Hier brauchen wir erneut den gesellschaftlichen Impuls, dass eine gute
und realistische Vorplanung auch die Lebensqualitét verbessert. Gut leben im Alter
mit Krankheit, das ist méglich, wenn die Grenzen des Realisierbaren anerkannt
werden und erkannt wird, dass Autonomie dann erhalten werden kann, wenn
Vorausplanung erfolgt (11) und Unterstiitzungsstrukturen akzeptiert werden. Wir
brauchen Eigenverantwortung und mein Ziel ist es, diese Eigenverantwortung und
die Bereitschaft zur Vorplanung durch Veranstaltungen zu den obigen Themen,
verbunden mit einem kulturellen oder Bewegungs-Angebot, zu erreichen. Dafiir
habe ich jetzt einen Projektantrag gestellt. Eine Quartiersorientierung ist mir dabei
wichtig. Gemeindepsychiatrische Zentren (GPZs) konnen einbezogen werden.
Lokale Partner wie die Kirchen, so sie noch vorhanden sind, kénnen ebenso wie
Kulturvereine, Sportvereine etc. einbezogen werden und hilfreiche Vermittler sein.

Weiter geht es fiir mich mit dem Klingenmiinster Modell, mit dem Step-
ped Care-Modell und anderen Ideen. Die primdre Prophylaxe darf aber nicht
zu kurz kommen. Auch Demenzprivention kann im hoheren Alter noch durch
uns geleistet werden (3). Wir brauchen aber eine radikale Vereinfachung unserer
Dokumentation, um unsere Ressourcen auf die Begleitung psychisch kranker
Alterer und ihrer Zugehorigen konzentrieren zu kénnen. Wir brauchen Schu-
lung, Leadership und Krankenhausstrukturrevisionen sowie eine angemessene,
sektoreniibergreifende Vergiitung dieser Titigkeiten.

Zusammenfassend sind alters- und an die jeweilige Kognitionsleistung ange-
passten Konzepte notig, die die Behandlungsschnittstellen, die sogenannten Sek-
toren (also -ambulant — (Teil-) stationdr/Stationsaquivalent - (intensiv) ambulant)
iiberwinden und die idealerweise durch diagnosenbezogene interprofessionelle
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Teamverbiinde transsektoral umgesetzt werden. Wir benétigen einen Paradigmen-
wechsel von der Defizitorientierung zur Ressourcenorientierung und sollten uns
fiir eine zusitzliche Vergiitung von »Best-Practice« im DRG-System, zum Beispiel
durch ein Sonderentgelt, einsetzen. Dabei ist die Abbildung des Versorgungsauf-
wands bei Demenz, Delir und gerontopsychiatrischer Komorbiditit erforderlich.
Gerade im Interesse der Alteren ist es wesentlich, dass die Degradierung der
Gesundheitsdienstleister zu Marktakteuren verhindert wird. Biirgerschaftliches
Engagement und eine verantwortungsvolle Vorplanung fiir das Alter, die auch das
Fortschreiten chronischer Erkrankungen mit einbezieht, ist erforderlich und muss
durch gerontopsychiatrische Expertise angeregt und begleitet werden.
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Zusammenwirken von Behandlung, Rehabilitation und Pflege im
Kontext des SGB V und SGB XI

Michael Rapp

Einleitung

Das Zusammenspiel von medizinischer Behandlung, Rehabilitation und Pflege
stellt eine wesentliche Komponente der Gesundheitsversorgung insbesondere
alterer Menschen dar. Der demographische Wandel fithrt zu einer steigenden Zahl
alterer Menschen, die vermehrt an chronischen und psychischen Erkrankungen
leiden. In diesem Kontext ist eine integrierte Versorgung wesentlich, um die Le-
bensqualitdt dieser Menschen zu verbessern und die Gesundheitskosten lang-
fristig zu senken. Dieses Kapitel behandelt die bestehenden Herausforderungen
und Chancen bei der Umsetzung integrierter Versorgungsmodelle, insbesonde-
re im Rahmen der Sozialgesetzbiicher V (SGB V - Fiinftes Buch - Gesetzliche
Krankenversicherung) und XI (Elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung), die die
Kranken- und Pflegeversicherung in Deutschland regeln.

Demographische und Versorgungssituationen

Deutschland steht vor einer demographischen Herausforderung. Der Anteil &l-
terer Menschen an der Bevolkerung steigt kontinuierlich, und damit auch der
Bedarf an medizinischen und pflegerischen Leistungen. Trotz dieser demogra-
phischen Trends sind geriatrische und medizinische Rehabilitationsmafinahmen
im Altersbereich erheblich unterreprisentiert. Laut aktuellen Statistiken machen
solche Mafinahmen lediglich vier bis sechs Prozent der gesamten Rehabilitati-
onsmafSnahmen aus. Dies deutet darauf hin, dass vorhandene Ressourcen auf
institutioneller und gesetzlicher Ebene nicht vollstindig ausgeschopft werden.
Eine vertiefte Analyse der Versorgungslage zeigt, dass oft ein erheblicher zeitlicher
Verzug zwischen der ersten Feststellung der Pflegebediirftigkeit und der Einleitung
rehabilitativer MafSnahmen besteht.

80



Zusammenwirken von Behandlung, Rehabilitation
und Pflege im Kontext des SGB V und SGB XI

Evidenz und Herausforderung der Umsetzung

Zahlreiche wissenschaftliche Studien belegen die Wirksamkeit bestimmter rehabi-
litativer Mafinahmen. Beispielsweise zeigt korperliche Aktivitit eine signifikante
praventive Wirkung auf kognitive Verluste, mit beachtlichen Effektstarken. Doch
trotz dieser evidenzbasierten Erkenntnisse sind solche Interventionen in der
Praxis selten vollstindig umgesetzt. Die Barrieren hierfiir sind vielfiltig und
reichen von fehlender offentlicher Sensibilisierung bis hin zu institutionellen
Hemmnissen, die die Bereitstellung und Durchfithrung solcher Mafinahmen
erschweren. Es fehlt oft an effektiven Strukturen, die eine systematische Imple-
mentierung solcher Programme ermoglichen. Des Weiteren ist die Sensibili-
sierung sowohl der Offentlichkeit als auch der politischen Entscheidungstriger
essenziell, um die evidenten Vorteile dieser gesundheitsférdernden Mafinahmen
zu kommunizieren.

Gesetzliche Rahmenbedingungen und deren Anwendung

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der Sozialgesetzbiicher V und XI bie-
ten weitreichende Moglichkeiten, um den besonderen Bediirfnissen psychisch
kranker élterer Patienten gerecht zu werden. Insbesondere das SGB V verpflich-
tet dazu, medizinische Rehabilitation so zu gestalten, dass sie den spezifischen
Erfordernissen dieser Gruppe entspricht. Dennoch zeigt die Praxis, dass die-
se gesetzlichen Vorgaben haufig nicht in die Tat umgesetzt werden. Dies liegt
zum Teil an mangelnder Kenntnis der gesetzlichen Bestimmungen seitens der
Einrichtungen und an Unsicherheiten dariiber, wie diese in die tagliche Praxis
integriert werden konnen und sollen. Uberdies behindern strukturelle Barrieren
die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Gesundheits-
dienstleistern, was die umfassende Versorgung der Patienten erschwert. Eine
konsequente Umsetzung der im SGB V vorgesehenen Mafinahmen konnte nicht
nur die Rehabilitation férdern, sondern auch die Pflegebediirftigkeit hinauszogern
oder ihre Folgen abmildern.

Innovative Projekte und Praxisbeispiele

Vor dem Hintergrund der zuvor beschriebenen Herausforderungen gibt es jedoch
auch innovative Ansitze, die als Vorbilder dienen kénnen. Ein Beispiel dafiir ist
ein Best Practice Modell (Haus Ruhrgarten), das in ausgewéhlten Pflegeheimen
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umgesetzt wurde, um rehabilitative Pflegeansétze zu integrieren. Dabei wurden
interdisziplindre Teams aus Pflegekraften, Therapeuten und Ehrenamtlichen ge-
bildet, die eng zusammenarbeiten, um eine ganzheitliche Versorgung zu gewahr-
leisten. Solche Modelle zeigen, dass durch eine intensive Zusammenarbeit und ein
integratives Konzept sowohl die Aufenthaltsdauer in Krankenhdusern verkiirzt als
auch die Gesamtkosten gesenkt werden kénnen. Die positiven Effekte, die in die-
sen Projekten beobachtet werden, unterstreichen das Potenzial einer intensiveren
Nutzung und Integration rehabilitativer Mafinahmen in Pflegeeinrichtungen.

Fazit und Ausblick

Abschlieflend lasst sich festhalten, dass die Integration von Behandlung, Reha-
bilitation und Pflege zahlreiche Chancen bietet, die jedoch bislang unzureichend
genutzt werden. Die vorhandenen gesetzlichen und evidenzbasierten Grundlagen
fiir eine umfangreiche medizinische Rehabilitation erfordern eine effektivere Nut-
zung. Es besteht ein erhebliches Potenzial, durch eine bessere Integration dieser
Mafinahmen nicht nur die Kosten im Gesundheitswesen zu senken, sondern auch
die Lebensqualitit psychisch kranker élterer Menschen zu verbessern. Solche in-
tegrierten Versorgungsansitze konnten einen wesentlichen Beitrag dazu leisten,
auf die demographischen Herausforderungen unserer Zeit zu reagieren und das
Gesundheitssystem zukunftssicher zu gestalten. Es ist daher von entscheidender
Bedeutung, sowohl auf politischer als auch auf praktischer Ebene die erforder-
lichen Strukturen zu schaffen, die eine effektivere Nutzung der vorhandenen
Ressourcen erméglichen.

Literatur beim Verfasser

Bei der Ubersetzung des gehaltenen Vortrages in Schriftsprache wurde eine kiinst-
liche Intelligenz (GPT.UP, Open Al 2024, Universitdt Potsdam) verwendet.
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Personalbemessung, Fachkriftegewinnung und Versorgung

Statements:

Aus Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
Hanns-Diethard Voigt

Personalbemessung (mit prospektiver Budgetwirkung) gibt es leider nicht mehr,
da die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) nicht mehr gilt.

Anstelle eines Bemessungsinstruments (welches immer noch erstrebenswert
wire) ist eine Personalmindestverordnung getreten, deren fiir und wider im Sym-
posium spiter beleuchtet wird.

Die PsychPV hatte nach Einfithrung einen positiven Einfluss auf die Versor-
gungssituation. Es gab erstmalig Personalbemessungszahlen, anhand derer die
Kliniken Personal aufbauen konnten. Auch stiegen die Klinikkapazitdten und es
waren differenzierte Therapieangebote umsetzbar.

Leider wurden in den Folgejahren bei der PsychPV immer nur die festge-
schriebenen Bemessungszahlen in den Blick genommen. Eine Weiterentwicklung
unter Versorgungsgesichtspunkten, Weiterentwicklung therapeutischer Konzepte
und wissenschaftlicher Standards (von der APK immer angemahnt) fand nicht
statt. In Folge unzureichender Anerkennung der tatsichlichen Durchschnitts-
personalkosten durch die Kostentrager wurde die PsychPV mehr und mehr aus-
gehohlt.

Stattdessen wurde das Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psy-
chosomatik (PEPP-System) als Abrechnungssystem (ein biirokratisches Monster)
um eine differenzierte (bessere?) Darstellung der Leistungen im Krankenhaus zu
erhalten. Dieses Ziel wurde nicht erreicht (von einer Verbesserung der Versor-
gungsgerechtigkeit ganz zu schweigen).

Das Abrechnungssystem wurde aber trotzdem beibehalten (Biirokratieab-
bau?).

Eine Verbesserung der Versorgung ist auch nach Einfithrung der Richtlinie
zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) nicht ein-
getreten und kurzfristig auch nicht zu erwarten.

Durch die PPP-RL ist auch die Flexibilisierung des Personaleinsatzes stark
eingeschrinkt.
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1. Unzureichende Anrechnungsmoéglichkeiten zwischen den Berufsgruppen
und die beschrinkte Moglichkeit Hilfskrifte einzusetzen.

2. Durch die riickwértsgewandte Ermittlung der Personalmindestvorgaben ist
keine Steuerung moglich.
(Abweichung vom Vorjahr die Regel, deshalb nur spate Erkenntnisse fiir die
ersten zwei Monate eines Quartals.)
Es bleibt nur in der zweiten Hilfte des dritten Monats noch eine Reaktions-
moglichkeit.

Wahrscheinlicher ist eine restriktive Belegungssteuerung im Monat drei um die
Richtlinie nicht zu reiffen und Strafzahlungen zu vermeiden. Uber die Sinnhaf-
tigkeit von Strafzahlungen unter Versorgungsgesichtspunkten ist wohl an anderer
Stelle zu beraten und entscheiden.

Ein eventuell erforderlicher in die Zukunft gerichteter Personalaufbau ist
leider nicht moglich - Finanzierung?

Das Hauptproblem ist die Verfiigbarkeit von Personal. Trotz regionaler Un-
terschiede haben alle Krankenhéuser Schwierigkeiten ausreichend viel und aus-
reichend qualifiziertes Personal zu finden. Hier stehen die Kliniken untereinander
im Wettbewerb. Diese Situation wird sich noch weiter verschirfen.

Die Kliniken bemiihen sich trotzdem eine gute Arbeit zu leisten. Wichtig in
Zukunft wird es sein, Rahmenbedingungen zu schaffen, die das weiterhin ermdg-
lichen. Die DKG wird sich in der Selbstverwaltung und auch politischer Ebene
dafiir einsetzen, dieses Ziel zu erreichen.
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Aus Sicht des Berufsverbandes Deutscher Psychiater (BVDP)
Michael Krebs

Ambulante Komplexbehandlung fiir Demenzen: Vergessen, ignoriert
oder ungeeignet?

Einleitung

Die ambulante Komplexbehandlung gemif8 der Richtlinie tiber die berufsgruppen-
ibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer
psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychothe-
rapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL, eine Verordnung des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) gemifl § 92 Absatz 6b des Sozialgesetzbuchs
Funftes Buch (SGB V) soll schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem
psychiatrischem oder psychotherapeutischem Behandlungsbedarf durch koor-
dinierte und strukturierte Behandlung besser versorgen (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss, 2021; Krebs, 2022), dhnlich wie in anderen integrierten ambulanten
Versorgungsmodellen auch (Kohler et al., 2020). Jedoch werden Menschen mit
Demenzen explizit von einer Behandlung im Rahmen der KSVPsych-Richtlinie
ausgeschlossen, zumindest sofern keine andere psychiatrische Erkrankung im
Vordergrund steht. Es stellt sich deshalb die Frage, ob diese Patientengruppe
vergessen, bewusst ausgeschlossen oder fiir eine Behandlung ungeeignet ist.

Laut S3-Leitlinie Demenzen ist eine interdisziplindre und stadienabhingige
Betreuung unter Einbeziehung von (niedergelassenen) Haus- und Fachérztinnen
und-irzten essenziell (DGPPN, 2025; Jessen et al., 2023). Zudem betont die Natio-
nale Demenzstrategie die Rolle der Hausérztinnen und -arzte ihre Koordinatoren
Funktion (Deutsches Zentrum fiir Altersfragen (DZA), 2020), da sie oftmals die
erste Anlaufstelle fiir Demenz-Patientinnen und Patienten und deren Angehorige
sind (Robinson et al,, 2015). Allerdings fehlt beispielsweise jeglicher Hinweis auf
Hausiérztinnen und Hausérzte in der KSVPsych-Richtlinie, was eine deutliche
Liicke im Versorgungsansatz offenbart.
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Wurden Demenzen vergessen?

Die KSVPsych-Richtlinie ist eine ambulante Versorgungsform fiir alle Patientinnen
und Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen mit komplexen Behand-
lungsbedarf aufler den organisch bedingten psychischen Stérungen (ICD-10 Fo)
einschlieflich der Gruppe der Demenzen. Vor dem Hintergrund einer erheblichen
psychiatrischen Komorbiditit bei einer Vielzahl von Demenz-Patientinnen und
-patienten wie Depressionen und Angststorungen und Verhaltensauffalligkeiten
auf der einen (Livingston et al., 2017) sowie somatischen Komorbiditaten auf der
anderen Seite (Bunn et al., 2014) ist eine koordinierte und abgestimmte Behand-
lung und Betreuung dieser Personengruppe dringend erforderlich (Backhouse
et al., 2017).

In der Nationalen Demenzstrategie wird betont, dass Demenzpatientinnen und
-patienten eine storungsspezifische und individualisierte Therapie benotigen. Die
Realitdt sieht jedoch oft anders aus: Der Zugang zu spezialisierten Angeboten ist
begrenzt, und die vorhandenen Ressourcen werden nicht effizient genutzt. Eine
systematische Koordination der Versorgung konnte die Nutzung vorhandener
Strukturen erheblich verbessern.

Ein weiteres zentrales Problem von spezialisierten Fachérzten fiir Psychiatrie,
Neurologie oder Nervenheilkunde mit der primérarztlichen Versorgung (Nelles
etal., 2015), die insbesondere fiir eine frithzeitige Intervention wichtig ist.

Wurden Demenzen bewusst ausgeklammert?

Ein moégliches Argument fiir das Fehlen von Demenzen in der KSVPsych-Richt-
linie sind finanzielle und organisatorische Hiirden. Wiirden Demenzen in die
Versorgung gemaf3 dieser Richtlinie aufgenommen, konnte dies zu einer erheb-
lichen Steigerung der Fallzahlen fithren, was eine Kostensteigerung innerhalb der
KSVPsych-RL nach sich ziehen wiirde. Dies betrife insbesondere:
Mehr Leistungsfille: Die Zahl der Patientinnen und Patienten, die Anspruch
auf Leistungen nach KSVPsych-RL hitten, wiirde deutlich steigen.
Mehrkosten durch therapeutische Mafinahmen: Demenzpatientinnen und
-patienten benétigen oft langfristig spezialisierte Therapien wie Ergotherapie
(z.B. Hirnleistungstraining), was Mehrkosten verursachen kénnte.
Uberschneidung mit Pflegeversicherung: Die oftmals notwendige Einbezie-
hung von Pflege konnte zu einer unklaren Schnittstelle zwischen Kranken-
und Pflegeversicherung fithren.
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Biirokratische Hiirden: Die Ausweitung der Versorgung konnte die Kran-
kenkassen und Pflegekassen administrativ belasten.

Diese Faktoren konnten dazu gefithrt haben, dass Demenzen bewusst aus der
KSVPsych-Richtlinie ausgeklammert wurden.

Ist die KSVPsych-Richtlinie ungeeignet fiir Demenzen?

Ein weiteres Problem ist die unzureichende Passung zwischen der KSVPsych-
Richtlinie und der Demenzversorgung: Ein zentraler Punkt ist der verpflichtende
zweite Leistungserbringer (z. B. psychiatrische Hauskrankenpflege oder Soziothe-
rapie) (vgl. (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021), der fiir viele Demenzpatien-
tinnen und -patienten schwer umsetzbar ist, da es in vielen Regionen Deutschlands
an Kapazitdten fiir diese Hilfen bereits fehlt.

Dariiber hinaus sind Demenzen keine klassische Indikation fiir Richtlinien-
Psychotherapie. Zwar kdnnen psychotherapeutische Mafinahmen bei Demenz-
kranken sinnvoll und wichtig sein - etwa zur Behandlung begleitender Depressio-
nen - (Shoesmith et al., 2022; Sukhawathanakul et al., 2021), jedoch ist ihr Einsatz
und ihr Effekt in aller Regel begrenzt. Wichtiger ist eine — wie in der S3-Leitlinie
Demenzen aufgefithrt - umfassende, interdisziplindre Versorgung auch beglei-
tender Komorbiditét. Diese Versorgung umfasst nicht nur medikamentése und
nicht-medikamentose Therapien, sondern auch sozialrechtliche Beratung und
Angehorigenunterstiitzung (DGPPN, 2025; Jessen et al., 2023).

Integration in die KSVPsych-RL oder separate Regelung notwendig

Um eine addquate ambulante Versorgung sicherzustellen, sollten Demenzen
entweder in die KSVPsych-Richtlinie aufgenommen und dabei insbesondere auf
die Einbeziehung von Hausdrztinnen und Hausarzten beriicksichtigt werden
oder eine separate »KSV-DEM-Richtlinie« geschaffen werden, in der zusétzlich
zu psychiatrisch titigen Fachirztinnen und Fachdrzten auch Hausarztinnen und
Hausérzten, andere Heilmittelerbringen wie Physiotherapie oder Logopidie sowie
Bestandteile der ambulanten Pflege in die Behandlung einbezogen werden. Eine
koordinierte und strukturierte Versorgung konnte so dazu beitragen, vorhandene
Angebote besser zu nutzen und Versorgungsliicken zu schlieflen.
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Pravention

Vor dem Hintergrund unzureichender Behandlungsverfahren kommt der Praven-
tion bei Demenzen eine wichtige Rolle zu: 45 % aller Demenzen konnten durch
gezielte Mafinahmen verhindert oder verzogert werden (Livingston et al., 2024).
Insbesondere die folgenden Ansitze kénnen zur Demenzpravention beitragen bei:
1) Bildung als Schutzfaktor
Ein hoheres Bildungsniveau erhoht die kognitive Reserve und senkt das De-
menzrisiko (Stern, 2012).
2) Gesunder Lebensstil und soziale Aktivitit
Korperliche Aktivitat kann das Risiko fiir kognitive Beeintrachtigungen er-
heblich verringern (Blondell et al., 2014).
3) Soziale Interaktion und Horvermogen:
Soziale Isolation und unbehandelte Horverluste sind bedeutende Risikofak-
toren fiir Demenzen (Livingston et al., 2024).
4) Erndhrung
Eine gesunde Ernahrung wie z.B. der Planetary Health Diet (Willett et al.,
2019) kann das Demenzrisiko erheblich senken und folgende Bestandteile
umfassen:
o Uberwiegend pflanzliche Erndhrung
O Reduzierter Fleischkonsum
O Wenig Fertigprodukte und Zucker

Zusammenfassung

Demenzen eignen sich aufgrund der Komplexizitit der psychiatrisch-neurolo-
gischen Krankheitsbilder und der psychosozialen Belastungen fiir die Betroffenen
und deren Angehérige, besonders fiir strukturierte und koordinierte Behandlungs-
formen. Hierbei spielt eine enge Abstimmung zwischen den beteiligten Haus- und
Fachirzten sowie Pflegepersonen eine wichtige Rolle. Hierfiir sind spezifische Ver-
sorgungsmodelle wie das der KSVPsych-Richtlinie wichtig und nétig. AufSerdem
sollten praventive Ansitze wie Bildung, Bewegung und Erndhrung - nicht zuletzt
in Ermangelung wirksamer und auch langfristig finanzierbarer Behandlungsme-
thoden - viel starker als bislang im Fokus auch der Demenzpravention stehen.
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Aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und
-psychotherapie (DGGPP)

Anna Richert

Thema Personalbemessung

Eine Diskussion iiber ein Personalbemessungssystem in der Psychiatrie ist nur
sinnvoll, wenn auch tiber einen Systemwechsel in der Versorgung — mindestens
der Versorgung durch das Krankenhaus, aber eigentlich tiber das gesamte Ver-
sorgungssystem — nachgedacht wird. Wir brauchen eine regionalisierte, popu-
lationsbezogene psychiatrische Versorgung unter Einbeziehung der regionalen
Beratungs-, Hilfs- und Pflegeangebote (SGB V + IX + XI (Sozialgesetzbiicher
Fiinftes, Neuntes und Elftes Buch — Gesetzliche Krankenversicherung, Rehabilitati-
on und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, Soziale Pflegeversicherung)).
Versorgungsverpflichtung muss wieder als Recht der Betroffenen auf Versorgung
verstanden werden.

Die Motivation, im psychiatrischen Bereich zu arbeiten, hiangt mit Arbeits-
bedingungen und Arbeitszufriedenheit zusammen. Fachkriftegewinnung basiert
auch auf der erlebten Qualitat der Arbeit, die wiederum mit der Qualitat der
Ausbildung zusammenhiéngt. Psychiatrische Tatigkeit basiert auf Kommunikation.
Dafiir ist nicht nur transkulturelles, sondern auch inter- und intrakulturelles ko-
hortentibergreifendes Wissen notwendig. In der Ausbildung zu fiir die Psychiatrie
wichtigen Berufen fehlt es an fiir die Gerontopsychiatrie wesentlichem Wissen.
Dazu gehéren neben den medizinischen Inhalten auch kohortenbezogene, wie
Sprache, kulturelle Beziige, und in der Gerontopsychiatrie notwendig auch Zeit-
geschichte, mit Bezug zu der betreffenden Region Deutschlands. Nicht nur, aber
auch deshalb miissen Angehdrige und Laienhelfer*innen als gleichberechtigte
Partner*innen akzeptiert werden, da sie (neben dem Wissen zur individuellen
Lebensgeschichte) auch iiber dieses Wissen verfiigen.

Die Richtlinie zur Personalausstattung in der Psychiatrie und Psychosomatik
(PPP-RL) ist kein Personalbemessungssystem, sondern eine sanktionsbewehrte
Richtlinie zur Festlegung von Personal-Untergrenzen. In der Praxis handelt es sich
vor allem um eine Zunahme von Dokumentations- und Verwaltungsaufgaben zu
Lasten der Patientenversorgung.

Ein sinnvolles Personalbemessungssystem geht — wie die Psychiatrie-Perso-
nalverordnung (Psych-PV) - vom Bedarf der Patient*innen aus, nicht vom Bedarf
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einer Institution. Gleichzeitig sollte der Biirokratieaufwand in Grenzen gehalten
werden. Um Ambulantisierung zu erleichtern, sollte das System auch settingii-
bergreifend angewandt werden konnen. Die »Plattform« der Fachgesellschaften
hat ein Modell fiir ein solches Personalbemessungssystem entwickelt. Es ist so
angelegt, dass es grundsitzlich in allen Versorgungssektoren angewendet werden
kann. Ausgehend vom Bedarf der Patient*innen werden personelle Aufwinde
und Aufgaben definiert. Dabei wurden allerdings sowohl die Einstufungskriterien
als auch die Aufgaben an die gesellschaftliche, medizinische und therapeutische
Entwicklung der letzten Jahrzehnte angepasst. Das Modell ist allerdings noch
nicht ausreichend validiert.

Literatur s. Beitrag »PPP-RL und Weiterentwicklung der PsychPV « (Parallelsym-
posium 7) S. 238 f.
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Aus Sicht der Geschiftsstelle Bevollmachtigte der Bundesregierung
fiir Pflege

Bernd Kronauer

Sehr geehrte Damen und Herren, liebes APK-Team,
zuerst mochte ich GriifSe von Claudia Moll ausrichten, sie ist in einer Sitzung
im Bundestag gebunden, in der gerade jetzt die Pflegereform beraten wird.
Datfiir bin ich hier:
Mein Name ist Bernd Kronauer,
ich bin der Leiter der Geschiftsstelle der Pflegebevollmachtigten
seit 20 Jahren bin ich der APK verbunden und danke fiir den stets guten
Austausch.

Die Ziele der APK und unsere passen zusammen:

Weil unsere selbsternannte Richtschnur ist das Selbstbestimmungsrecht der
Menschen mit Pflegebedarf zu wahren.

Wir haben dabei alle im Blick:

Und wir unterscheiden dabei nicht zwischen jungen, alten Menschen in der
Stadt oder auf dem Land oder eben nach Menschen mit oder ohne psychische
Erkrankungen oder seelischen Behinderungen.

Unser Pflegesystem ist gut, auch gerade mit dem neuen Pflegebediirftigkeits-
begriff besser geworden, aber die Pflegeversicherung wurde 1995 geschaffen, als ich
in meinen Zwanzigern war. Viele ihrer Leistungen passen nicht mehr in die Zeit.

Sie sind kleinteilig, unflexibel, bitrokratisch. Menschen mit Pflegebedarf sind
so gezwungen, ihr Leben an das enge Korsett dieser Leistungen anzupassen, und
werden zu wenig in ihrer Selbstbestimmung unterstiitzt.

Und dass das gerade fiir Menschen mit Pflegebedarf und psychischen Er-
krankungen nicht passt, wissen wir alle hier im Raum. Deswegen haben wir es
uns zur Aufgabe gemacht,

die Leistungen der Pflegeversicherung zu flexibilisieren,

Pflegebediirftige und Angehorige zu unterstiitzen, wo immer es geht, Beratung
und Pflegestiitzpunkte zu stirken

Selbsthilfe zu starken

Digitalisierung zu nutzen

Kommunen zu starken und auch Nachbarschaftshilfe zu fordern und

mehr Interprofessionalitit der Gesundheitsberufe, weg von der Arztezen-
triertheit.
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Wir haben schon viel erreicht, gerade auch fiir die Pflegekrifte. Fiir keine
andere Berufsgruppe wurde mehr getan, damit die Versorgung der Menschen
bestmdglich gesichert ist:

Wir haben die Ausbildung neu, generalistisch geregelt.

Wir habe die Arbeitgeber verpflichtet nach bzw. in Tarithohe zu zahlen, das

gibt es sonst nirgends.

Wir fithren endlich eine nachvollziehbare Personalbemessung ein.

Wir haben das Pflegestudium gangbar gemacht, den foderalistischen Flick-

enteppich der Assistenzausbildung beendet.

Und das Pflegekompetenzgesetz, das endlich den Pflegekriften die rechtliche
Grundlage gibt, das zu tun, was sie konnen, zeigt bestens, wohin die Reise geht -
was gerade fiir Teilhabe und auch insbesondere fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen wichtig ist:
die Stiarkung der Rolle der Kommunen, Verbesserung der Zusammenarbeit
zwischen Pflegekassen und Kommunen und Sicherstellung der Versorgung,
ein Schritt weiter in Richtung Flexibilisierung der Leistungen durch den
erhohten Umwandlungsanspruch des ambulanten Sachleistungsbetrags
und - neu- die Umwandlung des teilstationdren Sachleistungsbetrags hin zu
Betreuungsgruppen,
die Ausweitung der niedrigschwelligen Unterstiitzung von Pflegebediirftigen
und Entlastung von Pflegepersonen, Stichwort Nachbarschaftshilfen, Grup-
penangeboten etc.,
das Anliegen die Praventionsberatung zu starken und individueller auszu-
richten,
Starkung der Selbsthilfe,
und die Ansédtze bei den Regelungen zu gemeinschaftlichen Wohnformen in
Bezug auf sektoriibergreifende Leistungen und die eigenstindige gesetzliche
Verankerung der gemeinschaftlichen Wohnformen.

Das sind die richtigen Schritte:

Flexiblere Leistungen, flexiblere Budgets, flexiblere Wohnformen, Starkung
der Kommunen, des Umfeldes — ob Angehorige oder Nachbarn.

Fiir alle Menschen, aber gerade fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen,
haben pflegerische Settings von der Stange ausgedient.

Jetzt gilt es, das in ein zeitgemifles Gesamtkonzept weiter auszubauen - weg
vom starren Késtchendenken, hin zu mehr Selbstbestimmung und flexibleren
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Losungen mit Digitalisierung, damit sich jeder passgenau sein Pflegesystem zu-
sammenstellen kann.
Die dazu nétigen Entscheidungen brauchen Mut.
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Verantwortung fiir das Alter(n) - eine Herausforderung an alle!
Ein Kommentar aus der Perspektive der Kritischen Gerontologie (KG)

Hermann Brandenburg

Vorbemerkung

Der folgende Beitrag versteht sich als ein Kommentar zum Altern - und zwar
aus der Perspektive der KG.! Bei diesem theoretischen Paradigma handelt sich
um verschiedene Ansitze, die den »Finger in die Wunde« legen und substantielle
Reformperspektiven in den Blick nehmen. Mein Anliegen ist es vor allem auf
politische Konsequenzen zu verweisen und deutlich zu machen, dass ein gutes
Altern - auch und gerade fiir psychisch kranke alte Menschen - letztlich eine
gesellschafspolitische Frage ist. Um die addquat bearbeiten zu konnen, miissen
Erfahrungsblockaden beseitigt werden, und zwar bei allen Akteuren. Und genau
dies ist das zentrale Anliegen der KG.

Der Beitrag ist folgendermaflen strukturiert: In einem ersten Schritt wird
auf einige Essentials der KG verwiesen. Auf dieser Grundlage werden - zwei-
tens — Konsequenzen fiir die politische Diskussion abgleitet. Dabei wird deutlich,
dass die Politik in einer komplexen Gesellschaft zwar in Pfadabhingigkeiten ver-
strickt, jedoch letztlich als Instanz fiir eine Anderung unumgénglich ist und in
die Verantwortung genommen werden muss.” Um dies zu unterstiitzen, ist ein
Kulturwandel im Hinblick auf Altern, psychische Krankheit und Vulnerabilitat
in unserer Gesellschaft notwendig.

1. Zentrale Aussagen der Kritischen Gerontologie (KG)?

Wenn man Popper (1977, 1994) folgt, dann ist jede Wissenschaft — wenn sie denn
Wissenschaft ist - per se kritisch. Das bezieht sich vor allem auf ihr methodisches

1 Vgl auch Podcast, Diskussionen und Texte des Fachausschusses »Kritische Geronto-
logie« der Deutschen Gesellschaft f. Gerontologie und Geriatrie: https://www.dggg-
online.de/fa-kritische-gerontologie.html, letzter Abruf 30.01.2025

2 Vgl.z.B. die Vorschlige des Neunten Altenberichts der Bundesregierung, der explizit
darauf verweist »strukturelle und politische Rahmenbedingungen« zu verbessern
(Bundesministerium fiir Familie, Senioren Frauen und Jugend 2025).

3 Zum Begriff der Kritik, zentralen Aussagen der Kritischen Theorie sowie Beziigen zur
Pflege und Altenpolitik vgl. Brandenburg (2023).
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Procedere, welches sie nachhaltig und immer zur Disposition stellen muss. Wis-
senschaft in diesem Sinne ist daher immer ein Prozess, der letztlich eine approxi-
mative, aber nie vollstdndige Annéherung an die Wahrheit sein kann. Wenn man
jedoch die Kritische Theorie (der Frankfurter Schule) als Mafistab sieht, dann
geht es nicht (nur) um die Aufdeckung und Analyse gesellschaftlicher Zusam-
menhinge, vielmehr ist auch ein gesellschafts- und ideologiekritischer Impetus
der Wissenschaft inhédrent. Der damit verbundene Verdnderungsimpuls ist der
Kritischen Theorie sozusagen eingeschrieben. Begriindungspflichtig ist allerdings,
wohin die Reise eigentlich hingehen soll.

Die KG verfolgt - bei allen Unterschieden (vgl. fiir die Details Amann &
Kolland 2014, Amrhein 2024, Aner & Schroeter 2021, v. Dyk 2015)* - am Ende
ein emanzipatorisches Erkenntnisinteresse, denn »Kritische Gerontologie heif3t
zundchst, dass das>Problem des Alterns< weniger als ein individuell erzeugtes und
zu beeinflussendes gesehen wird, sondern als ein »Problems, welches sozialstruk-
turell bestimmt ist. (...) Es geht um eine Visibilisierung von sozialer Ungleichheit
und Exklusion. Kritische Gerontologie sieht sich (...) primar mit dem Problem der
Emanzipation élterer Menschen von allen Formen der Herrschaft konfrontiert«
(Amann & Kolland 2014, 18-19). Im Unterschied hierzu verfolgt die »traditionelle«
Gerontologie eher ein technisch-instrumentelles Erkenntnisinteresse, der Fokus
lag auf der »Beschreibung, Erkldrung und Modifikation von korperlichen, psychi-
schen, sozialen, historischen und kulturellen Aspekten des Alterns und des Alters,
einschlie8lich der Analyse von alternsrelevanten und alternskonstituierenden
Umwelten und sozialen Institutionen« (Baltes & Baltes 1992, 8).

Vor diesem Hintergrund machen Amann & Kolland (2014) Diskursstrange der
KG aus, drei sollen genannt werden: Erstens geht es um — haufig nicht reflektierte
und implizite - normative Annahmen, welche die Mainstream-Gerontologie und
die von ihr mit beeinflussten politischen Entscheidungen im Hinblick auf das
Altern kennzeichnen. Beispielsweise stellt sich die Frage, z.B. im Hinblick auf
Konzepte des »erfolgreichen Alterns« (vgl. Pfaller & Schweda 2024), wer davon
profitiert und wer eher ausgeschlossen wird. Vor allem wird - zweitens - pro-
blematisiert, welche Rahmenbedingungen damit vorausgesetzt werden. Denn
ein gutes Leben ist nicht ohne finanzielle und soziale Ressourcen moglich. Je-
denfalls gibt es hier Gewinner und Verlierer — auch im Alter. Und genau diese
Diskrepanzen aufzudecken und zu analysieren, das ist Gegenstand der KG. Der

4 Einen ersten Uberblick iiber die internationale Diskussion geben auch z.B. Baars
(1991), Doheny et al. (2021) oder Moody (1988).
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Blick auf benachteiligte alte Menschen (vor allem Frauen), pflegebediirftige und
psychische Kranke ist daher kein Zufall. Und drittens wird die ambivalente Rolle
der (Sozial)-Politik thematisiert. Denn die Wirkungen sozialpolitischer Interven-
tionen sind differenziert zu betrachten; ggfs. konnen sie (auch im Widerspruch
zu ihrem eigenen Programm) Abhidngigkeiten und Ungleichheiten verstarken.
Aner (2021; vgl. auch Aner & Schroeter 2023) hat ausgewdhlte Ansitze der
KG auf die Soziale Altenarbeit bezogen; erginzend soll hier das Gesundheits-
und Pflegesystem mitberiicksichtigt werden. Folgende Strémungen sind relevant:
Political Economy of Aging (Estes 2001). Altern wird durch den Kapitalismus
bzw. das (neo)-liberale Wohlfahrtsregime gerahmt. Einkommen, Gesundheit,
Wohnen etc. sind sozialpolitisch (mit)-bestimmt. Die soziale Lage (auch im
Alter) istletztlich Ausdruck einer bestimmten gesellschaftlichen Situation, d.h.
konkret auch bestimmter Macht- und Abhéngigkeitsverhaltnisse. Vor diesem
Hintergrund ergeben sich wichtige Ankniipfungspunkte Gesundheit, Pflege
und Versorgung. Spitestens seit Einfithrung der Pflegeversicherung geht es
um eine zunehmend auf Marktentwicklung und Wettbewerb setzende Versor-
gungspolitik, die letztlich pflegebediirftige Personen (und ihre Angehorigen)
als »Kunden«adressiert. Hinzukommt ein fiir Deutschland charakteristischer
»konservativer Wohlfahrtsstaat« (Esping-Andersen 1990), der die mit der Pfle-
ge alter (und psychisch kranker Menschen) verbundenen Herausforderungen
und Belastungen vorwiegend an Familien, d.h. konkret an Frauen, delegiert.
Damit ist ein Verteilungs- und Gerechtigkeitsproblem verbunden.
Alter als Stigma (Hohmeier 1978) fokussiert auf die Frage, inwieweit negative
gesellschaftliche Stigmatisierungen des Alterns (und damit verbunden auch
der psychischen Krankheit) mit der gesellschaftlichen Exklusion anderer
»Randgruppen, z.B. Menschen mit Behinderung, Nichtsesshafte, Wohnungs-
lose, Kriminelle, etc. vergleichbar sind. Einerseits — und darauf weist bereits
die Altersbildforschung hin (vgl. folgenden Klassiker: Lehr 1972) — haben
(negative) Vorurteile erhebliche Auswirkungen auf das Selbstbild der betrof-
fenen alten Menschen, insbesondere bei Vulnerabilitit. Andererseits wird der
Blick der staatlichen Regulierungsbehérden, auch Versorgungseinrichtungen
(und damit der Leistungsbezug), tiber diese Zuschreibungen erst getriggert.
Der Ansatz des Ageism (Butler 1969) war wichtig fiir die amerikanische Biir-
gerrechtsbewegung und wird heute im Kontext von Segregation neu diskutiert.
Es ging damals um den Biirgerprotest in einem gut situierten Wohnviertel
in Washington gegen das Vorhaben der Stadst, in diesem Viertel Wohnraum
fiir alte Menschen - vor allem fiir Schwarze - zu schaffen. Ahnliche Pro-
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teste erleben wir in Deutschland beim Bau von Pflegeeinrichtungen, die den
»Wohnwert« entsprechender Quartiere reduzieren (kdnnen). Intergeneratio-
nelle Konfliktlagen spielen hier auch eine Rolle.

Der aus der Kritischen Theorie inspirierte Versuch einer Humanistic Ge-
rontology (Moody 1988) betont u.a. die reflexive Rolle der Geistes- und
Kulturwissenschaften. Das kann der Pflege- und Versorgungsforschung nur
zugutekommen, denn ihr kritisches und reflexives Potential ist sicher noch
nicht ausgeschopft. Auch der Hinweis von Moody, dass in der modernen
Gesellschaft,Entwicklung und Innovation® haufig unkritisch mit (technischen)
Machbarkeitsvorstellungen assoziiert wird, kann die genannten Disziplinen
(auch mit Blick auf dltere psychisch erkrankte Menschen) dariiber aufklédren,
warum sozialer Fortschritt in vielen Sektoren nicht nachhaltig etabliert er-
reicht oder wieder zuriickgedreht wurde.

Die Narrative Gerontology (Gubrium 2001) betonte immer schon die Rolle

der Biografie und die subjektive Konstruktion des eigenen Lebenslaufs. Wie
mir ein Heimleiter im Hinblick auf das Thema »Advance Care Planning«
sagte: »Es geht ums Geschichten erzéhlen!« Dadurch lassen sich personliche
Sinndeutungen, Interessen und Anliegen rekonstruieren. Auf deren Grund-
lage kénnen dann - auch bei Menschen mit Pflegebedarf und psychischen
Einschrankungen - bediirfnisorientierte Entscheidungen seitens der Profes-
sionellen getroffen und verantwortet werden.

Die Relevanz einer feministischen und intersektional ausgerichteten Alterns-
forschung (Casalanti et al. 2006) steht fiir den Pflege- und Versorgungssektor
aufler Frage. Nicht zuletzt die professionelle aber auch die zu betreuende
Klientel ist (iiberwiegend) weiblich. Aber es ist nicht wirklich erkennbar, dass
die fachlichen Debatten im Hinblick auf eine addquate Versorgung alter und
psychisch kranker Menschen anschlussfahig an aktuelle Diskurse der Gender
Studies (Degele 2008), der feministischen Erkenntnis- und Wissenschafts-
theorie (Hoppe & Vogelmann 2024) oder der Intersektionalititsforschung
(Tezcan-Giintekin 2018) sind oder sie ernsthaft zur Kenntnis nehmen. Das mag
ein Grund dafiir sein, warum ihre politische Stoffkraft und Anschlussfihigkeit
an stirker emanzipatorische Stromungen noch nicht wirklich gelungen ist.
Die Foucauldian Gerontology (Biggs & Powell 2009) hat u.a. die Diskurse
im Blick, die tiber Altern und Pflege auf die Agenda gesetzt werden. Hier gilt
es die entsprechenden Narrative - z.B. die von »gebrechlichen« Alten der
»aufopferungsbereiten« Pflege — zu analysieren, zu problematisieren und zu
dekonstruieren. Es geht vor allem darum zu verstehen, wie kranke alte und
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pflegebediirftiges Alter (und die Versorgungsinstitutionen) gesellschaftlich
reguliert werden und in welcher Art und Weise Machtverhéltnisse immer
wieder neu bestitigt werden.

Ein kulturwissenschaftlicher Blick auf Alter, Pflege und psychische Krankheit
ist — zuletzt auch im Hinblick auf die Demenz - nicht nur wegen der interdis-
ziplindren Sichtweise bedeutsam (vgl. Gulette 2000). Es geht auch hier darum
Diskurse und Praktiken zu verstehen, etwa im Hinblick auf ihre Relevanz
bzgl. des Verhaltnisses von Technik und Altern. Statt Akzeptanzstudien und
ingenieurwissenschaftliche Logik zu verabsolutieren, erlaubt dieser Zugang
eher ein Verstindnis der hybriden Interaktion von Menschen und Technik -
die Science Technology Studies (vgl. Bauer et al. 2017) sind nur ein Fingerzeig
in die richtige Richtung.

Man konnte zusammenfassend sagen (vgl. Doheny & Jones 2020), dass KG von
einer Konfliktperspektive ausgeht, die zeigt, dass die soziale Ordnung auf der Do-
minanz bestimmter Interessen und Gruppen beruht. Sie zeigt die Notwendigkeit
von Veranderungen auf und motiviert soziale Akteure, die damit verbundenen
Potenziale fiir ein gutes Altern in den Blick zu nehmen. Man sollte sich aber davor
hiiten die KG - bei aller berechtigten Kritik - immer nur in einem Gegensatz bzw.
einem Affront gegeniiber der Mainstream-Gerontologie zu verorten; das wire
eine Engfithrung und wiirde nur Griben aufwerfen. Denn zu Recht hat Schroeter
(2021) auf Victor Marschall verwiesen, der schon vor Jahren beklagte, dass die
KG sehr viel Zeit darin investiert, andere zu kritisieren. Er — Marschall - schitze
aber Arbeiten, die von anderen verurteilt werden, weil sie »positivistisch« seien
(Marschall 2009, 652). Das gilt natiirlich auch fiir die Gleichsetzung der KG mit
(nur) einem Forschungszugang, etwa der qualitativen Sozialforschung. Denn
mit der Zuriickweisung quantitativ-reprasentativer Erhebungen werden wich-
tige Grundlagen fiir Gegenwartsdiagnosen und sozialpolitische Interventionen
ausgeblendet (Amann & Kolland 2014, 25-26). Die KG - so Schroeter (2021) - ist
also gut beraten, keine Feindseligkeit oder Polemik zu férdern, sondern mit dem
Mainstream in einen konstruktiven Dialog® gehen.

5  Indirekt kniipft auch Andreas Reckwitz (2006) an diesen Aspekt an. Er hatte bereits
im Hinblick auf die Kritische Theorie zwei Basisannahmen herausgearbeitet. Die erste
hat er als »Struktur der Herrschaft hinter den Erscheinungen« bezeichnet, die zweite
als die Suche nach einem »Gegenort von Autonomie und Vernunft«. Die erste Basi-
sannahme fragt danach: »Was steckt dahinter?«. Grundsétzlich wird in der Tradition
linkshegelianischer Ideologiekritik den Erzédhlungen der Moderne misstraut und ver-
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2. Konsequenzen fiir eine Politik des guten Alterns

Die Uberschrift legt nahe, dass die aktuell betriebene Politik nicht immer im Sinne
eines guten Alterns verstanden werden. Aus der Perspektive der KG ist das so. Denn
weder fiir die Beseitigung struktureller Ungleichheiten noch fiir die Entwicklung ei-
ner ressourcenfordernden ausgerichteten Altenhilfe hat die Politik eine Vision. Ohne
jetzt in Grundsatzdebatten einzusteigen, wird man einen Konsens dahingehend
voraussetzen konnen, dass im Hinblick auf eine an den Bediirfnissen von psychisch
kranken alten Menschen ausgerichteten Alterspolitik noch »Luft nach oben ist«.

Das Problem sind dabei nicht allein finanzielle Fragen bzw. Probleme der Um-
verteilung. Es geht vor allen Dingen um ein Gestaltungsproblem. Denn »aus der
Hilflosigkeit, Strukturprobleme zu 16sen, wird das Heil in der Technik gesucht« - so
das Statement von Prof. Windeler, dem scheidenden Chef des Instituts fiir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) am 30.303.2023 in der
»ZEIT« Man kann diese Diagnose auf viele Einzelprobleme iibertragen. Und das
gilt sicher nicht nur fiir den Fokus auf alte, pflegbediirftige und psychisch kranke
Menschen, der hier im Vordergrund steht. Aber Voraussetzung jeder Anderung
ist die Bereitschaft hinter die Kulissen zu schauen, ernsthaft die Ursachen und
Zusammenhinge von Problemlagen zu analysieren und am Ende Alternativen
in den Blick zu nehmen und politisch durchzusetzen. Die Politik (aber natiirlich
auch die Zivilgesellschaft) muss sich fragen: »Wo liegen eigentlich wirklich die
Probleme psychisch kranker alterer Menschen?«

Denken wir z.B. an die stationare Langzeitpflege, in der auch viele alte und psy-
chisch (vor allem kognitiv) beeintrachtigte Menschen versorgt werden. Folgende
Herausforderungen werden immer benannt: Zu wenig Personal, zu wenig Geld,

zu wenig ... Stimmt das wirklich? Oder miissen nicht auch Fehlentscheidungen,

sucht, den Schleier hinter den Erscheinungen zu liiften. Denn - so die Position der
klassischen Kritischen Theorie (Horkheimer/Adorno) - hinter den liberalen Selbst-
beschreibungen der modernen Gesellschaft im Hinblick auf individuelle Freiheit
verbirgt sich oft ein subtiler Herrschaftszusammenhang, den wir selbst in der Regel
nicht durchschauen. Und die zweite Basisannahme besteht darin, dass der Herr-
schaftszusammenhang nicht total ist, sondern die Méglichkeiten einer progressiven
Anderung bereits beinhaltet. Wie wire denn sonst {iberhaupt Kritik in dieser Form
moglich? Jirgen Habermas hat auf diesem Punkt insistiert. Und Herbert Marcuse
hat in benachteiligten gesellschaftlichen Gruppen ein Potential gesehen. Vor diesem
Hintergrund muss m.E. nach auch die KG letztlich als eine konstruktive Alternativ-
position verstanden werden.
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z.B. die Kommerzialisierung des Felds, ihre » Verbetriebswirtschaftlichung« (Dirk

Baecker), der damit verbundene Riickzug des Staates aus der Verantwortung, etc.

kritisch tiberpriift werden? Und auch eine gewisse Tragheit und fehlende Innovati-

vitdt des Felds selbst muss thematisiert werden. Denn man hat sich - auch seitens
vieler Wohlfahrtsverbiande und Trager - in vieler Hinsicht mit dem Status Quo
arrangiert. Grundlegende Fragen, die mit einer Reformperspektive verbunden
sind, werden auch hier eher ungern gestellt.

Ich mochte drei Herausforderungen benennen - und gleichzeitig Perspektiven
aufzeigen.® Ich werde einleitend mit (provozierenden) Fragen beginnen:

a) Warum richten wir die professionelle Pflege alter (und psychisch kranker)
Menschen in den Heimen nicht stérker aktivierend-rehabilitativ aus? Stattdes-
sen haben wir diese Institutionen in unserer Gesellschaft als »letzte Station«
etabliert.

Seit Jahrzehnten informieren uns die Alternswissenschaften (u.a. Geronto-
logie, Geriatrie, Gerontopsychiatrie, Gerontologische Pflege) iiber die noch
vorhandenen Kompetenzen und Ressourcen alter (und psychisch kranker)
Menschen. Warum nehmen wir diese Erkenntnisse nicht endlich ernst? Statt-
dessen sind Pflegeheime - bis auf Ausnahmen - zu einer »letzten Station«
geworden. Eine aktivierend-rehabilitative Ausrichtung, die diesen Namen
wirklich verdient, ist die Ausnahme. Die Logik »Reha vor Pflege«, die noch
aus der Reichsversicherungsordnung stammt, ist aber falsch. Denn auch die
Pflege hat im Kern einen ressourcenfordernden Ansatz (Acklau et al. 2015,
Garms-Hormolova 2012). Diese akzentuieren die Bedeutung der Wiederer-
langung von Selbstpflegefdhigkeiten (Orem 1985), betonen eine rehabilitativ
fordernde Prozesspflege (Krohwinkel 2013). Nur — man lésst sie nicht! Denn
die Allokationsmechanismen - vor allem die Refinanzierung der Pflegegrade —
unterstiitzen eher, dass »in die Betten reingepflegt wird, statt dass systema-
tisch Kompetenzen identifiziert, multiprofessionelle Trainings in den Alltag
integriert und ggf. eine Riickstufung von Pflegegraden (oder sogar der Weg
nach Hause) ermoglicht werden. Natiirlich — auch im Heim lassen sich tiber
den zustindigen Hausarzt oder Facharzt bestimmte Therapien verschreiben,
u.a. Ergotherapie, etc. Auch die sog. »mobile Rehabilitation« (vgl. Roigk 2023)
ist grundsétzlich auch in einer Pflegeeinrichtung méglich. Aber diese Ansitze
werden viel zu wenig genutzt, eine systematische Perspektive fehlt in aller

6  Fir die Langzeitpflege insgesamt vgl. Brandenburg (2024) sowie das gesamte Schwer-
punktheft der Zeitschrift f. Gerontologie und Geriatrie.
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Regel. So bleiben wirksame ressourcenférdernde Mafinahmen Einzelaktionen
und bilden nicht die »Kultur« der Einrichtung ab.

Dabei wissen wir, dass eine Durchfithrung von geriatrischer Rehabilitation
auch in Einrichtungen der Langzeitpflege sinnvoll und umsetzbar ist. In den
USA wurde bereits 1987 im Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA) ge-
setzlich vorgeschrieben, dass Bewohner in Pflegeheimen das hochstmogliche
Funktionsniveau bei den Aktivititen des taglichen Lebens (ADLs) erreichen
und beibehalten sollen. Dementsprechend wurden dort schon seit den goer
Jahren des letzten Millenniums Konzepte fiir eine rehabilitativen Langzeitpfle-
ge entwickelt, implementiert und getestet.” Zu nennen sind hier vor allem die
restaurative Pflege (Resnick 2004) und die funktions-fokussierte Pflege (Galik
etal. 2014). Beide Konzepte sind monoprofessionell angelegt und werden durch
Pflegepersonal mit unterschiedlichen Qualifikationsstufen umgesetzt. Dabei
werden die Pflegeassistenten, die fiir die Durchfithrung der rehabilitativen
Mafinahmen zustdndig sind, durch eine externe Pflegefachkraft, die in der
Regel tiber einen Master-Abschluss in der Pflege verfiigt, geschult und bei
der Umsetzung des Konzepts in der Praxis begleitet. Die restaurative Pflege
beinhaltet dabei die Edukation und Motivation der Bewohner zur Teilnahme
am Rehabilitationsprogramm, die gemeinsame Zielfindung und Planung der
rehabilitativen MafSnahmen, die vor allem in der Eintibung einer selbstdndigen
Durchfithrung der grundlegenden Aktivititen des taglichen Lebens bestehen,
sowie die Evaluation des erfolgten Reha-Programms. Die funktions-fokussierte

Hintergrund waren u.a. Befunde aus der gerontologischen Forschung, welche explizit
auf die defizitare Versorgungssituation in der (stationdren) Langzeitpflege hingewiesen
haben. Hier kumulieren die Herausforderungen, dominiert in der pflegerischen Versor-
gung nach wie vor eine Defizitorientierung, die zu einem fortschreitenden Verlust von
Selbstversorgungsfihigkeiten und Selbstbestimmung der pflegebediirftigen Personen
fithrt (vgl. z.B. Liibke 2020). Ressourcen, Potentiale und Entwicklungsmoglichkeiten
der Person werden nicht systematisch aufgegriffen. Bereits Ende der 1980er Jahre
haben Untersuchungen aus den USA zu einem niichternen Ergebnis gefithrt: Eine
Gruppe von élteren Patienten, die im Krankenhaus behandelt wurden (und die alle
einen vergleichbaren Gesundheitsstatus aufwiesen), wurde im Hinblick auf die weitere
Behandlung wie folgt differenziert: Die erste Gruppe wurde in Rehabilitationskliniken,
eine zweite nach Hause und eine dritte in Pflegeheime verlegt. Die zuletzt genannte
Gruppe hatte die hochste Mortalitétsrate (vgl. Wolinsky et al. 1992). Als Grund wur-
de u.a. diskutiert, dass das Abschiednehmen bei nicht wenigen Betroffenen bereits
im Krankenhaus beginnt — und zwar bei der Information zur Notwendigkeit eines
Pflegeheimaufenthalts.
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b)

Pflege besteht aus den gleichen Komponenten, erginzt diese jedoch um ein
Assessment der raumlichen und institutionellen Rahmenbedingungen und
deren Umgestaltung zu einer rehabilitationsférdernden Umgebung.
Allerdings ist Bewegung in dieses Feld gekommen - vor allem aus 6kono-
mischen Griinden. Denn mittlerweile wissen wir, dass mit dem Konzept der
»rehabilitativen Pflege« (Dierbach 2023) auch im Heim die Einweisungen in
die Krankenhduser reduziert, eine verbesserte gesundheitliche Gesamtsituati-
on der Klientel verbunden sowie eine (teilweise) Verlegung der Betroffenen in
andere Versorgungsbereiche (oder sogar in die hausliche Umgebung) erreicht
werden kann - und das alles spart am Ende Kosten! Das haben die Pflege-
kassen und Kostentrager bereits vor Jahren festgestellt. Konsequenterweise
wird in dem aktuell laufenden Projekt »SGB-Reha« in Kooperation mit der
AOK Rheinland-Hamburg die Implementierung eines multiprofessionell
angelegten geriatrisch-rehabilitativen Pflegekonzepts in zwolf Einrichtungen
der Langzeitpflege untersucht, das urspriinglich im »Haus Ruhrgarten« in
Miihlheim an der Ruhr entwickelt wurde (Desch et al. 2022; siehe: https://
www.aok.de/pk/rh/sgb-reha, letzter Abruf: 30.01.2025).

Warum schaffen wir keine nachhaltige Struktur fiir Innovationen in den Ver-
sorgungssettings? Stattdessen setzten wir (viel zu hdufig) auf Einzelaktionen,

deren Wirkung begrenzt ist.
Vielfach wird die Losung in (einzelnen) organisatorisch-technischen Innova-

tionen gesehen etwa im Hinblick auf Robotik, digitale Pflegedokumentation
oder einem anderen Personalmix. Das ist nicht falsch. Aber wenn es nicht
gelingt, eine nachhaltige Struktur fiir Innovationen Veranderungen aufzu-
bauen, dann werden diese Engagements verpuffen. Das Krankenhaus ist ein
Innovationsfeld (vor allem fiir die Medizin). Dort geht es nicht nur um die
medizinische Therapie, dieses Setting ist ein Feld der Qualifikation, Professio-
nalisierung, Forschung - und zwar fiir die gesamte Disziplin. Ganz anders
stellt sich die Situation in der Langzeitpflege dar. Grundsitzlich ist dieses
Setting fiir fachlich-professionelle Entwicklungen scheinbar nicht wirklich
interessant, denn hier geht es »nur« um Pflege. Ganz anders sieht die Situation
z.T. in anderen Landern aus. Dort hat man bereits vor Jahren sog. »Teaching
Nursing Homes«® aufgebaut, z.B. in Grofibritannien, USA und Neuseeland.

Das Konzept der »Teaching Nursing Homes« (TNH) hatte seinen Ursprung in den
1980er Jahren in den USA, wurde international in verschiedenen Landern umgesetzt,
u.a. in Grofibritannien, Skandinavien und Australien (vgl. umfassend hierzu den
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Es geht dabei um die systematische Kooperation zwischen Hochschulen,
Ausbildungsstitten und der Praxis. Man begniigte sich nicht damit, dass
eine Studierende mal ein Praktikum in der ambulanten Pflege oder im Heim
durchfiihrt, sondern ein nachhaltiger Theorie-Praxis-Transfer zwischen den
Institutionen war das Kernanliegen, das auch durch Kooperationsvertréige
abgesichert wurde. Grundlegendes Ziel war die Erhéhung des Wissens und
der Kompetenz zur Pflege alter Menschen und damit einhergehend eine Ver-
besserung der medizinisch-pflegerischen Versorgungsqualitat. Im Mittelpunkt
stand die Vernetzung von Forschung, der Versorgungspraxis und Ausbildung.
Ein besonderer Fokus lag auf den handelnden Akteuren vor Ort, vor allem
in einem Netzwerk von Auszubildenden, Studierenden sowie Dozentinnen
und Dozenten der beteiligten universitdren Fakultéten (vor allem der Medizin
und der Pflegewissenschaft). Forschungsergebnisse aus den USA zeigen, dass
mit dieser Struktur die »Ubersetzung« wissenschaftlicher Erkenntnisse in der
Praxis besser gelang (vgl. z.B. Mezey & Botrell 1997; vgl. umfassend Mezey
et al. 1989; eine aktuellere Ubersicht bietet das Literaturreview von Barnett
2014), die Einweisung in Krankenhiuser verhindert bzw. reduziert wurde
(Shaugnessy 1995) und der Funktionsstatus der Bewohnerschaft verbessert
wurde (Wieland et al. 1986). Evaluationen zeigten jedoch auch, dass der Erfolg
an bestimmte Kriterien gekniipft werden muss (Mezey et al. 2008, 9): Vor-
handensein von ausreichend ausgebildetem Personal, Aufbau eines interdis-
ziplindren Teams, dauerhafte Kooperation mit einem Bildungsanbieter sowie
ein funktionierendes Qualititsmanagementsystem, welches den Schwerpunkt
auf die interne Qualititsentwicklung legt (und nicht nur die Abarbeitung der
Anforderungen v. externen Regulierungsbehérden). Als bedeutsam wurden
ebenfalls die nachhaltige finanzielle Unterstiitzung, ein reflektiertes padago-
gisches Programm sowie die verbindliche Zusammenarbeit der verschiedenen
Partner hervorgehoben (zu den hemmenden und férdernden Faktoren siehe

Literaturiiberblick von Barnett 2014). Involviert waren fithrende Représentantinnen
und Reprisentanten in der Geriatrie (z.B. Rubinstein) und der Gerontologischen
Pflege (z.B. Mezey). Grundlegendes Ziel war die Erhohung des Wissens und der Kom-
petenz zur Pflege alter Menschen und damit einhergehend eine Verbesserung der
medizinisch-pflegerischen Versorgungsqualitat. Im Mittelpunkt stand die Vernetzung
von Forschung, der Versorgungspraxis und Ausbildung. Ein besonderer Fokus lag auf
den handelnden Akteuren vor Ort, vor allem in einem Netzwerk von Auszubilden-
den, Studierenden sowie Dozentinnen und Dozenten der beteiligten universitiren
Fakultiten (vor allem der Medizin und der Pflegewissenschaft).
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c)

Mezey et al. 1997). Als Konsequenz dieser Entwicklung kann festgehalten
werden: Das innovative und erfolgversprechende Potential von akademischen
Lehrpflegeheimen, basierend auf dem «Teaching-Nursing-Home« Ansatz,
liegt in dem unabdingbaren gemeinsamen » Tun« der handelnden Akteure vor
Ort. Die Umsetzung des Konzepts gelingt nur dann, wenn alle Beteiligten auf
Augenhohe vernetzt agieren, jeweils im Rahmen der eigenen Zugange und
Professionen. Und genau dies wird aktuell auch in Deutschland im Bundes-
land Bremen in drei Einrichtungen ausprobiert; dabei ist eine Vielzahl von
Disziplinen und Akteuren mit beteiligt. Das Projekt nennt sich »T!Call«, d.h.
»Transfercluster akademischer Lehrpflegeeinrichtungen in der Langzeitpflege«
https://gesundheitscampusbremen.de/tcall, letzter Abruf: 30.01.2025).

Warum setzen wir nicht stirker auf staatlich-lokale Verantwortung bei der
héuslichen Pflege? Stattdessen halten wir an einem ({iberwiegend) familialen

Pflegesystem fest, welches Gerechtigkeitsfragen provoziert.
Unser Pflegesystem fiir alte (und auch psychisch kranke) Menschen ist {iber-

wiegend durch Familien bzw. (weibliche) Hauptpflegepersonen organisiert.
Ergianzend in der Altenpflege ein sog. »live-in-System« hinzu. Nach aktuellen
Schitzungen arbeiten in Deutschland derzeit zwischen 300.000 und 700.000
Personen, ganz tiberwiegend Frauen, die in der Regel aus mittel-, ost- und
stidost-europdischen Landern stammen, als Haushaltshilfe, Betreuungs- und
Pflegekrifte, die mit den zu pflegenden Personen in einem Haushalt leben
(Live-ins).’

300.000 bis 700.000: https://www.tagesschau.de/investigativ/fakt/pflege-polen-ukra-
ine-101.html; Steiner et al (2019) geben die Zahl von 300.000 bis 600.000 live-ins an.
Im Pflegereport aus dem Jahre 2020 haben 88 von 1 o11 Befragten angegeben, eine im
Haushalt wohnende Betreuungskraft aus dem Ausland zu beschéftigen; das entspricht
etwa 210.000 pflegebediirftigen Personen, die eine solche Versorgungsform in Anspruch
nehmen. Die Schitzungen unterscheiden nicht immer ganz klar zwischen der Zahl der
Live-ins, die zu einem Stichtag in Deutschland arbeiten, und der Zahl der Live-ins, die
innerhalb eines Jahres in Deutschland arbeiten. Weil, vor allem im Entsendemodell, oft
im Wechsel gearbeitet wird, muss die zweite Zahl deutlich h6her sein. Es ist unwahr-
scheinlich, dass alle Familien, die eine Live-in beschéftigen, das auch angeben, weil nach
den o.g. Recherchen eine relevante Zahl von Live-ins aus der Ukraine in Deutschland
arbeitet, die aber keine Aufenthaltserlaubnis bekommen und daher in der Regel ohne
ein Aufenthaltsrecht und ohne die Erlaubnis, in Deutschland zu arbeiten, tétig sind.
Es erscheint daher realistisch, von mindestens 300.000 Pflegebediirftigen, die durch
Live-ins versorgt werden, und von 500.000 bis 700.000 Live-ins, die innerhalb eines
Jahres in Deutschland arbeiten, auszugehen (Diakonie Deutschland 2022, 6).
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Das fithrt in Gerechtigkeitsfragen (vgl. Diakonie Deutschland 2022, Emunds
2016, Emunds & Kocher 2022, Knobloch et al. 2022). Da geht es zunédchst um
die Arbeitsbedingen, denn die Live-in-Krifte befinden sich in einer beson-
ders abhdngigen Situation. Meist besteht die Erwartung, dass diese Person
quasi rund um die Uhr nicht nur fiir die Versorgung und Betreuung, son-
dern auch fiir die Aktivititen, Unterhaltung und Freizeitgestaltung der zu
pflegenden dlteren Person zur Verfiigung stehe. Damit geht ein psychischer
Druck (und physische Belastung) einher, ebenfalls werden »die gesetzlich
zuldssigen Hochstarbeitszeiten, die fiir ein Arbeitnehmerverhéltnis gelten,
z.T. erheblich und kontinuierlich tiberschritten, Ruhezeiten und Ruhepausen
werden nicht eingehalten, freie Tage zur Erholung bzw. Urlaubstage oder
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall nicht gewéhrt. Dariiber hinaus besteht
héufig kein Sozialversicherungsschutz, d.h. es werden keine oder nur gering-
fiigige Beitrage zur Sozialversicherung geleistet« (Diakonie Deutschland 2022,
6-7.) Beim Zugang zu medizinischer Versorgung bestehen Hindernisse, die
Bezahlung fiir eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung wird im Regelfall unter
dem Mindestlohn liegen, etc. Problematisch ist nicht nur, dass wir hier -
mindestens z.T. - neokoloniale Ausbeutungssysteme stillschweigend dulden.
Der entscheidende Kritikpunkt — und hier lasst sich wunderbar an Aussagen
der KG anschlieflen - ist die Tatsache, dass (im Unterschied zu den skandi-
navischen Landern) Staat und Kommune fiir die ambulante und regionale
Versorgung nur randstidndig involviert sind (vgl. hierzu auch: Auth 2017). Die
Verantwortung wird letztlich Einzelpersonen tiberantwortet, eine kollektiv
abgesicherte Problemlésung ist nicht in Sicht. Natiirlich - das Individuum
ist verantwortlich fiir die Gestaltung seines eigenen Lebens. Aber die pro-
fessionellen Akteure, pflegenden Angehoérigen und ehrenamtlich Engagierte
missen einen (6ffentlichen) Resonanzraum vorfinden, welcher die Selbst-
aktualisierung der Potentiale des einzelnen Betroffenen ermdglicht - die
»sorgende Gemeinschaft« in geteilter Verantwortung kann eine Perspektive
sein. Aber sie ist nur dann eine seitens der KG zu empfehlende Option, wenn
die »Verzivilgesellschaftung« (v. Dyk & Haubner 2021) vermieden und die
Kommunen stirker in Verantwortung einbezogen werden.

Abschlieend: Thinking out of the box« — das ist die Aufgabe der Politik! Und
dafiir brauchen wir — auch aus Sicht der KG - so etwas wie ein Innehalten, bei dem
die zentralen Problembereiche umfassend analysiert und diskutiert werden. Am
besten auch unter Einbezug der Zivilgesellschaft, die sog. »Town-Hall-Gesprache«
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(Wiloth et al. 2021) sind eine Moglichkeit. Dann sollte — sukzessive - eine »Road-
maps, bei der die Politik, (Kosten)-Trager, Fachverbande und Organisationen der
Betroffenen an einem Strang ziehen (vgl. auch Schulz-Nieswandt et al. 2021). Auch
die Einschitzungen und Positionen einer (kritischen) Wissenschaft sollten gehort
werden. Dann kann es gelingen die Gesellschaft — auch in ihrer Selbstgefalligkeit
und Ignoranz - dahingehend zu irritieren, dass sie ihr negatives Altersbild reflek-
tiert und problematisiert. Ein Paradigmenwechsel ist in vieler Hinsicht angesichts
der Komplexitit politischer Entscheidungen nur begrenzt moglich (vgl. Nassehi
2024). Aber eine Politik jenseits der Sprechblasen, die ernsthaft Politik fiir psy-
chisch kranke alte Menschen sein will (und kann), ist keine Unmaéglichkeit und
kann in vieler Hinsicht von der KG profitieren.
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Gesprichsrunden

Gesprichsrunde 1
Gesundheits- und Pflegereformen — Unsere Zukunft gestalten im
Zeichen der wachsenden Herausforderungen

Kirsten Kappert-Gonther, MdB (Biindnis 90/Die Griinen),

Dirk Heidenblut, MdB (SPD), Kathrin Vogler, MdB (Die Linke),
Andreas Fellgiebel (DGGPP), Waltraud Rinke (DepressionslLigay),
Sandra Postel (Pflegekammer NRW)

Gesprdchsleitung: Peter Brieger

Brieger: Wir kommen jetzt zur Gespriachsrunde Gesundheits- und Pflegere-
formen - Unsere Zukunft gestalten im Zeichen wachsender Herausforderungen.
Wir haben uns in der Mittagspause dariiber ausgetauscht, was Herr Minister
Lauterbach heute Morgen vorgetragen hat. Nicht alle Aussagen sind schon aus-
buchstabiert, die er getitigt hat. Aber es sind sehr interessante Aspekte fiir uns
dabei gewesen.

Die Aktion Psychisch Kranke ist »Scharnier« zwischen Politik und Fachlich-
keit im Bereich der psychischen Gesundheit; deswegen ist unser Vorstand auch
immer halftig mit Politikern und halftig mit Fachleuten besetzt. Alle demokrati-
schen Parteien sind im Vorstand vertreten. Es freut mich, dass drei von fiinf Vor-
standsmitgliedern aus der Politik anwesend sind. Aus der Fraktion CDU/CSU ist
es so, dass die von uns sehr geschitzte Diana Stocker Oberbiirgermeisterin wurde,
jetzt das Parlament verlassen hat. Alexander Fohr wird ihr wohl nachfolgen. Bei
der FDP hat jetzt Christine Liitke ganz kurzfristig abgesagt. Das bedauern wir
sehr. Aber es freut mich sehr, dass Dirk Heidenblut von der SPD, Kathrin Vogler
von den Linken und Dr. Kirsten Kappert-Gonther von der Fraktion Biindnis 9o/
GRUNE anwesend sind. Diese Vorstandsmitglieder sind fiir uns enorm wichtig

Dazu kommt noch die Fachlichkeit. Sie haben sich vielleicht schon mal gefragt,
was die DGGPP ist. Das ist die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und
Psychotherapie und Prof. Michael Rapp ist Prasident dieser Gesellschaft. Vertreten
wird sie aber heute von Professor Andreas Fellgiebel aus Darmstadt. Die Selbsthilfe
wird vertreten von Waltraud Rinke von der Deutschen DepressionsLiga und die
Pflege ist morgen auch nochmal ein grofles Thema, aber heute vertritt Sandra
Postel als Prasidentin die Pflegekammer NRW

Wir werden mit zwei Fragerunden hier auf dem Podium beginnen und laden
Sie dann spéter aber auch ein, aus dem Publikum mit uns zu diskutieren.
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Nach all dem, was wir heute Morgen gehort haben von den verschiedenen
Expertinnen und Experten tiber demografischen Wandel, Fachkréftemangel, die
Zukunft der Versorgung, iiber die Schnittstelle zwischen Somatik und Pflege und
die Bedeutung der Rehabilitation lade ich alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
ein, ein Anfangsstatement abzugeben:

Wo sehen Sie eigentlich heute die zentralen Herausforderungen, die wir im
Bereich der Gerontopsychiatrie, der Altersmedizin haben? Wo miissen wir die
Prioritten setzen, wenn wir an iltere und alte Menschen mit psychischen Er-
krankungen denken? Was ist die Situation heute aus Ihrer Sicht?

Postel: Herzlichen Dank. Die Pflegekammer ist vielleicht nicht allen ein Be-
griff. Es geht dabei um den Aufbau einer berufsstindischen Selbstverwaltung. Also
dort hinzukommen, so wie andere Heilberufe im deutschen Gesundheitswesen,
eine sehr klare Position haben, eine Rolle haben, wo sie selbst auch ihren Beruf
weiterentwickeln kénnen. Wo sie auch hingehen kénnen und sowohl Berufsrecht
aufbauen, indem Sie ihre eigene Berufsordnung setzen, als auch nachher Berufs-
recht durchsetzen. Das heifit selber auch dafiir stehen, wenn, zum Beispiel Pfle-
gefehler passieren, wer das eigentlich am besten beurteilen kann. Und ich mache
das jetzt in Nordrhein-Westfalen seit 2022. Wir sind eine sehr junge Kammer, die
jetzt 70 Jahre Selbstverwaltung nachholt. Und dann ist die Frage, warum muss man
das? Ich glaube, kein Gesetzgeber, und natiirlich ist die Pflegekammer genauso
gesetzlich etabliert wie eben andere Heilberufskammern. Das heif3t, es gibt eine
Landesebene, das sind die Heilberufsgesetze. Und das macht kein Landtag, vor
allen Dingen, wenn man sich vorstellen kann, dass so ein Kammeraufbau, und es
handelt sich dabei um die grofite Heilberufskammer Deutschlands, sicherlich nicht
kostenfrei und nicht reibungsfrei ablduft. Das heifit, das macht man eben genau
deshalb, weil man Probleme im Gesundheitswesen sieht, wofiir es vielleicht gut ist,
einen klaren Ansprechpartner zu bekommen. Und dann bin ich bei Ihrer Frage,
namlich tatsachlich stehen wir vor einer enormen Versorgungsherausforderung
und die betrifft alle Bereiche der Versorgung von Menschen mit Pflegebedarf und
selbstverstindlich; gerade, weil wir ja den Pflegebediirftigkeitsbegriff rund um
das Thema Demenz nochmal neu aufgestellt haben, steht hier genau die Frage
auch im Raum, wie funktioniert interprofessionelle Zusammenarbeit? Und wie
funktioniert dahinter auch das Thema Refinanzierung? Und dafiir brauchen wir
politische Weichenstellung und, im weiteren Verlauf kommen wir dann wahr-
scheinlich auch genau nochmal zu diesen Fragestellungen, wo entwickelt sich
eine Pflegeversicherung hin? Wie entwickelt sich denn ein Pflegekompetenzgesetz
mit allen Fraktionen, die da noch drin sind und wo wir ja auch alle noch warten
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was kommt. Aber deswegen haben wir ein Grundproblem und wir brauchen
grundsitzliche Mosaikbausteine der Differenzierung genau, um Zusammenarbeit
besser organisieren zu kénnen eben auch von professioneller Versorgung und
dann eben professioneller Pflege, professioneller arztlicher Versorgung, profes-
sioneller psychotherapeutischer Versorgung und allen Gesundheitsfachberufen,
die dazu gehoren. Da haben wir in der Pflege noch einiges nachzuholen und das
ist sicherlich aus meiner Perspektive jetzt heraus ein wichtiger Grundbaustein.

Rinke: Wir reden hier iiber éltere psychisch belastete Menschen. Ich bin
alter,7o Jahre, ich bin psychisch belastet, ich leide nicht an einer akuten Depres-
sion, aber man muss schauen. Meine Mutter und ihre Schwester waren dement.
Also ich bin die &ltere Person, um die es eigentlich geht. Ich habe so gedacht, es
geht jetzt sehr viel um diesen eher beschiitzenden Aspekt, aber wir miissen auch
wirklich diesen Aspekt sehen, Menschen so wie ich oder Danke, Frau Weif3, dass
Sie gesagt haben, diese Angehorigen haben sich gewandelt. Es gibt jetzt die Be-
troffenen. Also wir miissen auch die Betroffenen mitnehmen und ich wiinsche
mir ganz viel Partizipation und Trialog. Ich wiinsche mir wirklich verstarkt diesen
Blick auf Préavention und auf Rehabilitation und ich wiinsche mir ein vernetztes
Denken. Wirklich raus aus diesem Silodenken, dass wir wirklich gemeinsam die
Sache ins Laufen bringen. Und ich wiinsche mir, dass wir nicht immer nur reden,
Studien machen, und Modellprojekte machen, sondern dass wir endlich mal ins
Handeln kommen, denn wir wissen was zu tun ist.

Fellgiebel: Ich habe mir wirklich tiberlegt, was ich hier sagen soll, denn es ist
ja jetzt schon alles gesagt worden, aber noch nicht von jedem. Deswegen wiirde
ich das nicht gerne wiederholen. Mir ist was anderes aufgefallen. Was wir eigent-
lich brauchen, ist weniger Misstrauen im System. Ich mache seit zwanzig Jahren
Modellprojekte, die ich mehr oder weniger erfolglos nicht in die Regelversorgung
habe iiberfithren kénnen, trotz guter Ergebnisse. Wenn Sie sich die Kostentréger
anschauen und die Leistungserbringer anschauen, dann ist das schon so ein pa-
ranoides Klima. Ich weif$ nicht, ob das einer nachvollziehen kann von Thnen oder
kennt. Also fiir die Nicht-Psychiater tragen die unkorrigierbare Uberzeugung
in sich, dass der Leistungserbringer zu viel Geld ausgibt, den Kostentréger iiber
den Tisch zieht, irgendwas durch die Hintertiir reinbringt, was dann gar nicht zu
finanzieren ist. Was wir brauchen, ist mehr Vertrauen in der Zusammenarbeit.
Ich glaube, das ist ganz zentral dafiir, dass es wirklich vorwirts geht. Und mehr
Vertrauen bedeutet auch, wir brauchen endlich Regionalbudgets. Wir brauchen
Regionalbudgets, damit wir diese Pravention, von der wir immer reden, diese
frithe Kontaktaufnahme und Begleitung von alten Menschen, die vulnerabel sind
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fiir psychische Erkrankungen und da gehoren auch die pflegenden Angehérigen
dazu, auch begleiten konnen. Nicht, wie das bei uns in Darmstadt in der zentralen
Notaufnahme mindestens zwei, drei Mal die Woche passiert. Ein schwerdementer
Mensch, wie Moses im Kérbchen uns in die Zentrale Notaufnahme gelegt wird
und dann mit der Diagnose Delir bei Exsikkose und Harnwegsinfekt sich die
Arzte dann streiten, ob der in der Inneren oder in der Psychiatrie aufgenommen
werden muss wegen der Verhaltensauffilligkeiten; aber eigentlich in er unserer
Klinik, weil der Angehorige ausgebrannt ist, weil der nicht mehr kann, weil der
das seit Jahren macht. Es gibt noch nicht mal eine Demenzdiagnose und der
Mensch hat eine schwere oder sieht zumindest so aus, das kann ich in dem Delir
gar nicht richtig beurteilen, aber wahrscheinlich doch eine, wie wir so schén sagen
im Jargon, «fortgeschrittene Demenz”. Und das kénnen wir nur d&ndern, wenn wir
Vertrauen haben im Gesundheitswesen; in die Menschen, die das machen, die in
der Versorgung sind, die auch die Modellprojekte gemacht haben, dass das sinn-
volle Aktivititen sind und die Modellprojekte in die Regelversorgung zu bringen
nach Paragraf 64 finde ich super und wir miissen den Minister da wirklich beim
Wort nehmen, denn das wiére wirklich mal ein Schritt in eine besser Zukunft der
Versorgungsmoglichkeiten. Also weniger Paranoiditat im Gesundheitswesen.

Wir erleben das auch in den Innovationsfondprojekten, dass Krankenkassen
bei neuen Versorgungsformen sehr konstruktive Rollen zum Teil einnehmen. Ich
wollte da jetzt auch keinen Graben vertiefen, aber ich wollte sagen, was macht es
uns schwer, sozusagen, die Versorgung weiterzuentwickeln.

Vogler: Ja erst mal will ich noch das Lob, was Sie, Herr Brieger, gerade uns
gegeniiber gemacht haben, gerne noch zuriickgeben. Auch die APK mit ihrer
ganzen fachlichen Expertise und mit ihrer Beteiligung auch der Selbsthilfe ist fiir
uns als Politikerinnen und Politiker wirklich ein unschétzbarer Schatz, aus dem wir
Inspiration, Ideen und Ermutigungen nehmen, um dafiir zu kimpfen, dass eben
die Versorgungslandschaft so gestaltet wird, dass sie den Bediirfnissen psychisch
kranker Menschen auch besser entspricht. Danke, dass es die APK gibt. Was ist
die grofite Herausforderung? Ich glaube, die grofite Herausforderung insgesamt
ist, dass wir unser Gesundheitswesen wieder als Teil der offentlichen Daseinsvor-
sorge begreifen miissen und nicht als Markt. Und da bin ich ndmlich genau an
diesem Punkt des Misstrauens. Solange die Krankenkassen miteinander in einem
okonomischen Wettbewerb stehen, werden sie diese Misstrauenshaltung und diese
Abwehrhaltung gegeniiber neuen Ausgabeposten nicht iiberwinden kénnen. Da
braucht es eine andere Herangehensweise und ich glaube, das ist ein Punkt, der eine
grofSe Herausforderung ist, weil was sich in Jahren an Strukturen herausgebildet
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hat, oder in Jahrzehnten, iitberwindet man nicht irgendwie mit einem Federstrich.
Aber ich glaube, diese Grundhaltung, dass Gesundheitsversorgung, Pravention
und Rehabilitation die Bereiche der 6ffentlichen Daseinsvorsorge sind und dass
da eben auch zum Beispiel der 6ffentliche Gesundheitsdienst in den Kommunen
eine wichtige Rolle spielen muss, eine wichtigere Rolle spielt als er im Augenblick
ausiiben kann, einfach weil er zu schwach ist. Ich glaube, das ist ein Punkt, der
ganz wichtig ist. Natiirlich haben wir dieses Problem mit den eingemauerten Sek-
torengrenzen. Und die zu iiberwinden und auch, die Grenze zwischen somatischen
und psychischen Versorgungsstrukturen nicht weiter zu zementieren, sondern zu
schauen, dass auch, wenn jemand mit somatischen Erscheinungen ins Kranken-
haus kommt, auf die psychische Situation geschaut wird. Und andersherum, dass
auch jemand, der in eine psychiatrische oder psychologische Versorgungssituation
kommt, dass auch da der Kontakt zu den somatischen Medizinerinnen und Me-
dizinern, zur Pflege und so weiter funktioniert. Ich glaube, das ist die ganz grof3e
Herausforderung, weil ansonsten kénnen wir keine Versorgung aus einem Guss
anbieten und viele Menschen und vor allem auch ihre Angehérigen verzweifeln
dann in der Jagd nach oder in der Suche nach bestmdéglichen Versorgungsstruk-
turen, weil sie einfach nicht wissen, wo sie hinsollen. Das ist der dritte Punkt, den
ich nochmal wichtig finde.

Wir brauchen niedrigschwellige Beratungsunterstiitzungsangebote fiir be-
troffene Familien, die sie auch kennen. Wir haben da im Moment eine sehr viel-
teilige, kleinteilige Landschaft und viele, die zum ersten Mal in so eine Situation
kommen. Da ist ein alterer Familienangehoriger, der beispielsweise Anzeichen
von Demenz oder von Depression aufweist. Die wissen gar nicht, an wen soll ich
mich wenden? Wo kann ich mir Hilfe organisieren? Wer zeigt mir den Weg durch
diesen Dschungel? Ich glaube, da miissen wir noch viel, viel besser werden. Also
Kooperation, Gemeinwohlorientierung und bessere Vernetzung. Das sind fiir
mich die grof3en Herausforderungen.

Heidenblut: Ich kann vieles von dem, was die Vorrednerinnen und Vorred-
ner gesagt haben deutlich unterschreiben. Ich wiirde personlich sagen, eine sehr
zentrale Herausforderung ist ganz sicher auch nicht nur die Frage, wie wir die
Selbsthilfe und viele andere Dinge und die Professionalitit verbunden kriegen
miteinander, womit ich ausdriicklich nicht sagen will, dass die Selbsthilfe nicht
auch professionell wire. Das ist sie in vielen Teilen. Das ist ein Aspekt, aber der
zweite Aspekt ist der massiv auf uns zurollende oder schon existierende Fach-
kraftemangel, den wir dringend ins Auge fassen miissen und wo wir dringend
etwas tun missen, um dagegenzuhalten. Und da bin ich ein bisschen bei meinem
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Lieblingsthema. Ich finde, wir diirfen gerade in dem Bereich, in dem wir sind,
nicht auch noch sehenden Auges in weiteren Fachkriftemangel hineinlaufen. Da
geht es mir vor allen Dingen um die Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten
in Weiterbildung, die wir jetzt im Grunde genommen auf der Strafle stehen las-
sen und die wir nicht ausbilden lassen. Das wird sich in einigen Jahren bitter
richen. Und vor dem Hintergrund, da muss man, das ist da vielleicht ein sehr
konkretes Thema, dringend ansetzen. Ich glaube aber auch, wir brauchen ein
Umdenken, was Vernetzungsmoglichkeiten angeht und es tite uns gut, einfach
vom zu Versorgenden oder von dem Menschen aus zu denken und nicht mehr
so in Strukturen zu denken. Die Frage ist ja, was braucht die/der Einzelne? Was
muss ankommen? Und das muss dann méglich sein und das muss eben auch
Gesetzbuch iibergreifend moglich sein. Ich sehe hier die Gemeindepsychiatrie
vor mir sitzen. Wir miissen, sozusagen, von den unterschiedlichen Gesetzbiichern
ausgehend in der Lage sein, dass wir vom Menschen aus denken und das ganze
vernetzt und iibergreifend hinbekommen. Sonst wird das nicht funktionieren.
Das ist im Ubrigen eine Anforderung, die brauchen wir nicht nur fiir die dlteren
psychisch Erkrankten oder fiir den Bereich der Gerontopsychiatrie, das brauchen
wir tatsachlich in allen Bereichen, wo wir es mit Menschen zu tun haben, die in
das Gesundheitssystem hineinkommen, aber hier ist es ein besonders zentraler
Punkt. Mein Anliegen ist immer, dass wir sehr von der Prévention aus auch denken.
Das ist ein zentraler Punkt und der ist, aber gerade bezogen auf Altere ist da noch
richtig viel Luft nach oben. Da ist auch eine grofle Aufgabe fiir die Zukunft drin.

Kappert-Gonther: Ja ich hatte ja das Privileg, heute Morgen hier schon eine
ganze Zeit ausfithren zu diirfen. Ich will ein paar Sachen vielleicht jetzt an dieser
Stelle nochmal zuspitzen, aber zuerst beantworten, was ist die grofite Herausfor-
derung fiir das Klientel, {iber die wir sprechen? Ich glaube, auch fiir die schwer
und chronisch alten psychisch Kranken ist das die Frage, wie sich unsere demo-
kratische Ordnung weiterentwickeln wird. Diese Zeiten, in denen wir sind, mit
erstarkendem Rechtsextremismus, mit der Situation, die wir morgen ja hoftentlich
dann in den USA beschieden haben werden. Aber wir wissen es halt noch nicht,
wie wir gesellschaftlich mit Menschen umgehen werden, die hilfebediirftig sind,
die vielleicht dann nicht mehr so produktiv sind, die auch zum Teil, was Geld kos-
tet, Menschen wiirdevoll zu pflegen. Dafiir wird es eine elementare Rolle spielen,
ob wir es schaffen, unsere Demokratie zu stiitzen und zu schiitzen. Und da finde
ich, dass die APK ein Fachforum ist, was sie hier erleben. Dass wir also mit den
Kolleg/innen von der Linken, mit der SPD, Biindnis 9o/Die Griinen und ich kann
das fiir die FDP und fiir die CDU auch sagen, plus Fachcommunity. Was wir da
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schaffen, an wirklichem sich Unterhaken, Zusammenarbeiten zu Gunsten von den
Menschen, um die es zuvorderst geht, die sonst keine Stimme haben, namlich die
schwer und chronisch psychisch Kranken. Fiir mich ist das auch stilbildend und ich
glaube, es ist auch gut, das nochmal zu sagen, dass wir nur deshalb so erfolgreich
sind, weil wir uns unterhaken, weil wir aber auch klar abgegrenzt sind gegen die,
die da auch von rechtsextremer Seite driicken und abwerten und finden, Menschen
mit Behinderung gehéren mehr ausgegrenzt und so weiter. Das ist notwendig und
dafiir bin ich sehr dankbar. Das ist, glaube ich, die wichtigste Aufgabe fiir uns alle.
Wenn wir jetzt konkreter werden, méchte ich zwei Dinge nochmal extrapolieren.
Das eine ist die ganze Frage der Pravention. Wenn wir wissen, dass Begegnungs-
mangel und Bewegungsmangel beides eine Rolle spielt fiir die Entwicklung von
psychischen Erkrankungen und fiir die Entwicklung von demenziellen Zustinden
oder Phasen oder eben weiteren Entwicklungen, dann ist das auch eine Aufgabe
fiir uns alle zu schauen, wie gestalten wir unsere Gesellschaft? Die Frage, wie
wir unsere Stadte bauen, wie wir unser Miteinander bauen, das spielt nicht nur
individuell fiir uns heute eine Rolle, sondern es spielt auch eine Rolle dafiir, ob
es wahrscheinlicher wird, dass Menschen seelisch gesund bleiben oder sich see-
lisch krank oder auch demenziell entwickeln. Das dritte ist die Frage der Wiirde.
Auch das habe ich vorhin kurz angesprochen. In Zeiten, wo wir einen solchen
gesellschaftlichen Druck auch konomisch haben, da bin ich hundert Prozent
auch bei dem, was hier vorher, aber insbesondere von Kathrin Vogler ausgefiihrt
wurde. Wo es darum geht, was konnen wir uns noch leisten? Da miissen wir mit
Haltung definieren, dass eine Pflege, eine Versorgung, die moglicherweise rund
um die Uhr ist, die moglicherweise viel Geld kostet, uns als Gesellschaft was wert
ist. Dass es richtig ist, diese Versorgung anzubieten. Das heif3t aber, wir werden
ohne mehr Steuerzuschiisse nicht auskommen. Das ist eine Entscheidung. Die
muss man gesellschaftlich treffen. Und da muss man auch eine Entscheidung
treffen, wie will man mit der Schuldenbremse umgehen? All diese Dinge werden
wir politisch verhandeln miissen. Das gehort dazu. Und der letzte Punkt, den ich
aufgreifen mochte, ist, hier bin ich sozusagen »Team Pflegekammer«. Da gibt es
hier vielleicht auch Differenzen, aber das ist ja politisch bekannt. Ich glaube, dass
wir die Professionalisierung der Pflege, dass das entscheidend wird und dass das
Pflegekompetenz-Stiarkungsgesetz, was jetzt ja hoffentlich nachsten Mittwoch aus
dem Kabinett kommen wird, tibermorgen, einen Unterschied machen wird, das
hoffe ich. Gar nicht so sehr, weil es die Pflege so verdndern wird, sondern weil es
die Pflege in den Stand versetzen wird, endlich das zu tun, was sie eigentlich schon
kénnen und das ist entscheidend fiir Augenhéhe. Wir haben, das sage ich sehr
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selbstkritisch als Arztin, immer noch einen sehr medizinalisierten Fokus in der
Versorgung, ja? Und anzuerkennen, dass andere Fachgruppen nicht nur vielleicht
auch was koénnen, sondern viele Dinge auch besser konnen, ja? Und dass wir da
wirklich eine echte Multiprofessionalitdt brauchen. Ich glaube, dass es gerade
fiir die Personen, tiber die wir heute zuvorderst sprechen, richtungsweisend ist.

Brieger: Ja, vielen Dank fiir diese sehr klaren Worte.

Wir haben jetzt in der ersten Runde eine Problembestimmung gemacht und
dabei Ziele formuliert.

Ich wiirde jetzt gerne die »Kornung« anpassen und frage Sie, welche konkreten
Schritte konnten wir jetzt gehen, auch angesichts dessen, was wir heute Morgen von
Minister Lauterbach gehort haben. Was wiéren die gesundheitspolitischen Schritte,
die jetzt anstehen in einer Zeit, wo ich personlich gar nicht mal den Optimismus
von Michael Rapp habe, dass wir noch zehn bis fiinfzehn Jahre Zeit haben, sondern
ich glaube, das System ist schon am Kollabieren .Jeder, der mit Patientinnen und
Patienten zu tun hat weif3, wie lange das dauert, bis die {iberhaupt irgendwo einen
Termin kriegen und wenn ich in einer so reichen Stadt wie Miinchen die Anfrage
der privaten Krankenversicherung bekomme, ob wir Privatkrankenversicherte in
unsere Institutsambulanzen aufnehmen konnten, weil die keine Termine mehr
bei den niedergelassenen Arzten bekommen, dann zeigt das was, wo sich das
Versorgungssystem inzwischen hin entwickelt hat.

Ich glaube, die Situation ist prekdr und sie wird nicht einfacher werden die
nachsten Jahre.

Was konnen wir in so einer Situation jetzt tun, damit die Menschen, um die
es hier geht, tatsdchlich die Versorgung bekommen, die sie brauchen? Welche
konkreten gesundheitspolitischen Schritte sind notwendig?

Kappert-Gonther: Ja, also ich mache das nur sehr kursorisch und dann
werden ja Dirk Heidenblut und Kathrin Vogler ergénzen. Also das erste ist, die
Modellvorhaben nach 64b Globalbudget sind zumindest mal zu entfristen. Das
hat der Minister heute zugesagt. Das ist gut. Das macht aber nur Sinn, wenn man
es mit einem Kontrahierungszwang verkniipft, damit die Kassen dann gemeinsam
da unterwegs sind. So mochte ich es mal positiv ausdriicken. Ich habe vorhin
deutlich gesagt, in der Zwischenmoderation, ich weif3, dass wir hier komplett
einer Meinung sind. Das ist ein erster Schritt. Sinnvoll wire komplett mit den
Modellen in die Regelversorgung zu kommen. Das hat auch was mit der Frage,
was ist dann wie bundesratszustimmungspflichtig? Und solche Dingen zu tun,
die im Moment jetzt an der Stelle nicht durchsetzbar sind, muss aber das Ziel
bleiben. Was der Minister auch gesagt hat, und da mdchte ich ausdriicklich sa-
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gen, dass auch ich da sehr die Ohren gespitzt habe, weil das ist etwas, was wir
im Moment noch verhandeln, ist die Frage, wie stirken wir die psychiatrischen
Institutsambulanzen. Wir sind der Auffassung, dass man die psychiatrischen In-
stitutsambulanzen deutlich stirken muss, dass man den Rahmen so steckt, dass
Kliniken mehr anbieten diirfen, miissen, kdnnen, wie das jetzt der Fall ist. Wir
miissen den Kliniken erméglichen, dass die Schwerkranken, die im niedergelas-
senen Wesen keine Termine bekommen im Vorfeld einer Aufnahme, vielleicht
sogar anstelle einer Aufnahme und insbesondere im Anschluss, dass die dann
auch wirklich langerfristig in den Ambulanzen betreut werden diirfen. Auch die
Finanzierungssystematik sollte umgestellt werden auf das sogenannte bayrische
Modell, mit dem ihr ja sehr, sehr gute Erfahrungen habt. Warum macht das
Sinn? Weil es die Flexibilitdt in den psychiatrischen Institutsambulanzen und
insbesondere den Professionalititsmix einfach deutlich verbessert und damit
die Behandlung individualisiert. Wir miissen im Rahmen der Notfallversorgung
unbedingt adressieren, dass die psychisch Kranken, die etwa ein Drittel der Men-
schen ausmachen, die jetzt in der somatischen Notfallaufnahmen Hilfe suchen, da
nicht richtig sind, da aber dann entweder iiberversorgt werden, weil werden doch
stationér aufgenommen mal zum Uberpriifen oder unterversorgt oder fehlversorgt
werden, weil gesagt wird »Sie haben ja nichts. Gehen sie wieder.«, »Haben doch
was, aber nee, keinen somatischen Bedarf, sondern psychischen Bedarf.« Dass wir
die gut mit in den Blick nehmen, hier auch P-Kompetenz an den gemeinsamen
Tresen bringen und das ganze vernetzen mit einer Krisenversorgung, die nicht
gut ist in unserem Land, zumindest in vielen Regionen nicht gut ist. Wenn wir
dann noch eine Rettungsdienstreform hinbekommen wiirden, wo auch im Ret-
tungsdienst P-Kompetenz, also psychiatrisch, psychotherapeutisch, psychosozial,
besser inkludiert ist, dann hatten wir schonmal sehr viel geschafft und das letzte,
was wir aber eben schon gesagt haben, ist das Pflegekompetenz- Stiarkungsgesetz
mit auch einer verbindlichen Personalbemessung. Das wird hier substanzielle
Verdnderung mit sich bringen. Glaube ich, dass das reicht? Nein. Glaube ich,
dass wir mehr jetzt noch in der verbleibenden Zeit schaffen? Auch nein. Also das
wire aber schonmal etwas, was wir schaffen konnten, und ich finde, das sollten
wir wenigstens tun.

Heidenblut: Du hast ja jetzt kursorisch schon fast alles angerissen, was in
der verbleibenden Zeit noch moglich ist. Ich glaube trotzdem, dass wir ein biss-
chen mehr noch erreichen kdnnen. Hoffe ich zumindest. Wir machen einen guten
Schritt im Bereich der Bedarfsplanung, was Kinder und Jugendliche angeht. Ich
finde aber, das darf nicht alleinstehen. Da miissen wir auch nochmal schauen, was
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fiir Erwachsene, und wir reden ja hier auch gerade iiber die Alteren, an der Stelle
auch moglich ist, weil wir ja schon wissen, dass hier Zugangsprobleme bestehen.
Die betreffen gerade auch den Bereich der Psychotherapie, dass wir da einfach die
Leute irre lange warten lassen, und das macht ein Riesenproblem. Also da wiirde
ich mir schon noch wiinschen zumindest und hoffen, dass wir vielleicht an der
Stelle auch noch einen Schritt tun kénnen. Ich glaube, insgesamt wir miissen uns
den ambulanten Bereich nochmal anschauen. Wir machen auch was fiir bestimmte
spezielle Personengruppen. Das halte ich auch fiir richtig, dass wir an der Stelle
nochmal was tun, aber auch da kann man sicherlich nochmal schauen, ob wir die
Personengruppen ausreichend scharf definiert haben und ob das alles wirklich so
funktioniert und ich wiirde mir schon wiinschen, dass wir mit dem Notfallgesetz,
du hast es schon angerissen, wirklich die Frage der Krisendienste nochmal auf-
greifen, weil das gehort eigentlich zwingend zusammen, sonst haben wir wieder
die Trennung zwischen somatisch und psychisch erkrankten Menschen. Weil im
Zweifel Letztere eben dann immer noch nicht das finden, was sie brauchen. Vor dem
Hintergrund glaube ich, wir kénnen an all diesen Punkten durchaus noch einen
Schritt weiterkommen und vielleicht, wenn ich jetzt an das Pflegekompetenzgesetz
denke, ist auch da noch der ein oder andere Schritt dann drin. Wir wissen auch
nicht exakt, wie es uns auf den Tisch gelegt wird. Das wird sich dann hoffentlich am
Mittwoch entscheiden. Aber da ist vielleicht auch noch das ein oder andere drin,
was auf jeden Fall diesen Verzahnungscharakter nochmal etwas besser hervorhebt
und auch die Pflege dann nochmal in eine bessere und andere Position bringt.
Vogler: Ja, da ich jetzt hier als einzige Oppositionspolitikerin da bin, will ich
vielleicht nochmal ein bisschen genauer auf die Sachen schauen, die hier so mit-
schwingen, halb versprochen oder nicht. Dirk Heidenblut hat vollig zurecht gesagt,
wir miissen uns um die Weiterbildung der approbierten Psychotherapeut/innen
kitmmern und ich denke, wenn ihr das jetzt nicht schafft, das im Gesundheitsver-
sorgungs- Starkungsgesetz unterzubringen, dann verlieren wir ganze Jahrgénge.
Weil bis eine kiinftige neue Bundesregierung sich das wieder auf den Tisch gezo-
gen hat, sind die dann einfach weg. Die haben dann ihr Leben anders organisiert
und ihre berufliche Zukunft und das kénnen wir uns wirklich angesichts der
Situation iiberhaupt nicht leisten. Also da habt ihr eine grofSe Verantwortung und
wir werden euch daran auch erinnern. Pflegekompetenz-Starkungsgesetz schon
und gut. Ich finde, wir miissen auch etwas tun fiir pflegende Angehoérige. Und
zwar exemplarisch auch fiir diejenigen, die eben aufgrund eines Pflegesettings
in der eigenen Familie ihre berufliche Weiterentwicklung ab- oder unterbrechen
miissen. Die nicht mehr arbeiten oder nicht mehr Vollzeit arbeiten gehen kénnen
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und die dadurch selbst haufig in Armut leben miissen. Und mit allem, was dazu
gehort. Und ich glaube, weil ich das Stichwort jetzt schonmal gebracht habe,
wir brauchen endlich eine wirksame Armutsbekdmpfung in dieser Gesellschaft
und keine Armenbekdmpfung. Ich habe das Gefiihl, es geht immer stérker in die
Richtung wir bekdmpfen die Armen. Wir beschimen Menschen dafiir, dass sie
jetzt gerade nicht als Humankapital zur Verfiigung stehen, weil sie beispielsweise
eine psychische Erkrankung haben. Es wird nach unten getreten, es wird nach
oben gebuckelt und ich finde, da miissen wir dafiir sorgen, dass ein anderer Geist
einfach in diese Gesellschaft kommt, weil, wenn ich bestimmte Politikerinnen und
Politiker tiber Biirgergeldempfangerinnen und -empfanger reden hore, dann spielt
das nie eine Rolle, das vielleicht der eine oder andere von denen selbst psychisch
erkrankt ist oder sich um psychisch Erkrankte oder sonst irgendwie pflegebediirf-
tige Angehorige kiimmert. Das sind immer Leute, die auf der faulen Haut liegen
und der Gesellschaft zu Lasten fallen und ich finde, da miissen wir echt starker
dagegenhalten, weil ansonsten verrottet hier der Sozialstaat vor unser aller Augen
und dann kénnen wir das auch nicht wieder aufgefegt kriegen.

Fellgiebel: Ja, alles gut. So machen wir es. Wenn jemand, der nicht akut
selbst- oder fremdgefihrdent ist, sich in unserer Notaufnahme vorstellt und auch
psychiatrisch gesehen wird, dann wird der nicht bei uns stationir aufgenommen.
Denn wir haben von hundert aufgestellten Betten immer siebenundneunzig be-
legt. Wir haben keinen Platz. Es sei denn, er ist akut gefihrdet. Dann ist die
Frage, in Hessen, wir wissen, dass in den néchsten zehn Jahren fiinfzig Prozent
der Fachdrzte, Nervenirzte, Psychiater und Neurologen berentet werden. Diese
Menschen, die sich bei uns vorstellen, auch altere Menschen mit Depressionen
oder Angehorige mit Menschen mit Demenz, die haben oft schon versucht, im
ambulanten Bereich einen Termin bei einem Facharzt zu bekommen. Die Warte-
zeiten in Darmstadt sind grofier gleich drei Monate beim Facharzt einen Termin
zu bekommen. In zehn Jahren sind fiinfzig Prozent dieser Fachdrzte berentet.
Wir haben keinen Nachwuchs. Keine eins zu eins Ersetzung. Deswegen ist es
notwendig, dass die Psychiatrischen Institutsambulanzen aus der Klinik heraus,
dass wir die Moglichkeit haben auch sektorentibergreifend zu behandeln. Dass
wir Akutambulanzen haben. Die PIAs bei uns sind gedeckelt. Die Kollegen ma-
chen 220 Scheine pro VK. Die konnen nicht die ganze Akutversorgung machen.
Die haben ihre Patienten. Wir arbeiten viel. Das heift, wenn wir das machen
wollen, dann brauchen wir Akutambulanzen in der PIA und wir brauchen auch
die Moglichkeit, bedarfsgerecht zu behandeln, weil sie wissen, das bayrische Mo-
dell ist da anders, aber wir kriegen eine Pauschale. Wenn wir zwei Kontakte im
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Quartal haben, ist das gut. Wenn wir mehr als zwei Kontakte haben, wird es eng.
Und dann am anderen Spektrum ist die stationsdquivalente Behandlung. Das
brauchen die meisten Menschen mit Demenz nicht, dass da jeden Tag einer bei
denen zuhause vorbeikommt. Das brauchen wir nicht. Das heifit, wir brauchen
eine bedarfsgerechte Flexibilisierung ambulanter Leistungen. Alles ist richtig, was
Sie bisher gesagt haben.

Der letzte Punkt ist. Es ist ein bisschen Augenwischerei mit der Psychothera-
pie, weil wenn Sie als 70-Jahriger, der eine Depression hat, im ambulanten Bereich
jemanden suchen, der eine Psychotherapie anbietet, ist es sehr, sehr diinn. Das
heifit, wir haben jetzt defacto fast keine fachliche, psychotherapeutische, qualifi-
zierte Behandlung von Menschen, die alter sind, mit psychischen Stérungen. Und
ich bin wirklich viele Jahre in dem Bereich, auch aktiv. Wir versuchen das auch zu
verdndern, aber wir haben einen Bedarf bei Alteren fiir Psychotherapie den wir
jetzt, auch wenn die Kolleg/innen, sozusagen einen Ausbildungsgang bekommen,
der finanziert wird, wir nicht decken kénnen. Da wiirde ich gerne nochmal eine
Lanze fiir die Psychotherapie brechen, dass wir einen viel grofieren Psychothe-
rapiebedarf bei Alteren haben, als wir im Moment, sozusagen, bewerkstelligen
koénnen. Sie finden keine psychotherapeutische Behandlung. Und das ist etwas,
was ein riesiger Mangel ist und auch eine Diskriminierung, weil wir wissen, die
psychotherapeutische Behandlung ist mindestens so effizient wie bei Jiingeren,
wenn sie psychotherapeutisch behandeln und die Menschen haben ja schon eine
Hand voll Tabletten und da immer noch eine drauf zu legen als Antidepressivum,
weil es keine Psychotherapie gibt, da schame ich mich oft, wenn ich, in der Versor-
gung als Organisator der Versorgung sagen muss »Ja, wir haben auch niemanden,
der da ambulant was machen kann.« Also das halte ich auch fiir einen wichtigen
Punkt, der auf die Agenda muss.

Rinke: Ja, neben dem, was alles schon gesagt worden ist, was sehr wichtig
ist, mochte ich nochmal den Punkt der Pravention einbringen. Aus meiner Sicht
miissen wir dafiir sorgen, dass eine gute Infrastruktur vorhanden ist. Achtzig
Wohngruppen in Giitersloh finde ich fantastisch. Ich komme aus Stuttgart. Also
ich weif$ gar nicht, gibt es da iiberhaupt was oder gibt es gar nichts. Denn wir
sollten nicht warten, bis das Kind in den Brunnen gefallen ist, sondern da wirklich
praventiv tatig werden. Und auch das, was Frau Vogler gesagt hat. Die Unterstiit-
zung der Care-Arbeit, der pflegenden Angehoérigen, die wirklich ganz, ganz grof3e
Leistungen erbringen und letztendlich unser Gesundheitssystem sehr entlasten,
die miissen einfach gestirkt werden und es kann nicht sein, dass pflegende An-
gehorige im Alter dann wirklich in die Armutsfalle rutschen.
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Postel: Also in Nordrhein-Westfalen haben wir 230.000 Pflegefachpersonen.
Damit haben wir endlich mal eine Zahl, wie das tiberhaupt organisiert ist und
wie viele Pflegefachpersonen wir eigentlich wo haben. Da haben wir aktuell nur
in NRW ein wirkliches Register und in Rheinland-Pfalz. Und wenn ich mit den
Kolleginnen und Kollegen spreche, und fiir die bin ich ja quasi gewéhlt und kann
fiir die sprechen und bin mit denen in ziemlich starkem und tiefem Austausch,
stelle ich auch immer wieder fest und deswegen ist es gut hier auch Politiker/
innen mit hier dabei sitzen zu haben. Natiirlich, hier in Berlin, sind wir immer
noch an den groflen Themen dran und trotzdem habe ich das Gefiihl, dass un-
sere Kolleg/innen sich bis heute eigentlich fragen, was hat das mit ihnen zu tun.
Was hat das mit dem zu tun, was mein pflegerisches Handeln in den jeweiligen
Bereichen eigentlich zu tun hat. Und dann stellen wir auch immer wieder fest,
dass wir sauber trennen miissen zwischen dem, was kénnen wir auf Landesebe-
ne und was konnen wir auf Bundesebene organisieren. Und ich mdchte so an
zwei, drei Beispielen einfach das erldutern. Das eine ist: Ist es nicht eigentlich
verriickt, dass wir seit 2018 einen sogenannten Pflegevorbehalt benannt haben
im Gesetz und es hat seitdem keinen interessiert. Also Entschuldigung! Ja, wir
haben tatsichlich nie ausdifferenziert, was iiberhaupt Pflege leisten kann, wo-
fiir sie eigentlich stehen. Und es steht im Gesetz, aber dadurch, dass wir keine
Landesstrukturen hatten, die ausfithrend das ganze organisieren und die das
auch in ihre Berufsordnung beispielsweise einfiigen, hatten wir tatsichlich in
der Pflege keine Weiterentwicklung, obwohl es tatsichlich gute Uberlegungen
gab. Und ich mdchte jetzt nicht frech werden, aber eine wichtige Forderung oder
ein Wunsch wire wirklich auch, da sind jetzt so viele Sachen auf Bundesebene
angestofSen worden und das ganze ging schon los mit der Generalistik, wo mit
Verlaub damals keine Meinungsbildung wirklich in der Pflege stattfinden konnte,
weil Pflege nicht so organisiert war, dass man wirklich sagen konnte, wie stehen
die eigentlich zur Generalistik? Wenn wir an solchen Punkten sind. Und genau
so sehen wir das eben beim Thema Pflegevorbehalt und deswegen eine wichtige
Forderung wire »Bitte weiter regieren!« Ich finde, es ist so wichtig jetzt nicht
in Neuwahlen, wir sind doch - das, was wir doch immer wieder raushoren, ist
immer wieder diese Thematik, wann kommen wir tatsachlich tiberhaupt mal von
einem Wahlkampfmodus in eine echte politische Arbeit hinein. Also es steht mir
vielleicht nicht zu, aber ich muss wirklich sagen, die Sachen, die jetzt angespro-
chen sind: Pflegekompetenzgesetz, Pflegeassistenzgesetz steht genauso noch auf
der Agenda. Das ANP-Gesetz wurde immer wieder angesprochen und gerade
die Frage, was bedeutet eigentlich das Weiterfiihren, das Weiterentwickeln noch
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von Pflege? Das sollte uns nicht davon rutschen. Und dann natiirlich die grofle
Krankenhausreform, die auch irgendwie noch im Ather ist. Also hier an der Stelle
so viele gute Aspekte, die doch jetzt auch wirklich konsequent weiterverfolgt
werden sollten. Und das ist erst mal fiir mich ein wichtiger Punkt und wenn wir
dann bei diesen ganzen Themen darauf schauen, dass es immer wieder doch hakt
an dem Thema »Wer macht eigentlich was?« Und dann méchte ich, Frau Vogler,
das, was Sie gesagt haben, ich wiirde das komplett unterstiitzen wollen an einer
Stelle, nimlich dass wir, weil wir uns nicht sauber klar definieren und klar sind,
wer eigentlich wofiir steht auch an vielen Stellen ausspielen lassen konnen. Also
in dem Moment werden die schwachen Gruppen gegeneinander ausgespielt und
da gehort meines Erachtens schon Pflege zum Teil eben auch noch mit dazu. Aber
da sind die pflegenden Angehdrigen ganz vorneweg und es wiére so ungiinstig,
wenn wir in einer Pflegeversicherung dariiber sprechen, wird das Geld jetzt fiir
pflegende Angehorige oder fiir Pflegende ausgegeben? Also wir brauchen es an so
vielen Stellen, um eben genau praventiv, kurativ, rehabilitativ agieren zu kénnen
und da muss Pflege einfach einen starken Fiirsprecher haben. Genauso wie eben
die pflegenden Angehdrigen, damit das nach vorne und gemeinsam geht. Aber
dafiir braucht es erst mal eine starke Professionalitit, eine starke Definition, eine
Klarheit, um dann zusammen wieder arbeiten zu konnen. Um sich nicht ausei-
nander dividieren zu lassen. Das wire mir wichtig.

Brieger: Ja, vielen Dank fiir die konkrete Benennung der abzuarbeitenden
Aufgaben der nachsten Zeit und wir hoffen, dass wir tatsachlich noch eine funktio-
nierende Bundesregierung haben, die das dann gut auch abarbeitet, weil ansonsten
wiirde natiirlich vieles von dem jetzt hangen bleiben, was wir heute diskutieren.

Kappert-Gonther: Ja, hier ist ja Team Stabilitdt. Wir sind der Auffassung,
dass wir das, was wir jetzt drei Jahre vorbereitet haben, jetzt auch nochmal ge-
setzlich sortieren.

Postel: Ich habe mir jetzt so viel vorbereitet, wo ich dachte, da muss ich aber
nochmal drauf eingehen, aber eher auf die Problemlagen., aber ich wiirde doch
zwei Themen nochmal aufgreifen.

Das Thema Vereinsamung ist tatsichlich auch heute im Vorfeld einmal schon
von Frau Kappert-Gonther, glaube ich, aufgegriffen worden. Das war auch sehr
wichtig. Und ich finde, dass wir iiberhaupt, oder vielleicht ist das zumindest also
immer wieder dieser Blick auf »wir haben kein Erkenntnisproblem«. Das ist jetzt
noch nichts sonderlich Positives, wenn man den zweiten Satz, wir haben namlich
ein Umsetzungsproblem mal noch dazu denkt, aber trotzdem sind natiirlich schon
die Problemlagen sichtbar.
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Und ich finde auch das Thema, dass wir zum Beispiel in Nordrhein-Westfalen
im letzten Jahr die Einsamkeits-Enquéte auch abgeschlossen hatten und hier
zumindest in den Berichterstattungen auch gerade das Thema Selbsthilfe einen
groflen Raum eingenommen hat, wenn ich das auch mal so kritisch sagen darf,
einen deutlich groleren als den Bereich Pflege beispielsweise. Zu dem Zeitpunkt
war Pflege einfach noch nicht so organisiert. Diese Enquéte-Kommissionen laufen
ja tiber ein paar Jahre, dass ich finde, wir haben zu wenig iiber Pflegebediirftig-
keit und Einsamkeit in diesem Enquéte-Bericht. Aber zumindest findet man da
einige Aussagen zum Thema Selbsthilfe und Einsamkeit. Weil ich finde, das ist
ein ultrawichtiges Thema, deswegen wollte ich da auf alle Fille drauf eingehen.

Und ich finde auch nochmal dieser Hinweis auf was ist denn wirklich das,
was unser aller therapeutisch, pflegerisches Handeln, wie auch immer, unser
Handeln mit den Menschen, die uns zugewiesen, zugeordnet sind, aber eben
auch mit An- und Zugehoérigen im Kontakt sind. Dann kommt natiirlich immer
wieder dieses Fachkriftemangel-Thema sehr, sehr stark durch und ich finde, wir
variieren immer zwischen diesen beiden Ebenen. Ist es jetzt schicksalhaft? Der
demografische Wandel ist nicht aufhaltbar. Der Kipppunkt an ganz, ganz vielen
Stellen wurde schon ldngst erreicht. Also eigentlich ist es jetzt nur noch eine Frage,
wie wir da drin in die Umsetzung kommen.

Und ich finde, so an einem Punkt, wir spiiren es, glaube ich, noch nicht
so, aber wenn es jetzt genau darum zum Beispiel geht, dass wir jetzt eine neue
Berichterstattung dariiber haben, dass wir die Zahlen der Insolvent gegangenen
Pflegediensten, dass die sich in den letzten zwei Jahren verdoppelt haben, ist
keine Frage des demografischen Wandels alleine, sondern auch der Strukturen,
die zu guter Letzt eben mit den Kostentragern in den Verhandlungen nicht gut
organisiert worden sind. Also wieder ein guter Ansatz der Uberlegung eines Ta-
rifeinheitsgesetzes, was aber nicht wirklich in der Refinanzierung seine Darstellung
bekommen hat, weil das ja im ersten Schritt auch in den Verhandlungen, und wir
sprechen hier eben ja auch von Verhandlern, wenn da ambulante Pflegedienste
stehen, die eben sehr, sehr iiberfordert auch teilweise mit Verhandlungssituationen
sind, wo wir Situationen haben, wo Pflegedienste eben jetzt pleite gehen. Wo wir
ganz, ganz dringend diese Strukturen brauchen. Also eine verriickte Situation.
Wir hatten noch nie so viele Leistungsanfragen und so viel Leistungserbringung,
aber gleichzeitig ist die Refinanzierung nicht in den Verhandlungen umgesetzt
worden. Vielleicht ist das nochmal abschlieflend dieser Punkt zu sagen, wirklich,
Professor Fellgiebel hat es ganz am Anfang gesagt, das hat sehr, sehr viel mit Miss-
trauenskultur zu tun, was uns die Strukturen kaputt macht und dann kommt der
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demografische Wandel obendrauf. Und vielleicht schaffen wir es zumindest zu
sehen, bei den strukturellen Stellschrauben haben wir die Méglichkeit was zu tun.
Bei anderen vielleicht nicht, aber das wire ein Aspekt, wo man dran gehen kann.

Rinke: Ja ich nehme das auf, diese Frage, was passiert eigentlich mit Pati-
enten, mit Menschen, die alleinstehend sind? Ich nehme das ganz positiv mit,
dieses Beispiel Giitersloh. Also ich bin da immer noch richtig begeistert von 8o
Wohngruppen. Das ist fiir mich zum Beispiel ein Weg, da kann man etwas tun.
Dasist Pravention. Das verhindert, dass die Menschen ins Krankenhaus kommen,
dass sie wirklich ins letzte Loch fallen. Ich nehme das mit, um zu sagen, okay, das
ist ein Beispiel, an dem man weiterarbeiten kann und dass man wirklich in die
Kommunen reinbringen kann.

Fellgiebel: Die Frage war glaube ich etwas Positives zu formulieren? Also ich
freue mich, dass es eine Pflegekammer in Nordrhein-Westfalen gibt. In Rheinland-
Pfalz gibt es auch eine. Ich glaube, dass die vertrauensvolle Zusammenarbeit und
das wir auch so ein bisschen {iber unseren eigenen Tellerrand unserer Fachgesell-
schaften hinausschauen, wie konnen wir zusammen Probleme bewiltigen, zum
Beispiel mit neuen Pflegeformaten, die vieles méglicherweise auch tibernehmen
konnen, was Kollegen jetzt als Einzelkdmpfer und Arzte iiberfordert. Also mehr
multiprofessionell. Ich glaube, dass wir da eigentlich auf dem Weg sind, wenn der
sich auch noch nicht fiir alle so richtig zeigt und sehr mithsam ist. Aber ich wiirde
den auch sehr gerne unterstiitzen.

Vogler: Ja, wo bleibt denn da das Positive? Mir ist nochmal richtig bewusst
geworden, wie viel wir schon erreicht haben und welche Rolle auch die Selbst-
hilfe, sowohl die Patient/innen-Selbsthilfe als auch die Angehérigen- Selbsthilfe,
dabei gespielt hat, Bewusstsein zu verandern. Wenn es eine neue Entwicklung ist,
dass Menschen iiber 70 Jahren jetzt auch nach Psychotherapie nachfragen, dann
hat das damit zu tun, dass in dieser Generation ein grofler Schritt getan wurde,
psychische Erkrankungen zu entstigmatisieren. Und das ist was, was total wichtig
ist, eigentlich fiir alles tiber was wir heute sprechen. Namlich fiir Préavention, fiir
Versorgung, fiir Nachsorge, Reha. Dass wir dariiber reden. Und dass wir Worte
finden und dass wir nicht weggucken. Ja, das schafft Herausforderungen in anderen
Bereichen, weil es fehlen uns einfach die Therapeutinnen und Therapeuten, die
wir brauchen wiirden, aber das ist, glaube ich, ein wichtiges Ergebnis von langen
Jahren, nicht nur fachoffentlicher, sondern 6ffentlicher Diskussion und intensiver
Arbeit, Aufklarungsarbeit vor Ort und das ist etwas, wo wir auf jeden Fall weiter
dran arbeiten sollten. Ich glaube, das ist eigentlich eine positive Nachricht, dass
die Nachfragen, die positive Nachricht, dass wir die Versorgungsstrukturen so

127



Gespréachsleitung: Peter Brieger

umbauen, dass alle dann auch Zugang bekommen, die kriegen wir dann hoffent-
lich, wenn die Linke das Gesundheitsministerium stellt.

Heidenblut: So lange miissen wir hoffentlich nicht warten. Das wiederhole
ich jetzt nicht. Also was Positives. Es wurde gerade schon angesprochen von
jemandem, dass er seit der Psychiatrie-Enquéte eigentlich dabei ist. Mir geht
das auch so, dass ich, sozusagen, die Entwicklung der Psychiatrie-Enquéte noch
miterlebt habe, also miterleben durfte und dann die weitere Entwicklung und
ich glaube, bei all dem, was wir jetzt an Negativaspekten sehen, wir sollten nicht
vergessen, dass seit dem schon auch wirklich durchaus Positives passiert ist, wenn
man sich vorstellt, wie der Umgang und wie die Situation nicht nur bezogen auf
Stigmatisierung, sondern auch ganz konkret bezogen auf die Einlosung bestimm-
ter Versorgungsanspriiche, sich entwickelt hat und ich glaube, das Positivste an
dieser Situation ist, dass ich zunehmend feststelle, wir reden immer iiber sekto-
riibergreifende Versorgung und dass wir Gesetze déndern miissen und so. Aber
es ist wirklich das Problem, dass wir gesetzlich da ranmiissen. Es ist nicht mehr,
und auch das war viele Jahre das Problem, das Problem, dass sich die einzelnen
Gruppen gegeneinander abgegrenzt haben. Ich glaube, es ist jetzt bei allen entstan-
den, der klare Gedanke, da muss es zu einer Zusammenarbeit kommen, und zwar
professionsiibergreifend, iibergreifend, was die Frage Angehorige, Professionelle,
aber eben im Trialog auch diejenigen, die betroffen sind. Das heif3t, es ist ein ganz
anderes Denken entstanden und ich glaube, dass das eine gute Voraussetzung
dafiir ist, dass wenn es uns gelingt, die gesetzlichen und die Rahmenbedingungen
entsprechend zu schaffen, dass das sehr schnell auch in die Umsetzung kommen
kann, was da, sozusagen, an Moglichkeiten ist. Und das ist, wenn man so will,
ein positiver Aspekt aus meiner personlichen Sicht und auf den kénnen wir auch
aufbauen letzten Endes.

Kappert-Gonther: Also, ich fange an mit der Situation wie sie ist. Die ist
beunruhigend und dann wende ich es ins Positive. Wir haben, habe ich ja ein-
gangs auch gesagt, ein Drittel der Bevolkerung, die psychiatrisch relevant pro
Jahr erkrankt und das Versorgungssystem kracht uns aus allen Néhten. Und wir
miissen uns nicht einbilden, dass wir allein durch Stellschrauben innerhalb des
Versorgungssystems diese Situation werden l6sen konnen. Das muss einem be-
wusst sein. Wir haben sehr gute Ansitze innerhalb des Versorgungssystems. Wenn
wir es schaffen, Globalbudget wirklich flichendeckend zu implementieren, meiner
Meinung nach auch dariiber hinaus Regionalbudgets, dass wirklich die Regionen
Verantwortung fiir Versorgung iibernehmen und das auch sektoriibergreifend.
Wenn wir das dann noch verzahnen mit dem dritten Sozialraum, woriiber Sie ja
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auch viel gesprochen haben, dann kommen wir weiter und jetzt kommt es, jetzt
wendet es sich langsam ins Positive. Aus meiner Sicht haben wir immerhin die
Situation, dass wir in dieser Legislatur so gut wie kein Gesetz haben, wo nicht
psychisch Kranke unter das psychiatrische, psychosoziale Versorgungssystem
mitaddressiert wird. Das ist ein Fortschritt. Das hat auch etwas mit der Arbeit der
APK zu tun. Dass dieses Vergessen von psychisch Erkrankten deutlich weniger
geworden ist. Und die Frage ist, wie bauen wir unsere Welt? Schaffen wir es, und
da komme ich in Richtung Pravention. Wir werden nicht die Versorgungspro-
bleme losen kénnen, wenn wir nicht mehr in Richtung Pravention gehen. Es
wird entscheidend sein, ob wir die ganzen Fragen von Mobilitit, von Wohnen,
von Arbeiten so entwickeln, dass Menschen eine bessere Chance haben, dabei
psychisch gesund bleiben und werden zu kénnen und auch das ist natiirlich eine
Aufgabe. Da gehért im Ubrigen auch die Einddmmung der Klimakrise zu. Es ist
aber eine Aufgabe, die ist definiert und wenn man sich unterhakt, kann man das
adressieren. Und die Lage ist so angespannt, wenn wir das nicht ernst nehmen
und in diese Richtung weiter gehen, dass wir wirklich unsere Stadte, Dorfer, Infra-
struktur fiir Menschen bauen, dass wir auch mehr investieren in die Infrastruktur,
auch ein Riesenproblem, massive Investitionsschwierigkeiten oder Mangel in der
Infrastruktur, dann wird es nicht gelingen, aber wenn man das tut, wenn man
anerkennt, dass wir unsere Lebenswelten positiv weiterentwickeln kénnen, dann
kann es auch nochmal richtig gut werden. Und meine Erfahrung ist, und das zeigt
sich auch hier mit Opposition und Koalition, wenn man sich unterhakt und sich
in der Haltung einig ist und das ist auch was Positives, soweit ich das tiberblicke,
sind hier keine Nazis heute. Das ist gut. Dann kdnnen wir eine Menge gemeinsam
schaffen und ich bin fest davon iiberzeugt, und das ist kein Pfeifen im Walde, wir
haben immer noch sehr viel Grund zur Zuversicht und dafiir ist es toll, dass wir
hier heute alle zusammen sind.

Brieger: Ja, vielen Dank, fiir dieses Schlusswort. Dem ist nichts hinzuzufiigen.
Ich danke dem Podium fiir die lebendige Diskussion.
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Perspektive 2030: Unsere Zukunft gestalten in Krisenzeiten und
der (demographischen) Zeitenwende

Einfiihrung

Hans Gutzmann

In den bisherigen Parallelsymposien und Vortridgen wurden immer wieder Pro-
bleme der Personalbemessung und des Fachkraftemangels angesprochen, wobei
die Fragmentierung der Regelungen — Stichwort SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch - Gesetzliche Krankenversicherung) versus SGB XI (Soziale Pflegeversi-
cherung) - vielfach eine Rolle spielte. Herr Schwartze hat dazu gesagt «Das sollte
tibergangslos passieren”. Wir sollten dann mal schauen, wie es um die Ubergangs-
losigkeit zwischen den verschiedenen Systemen steht. Stets miissen wir dabei im
Blick behalten, dass wir es mit besonders vulnerablen Menschen zu tun haben.
Psychisch kranke Altere sind auch hinsichtlich ihres Gesundheitsverhaltens und
der Inanspruchnahme von Leistungen im Vergleich zu jiingeren psychisch Kran-
ken etwas Besonderes. In der Zusammenschau dieser Themenkomplexe stellt sich
die Frage, wie konnen gerade fiir die Alteren die starren Sektorengrenzen der
Versorgung tiberwunden werden? Und wie werden gegebenenfalls rechtskreis-
tibergreifende Ansdtze umzusetzen sein? Wie steht es also mit dem »klaren Ziel
der iibergangslosen Versorgung«?

Planungsverpflichtung und Versorgungsverpflichtung, angehiangt an diese
Planung, so wie man es aus der Psychiatrieversorgung aus den Regionen kennt,
wire ja fiir den komplementéren Bereich ebenfalls sehr wichtig. Ich denke, wir
konnten manches aus dem, was wir in dem einen Bereich bereits seit vielen Jah-
ren erfolgreich und verlésslich nutzen, auch in die komplementire Versorgung
ibertragen. Ein zweiter Punkt ist mir aufgefallen bei unserem INPAM-Projekt
(Integrierte Hilfen und Netzwerkarbeit fiir psychisch kranke alte Menschen).
Deutschland ist divers, das soll es auch sein. Aber manche Diversitit ist, vorsichtig
formuliert, irritierend. So findet sich in einer Projektregion das Zusammenwirken
von Vertretern von SGB V, XI und IX (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen
mit Behinderungen) relativ gut organisiert und eingespielt wahrend sich in einer
anderen Region die Vertreter etwa des SGB IX schlicht weigern, sich {iberhaupt

130



Perspektive 2030: Unsere Zukunft gestalten in
Krisenzeiten und der (demographischen) Zeitenwende

zu beteiligen. Solange die Sicht auf das Thema Vernetzung regional noch so un-
terschiedlich ist, haben wir wirklich ein Problem. Das heif3t, es geht auch um den
Willen zur Kooperation, es geht um die Képfe. Wahrend schon jetzt eine ganze
Menge Optionen zu Verfiigung stehen, werden sie nicht iiberall genutzt, selbst
bei externem Impuls, etwa durch das INPAM-Projekt.

Meine zweite Frage kniipft unmittelbar das an, was wir gerade besprochen
haben. Die allermeisten Mitbiirgerinnen und Mitbiirger, mehr als 90% sind der
Meinung, Pflege ist ein dringendes gesellschaftliches Problem. Etwa ebenso viele
geben der Politik in dem Bereich ganz schlechte Noten. Die Politik tue zu wenig
fiir die Pflege. Allerdings sagt bei Riickfragen gerade mal ein Drittel, dass sie selbst
Vorsorge treiben, zudem von sehr unterschiedlicher Qualitit. Das heif3t, die da
oben sollen es machen, aber ich muss mich ja nicht zwingend daran beteiligen.
Die grofie Gruppe der Baby-Boomer tritt ins Rentenalter ein und erhéht in bisher
nicht gekanntem Ausmaf die Zahl der Alteren. Ist das nur ein Grund zur Sorge,
oder steckt darin nicht vielleicht auch Losungsoptionen. Kann eine Stiarkung
des Biirgerschaftlichen Engagements, das diese Gruppe wohl starker prégt als
frithere Generationen, auch fiir den Bereich der Pflege nachhaltige Konsequenzen
haben? Die meiste Pflege findet zu Hause statt. In den Kopfen derer, die derzeit
nicht pflegen, ist das allerdings kaum présent. Die Frage ist also: wie kriegen wir
es dorthin? Die Deutsche Alzheimergesellschaft ist ein gutes Beispiel auch fiir
gelebtes biirgerschaftliches Engagement.
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Stefan Schwartze

Sehr geehrte Frau Dr. Kappert-Gonther, sehr geehrte Vorstandsmitglieder, sehr
geehrte Damen und Herren,

es freut mich auflerordentlich, dass ich zu dieser Fachtagung der Aktion
Psychisch Kranke und dem nun folgenden Round Table zum Thema »Zukunfts-
gestaltung in Krisenzeiten und der demografischen Zeitenwende« mit einem
Statement beitragen kann.

Der Begriff der »Krise« stammt aus dem Griechischen und bedeutet laut Poli-
tiklexikon der Bundeszentrale fiir politische Bildung wortlich tibersetzt »schwie-
rige Lage«.

Dass wir uns in einer schwierigen Lage befinden, ist uns wohl allen bewusst.
Wir stehen im Gesundheitsbereich vor den Problemen des Fachkréftemangels, vor
explodierenden Pflegekosten, vor Versorgungsproblemen sowohl im ldndlichen
Raum als auch in Ballungsrdumen, und insgesamt vor Problemen wie steigenden
hohen Mieten, einem sich verdndernden Familienbild, und nicht zuletzt dem
demografischen Wandel.

Im Jahr 2030 wird voraussichtlich jede vierte Person in Deutschland iiber 65
Jahre alt sein, gleichzeitig nimmt der Anteil jingerer Menschen ab. Diese wach-
sende Gruppe der dlteren Menschen steht spezifischen Schwierigkeiten gegeniiber,
insbesondere, wenn sie an einer psychischen Erkrankung leidet.

Demenz, Altersdepression und Angststorungen sind nur einige dieser Er-
krankungen. Hinzu kommen mit fortschreitendem Alter meist noch somatische.

Die Stigmatisierung psychischer Erkrankungen ist in 2024 leider immer noch
ein Thema - gerade bei dlteren Menschen und Generationen. Aus Scham, Angst
vor Ablehnung oder dhnlichem suchen sie sich hdufig keine Hilfe. Dann drohen
Vereinsamung, Isolation, bis hin zu Verwahrlosung.

Wir sprechen hier von einer vulnerablen Gruppe, die oft keine eigene Stimme
hat und die keinesfalls vergessen werden darf. Daher danke ich Thnen, dass wir
mit dieser Veranstaltung entgegenwirken und Anstoéfle fiir einen Wandel geben
kénnen.

Der Begrift der »Zeitenwende« wurde in dieser Bundesregierung zuerst mili-
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tarisch definiert, aber er steht fiir den Beginn oder Ubergang von einem wesent-
lichen Zeitabschnitt zum néachsten. Wie auch dem Begriff der »Krise, liegt ihm
das Merkmal der Verinderung inne. Lassen Sie uns nach Moglichkeiten suchen,
etwas zu verdndern.

Es ist unabdingbar, die psychosoziale Versorgung von élteren Menschen zu
verbessern. Das beginnt bei den Rahmenbedingungen fiir die sozialpsychiat-
rischen Dienste. Aulerdem muss der Zugang zu weiteren Unterstiitzungs- und
Therapieangeboten vereinfacht werden. Nicht zuletzt miissen solche Angebote im
direkten sozialen Umfeld dlterer Menschen auch gestérkt und ausgebaut werden.

Bereits jetzt finden sich im gemeindepsychiatrischen Bereich viele Beratungs-
moglichkeiten und lokale Netzwerke. Diese werden oftmals von ehrenamtlichem
Engagement getragen, das nicht hoch genug geschitzt werden kann. Es braucht
jedoch eine nachhaltigere und adédquatere Finanzierung.

Auch im Bereich der professionellen psychosozialen und pflegerischen Ver-
sorgung ist noch Luft nach oben — wobei dies keine Frage des Interesses und der
Motivation der Pflegekrifte ist, sondern eine der Rahmenbedingungen. Letztere
umfassen auflerdem das Zusammenspiel von Pflege und Behandlung. Klares Ziel
muss eine iibergangslose Versorgung sein. Stabilitét verleiht auch personelle Kon-
tinuitit. Auf dem Weg dahin sehe ich die Politik ganz klar in der Verantwortung.

Einsamkeit

Einsambkeit ist eine erhebliche Gefahr fiir die allgemeine und insbesondere die
psychische Gesundheit, von der vor allem éltere Menschen stark betroffen sind.
Wir sollten uns daher fragen, wie wir Réume des Austauschs und Beisammenseins
fordern. Zu Hause besucht werden, sich regelméflig mit anderen treften, auf eine
Tasse Tee, fiir eine Runde Kartenspiel, zum Teilen von Sorgen, zum gemeinsamen
Lachen, manchmal auch zum Schweigen oder einfach nur, um miteinander zu
sein — wiirden wir uns das nicht fiir uns selbst auch wiinschen?

Hierfiir sind eine gesellschaftliche Verdnderung und ein Umdenken notwen-
dig. Dahingehend, wie wir dltere Menschen wahrnehmen und unterstiitzen. Das
klassische System der mehrgenerativen Familie, die sich gegenseitig vor Ort zur
Seite steht, ist durch gegenwirtige Lebensumstande und Krisen tiberholt. Ange-
horige wohnen oftmals nicht mehr in der Ndhe. Damit ist gesamtgesellschaftliches
Engagement gefragt. Das betriftt uns alle.

Bei alledem steht der Mensch im Vordergrund. Daher liegt es bei uns, bei
jeder und jedem Einzelnen, ein Vertrauensverhaltnis zu schaffen, in den Dialog zu
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gehen, nicht tiber die Képfe der Menschen hinweg zu entscheiden und gemeinsam
die Zukunft zu gestalten. Der Weg zu einer »Perspektive 2030« erfordert neben
politischer Weichenstellung Engagement, Empathie und Weitblick - fiir und
durch eine solidarische Gesellschaft. Zu all diesen Themen wiinsche ich Thnen
nun einen hoffentlich guten gemeinsamen Austausch.

Vielen Dank.
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Saskia Weiss

Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen brauchen Entlastung —
auch von Biirokratie

In Deutschland leben rund 1,8 Millionen Menschen mit einer Demenzerkrankung.
Im Laufe der Krankheit benétigen sie zunehmend Unterstiitzung im Alltag und
bei der Korperpflege, oft rund um die Uhr. Die Begleitung, Betreuung und Pflege
von Menschen mit Demenzerkrankungen wird in Deutschland zum allergréf3ten
Teil durch ihre Familien und Freunde geleistet. Um diese anspruchsvolle Aufgabe
dauerhaft ibernehmen zu kénnen, benétigen die Angehérigen Entlastungsmog-
lichkeiten und Auszeiten von der Pflege. Wichtige Angebote wie Tagespflege oder
Kurzzeitpflege sind aber zunehmend schwieriger zu finden. Selbst Pflege- und Be-
treuungsdienste erteilen aufgrund von Personalmangel immer hiufiger Absagen.
Angehorige berichten in den Beratungsstellen, dass sie 20, 30 oder mehr Einrich-
tungen abtelefonieren miissen und teilweise trotzdem erfolglos sind. Die Angeho-
rigen erleben die umfangreiche Biirokratie als belastend, mit der sie konfrontiert
sind. Um Unterstiitzung zu erhalten, heif3t es herauszufinden, wo Leistungen der
Pflegeversicherung, ein Schwerbehindertenausweis oder eine Reha-Mafinahme zu
beantragen sind, wie man die benétigten Hilfsmittel bekommen kann oder wel-
che Unterlagen erforderlich sind, um Zuschiisse fiir einen behindertengerechten
Umbau zu bekommen. Oft ist es mit einem einmaligen Antrag dann nicht getan,
es miissen zusdtzliche Unterlagen, drztliche Atteste und Einkommensnachweise
beigebracht oder Widerspruch bei einer Ablehnung eingelegt werden. All dies
stellt eine zusdtzliche Belastung fiir die Angehérigen dar, die sich damit alleine
gelassen fiithlen. Viele Leistungen werden nicht in Anspruch genommen, weil
entweder die Information {iber bestimmte Unterstiitzungsmoglichkeiten fehlt
oder die Beantragung eine zu grofle Hiirde darstellt.

Starkung des biirgerschaftlichen Engagements

Alzheimer-Gesellschaften sind Selbsthilfeorganisationen. Sie entstehen seit iber
30 Jahren aus dem freiwilligen Engagement von Menschen in einer Kommune
oder Region. Die Arbeit dieser gemeinniitzigen Vereine wird teilweise iiber viele
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Jahre rein ehrenamtlich geleistet. Das betrifft die Vorstandsarbeit genauso wie
die Tatigkeiten in den Beratungs-, Gruppen- und Aktivititsangeboten. Ohne
das grof3e, kontinuierliche, langjahrige Engagement so vieler Personen kénnten
unsere Vereine nicht existieren.

Mit der Generation der sogenannten Babyboomer konnte dabei ein grofles
Potenzial verkniipft sein. Oftmals werden diese Babyboomer als Problem fiir
die Pflege beschrieben, weil es eine grofle Gruppe von Personen ist, die in den
néchsten Jahren ein Alter erreichen, in dem das Risiko pflegebediirftig zu werden,
stark ansteigt. Andererseits konnte diese Personengruppe aber auch als Teil der
Losung gesehen werden. Es sind Personen mit einem grofien beruflichen Erfah-
rungsschatz, mit viel Lebenserfahrung und teilweise grofien Netzwerken. Wenn
diese Personen nun nach und nach in den Ruhestand gehen, sind vermutlich viele
darunter, die aktiv sein wollen, die einer sinnvollen und sinnstiftenden Tatigkeit
nachgehen wollen. Dieses Potenzial nicht zu sehen und nicht zu aktivieren, wire
fatal. Das biirgerschaftliche Engagement muss gestirkt und gefordert werden.
Freiwillig Engagierte leisten einen unschitzbaren Beitrag zur Entlastung pflegender
Angehoriger und tragen zur Stabilisierung der Pflege- und Betreuungssituation bei.
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Frage 1(s. Einfiihrung)

Lassen Sie mich die Frage einer rechtskreisiibergreifenden Versorgung aus un-
terschiedlichen Perspektiven beleuchten. Herr Scholkopf, Sie stehen fiir die stan-
dige Weiterentwicklung des Systems der sozialen Pflegeversicherung, die Sie im
Wesentlichen aus dem Maschinenraum der Gesetzgebung und der Abstimmung
mit den korporatistischen Systemakteuren heraus betreiben. Auch Thomas Gortz
steht fiir die landespolitische Verantwortung, auf eine sektoreniibergreifende Ver-
sorgung hinzuwirken. Antje Schwinger, die in ihrer Verantwortung fiir das Wis-
senschaftliche Institut der AOK (WIdO) einen ausgesprochen wichtigen Beitrag
dazu geleistet hat, die Systeme in der Analytik aufeinander zu beziehen, trigt nun
Verantwortung im Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
der in der Vergangenheit mit dafiir verantwortlich war, dass die Systemgrenzen
verteidigt wurden. Bei aller Programmatik einer sektoreniibergreifenden Versor-
gung, die seit langem bekundet wird, haben sich die Systemgrenzen eher vertieft
als nivelliert. Das kann man sehr gut nachzeichnen in der Langzeitpflege: Hier
wurden die Grenzen zwischen ambulant und stationdr immer schérfer gezogen.
Dies geschah aus nachvollziehbaren Griinden, etwa um die Finanzierung der voll-
stationdren Pflege pragmatischer zu gestalten. Damit sind aber die Systemgrenzen
vertieft und ein sektorentibergreifender Einsatz von Personal erschwert worden.
Ob mit dem neuen Personalbemessungssystem PeBeM, ob mit dem einrichtungs-
einheitlichen Eigenanteil, ob mit dem Heimkostendeckel: Ambulant und stationér
haben sich in der stationdren Pflege immer weiter auseinanderentwickelt. Das war
falsch. Diesen Fehler gilt es dringend zu korrigieren, auch, wenn eine solche Kor-
rektur Stakeholder-Interessen berithren wird. Ich stimme Antje Schwinger sehr zu,
dass in dem Pflegekompetenzgesetz eine Chance besteht, sektoreniibergreifende
Handlungs- und Finanzierungslogiken auf den Weg zu bringen. Die Rolle der
professionellen Pflegekammer der Pflegefachpersonen, sie gilt es zu stirken. Das
ist in guter Weise im Entwurf des Pflegekompetenzgesetzes vorgesehen, das aus
Threm Hause, Herr Scholkopf sehr gut vorbereitet wurde. Wenn man die Finan-
zierung der professionellen Pflege und auch noch SGB XI (Sozialgesetzbuch Elftes
Buch - Soziale Pflegeversicherung/ SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung),
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das heif3t rechtskreisiibergreifend zusammenfiihrt, wére dies ein wichtiger Schritt
im Sinne einer rechtskreistibergreifenden Versorgung. Hier konnte man auch
Assessmentfunktion, die Steuerung des Pflegeprozesses sektoreniibergreifend bis
hin zu Bedarfspriifungen zusammenfithren. Wir sprechen gern von einer pflege-
fachlichen Begleitung aller auf Pflege angewiesenen Menschen, die es unabhingig
von den SGB V und SGB XI-Logiken zu gewéhrleisten gilt. Wir werden kiinf-
tig angesichts des sich zuspitzenden Personalproblems deutlich mehr auf Pflege
angewiesene Menschen mit deutlich weniger Pflegefachpersonen zu begleiten
haben. Dabei geht es nicht um » Versorgung« im engeren Sinne, sondern um eine
pflegefachliche Verantwortungsiibernahme, insbesondere auch in informellen
Pflegearrangements. Unser segmentiertes Versorgungssystem ist nicht effizient.
Dies liegt auch und gerade daran, dass wir die Fachpflege Systemlogiken unter-
werfen, die ihrem professionellen Handlungsansatz zuwiderlaufen. Das kénnen
wir uns in der Zukunft nicht mehr leisten.

Nicht alle Sektorengrenzen werden sich durch eine Weiterentwicklung des
Leistungsrechtes tiberwinden und schleifen lassen. Insofern braucht es zusétzlich
ein Care and Case Managements, das aber eben auch sektoreniibergreifend ange-
legt ist. Auch hier haben wir es mit einer {iberschieflenden Programmatik zu tun.
Wenn wir in das SGB XI schauen. Die Pflegeberatung und die Pflegestiitzpunkte
sind ambitioniert im Gesetz geregelt worden. Umgesetzt wird das dort angelegte
Care und Case Management allerdings so gut wie gar nicht. Das diirfen wir ge-
rade fiir die Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK)-Gesundheit in allen 16
Bundesldndern untersuchen. Insofern braucht es auch hier eine Reform, die ein
realistisches und wirksames Care und Case Management unabhéngig von den
einzelnen Steuerungsinteressen der Systemakteure unterstiitzt und gewéhrlei-
stet. Schlief3lich brauchen wir eine gesundheitsokonomische Neuausrichtung,
die die Versorgungssicherheit der Bevolkerung in den Regionen belohnt und
nicht allein betriebswirtschaftliche Kalkiile von Einrichtungen und Diensten in
den Vordergrund stellt.

Frage 2 (s. Einfiihrung)

Es freut mich sehr, lieber Herr Gutzmann, dass Sie den DAK-Pflegereport 2024
aufgreifen und seine Zahlen wiedergeben. Auch das, was Du, Saskia Weif3, betonst,
ist mir wichtig: Wir sind eine pflegeerfahrene Gesellschaft. Wir wissen aus unseren
Studien mit dem Institut fiir Demoskopie Allensbach, dass die Bevolkerung seit
Langem der Auffassung ist, die Politik tue zu wenig fiir das Thema Pflege. Uber
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90 Prozent sind dieser Auffassung. Die Verbindungslinien zwischen der eigenen
Pflegeerfahrung und der Forderung an die Politik, etwas zu tun, sie sehe ich als
Aktivierungspotenzial fiir das Thema Sorge und Pflege in unserer Gesellschaft und
dies auf unterschiedlichen Ebenen: Vor Ort, wo es die Bedingungen guten Lebens
fiir Menschen mit Pflegebedarf und sie Pflegende zu gestalten gilt, aber auch auf
der bundes- und landespolitischen Ebene, an die es entsprechende Forderungen
zu adressieren gilt.

Menschen, die bereits Pflegeerfahrung gesammelt haben, sind im Ubrigen
in deutlich hoherem Maf3e bereit, sich in der Nachbarschaft, im Freundes- und
Bekanntenkreis, aber auch ehrenamtlich fiir auf Pflege angewiesene Menschen zu
engagieren. Sie sind es auch, aus denen neue Caring Communities ihre Energie,
ihre Ideen und neuen Formen solidarischer Unterstiitzung gewinnen - im Verbund
mit Kommunen und Professionellen.

Es wird darauf ankommen, an die existenziellen Erfahrungen der Biirgerinnen
und Biirger mit dem Thema Pflege anzukniipfen, wenn es darum geht, Sorge und
Pflege an die neuen demografischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
anzupassen. Wir wissen allerdings - im Sinne der kritischen Gerontologie -, dass
wir unsere wunderbaren Vorschlége fiir ein gelingendes Alter und die Sorge fiir auf
Pflege angewiesene Menschen nicht nur im Mittelschichtsjargon formulieren. Wie
erreichen wir schwer zugangliche, bildungsferne oder in jhrem Familismus abge-
schottete Menschen? Wie erreichen wir Alleinlebende und sich einsam Fithlende?

Pflegebediirftigkeit, chronische Krankheiten, aber auch die Zuginglichkeit
von Hilfen sind sozial ungleich verteilt. In der schon zitierten Allensbach-Umfrage
betont eine Mehrheit der Befragten, dass es in der Zukunft wohl darauf ankomme,
sich Pflege auch finanziell leisten zu konnen. Vor diesem Hintergrund komme es
darauf an, das Thema Pflege und Sorge quartiersbezogen und zielgruppenspezi-
fisch aufzugreifen und als Teil von einer sozial ausgerichteten Stadt- und Regio-
nalpolitik zu verstehen. Die meisten auf Pflege angewiesenen Menschen werden
zuhause versorgt oder lassen sich dort umsorgen. Den Jahrgangen der Babyboomer
werden die traditionellen Familien und Ressourcen aus Partnerschaften nicht
mehr in gleicher Weise zur Verfiigung stehen. Insofern gilt es vorzusorgen, und
zwar sowohl finanziell als auch sozial.

Eine Regierungskommission hat sich im Sommer 2024 mit der desolaten
Finanzsituation der Pflegeversicherung beschiftigt. Man konnte sich in der Am-
pelkoalition nicht auf einen Weg einigen. Nun wird man an einer kurzfristigen
Beitragssatzerhohung nicht vorbeikommen. Die Akzeptanz fiir eine Beitragssatzer-
hohung ist in der Bevolkerung allerdings auch vor dem Hintergrund ausgespro-
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chen gering, dass in der Corona-Pandemie der damalige Gesundheitsminister
Spahn in verfassungswidriger Weise auf die Riicklagen der Pflegeversicherung, das
heif3t auf Versichertengelder, zuriickgegriffen hat. Wird man diese Mittel aus dem
Staatshaushalt an die Pflegekassen zuriickzahlen, miisste es eine Beitragssatzerho-
hung nicht geben. Fiir die Zukunft bleibt allerdings das Finanzierungssystem der
Pflege-, aber auch der Krankenversicherung eines der ganz grofien Probleme, fiir
die es noch keine einfachen Losungen gibt und vor allen Dingen keine Losungen
ohne eine grundlegende Strukturreform der Pflege- und Krankenversicherung.

Es gilt aber auch individuell vorzusorgen: Das, was der Jugend vorgeschlagen
und vielleicht auch verordnet wird, Kapitalstocke fiir die eigene Pflegebediirftigkeit
aufzubauen - im Ubrigen eine zusitzliche finanzielle Belastung fiir die jiingere
Generation — kann sinnvollerweise fiir die Boomer Generation nicht mehr zur Ab-
milderung des Finanzierungsproblems der Pflegeversicherung beitragen. Hier wird
man auf die individuellen »Fonds«, auf das Privatvermégen der Boomer Generati-
on zuriickgreifen miissen — vielleicht mit etwas riicksichtsvolleren Einkommens-,
Vermogensgrenzen und partnerschaftlichen Unterstiitzungsverpflichtungen.

Es gilt aber auch sozial vorzusorgen, individuell, soweit das méglich ist, durch
Investitionen in soziale Netzwerke und gute nachbarschaftliche und freundschaft-
liche Beziehungen. In einer mobilen Altersgesellschaft und einer Gesellschaft,
die viel mit Zugewanderten zu tun hat, brauchen wir agile Caring Communities,
fir deren Unterstiitzung auch die Kommunen mit Verantwortung tibernehmen
miissen — etwa durch Quartiersarbeit oder gemeindebezogene Formen der Un-
terstiitzung dort, wo die soziale Architektur ein Re-Design bendtigt.

Wir sehen aus unseren Erfahrungen in der kommunalen Beratung, wie re-
sonanzfihig das Thema Sorge und Pflege vor Ort ist. Da fiillen sich — wenn das
Gesamtkonzept stimmt — die Turnhallen auch in kleinen Gemeinden, um sich
dem Thema der Sorgefahigkeit der 6rtlichen Gemeinschaft und Gesellschaft an-
zunehmen. Die Zukunft liegt in einem intelligenten Welfare Mix aus informeller
Unterstiitzung mit Familien und Nachbarschaften, professioneller Begleitung,
passfahigen, beruflichen Hilfen und biirgerschaftlich Engagierten.

Ein soziales Pflichtjahr stellt meines Erachtens aus verschiedenen Griinden
keine Losung dar. Zum einen wird der Organisationsaufwand mit dem Autbau
entsprechender Strukturen vollig unterschitzt. Zum anderen kann man die Kultur
gegenseitiger Unterstiitzung und Sorge nicht auf militarischer Weise l6sen. Sicher
hat der Zivildienst gerade Minnern eine tertidre Sozialisation verpasst, in der
sie die Bedeutung von sozialer Verantwortungsiibernahme haben kennenlernen
diirfen - hdufig mit berufsdemografischen Konsequenzen. Aus den Sozialisati-
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onsdefiziten der Manner der 1960er und 1970er Jahre sollte aber nicht der Schluss
gezogen werden, man konne und soll nun alle in einen derartigen Pflichtdienst
integrieren. Gegenseitige Sorge ist im Wesentlichen eine Kulturfrage und es wird
darum gehen, die Kultur gegenseitiger Sorge zu einem zentralen Bestandteil un-
seres Bildungssystems zu machen.
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Es fillt zunehmend schwer, Neupunkte ins Spiel zu bringen, wenn schon drei
kompetente Podiumspartnerinnen und Partner vorgetragen haben, denen ich
eigentlich tiberhaupt nicht widersprechen kann. Ich fange mal ein bisschen anders
an. Die Frage »Uberwindung der Sektorengrenzen« stellt sich ja vor allem an den
Schnittstellen. Das sind die Fachbegriffe, die man kennt. Was heift das konkret? Ich
wiirde mal versuchen, es am Beispiel Rehabilitation (Reha) festzumachen. Ist auch
hier ein grofies Thema. Da fillt es wie immer wieder auf und in den verschiedenen
Dimensionen, wo man sich die Frage stellen kann. Man hitte weniger Probleme,
womdglich, ist ja Theorie, wenn es ein System gébe, wie immer es heifit, ob es
dann noch Kranken- oder Pflegeversicherung oder was immer es heiflen wiirde,
gabe, dass das alles finanziert. Dann hétte man einen Tréger, der hitte ein Interesse
daran. Der wiirde womdglich auch im Einzelfall sogar finanziell profitieren, wenn
Rehabilitation funktioniert. Das haben wir nicht. Der Gesetzgeber, die Politik hat
sich anders entschieden. Mit der Einfithrung war die Entscheidung getroffen,
damit hat man diese beiden Systeme, damit hat man Schnittstellen, damit hat
man die Probleme an den Schnittstellen. In dieser Frage, in anderen auch. Jetzt
kann man sich tiberlegen, in welcher Dimension oder welchen Dimensionen,
versucht man sozusagen ausgehend von der Tatsache, dass es zwei Systeme gibt,
dann Losung zu fabrizieren. Finanzierung ist ein Thema, wird ja auch immer
wieder debattiert. Wie kann man das eine System belohnen dafiir, dass es seine
Zustandigkeiten auch lebt? Also muss man die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) auch noch dafiir bezahlen, dass sie das tut, was sie eigentlich tun muss.
Némlich Reha organisieren und umsetzen, so dass es den Menschen hilft. Sie
horen daraus schon, welche Antwort ich gebe, muss ich glaube ich nicht sagen.
Ich bin immer dafiir, dass die, die zustandig sind, ihre Leistungen auch anbieten,
erfiillen, umsetzen. Und nicht, wenn sie es nicht tun, der Ruf kommt, dass andere
die Sache machen sollen.

Erster Ansatz, es ist ein schwieriges Thema, man wird sich damit beschaftigen
miissen, auch fiir die Zukunft. Kann man mit finanziellen Anreizen Schnittstellen
iberwinden? Gerade bei der Reha gibt es Ideen dafiir.

Dann zweite Dimension, Inhalt und Leistungen, sozusagen der Systeme. Auch
da muss man immer wieder draufgucken, welche Angebote machen die Systeme
jeweils. In der Pflege fillt mir da das Thema Kurzzeitpflege ein. Da gibt es auch
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schon seit Jahren eine Diskussion. Wie kann man das Angebot, aufpeppen? Dann
wird die Kurzzeitpflege diesen rehabilitativen Charakter erfiillen, sozusagen vom
Krankenhaus oder anderen Akutszenarien. Dann ist die Versorgung sicherstellt,
damit die Menschen wieder in der eigenen Hiuslichkeit versorgt und gepflegt
werden kénnen. Das wire die inhaltliche Dimension, auch damit miissen wir uns
beschiftigen, das tun wir ja auch.

Die dritte Dimension ist die Frage der Verfahren. Auch hier miissen wir uns
immer wieder dann die Frage stellen, ob wir Verbesserungen erreichen konnen.
Da fallt mir aus der Vergangenheit ein, Christian Berringer ist ja auch da, und
erinnert sich genau so gut wie ich an die Frage, was passiert denn mit den Gutach-
ten des Medizinischen Dienstes und der Reha-Empfehlung. Das war vor etlichen
Jahren noch so, passiert immer noch viel zu wenig, das wissen wir. Aber vor et-
lichen Jahren war es so, dass die Gutachten bei den Kassen ankamen. Und dann
so versorgt wurden: lesen, lachen, lochen. Ich sage es jetzt mal so. Ja sie diirfen
das nicht immer unbedingt zitieren, was ich da jetzt sage. Aber wir wissen, dass
es im Grunde so gelaufen ist. So jetzt hat der Gesetzgeber darauf eine Antwort
gefunden, dass die Reha-Empfehlung eine gewisse Verbindlichkeit hat und dann
auch was passiert. Immer noch véllig unzureichend aus meiner Sicht muss man
sagen, da ist noch viel Luft nach oben, wissen wir ja aus Modellprojekten. Aber
das ist die Verfahrensfrage. Man kann Verfahren verbessern, um diese Schnitt-
stellen zu iiberwinden.

Und letzter Punkt: Den haben wir auch schon angesprochen und der ist auch
wichtig und auch zentral als Losungsbeitrag fiir die Zukunft. Die Qualifikation
der Profession, die in diesem Bereich arbeitet. Wir miissen sicherstellen, dass die
Menschen, die in diesem Sektor arbeiten das auch konnen. Dass sie nicht nur, was
schon vor 50 Jahren ein Thema war, satt und sauber pflegen, sondern aktivieren
pflegen ist ja auch schon iiberkommen, wenn man den neuen Pflegebediirftigkeits-
begriff sieht oder liest. Das Umsetzen, was dort sozusagen dahintersteckt. Und die
konnen das auch. Man muss aber die Systeme so sozusagen stricken, dass sie das
leisten konnen und die Qualifikationen aber auch so in den Kopfen ankommen
lassen, dass es funktioniert. Es gibt in Berlin beispielsweise Anbieter, die das leben,
ich sage jetzt keine Namen, aber die erreichen in ihren Einrichtungen, dass die
Pflege sozusagen mit Begutachtung heruntergestuft werden kann, dass sie nied-
rigere Pflegegrade kriegen. Und dann fragt man sich, wie rechnet sich das? Und
dann sagen sie, sie sind alle zufrieden. Die Pflegebediirftigen, die Bewohnerinnen,
die Angehorigen und vor allen Dingen auch die Pflegekrifte, weil die haben eine
Reha-Zusatzausbildung und sind zufrieden, haben eine sehr geringe Fluktuation,
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eigentlich keine, und haben deswegen auch keine Personalprobleme in der Per-
spektive, weil alle damit besser leben konnen als in der klassischen Versorgung. So
wie man sie leider immer noch vielfach zu sehen bekommt. Also deswegen bin ich
froh, wenn wir im Pflegekompetenzgesetz (PKG) an der Stelle, an einigen Stellen
wirklich Verbesserungen erreichen, mit Blick auf Qualifikation und Befugnisse
der Pflegekrifte, dass sie das dann in der Versorgung auch anwenden konnen
und diirfen. Das ist das Diirfen. Kénnen tun schon viele das, aber sie miissen das
auch umsetzen kénnen. Und ich glaube da kénnen wir ein paar wichtige Schritte
gehen hoffen dann und begleiten es dann auch, dass die Versorgung an der Stelle
die Schnittstellen-Probleme zumindest in Teilen éiberwindet.

Wenn man jetzt die Frage stellt, wie kann die Versorgung sichergestellt werden,
dann merken die Baby-Boomer, sie sind vielleicht Teil des Problems und Teil der
Losung. In vielen Diskussionen erlebe ich immer so Debatten, die dann aber auch
damit enden, dass man Schlagworte produziert. Ein Schlagwort ist, Thomas Klie
mag es mir verzeihen, das Stichwort Sorgen der Gemeinschaft. Denn das wird
von vielen als Losung angesehen, aber keiner weif3, was das bedeutet. So ein paar
Andeutungen haben Sie gemacht, aber ich glaube nicht, dass wir damit sozusagen
schon am Ende der Diskussion sind und auch nicht am Ende der Umsetzung. Was
konnte das bedeuten? Also wir wollen die professionelle Versorgung starken. Wir
wissen noch nicht, ob wir nicht doch auch die Zahl der Pflegefachkrifte und As-
sistenzkrafte noch erhohen kénnen. Mit Zuwanderung und guter und moderner
Ausbildung in allen Qualifikationsstufen, da arbeiten wir dran. Das glaube ich, ist
klar und ich will es auch nicht wiederholen. Es geht jetzt um die anderen Aspekte
und wie ich sozusagen das biirgerschaftliche Engagement bezeichne oder was
auch immer, ist glaube ich erstmal nicht so wichtig. Was wir brauchen, sind im
Grunde genommen Strukturen, die da passen auf der kommunalen Ebene. Das
kann die Pflegeversicherung auf keinen Fall allein leisten. Die Pflegeversicherung
ist entstanden als Leistungssystem insbesondere Gewédhrung von finanziellen
Leistungen zur Absicherung des Pflegefallrisikos. So ist sie entstanden. Die macht
schon lingst mehr. Die macht auch Strukturen oder fordert sie in verschiedenen
sozialen Fordertopfen und Vorgaben mit Kommunen und Léndern zusammen.
Da sind schon verschiedene Elemente drin, die sollen ja auch ausgeweitet werden.
Mit dem Pflegekompetenzgesetz, dem zweiten Standbein, soll das auch angescharft
und verbessert werden, aber da braucht es ein Gegeniiber, dass die Strukturen
mitbetreibt. Das sind die Kommunen, das sind die Lander. Und es gibt auch Lén-
der, Brandenburg oder das Saarland, die diese Schritte gehen. Und wo man dann
sozusagen im Zusammenspiel der Beteiligten vielleicht solche Strukturen auf der
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ortlichen Ebene schaffen kann. Also die Strukturen miissen da sein, das ist klar.
So haben wir ein zweites Thema, wir brauchen Anreize. Und Anreize heifit, fiir
diejenigen, die dann titig werden wollen. Das fangt bei den Angehorigen an. Wir
miissen uns schon — Herrn Schélkopfs Meinung, nicht die des BMG - die gibt es
nicht offiziell jetzt an der Stelle. Aber wir miissen uns fiir die Zukunft vorberei-
ten. Das ist eine lange Debatte, eine wichtige Debatte und eine, die wirklich von
vielen gefithrt werden muss. Wir miissen uns die Frage stellen, wie gehen wir in
Zukunft mit dem Pflegegeld um, oder gibt es da eine Alternative, die sozusagen
sicherer und auch verbindlicher sozusagen dafiir sorgt, dass die Person, die diese
Pflege brauchen auch versorgt werden. Also die Frage muss man sich stellen. Es
gibt da verschiedene Ansitze, es gibt das Pflegegeld »Zwei Null« als Idee. Es gibt
die Lohnersatzleistung als Idee. Es gibt das Burgenland-Modell und und ... Also
gibt es verschiedene Konzepte, die miissen wir priifen, gucken, kann man da was
iibertragen, muss man es modifizieren, braucht man was ganz anderes. Aber das
ist ein Anreiz, um das zu schaffen. Und dann, wenn das nicht hilft oder wenn es
nicht reicht, ich sage es mal so, dann miissen wir uns auch schon die Frage stellen
nach gewissen Verpflichtungen. Das heif3t, wir hatten und haben ein Freiwilliges
Soziales Jahr, frither hatten wir einen Zivildienst. Da haben manche von uns in
der Altenpflege gearbeitet, zum Beispiel ich. Das war obligatorisch, warum fiir
die Jungen, warum nicht fiir die Alteren. Warum kénnen wir uns diese Gedanken
nicht mal zu eigen machen. Sozusagen muss nicht jeder sowas Bestimmtes fiirs
Gemeinwesen leisten. Kann er nicht unterstiitzen in der Situation, wo er noch fit
ist, sie fit ist. Und hier unterstiitzen vor Allem. Ich weif8 nicht, ob wir mit Freiwil-
ligkeit weiterkommen, um das Problem zu l9sen. Das ist eine Debatte, die muss
gefithrt werden, die wird auch nicht in einem Jahr entschieden sein. Und ganz
sicher, vorher hat das jemand gesagt, wir miissen alle an einem Strang ziehen.
Daran glaube ich nicht, nach den Erfahrungen, die ich in den letzten vielen Jahren
gemacht habe. Aber wir miissen politische Debatten fithren und dann halt mal
entscheiden. Und das sind die Punkte, die uns da beschiftigen werden, bin ich
sicher. Also Strukturen-Anreize, Verpflichtungen. So wiirde ich es mal lassen.

145



Perspektive Politik auf Landesebene (Lindervertretung)

Thomas Gotz

Ich greife den Ball gerne mal auf. Es freut mich sehr, als Vertreter eines Landes-
ministeriums einmal vor dem Bundesministerium reden zu diirfen. Wie ich die
Diskussion gerade wahrnehme, gibt es doch vom Grundsatz her auch eine relativ
hohe Einigkeit, was die Vorstellungen betrifft. Gerade das Thema sektoriiber-
greifende Versorgung ist ja jetzt nichts grundsitzlich Neues. Das erfordert jetzt
auch nicht ein innovatives »Outside the Box«- Denken, sondern das ist ja eher
das Ringen um eine Antwort auf die Frage, warum es immer noch nicht funktio-
niert. Warum wird gefiihlt schon seit Jahrzenten dariiber diskutiert und warum
geht es immer noch nicht voran? Ich glaube ein Punkt - und viele Themen sind
ja schon genannt worden - ist, dass wir uns nochmal fragen miissen, welche Art
von sektoriibergreifender Versorgung oder welchen Ansatz mochten wir denn
genau haben? Bzw. was verstehen wir darunter? Sie haben das Beispiel gebracht
SGBV (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - gesetzliche Krankenversicherung), SGB
XI (Soziale Pflegeversicherung). Da haben wir die zwei Monolithen der Sozial-
gesetzgebung, wo ja durchaus schon Ankniipfungspunkte gegeben sind, wo man
kooperieren kann. Diese Verkniipfungsmoglichkeiten werden nun durch das
Pflegekompetenzgesetz nochmal unterstiitzt. Man kann aber auch viele andere
Sektoren definieren, die es zu betrachten und zu verkniipfen lohnt.

Jemand, der aus der klinischen Psychiatrie kommt, denkt natiirlich auch an
die Sektoren innerhalb eines Sozialgesetzbuches. Die stationdren, teilstationdren
und ambulanten Angebote. Auch das sind Verkniipfungsthemen, iiber die man
sicherlich diskutieren muss. Ferner muss auch das jeweilige Mindset betrachtet
werden, das z.T. sehr unterschiedlich ist, wenn es um das Thema Pflege im Al-
ter geht. Wir haben einerseits das Mindset des »Sektors« »Pflege«. Andererseits
haben wir das Mindset des »Sektors« »Gesund alt werden, bzw. den Alterungs-
prozess iiberhaupt, jenseits von pflegerischen Versorgungsbedarfen. Das sind oft
zwei vollig unterschiedliche Denkmuster, die hdufig parallel nebeneinanderher
existieren. Herr Brandenburg hat es auch in seinem Vortrag kurz in dieser Rich-
tung angedeutet. Auch hier finde ich es wichtig, »sektoriibergreifend« um- und
weiterzudenken und »Gesund alt werden« und »Pflege« als etwas Gemeinsames
zu verstehen, das sich gegenseitig beeinflusst. Wie kann man das jetzt machen?

Gute Ansitze gibt es viele. Es gibt viele Modellprojekte, vollig klar. Wir alle
wissen aber auch, dass Modellprojekte durchaus begrenzt sind, dass Modellpro-
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jekte idealerweise dazu dienen sollten, die Politik zu informieren, lingerfristigen
Entscheidungen treffen zu konnen. Kleiner Einschub: Das ist im Ubrigen eine
interessante Frage, iiber die man noch lange reden kénnte: Was ist eigentlich »die
Politik«? Wie oft hort man »die Politik muss das und das machenc. Ich verstehe
mich jetzt als Vertreter der Politik, aber ich bin ein Vertreter von vielen politi-
schen Akteuren. Sind wir nicht alle in gewissem Sinne politische Akteure, die
Politik gestalten? Aber zuriick zu den Modellprojekten: Ich bin ein grofier Freund
von dem Konzept einer evidenz-informierten Politik. Fiir mich bedeutet das, die
verschiedene Evidenz, die aus Modellprojekten und anderen wissenschaftlichen
Untersuchungen zusammenkommt mit den vielen verschiedenen Akteuren und
Akteurinnen vor Ort — dazu gehoren nicht nur professionelle Akteure und Ak-
teurinnen, sondern eben auch Betroffene und Angehérige - zu diskutieren, zu
biindeln und zu bewerten. Und daraus dann eben auch tatsichlich ein Konzept fiir
die Zukunft zu entwerfen. Und das ist etwas, was verbindliche und erméglichende
rechtliche Rahmenbedingungen braucht. Die z.T. schon existieren, die aber an
der einen oder anderen Stelle noch nachgescharft bzw. neu geschaffen werden
miissen - auf Bundesebene, aber zum Teil auch auf Landesebene.

Ein schones Beispiel - Herr Klie kennt die Diskussion - findet sich z.B. im
Kontext der Altenhilfe. Bereits in meiner Zeit als Staatssekretér in Berlin arbeiteten
wir intensiv daran, ein sogenanntes Altenhilfestrukturgesetz auf den Weg zu brin-
gen, das eine Facette des »gesund alt Werdens« regeln soll und daher komplementér
zu Bestrebungen einer guten Pflege im Alter zu sehen ist, das idealerweise auch
das Ziel verfolgt, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Mir war es dabei wichtig, das
Thema, das sowohl die Sozialverwaltung als auch die Pflegeverwaltung betrifft,
intersektoral zu denken. Dazu gehort auch, die Verwaltungen dazu zu befihigen,
an einem gemeinsamen Mindset zu arbeiten und die notwendigen Ressourcen zur
Verfiigung zu haben: Finanziell, personell, aber auch intellektuell im Sinne von
Offenheit, Neugierde und Freude am sektortibergreifenden Denken und Handeln.
Dass das kein Selbstldufer ist, wissen wir alle. Wir sind alle in Bereichen titig,
in denen es unglaubliche Beharrungskrifte gibt und es liegt an uns allen, sich
dieser Beharrungskrifte — auch der eigenen - zu vergegenwirtigen und dagegen
anzukampfen.

Die Einladung, politische und damit auch gesellschaftliche Debatten zu fiih-
ren, nehme ich gerne an. Es ist immer schwierig nach drei Vorrednern und Vor-
rednerinnen jetzt noch irgendwas Neues dazu zu sagen, weil ich viel von dem,
was schon gesagt wurde, auch genau in dieser Weise unterschreiben wiirde. Ich
mochte Sie aber in Erganzung zu dem bereits Gesagten gerne kurz gedanklich in
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das Land Brandenburg mitnehmen. Das Land Brandenburg ist was Vergleiche mit
anderen Bundesldandern angeht sicherlich ein Sonderfall. Es ist ein Bundesland,
welches die Grof3stadt Berlin im Zentrum hat, und dadurch - je weiter man in die
Peripherie blickt, nochmal mit ganz anderen herausfordernden Strukturen und
Versorgungsangeboten, die im Spannungsfeld zu den Berliner Angeboten stehen,
zu tun hat. Das Land Brandenburg ist — obwohl es ein als Resultat der deutschen
Einheit junges Bundesland ist - eines der Bundesldnder, in dem der demografische
Wandel massiv zu Buche schlagt. Und dieser wird auch in Zukunft noch weiter
zunehmen, negativ unterstiitzt durch die anhaltenden Abwanderungstendenzen
jingerer Menschen in Richtung urbaner Zentren wie Berlin. Das heifit also wir
befinden uns hier in einer Negativspirale, die die Versorgungs- und Unterstiit-
zungsstrukturen im ldndlichen Raum vor ganz neue Herausforderungen stellt.
Der demografische Wandel schldgt hier doppelt zu Buche. Denn Brandenburg
benoétigt dringend Fachkrifte im sozialen, pflegerischen und Gesundheitsbereich.
Brandenburg benétigt dringend Offenheit gegeniiber Zuwanderung von Fach-
kraften mit Migrationsbiografie, muss aber auch neue innovative Wege finden,
wie Fachkrifte sinnstiftend und selbstwirksam eingesetzt werden kénnen. Die
Pflegefachassistenz ist hier z.B. nur eine Facette. Wir hatten uns als Bundesland
auch bereits in die Planungen fiir Landespflegefachassistenzgesetz begeben. Dann
kam es zu einer bundeseinheitlichen Regelung, iber die wir uns freuen. Allerdings
reicht das allein noch nicht, denn wir brauchen auch einen guten Qualifikationsmix
in der Angebotslandschaft. Neben den professionellen Angeboten bedarf es auch
dringend unterstiitzender und ergdnzender Angebote aus der Zivilgesellschaft
heraus, z.B. durch ehrenamtliches Engagement in der Begleitung und Unter-
stiitzung im Alltag die durch eine Identifikation der Gemeinschaft vor Ort und
den Kommunen, Pflege und gegenseitiges Kiimmern als kommunale Aufgabe
zu verstehen, zu planen und Umgebungs-angepasst umzusetzen. Das Land kann
(und sollte) dafiir nur den Rahmen setzen. Ein Meilenstein und Erfolgsmodell
ist hier der Pakt fiir die Pflege, der in Brandenburg seit 2020 existiert und der
haushalterisch (noch) mit 20 Millionen Euro hinterlegt ist. Ich hoffe sehr, dass
sich der Pakt auch in der kommenden Legislatur nicht nur etabliert hilt, sondern
auch skalierend weiterentwickeln kann. Der Pakt hat vier Standbeine. Das Wich-
tigste ist die sogenannte »Pflege vor Ort«. Brandenburg zeichnet sich dadurch
aus, dass 87 Prozent der Pflege in der Hauslichkeit stattfindet. Also deutlich tiber
dem Bundesdurchschnitt liegt. Das ist grundsitzlich positiv, spiegelt es doch den
Wunsch wider, auch in der Pflege Teil der Gemeinschaft zu sein, andererseits
stellt es natiirlich auch eine grofie Herausforderung an die professionelle Ange-
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botslandschaft und den informellen Pflegebereich dar. Mit »Pflege vor Ort« soll
die ortliche Verantwortungsgemeinschaft incentiviert und Pflege als Bestandteil
kommunaler Daseinsvorsorge wahrgenommen werden. Biirgerinnen und Biirger
machen sich zusammen mit der lokalen Politik Gedanken, was es fiir eine gute
pflegepositive Gemeinschaft (»Caring Community«) braucht. Oft wurden aus den
Mitteln sogenannte Kiimmerinnen und Kiimmerer geschaffen, die vor Ort titig
werden. Ein anderes Beispiel findet sich in Luckau: Hier fand zusammen mit den
Biirgerinnen und Biirgern eine Bedarfsanalyse statt. Das Ergebnis war, dass Luckau
von einer »Community Health Nurse« profitieren wiirde, die nun seit geraumer
Zeit dort auch segensreich tétig ist. Ich hofte sehr, dass sich andere Kommunen da-
ran ein Beispiel nehmen werden, dass dadurch Erfahrungen gesammelt und auch
derartige Angebote in Zukunft finanziell nachhaltiger etabliert werden konnen.

Um es noch einmal deutlich zu machen: Das Herzstiick von »Pflege vor Ort«
ist, dass bei den Kommunen und den Personen, die vor Ort sind, Handlungs-
und Gestaltungskompetenz besteht. Diese Akteurinnen und Akteure kennen
die Bedarfe vor Ort besser als eine Landesregierung oder eine Bundesregierung.
Diese konnen aber einen Rahmen schaffen, damit diese Kompetenzen erkannt
und gelebt werden. Dadurch werden mit einem partizipativen und lokalen An-
satz Versuchsraume bzw. Moglichkeitsraume geschaffen. Diese konnen, ja sollen,
durchaus heterogen sein und sich zwischen Potsdam und einer Kommune in
der Brandenburger Peripherie unterscheiden. Wichtig ist dabei aber, das Verant-
wortungsbewusstsein fiir das Thema Pflege vor Ort zu haben und auch vor Ort
Weichen stellen zu konnen. Das zweite Standbein des Paktes fiir Pflege, ist die
Schaffung von Kurzzeitpflege- und Tagespflegeangeboten. Insgesamt sehe ich hier
noch deutlich Luft nach oben. Da sind die Kommunen und die Akteurinnen und
Akteure noch nicht ganz so eifrig unterwegs. Dennoch ist es wichtig hier dran-
zubleiben. Gerade weil viel Pflege in Brandenburg in der Hauslichkeit stattfindet
(und das ist gut so!), bedarf es mehr von solchen Unterstiitzungsangeboten zur
Entlastung der pflegenden Angehoérigen. Das dritte Standbein des Paktes ist die
Skalierung bzw. Ausdifferenzierung von Pflegestiitzpunkten. Nicht nur was digitale
Beratungsangebote angeht, sondern auch mobile, aufsuchende das Beratungs-
spektrum auszuweiten. Das vierte Standbein, das noch ganz in den Anfingen ist,
beinhaltet Fachkriftestrategien vor Ort. Hier wird man sicherlich jetzt auch sehr
interessiert verfolgen, welche Rahmenbedingungen bundesgesetzlich geschaffen
werden und die inhaltliche Ausgestaltung darauf abstimmen.

Bundeslander sehen sich oft in einer »Sandwich-Position« zwischen Kom-
munen und dem Bund. Diese kann aber — wie das Beispiel Pakt fiir Pflege zeigt —
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sinnvoll und »unpaternalistisch« ausgefiillt werden. Dazu gehort auch die Selbst-
reflexion, dass nicht alles durch das Bundesland bis ins kleinste Detail geregelt
werden kann. Man braucht die lokale Expertise und das Kiitmmern vor Ort, dort
wo die Menschen leben. Das gilt fiir Berlin, aber in einem Flichenland wie Bran-
denburg ist es noch umso wichtiger, die kommunale Ebene auch letzten Endes in
ihrer Verantwortung wahrzunehmen, bzw. dazu zu inzentiveren. 85 Prozent der
brandenburgischen Kommunen, und wir reden jetzt nicht nur von Landkreisen,
sondern auch von Amtern und Gemeinden, nutzen den Pakt fiir die Pflege fiir ihre
Angebote und ich glaube das ist ein Ansatz, der sicherlich auch fiir die Zukunft
im Sinne von »Caring Communities« wegweisend sein kann.

Noch ein anderer Aspekt zum Schluss:

Wenn wir iber demografischen Wandel reden, miissen wir auch tiber die so-
genannten »Baby-Boomer« reden. Vorher wurde die Frage aufgeworfen, ob diese
Entwicklung »gut« oder »schlecht« sei. Zunéchst ist einmal eine Tatsache, dass un-
sere Gesellschaft {iber gut ausgebildete, motivierte, lebens- und leistungserfahrene
Mitglieder dieser Generation verfiigt. Die Frage, ob das »gut« oder »schlecht« ist,
stellt sich daher nicht, wohl aber die Frage, wie diese Menschen sich bei Wunsch
weiter sinnstiftend in unsere gesellschaftlichen Herausforderungen einbringen
kénnen. Ich personlich sehe die »Baby-Boomer« als Ressource, gerade auch um
Themen wie Verantwortlichkeit, Partizipation vor Ort zu férdern und zu leben.
Und deshalb bedarf es auch immer einer sehr gut strukturierten und ermégli-
chenden Seniorenpolitik. In Brandenburg sind Seniorenpolitik und Pflegepolitik in
einer Abteilung verortet und konnen sich dementsprechend verwaltungstechnisch
befruchten. Wir haben einen Landesseniorenbeauftragten in Brandenburg und
wir haben sehr aktive Senioren und Seniorinnen. Das sind ganz wichtige Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren und Erfahrungsexpertinnen und -experten, die
eben auch durch solche Programme und Institutionen unterstiitzt werden kénnen
und miissen. Um eben nicht nur die Negativvision, dass alle Menschen am Ende
pflegebediirftig sind vor Augen zu haben und zu perpetuieren, sondern eben das
gesunde Altern und den intergenerationellen Austausch in den Vordergrund zu
stellen. Und damit auch Gesundheitsférderung und Privention.
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Fiir die Versorgung psychisch kranker Alterer ist die Integration verschiedener
Sektoren des Sozialgesetzbuches und ein klarer, auf den Einzelnen fokussierter
Ansatz essenziell, um den komplexen Herausforderungen im deutschen Gesund-
heitssystem effektiv zu begegnen. Obwohl die vollstindige Zusammenfithrung aller
Sozialgesetzbiicher administrativ anspruchsvoll und kurzfristig moglicherweise
nicht realisierbar ist, besteht bereits jetzt die Notwendigkeit und die Moglichkeit,
sektoreniibergreifend zu arbeiten. Beispielsweise zeigt sich in Bereichen wie der
medizinischen Rehabilitation, dass sich solche Uberlappungen positiv auswirken
kénnen. Der demografische Wandel und der Fachkriftemangel erfordern eine
flexible Anpassung und Verschiebung von Kompetenzen, um die Versorgung
trotz schwindender Ressourcen sicherzustellen. Die sogenannten »Baby-Boomer«-
Generationen stellen sowohl eine Herausforderung als auch eine Chance dar: Sie
bringen eine bislang nicht gekannte Zunahme der dlteren Bevolkerung mit sich, die
das System belasten konnte. Gleichzeitig pragen sie durch ihr soziales Engagement
die Gesellschaft in einer Weise, die Losungen fiir die Pflegeproblematik bieten
konnte. Die Starkung des biirgerschaftlichen Engagements und der Dialog mit
dieser Bevolkerungsgruppe sind daher entscheidend. Regionale Unterschiede in
der Verfiigbarkeit und Organisation der Versorgung verdeutlichen, dass es nicht
nur um eine einheitliche Strategie gehen kann, sondern um mafgeschneiderte,
regionale, netzwerkbasierte Losungen. Kommunen spielen hierbei eine zentrale
Rolle, insbesondere wenn Kompetenzen und Verantwortlichkeiten an regionale
Gegebenheiten angepasst werden. Ein forderliches Umfeld, das durch Anreizsy-
steme ehrenamtliches Engagement unterstiitzt und wertschétzt, ist notwendig, um
diese demografische Verschiebung sinnvoll zu managen. Die Zeit dréangt: Praven-
tive MafSnahmen miissen verstirkt und die Bevolkerung besser aufgeklart werden,
insbesondere diejenigen der geburtenstarken Jahrgénge, die jetzt die Moglichkeit
haben, praventive Mafinahmen zu priorisieren und vorzubereiten. Um langfristig
erfolgreich zu sein, sollte das Gesundheitssystem auf Synergien setzen, flexible und
innovative Versorgungskonzepte entwickeln und alle relevanten Akteure aktiv in
den Verdnderungsprozess einbinden
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Antje Schwinger

Mit Blick auf die vollstationére Pflege, in der tiglich das Zusammenspiel zwi-
schen pflegerischer Versorgung SGB XI (Sozialgesetzbuch elftes Buch - Soziale
Pflegeversicherung) und medizinischer Versorgung SGB V (Gesetzliche Kranken-
versicherung) stattfindet, bestehen zahlreiche bekannte Defizite, wie etwa pro-
blematische Arzneimittelverordnungen, vermeidbare Krankenhauseinweisungen
und eine unzureichende Versorgung am Lebensende. Diese Herausforderungen
konzentrieren sich besonders auf die Schnittstelle zwischen &rztlicher und pfle-
gerischer Versorgung - insbesondere auf die mangelnde Kommunikation und
der fehlenden Zusammenarbeit auf Augenhohe zwischen den beiden Berufs-
gruppen. Der Erfolg, die drztliche Versorgung in Pflegeheimen durch Koopera-
tionsvertrage nach §119b SGB V und entsprechende Vergiitungsvereinbarungen
zu verbessern, ist eher begrenzt geblieben. Die durch das Pflegekompetenzgesetz
(PKG) avisierten Regelungen, eréffnen diesbeziiglich Chancen. Die Umsetzung
des Gesetzes wiirde es Pflegekriften ermdglichen, in einem definierten Rahmen
und bei Vorliegen der entsprechenden Kompetenzen ausgewihlte heilkundliche
Aufgaben zu ibernehmen- sowohl im Pflegeheim als auch in der ambulanten
Pflege. Je nach Ausgestaltung des gesetzlichen Rahmens wire es denkbar, dass
Pflegekrafte kiinftig eigenstindig medizinische Entscheidungen treffen, etwa bei
der Diagnose und Behandlung einer Exsikkose, ohne auf eine édrztliche Untersu-
chung und -verordnung warten zu miissen. Dies konnte nicht nur die Versorgung
verbessern, sondern auch unnétige Krankenhauseinweisungen vermeiden — ins-
besondere dann, wenn érztliche Hilfe nicht rechtzeitig verfiigbar ist. Mit Blick
auf die Uberwindung der Sektorengrenze — im hiesigen Beispiel sind es sogar
sozialgesetzbuchiibergreifende Grenzen - bietet ein Umdenken in Richtung be-
rufsiibergreifende Zusammenarbeit viel Potential.

Mit Blick auf den Aspekt der Eigenvorsoge ist hervorzuheben, dass die heu-
tigen Regelungen hierzu in der Kritik stehen, und zwar deshalb, da diejenigen,
die sich am ehestens absichern miissten, dies aufgrund ihrer wirtschaftlichen Lage
in der Regel am seltensten tun. Dies wurde auch in der Expertenanhérung zum
Bericht der Bundesregierung »Zukunftssichere Finanzierung der sozialen Pflege-
versicherung« deutlich, bei der die unterschiedlichen Experten der Einschitzung
waren, das Ganze obligatorisch zu denken ist. Zu bedenken ist aber auch, dass die
Menschen, wenn sie in die Soziale Pflegeversicherung einzahlen, entsprechend
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auch eine Gegenleistung erwarten, die fiir sie in einem Verhaltnis steht. Mit Blick
auf steigende Beitrage, bei gleichzeitig immer hoheren Eigenanteilen und mit teil-
weise schwierigem Zugang zu ambulanten als auch stationidren Angeboten ist in
der Gesamtschau nochmals die Dringlichkeit der Kldrung der Finanzierungsfragen
zu betonen. Solange diese nicht geklért sind, konnen letztliche auch die dringend
notwendigen Strukturfragen nicht angegangen werden. Mit dem bereits zitierten
Bericht liegt hierzu ein fundiertes Zahlenwerk tiber die jeweiligen Wirkungen der
moglichen Finanzierungshebel vor.
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Parallelsymposien

I Flexibilisierung von Krankenhausbehandlung

Aufsuchende Behandlung in Leipzig

Katharina Stengler, Thomas Herzog

Einleitung

Seit 2018 kann in Deutschland dquivalent zur vollstationdren psychiatrischen
Behandlung von psychiatrischen Fachkrankenhdusern und Fachabteilungen mit
Versorgungsauftrag die Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung (StdB)
erbracht werden. Diese ist im

Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)

§39 u. 115d geregelt. So sind téglich mindestens ein direkter Kontakt {iber-
wiegend in der hauslichen Umgebung sowie eine telefonische Rufbereitschaft des
Teams im Tagdienst und die 24stiindige Therapieverantwortung der Klinik mit
standiger drztlicher Eingriffsmoglichkeit vorgesehen. Die Klinik muss jederzeit die
Moglichkeit zur vollstationdren Aufnahme vorhalten. Eine weitere Voraussetzung
ist das Vorliegen einer stationdren Aufnahmeindikation. In die Behandlung muss
neben érztlichen und pflegerischen Anteilen mindestens eine weitere Berufsgruppe
involviert sein. Mindestens alle sieben Tage muss eine fachérztliche Visite und
eine multiprofessionelle Teambesprechung erfolgen. Zusammengefasst handelt es
sich bei der StaB um eine zeitlich befristete psychiatrische Akutbehandlung im
héuslichen Umfeld der Betroffenen durch ein érztlich geleitetes multiprofessio-
nelles Team. Bisher wird die StdB deutschlandweit von ca. 70 Kliniken angeboten.

Warum aufsuchende Behandlung?

Seit Jahrzehnten haben sich aufsuchende Behandlungsformen international eta-
bliert, und zwar sowohl die langfristige ambulante psychiatrische Behandlung
von chronisch psychisch Kranken als auch die akute engmaschige multiprofessio-
nelle Krisenbehandlung (z. B. Assertive community treatment). Beides hat mit
hochstem Evidenzgrad in die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
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psychischen Erkrankungen Einzug gehalten. Mit der StaB ist auch in Deutschland
die Voraussetzung geschaftfen worden, intensiv aufsuchend auch schwer psychisch
erkrankte Menschen und ihre Angehdrigen zu versorgen. Die StdB wird dabei
von vielen Betroffenen der vollstationidren Behandlung im Institutionskontext
vorgezogen. Auch Angehorige sind mit der Behandlung oft zufriedener als bei
der Einrichtungs-gebundenen Behandlung, was in einer jiingst in Deutschland
publizierten Studie bestitigt wurde (sog. AKtiV-Studie, Nikolaidis K et al., 2023).
StdB ist zudem fiir Mitarbeitende im psychiatrischen Klinikkontext ein zunehmend
beliebter Arbeitsplatz und kann deshalb zu einem gezielteren und effizienteren
Personaleinsatz fithren. Als Wirkfaktoren gelten dabei Flexibilit4t, Mobilitét, Mul-
tidisziplinaritat, breites Angebot an Interventionen, Zugang zu Moglichkeiten
stationdrer Behandlung, standige Erreichbarkeit und taglich ein Kontakt (Boege
I et al, 2020).

Zielgruppe der aufsuchenden Behandlung in StdB sind vor allem jene 1-2 %
der Bevolkerung (Giihne 2015) mit schweren psychischen Erkrankungen in akuten
Krankheitsphasen, die oft schlecht erreichbar sind fiir psychiatrische Behandlungs-
angebote in der Klinik, zum Beispiel aufgrund von Vorbehalten gegeniiber der
Klinikeinweisung, zu versorgenden Kindern oder Haustieren oder bei Menschen
mit Demenz.

Best of aufsuchende Behandlung: StaB und Psychiatrische
nstitutsambulanz (PIA) mobil in Leipzig

Am Helios Park-Klinikum Leipzig wird seit 2019 die StdB als reguléres Versor-
gungsangebot vorgehalten, zunéchst organisiert von einer gerontopsychiatrischen
Station aus im Altersspektrum ab 65 Jahren. Rasch wurde der grofie Bedarf deut-
lich, sodass wir bald in allen Alters- und Diagnosegruppen StaB anbieten konnten.
Einen besonderen Schwerpunkt haben wir durch die aufsuchende Versorgung
schwer zwangserkrankter Menschen und Threr Angehdrigen, womit wir ein Al-
leinstellungsmerkmal im Bundesgebiet vorhalten (Stengler & Jahn, 2025). Bis
Oktober 2024 wurden {iber 800 Betroffene im StaB in Leipzig behandelt. Das
multiprofessionelle Team besteht definitionsgemaf aus Fachdrzten, einem flexiblen
assistenzarztlichen Anteil, psychiatrischer Fachpflege, Ergotherapeutinnen, Sozi-
alarbeiterinnen und einem Psychologen, die mittlerweile bis zu 30 Patient/innen
versorgen. Vorteile der StaB sind dabei die Multiprofessionalitit der Behandlung
mit grofSer Verbindlichkeit und Intensitit sowie groflem arztlich-psychothera-
peutischem Anteil. Gerade die tdglichen Kontakte erweisen sich bei bestimmten
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Patientengruppen als sehr effektiv bei der Symptomreduktion und Initiierung
von Verdnderungen. Besonderes positiv wirkt sich nach den Erfahrungen in
Leipzig auch die direkte und gezielte Einflussméglichkeit auf Kontextfaktoren
der Teilhabe aus, beispielsweise durch Expositionsiibungen in der gewohnten
Umgebung, Verbesserung der Hilfsmittelversorgung und Implementierung pass-
genauer nachstationdrer ambulanter Hilfsangebote. Gleichzeitig fithren die starren
Behandlungsvorgaben und noch nicht iberwundene Sektorgrenzen zu Nachteilen.
So sind tagliche Kontakte teilweise nicht erforderlich oder gewiinscht, auch kann
die StaB bei parallellaufenden geplanten dringenden ambulanten Behandlungen
(z. B. Chemotherapie) nicht erfolgen. Die Anforderungen an die Dokumentation
sind sehr hoch bei hoher Priifquote durch den MDK. Weiterhin kann die St4B nur
akut Erkrankten angeboten werden. Damit sind einige Betroffene faktisch vom
Behandlungsangebot ausgeschlossen. Wir ergdnzten deshalb unser aufsuchendes
Behandlungsangebot durch PIAmobil, um diese Versorgungsliicke zu schliefSen
(bei Abrechnung der PIA-Leistungen nach bayerischem Modell).

PIAmobil wird dabei unter oberérztlicher Leitung in einem Bereich vorwie-
gend durch die Berufsgruppen Pflege und Sozialdienst ausgefiihrt. Vorteil von
PIAmobil ist die Moglichkeit zur flexiblen und bedarfsgerechte Personal- und
Einsatzplanung und zur parallelen Durchfithrung ambulanter Therapien ohne
Einschrankung. Auch sind langerfristige Behandlungen moglich. PIAmobil kann
zum Beispiel auch tiberbriickend poststationar genutzt werden, wenn noch Rest-
symptome bestehen oder Unsicherheiten beziiglich der hauslichen Versorgung
vorliegen. Auch im Anschluf an eine StdB konnen sich poststationdre Kontakte
durch PIAmobil anschlief3en.

Fazit: Durch die Kombination von StdB und PIAmobil konnte am Helios
Park-Klinikum Leipzig die aufsuchende Behandlung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen in nahezu allen Krankheitsphasen und Lebenssitua-
tionen etabliert und mittlerweile als fester Bestandteil der Behandlungsoptionen
vorgehalten werden. StiB weist dabei eine grofie Verbindlichkeit und Intensitit
auf, die potentiellen Nachteile konnen mit der Flexibilitdt von PIAmobil ausgegli-
chen werden. Insbesondere Teilhabe- Aspekte, wie Unterstiitzung beim Wohnen,
in der Ausbildung und beim Erhalt des Arbeitsplatzes werden in der mobilen
PIA-Arbeit erginzt. Diese Erweiterung zeigt, dass durch flexible aufsuchende
Versorgungsstrukturen, Setting- und Schnittstellen-tibergreifende Unterstiitzung
fiir schwer psychisch erkrankte Menschen in Deutschland zwischen SGB V und
anderen Segmenten moglich ist.

156



Méglichkeiten der Institutsambulanzen
Volker Dahling

Einleitung

Die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) ist eine seit mehr als vier Jahrzehnten
etablierte Versorgungsform, die sich aus der Kenntnisnahme einer unzureichenden
Versorgung schwer psychisch kranker Menschen entwickelt hat [1, 2].

Der gesetzliche Versorgungsauftrag wird im § 118 SGB V (Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung) ausgefiihrt: »Die Behandlung
ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art, Schwere oder Dauer
ihrer Erkrankung oder wegen zu grofler Entfernung zu geeigneten Arzten auf die
Behandlung durch diese Krankenhéuser angewiesen sind.« Dieser Versorgungs-
auftrag ist in der PIA-Vereinbarung zwischen dem GKV-Spitzenverband, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
weiter spezifiziert. Demnach geht es auch darum, durch Behandlungskontinuitit
und Optimierung der Behandlungsablaufe Krankenhausbehandlung zu vermeiden
oder zu verkiirzen und soziale Integration zu unterstiitzen [1, 3].

Wen kann eine PIA behandeln und welche Leistungen muss eine PIA
vorhalten?

Wen die PIA behandeln darf und welche Leistungsinhalte von den PIAs vorgehal-
ten werden miissen, wird in Vereinbarungen zwischen Vertretern der Kostentrager
und der ambulanten Versorgung geregelt.

Fiir psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern mit Versor-
gungsverpflichtung gilt die PIA-Vereinbarung [3]: Hier werden drei Kriterien
definiert und ausgefiihrt, welche Kombinationen dieser Kriterien vorliegen miis-
sen, um die Voraussetzungen fiir eine PIA-Behandlung zu erfiillen. Kriterium A
benennt Positiv-Diagnosen, wie z.B. eine mindestens schwergradige Depression
oder eine spezifizierte Demenz. Das Kriterium B umfasst Ziele der PIA-Behand-
lung (z.B. Vermeidung stationdrer Aufenthalt), krankheitsbezogene Faktoren (z.B.
Komorbiditit, Krankheitsschwere und psychosoziales Funktionsniveau) und Be-
sonderheiten im Verlauf (z.B. unzureichende Wirksamkeit bisheriger ambulanter
Behandlungsversuche, wiederholte Behandlungsabbriiche). Das dritte Kriterium
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adressiert Chronizitat und rezidivierende Krankheitsbilder (Krankheitsdauer tiber
6 Monate bzw. ein Rezidiv innerhalb von 2 Jahren). Eine Behandlung in der PIA
ist dann indiziert, wenn entweder die Kriterien A und B oder A und C erfillt
sind oder wenn eine Diagnose des Kapitel V der ICD-10 GM vorliegt, die nicht
Positiv-Diagnose ist, und Kriterium B und C erfiillt sind.

Auch die Leistungsinhalte einer PIA wurden definiert: So muss insbesonde-
re der Facharztstandard erfiillt sein und Behandlungskontinuitéit gewahrleistet
werden. Das Leistungsangebot hat das gesamte Spektrum psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Diagnostik und Therapie abzudecken, setzt multiprofessionelle
Behandlungsteams voraus und schlie8t nachgehende Behandlung, Psychoeduka-
tion, Angehorigenarbeit und Richtlinien-Psychotherapie mit ein. Dariiber hinaus
muss 24/7 ein Notdienst vorgehalten werden.

Entwicklung der Psychiatrischen Institutsambulanzen

Seit 1976 erste rechtliche Grundlagen geschaffen worden waren, hat der Gesetz-
geber den Handlungsrahmen der PIAs sukzessive verbreitert [1, 2, 4]: Nachdem
die Ermachtigung zur Einrichtung von Institutsambulanzen zunichst auf Fach-
krankenhdusern beschrankt war, wurde diese 2001 auf psychiatrische Abteilungen
an Allgemeinkrankenhdusern und zuletzt 2013 auf die Psychosomatik erweitert.
Seit 2015 ist dariiber hinaus eine Vereinbarung fiir Geriatrischen Institutsambu-
lanzen (GIA) in Kraft (Gesetzliche Grundlage § 118a SGB V), die es geriatrischen
Fachkrankenhiusern und Abteilungen ermdglicht, zur Sicherstellung einer ausrei-
chenden ambulanten geriatrischen Versorgung Geriatrische Institutsambulanzen
zu betreiben. Neben anderen Voraussetzungen muss bei den versorgten Personen
eine geriatrietypische Morbiditat vorliegen, dazu gehoren auch komplexe Beein-
trachtigung kognitiver, emotionaler oder verhaltensbezogener Art.

Im Jahr 2016 wurde eine nahezu flichendeckende Versorgung durch etwa
500 PIAs mit tiber zwei Millionen Quartalsfallen pro Jahr berichtet [2, 5]. Die
Leistungssteigerung ging zuvor mit einer entsprechend dynamischen Kostenent-
wicklung einher: Innerhalb von 15 Jahren (von 1999-2014) hatten sich Ausgaben
fur PIAs um das 8,5-Fache erhoht [2].

Aktuellere Zahlen sind dem Autor nicht bekannt, nach eigener Einschétzung
ist aber von einem weiteren Wachstum und damit zunehmender Bedeutung der
PIAs fiir die Versorgung auszugehen.

Eine orientierende Recherche im Vorfeld der APK-Tagung 2024 ergab, dass
die jiingste auf der Homepage des bundesweiten Arbeitskreis PIA (https://bdk-
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deutschland.de) gelistete Publikation bereits 2016 erschienen ist. Eine Suche in
PubMed nach »Psychiatrische Institutsambulanz« in den letzten acht Jahren er-
gab lediglich zehn Treffer, darunter keine Arbeit, die die Bedeutung der PIAs fiir
die alterspsychiatrische Versorgung fokussiert. Es besteht ein entsprechender
Forschungsbedarf.

Besondere Starken der PIA

Als Teil der Krankenhausbehandlung kann auf die Nutzung samtlicher Strukturen
und Ressourcen des Krankenhauses zuriickgegriffen werden. Eine Behandlung und
Therapiesteuerung iiber alle Behandlungssettings (ambulant, tagesklinisch, statio-
nér) aus einer Hand ist so moglich. Maximale Behandlungskontinuitét kann durch
Versorgungsmodelle erreicht werden, die eine Versorgung iiber Settinggrenzen
hinweg durch ein Behandlungsteam vorsehen (sog. Trackmodelle [6]). Ahnlich
strategisch ausgerichtet sind Ansitze, wie z.B. eine poststationdre Nachbetreuung
iiber die PIA mit dem Ziel, Reibungsverluste an Schnittstellen der Behandlung zu
reduzieren und so Riickfille und Wiederaufnahmen zu vermeiden.

Durch die multiprofessionelle Ausstattung von PIAs kénnen entsprechend
regionaler Bedarfe Therapien (Einzel- und Gruppentherapien, Spezialisierungen,
aufsuchende Behandlung, Angehorigenangebote usw.) vorgehalten und individuell
multimodale Behandlungspline erstellt werden. Dartiber hinaus sind, z.B. bei
Krisen, ein schneller interprofessioneller Austausch im Behandlungsteam und
Anpassungen im Behandlungsplan méglich.

Durch eine enge Abstimmung in regionalen Netzwerken kann die regionale
Versorgung weiter optimiert werden.

Unterm Strich ist es der flexible Einsatz von Leistungen (Leistungsart, Lei-
stungsdichte und -frequenz), der die wesentliche Starke der PIA ausmacht und
eine bedarfsgerechte und 6konomisch sinnvolle Behandlung erméglicht. Hier hat
die PIA deutliche Vorteile gegeniiber stirker reglementierten Versorgungsformen,
wie z.B. der stationsdquivalenten Behandlung.

Kann PIA Alterspsychiatrie?

Im hoheren Lebensalter nimmt die Komplexitét der Gesundheitsversorgung erheb-
lich zu. Urséchlich hierfiir ist insbesondere eine im Alter ansteigende psychische
und somatische Morbiditét inklusive weiterer altersbezogener Veranderungen
der Sinne, der kognitiven sowie der korperlichen Leistungsfahigkeit mit ent-
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sprechenden Restriktionen und Behinderungen, welche in einen erhohten und
vielfaltigen Versorgungs- und Unterstiitzungsbedarf fithren [7, 8]. Gerade in sol-
ch komplexen Versorgungssituationen kann die PIA aufgrund ihrer vielseitigen
Moglichkeiten einen wertvollen Beitrag leisten. Voraussetzung dafiir sind ent-
sprechende Versorgungskapazititen und eine gerontopsychiatrische Kompetenz
in den eingesetzten Berufsgruppen.

PIAs halten dafiir besondere Angebote wie alterspsychiatrische Sprechstun-
den, Sozial- und Pflegeberatung sowie weitere spezialisierte Angebote vor (z.B.
Gruppen, die sich mit alterstypischem Verlusterleben auseinandersetzen, kogni-
tives Training, physiotherapeutische oder Kreativangebote).

Eine besondere Spezialisierung der PIAs stellen die Gedéchtnissprechstunden
dar, die in Deutschland tiberwiegend psychiatrisch gefithrt werden [9]. Sie dienen
der fachgerechten Diagnosestellung, Beratung und Therapieeinleitung bei kogni-
tiven Beschwerden. Weitere Aufgaben sind die Beurteilung von Einwilligungs-
fahigkeit, die Beratung zur Fahreignung, das klinische Management sowie die
Sozialberatung und die Vermittlung von Unterstiitzungsangeboten einschlieflich
Selbsthilfe und Angeboten fiir Angehorige. Neben einer besonderen érztlichen
Expertise sind fiir die Bewaltigung dieser Aufgaben neuropsychologische und
sozialgerontologische Kompetenzen wesentlich.

Daneben ist die Moglichkeit der aufsuchenden Tiétigkeit wichtig, da aufgrund
von gesundheitlichen Einschrankungen ein Besuch von Arzten und Therapeuten
oft nur eingeschriankt moglich ist. Besonders bei Menschen, die im Pflegeheim
leben, kann eine Betreuung durch eine PIA sinnvoll sein und helfen, unnotige
und insbesondere bei kognitiven Einschrankungen auch kontraindizierte Vorstel-
lungen in der Rettungsstelle bzw. stationdre Aufnahmen zu vermeiden. Neben der
Beratung von Einrichtungen und Mitarbeiterschulungen, haben sich fallbezogene
Besprechungen bei herausforderndem Verhalten, aber auch diagnostische (z.B.
korperliche Untersuchung, Labor, pharmakologischer Interaktionscheck) und
therapeutische Mafinahmen (z.B. Anpassung der Medikation, Initiierung einer An-
tibiose, Ausgleich von Fliissigkeitsdefiziten) in diesem Zusammenhang bewéhrt.

Fazit

Die Psychiatrische Institutsambulanz ist ein Erfolgsmodel, auch und gerade in
der Alterspsychiatrie. Sie dient der Sicherstellung einer flexiblen und bedarfsge-
rechten ressourcenschonenden Behandlung und bietet zahlreiche Moglichkeiten
zur Verbesserung alterspsychiatrischer Versorgung. Die PIA ist als Baustein der
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flichendeckenden Versorgung psychisch erkrankter alterer Menschen nicht mehr

wegzudenken. Schon heute ibernehmen die iiber PIAs angebotenen Gedéchtnis-

sprechstunden einen wesentlichen Teil der Demenzdiagnostik in Deutschland.
Die Entwicklung neuer Therapeutika wird die Nachfrage in diesem Bereich zu-
kiinftig erhhen.

Eine ausreichende gerontopsychiatrische Kompetenz ist fiir die Sicherung des

Erreichten, die demografischen Herausforderungen und die Weiterentwicklung
der Angebote eine unabdingbare Voraussetzung.
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Il Koordinierte Versorgung im ambulanten Sektor

Integrierte Hilfen im hauslichen Umfeld
Katrin Krah

Abstract

Der zunehmende Anteil dlterer Menschen mit psychischen Erkrankungen stellt das
Versorgungssystem vor strukturelle und inhaltliche Herausforderungen. Gefragt
sind Konzepte, die ambulante, wohnortnahe und sektoreniibergreifende Hilfen
so miteinander verkniipfen, dass eine langfristige Lebensfithrung in der eigenen
Héuslichkeit moglich bleibt. Der Beitrag stellt Grundprinzipien koordinierter
Versorgung im ambulanten Setting vor und illustriert diese exemplarisch anhand
regionaler Initiativen, insbesondere aus der Modellregion Miinchen im Rahmen
des Projekts INPAM. (Integrierte Hilfen und Netzwerkarbeit fiir psychisch kranke
alte Menschen) Fallkonferenzen, praventive MafSnahmen und multiprofessionelle
Zusammenarbeit erweisen sich als zentrale Erfolgsfaktoren.

1. Einfithrung

Psychisch erkrankte dltere Menschen bendtigen eine Versorgung, die tiber Ein-
zelmafinahmen hinausgeht: Es braucht ein abgestimmtes, kontinuierliches und
flexibles Netzwerk ambulanter Hilfen. Die Idee der koordinierten Versorgung
ist daher mehr als ein Organisationsprinzip - sie ist ein Paradigmenwechsel hin
zu personenzentrierter, interdisziplindrer Unterstiitzung im Lebensumfeld der
Betroffenen. Die Erkenntnisse aus Projekten wie INPAM (Integrierte Hilfen im
héuslichen Umfeld) helfen, diese Versorgung neu zu denken und zu strukturieren.

2. Zielbild koordinierter Versorgung

Ziel ist es, dlteren Menschen mit psychischen Erkrankungen méglichst frithzeitig
passgenaue Hilfen bereitzustellen, um stationire Einweisungen zu vermeiden,
Angehorige zu entlasten und Lebensqualitit zu fordern. Zentrale Prinzipien ko-
ordinierter ambulanter Versorgung sind:
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Frithzeitige Bedarfserkennung und niedrigschwellige Angebote
Multiprofessionelle Zusammenarbeit auf Augenhohe (praventiv, medizinisch,
pflegerisch, psychosozial)

Gemeinsame Fallbesprechungen mit Hilfeplanung im Konsens

Verlissliche Ansprechpersonen und Kontinuitét durch feste Zustdndigkeiten
Einbindung der Angehorigen und Férderung der Selbsthilfe
Schnittstellenmanagement zwischen den Leistungssystemen SGB V, IX, XI
(Sozialgesetzbiicher - Gesetzliche Krankenversicherung, Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Behinderung, Soziale Pflegeversicherung)
Pravention und Gesundheitsforderung, z. B. zur Vermeidung von Isolation
oder Krisen

3. Exemplarische Umsetzung: Region Miinchen im Projekt INPAM

Das Projekt INPAM bildet eine von mehreren Initiativen zur Umsetzung ko-
ordinierter ambulanter Versorgung. In der Region Miinchen wurden folgende
Strukturen etabliert:

Regelmiflige, vierwochentliche Fallkonferenzen mit allen Beteiligten
Individuelle Hilfeplanung, abgestimmt auf personliche Bediirfnisse und sich
verandernde Lebenslagen.

Koordination im Tandemprinzip (zwei feste Mitarbeitende je Fall). Dadurch
Vermeidung von Versorgungsliicken in der Urlaubszeit.

Frithzeitige Identifikation potenzieller Krisensituationen, etwa durch gezielte
Tagesstrukturangebote.

Integration préaventiver Mafinahmen, z. B. eine Méannergruppe zur Suizid-
pravention.

Zugangstransparenz und Entlastung der Angehoérigen durch systematische
Information und Begleitung.

Die Erfahrungen zeigen: Wenn Hilfen rechtzeitig und koordiniert angeboten
werden, konnen stationire Aufenthalte reduziert und Teilhabechancen gestarkt
werden.

4. Herausforderungen und Entwicklungsperspektiven

Trotz ermutigender Einzelfille ist die Umsetzung koordinierter Versorgung in
der Flache noch unzureichend. Es braucht:
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Regelfinanzierung fiir interdisziplinare Fallkonferenzen.

Einbindung von Medizinischen Diensten und Hausérzten in die Koordina-
tionsstrukturen.

Verschmelzung von Leistungen aus Eingliederungshilfe und Pflegeversiche-
rung.

Ausbau von Gedéchtnissprechstunden und ambulanter Diagnostik.

Digital unterstiitzende Hilfen, Dokumentation und Kommunikation.

5. Fazit

Koordinierte Versorgung im ambulanten Bereich bietet einen zukunftsweisenden
Ansatz fir die Versorgung psychisch erkrankter alterer Menschen. Die Region
Miinchen zeigt exemplarisch, dass durch regelméaflige Fallkonferenzen, praventive
Mafinahmen und verléssliche Koordinationsstrukturen ein Verbleib in der Haus-
lichkeit gefrdert und die Lebensqualitit gesteigert werden kann. Die Uberfithrung
solcher Ansitze in die Regelversorgung ist der nachste notwendige Schritt, um
Versorgungsliicken zu schlieflen und Versorgungsgerechtigkeit zu fordern.

Literatur

- Projektunterlagen INPAM (2022-2025)

- EQ-5D-5L: https://euroqol.org/eq-5d-instruments/eq-5d-sl/
- Aktionsbiindnis Psychisch Kranke e. V. (APK): www.apk.de

Hinweis: Das Projekt INPAM lauft von November 2022 bis April 2025 in den Re-

gionen Leipzig, Giitersloh, Saarbriicken und Miinchen und wird wissenschaftlich
durch die Universitdt Potsdam begleitet.
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Ambulante Komplexbehandlung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen (KSV-Psych-Richtlinie) -
Méglichkeiten und Grenzen

Andrea Benecke

Mit der im Jahr 2021 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossenen
Richtlinie zur Versorgung in Netzverbiinden soll eine Versorgungsliicke in der
ambulanten Behandlung schwer psychisch erkrankter Menschen geschlossen
werden. Im Zentrum stehen dabei mehrere Ziele: Der schnellere Zugang zu ei-
ner qualifizierten Versorgung, eine kontinuierlichere Begleitung im ambulanten
Bereich sowie die Erleichterung des Ubergangs von stationdrer zu ambulanter
Behandlung. Krankenhausaufenthalte und Versorgungsabbriiche sollen dadurch
moglichst vermieden werden. Die ambulante Komplexversorgung soll Menschen
mit wiederkehrenden psychischen Krisen zu einem méglichst stabilen und selbst-
bestimmten Leben befdhigen.

Zur Umsetzung dieser Ziele ist eine engmaschige, kontinuierliche Betreuung
durch ein multiprofessionelles Team vorgesehen. Die intensive Koordination und
Kooperation aller Beteiligten stehen dabei im Mittelpunkt — Bereiche, fiir die es
in der ambulanten Versorgung vor Einfithrung der KSV-Psych-Richtlinie keine
strukturierten Rahmenbedingungen gab.

Kernelement sind regionale Netzverbiinde, die in enger Kooperation mit
anderen Gesundheitseinrichtungen und Berufsgruppen arbeiten. Jede Patient*in
innerhalb eines solchen Verbunds hat eine feste Ansprechperson, entweder eine
Fachdrzt*in oder eine Psychotherapeut*in. Diese Netzverbiinde miissen aus
mindestens zehn Mitgliedern bestehen, wovon mindestens vier Fachérzt*innen
fiir Psychotherapie und Psychiatrie/Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie/Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie sowie mindestens vier
Psychotherapeut*innen sein miissen. Bereits hier zeigt sich eine der zentralen
Herausforderungen: In strukturschwachen oder landlichen Regionen ist es oftmals
schwierig, ausreichend geeignete Leistungserbringer*innen fiir einen Netzverbund
zu gewinnen. Hinzu kommt, dass die Bezugsérzt*in oder -psychotherapeut*in
iber einen vollen Versorgungsauftrag verfiigen muss — eine Anforderung, die
angesichts der hohen Anzahl von Psychotherapeut*innen mit halben Kassensitzen
schwer zu erfiillen ist.

Zusitzlich mussen die Netzverbiinde Kooperationsvertriage mit mindestens
einem Krankenhaus mit regionaler Pflichtversorgung sowie mit mindestens ei-
ner Ergotherapeut*in, Soziotherapeut*in oder einer Anbieter*in psychiatrischer
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héuslicher Krankenpflege abschliefien. Ebenfalls vorgeschrieben ist die Einbin-
dung einer nicht-arztlichen Person, die die Koordination der Behandlung iiber-
nimmt. Diese Koordinationsperson - etwa eine medizinische Fachangestellte,
eine Ergotherapeut*in oder eine psychiatrische Krankenpfleger*in - hat eine
zentrale Rolle: Sie motiviert die Patient*innen, organisiert Termine, besucht sie
bei Bedarf zu Hause und koordiniert weitere Unterstiitzungsmafinahmen. Gerade
fiir Psychotherapeut*innen, die in Einzelpraxen arbeiten, stellt dies eine grofie
Herausforderung dar, da sie hiufig keine Mitarbeiter*innen beschiftigen, die
diese Aufgaben tibernehmen kénnen.

Die Richtlinie sieht zudem vor, dass diese koordinierende Person der Patient*in
vertraut sein sollte - ein grundsitzlich sinnvolles Ziel, das sich in der Praxis jedoch
nicht immer zu Beginn der Behandlung realisieren lasst. Hinzu kommt, dass
bestimmte Koordinationsaufgaben - etwa aufsuchende Behandlungen - derzeit
ausschliefllich von der koordinierenden Person durchgefithrt werden diirfen,
obwohl diese auch von der Bezugspsychotherapeut*in oder der Bezugsédrzt*in
personlich erbracht werden kénnen bzw. miissen.

Neben den verpflichtenden Kooperationspartner*innen wird auch die Zusam-
menarbeit mit Leistungserbringer*innen auflerhalb des SGB V empfohlen - etwa
mit Einrichtungen der Eingliederungshilfe, dem sozialpsychiatrischen Dienst oder
Arzt*innen und Psychotherapeut*innen, die selbst nicht Mitglied im Netzverbund
sind, aber die Patient*innen ggf. schon linger behandeln. Solche Kooperationen
sind fiir ein gutes Versorgungsangebot zwar nicht verpflichtend, jedoch sehr hilf-
reich.

Das neue Versorgungsangebot richtet sich an eine breite Zielgruppe: Diagnos-
tisch bestehen praktisch keine relevanten Einschrankungen auf einzelne Diagno-
sen oder Diagnosegruppen. Ausgenommen sind lediglich organische psychische
Storungen (ICD-10 Fo). Weitere Zugangskriterien sind deutliche Einschrankungen
in den verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen. Als Orientierungswert
gilt hier ein GAF-Wert von < 50 - ein Wert, der auch als Kriterium fiir die Ver-
ordnung von Soziotherapie oder psychiatrischer hauslicher Pflege gilt. Zudem
muss im Quartal ein komplexer Behandlungsbedarf vorliegen, definiert durch die
Notwendigkeit von mindestens zwei unterschiedlichen Mafinahmen der Kranken-
behandlung aus verschiedenen Disziplinen (z. B. Psychotherapie, Psychiatrie/Psy-
chosomatik/Neurologie, Soziotherapie, Ergotherapie oder psychiatrische hausliche
Krankenpflege), wobei ausschliefllich Leistungen nach SGB V maf3geblich sind.
Teilhabeleistungen — etwa im Wohnumfeld — werden nicht berticksichtigt, obwohl
sie hiufig ein besserer Indikator fiir die Behandlungsbediirftigkeit sein konnten.
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Ambulante Komplexbehandlung von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen (KSV-Psych-Richtlinie — Méglichkeiten und Grenzen

Der Zugang zur Komplexversorgung erfolgt entweder direkt iiber ein Mit-
glied des Netzverbunds oder iiber eine Uberweisung bzw. Empfehlung durch eine
Vertragsarzt*in. Auch Psychotherapeut*innen, sozialpsychiatrische Dienste, Kran-
kenhiuser und Reha-Einrichtungen konnen eine Empfehlung aussprechen. An-
schlieflend besuchen die Patient*innen eine Eingangssprechstunde, die innerhalb
von sieben Werktagen erfolgen soll. Nach Priifung der Voraussetzungen folgt —
ebenfalls binnen sieben Werktagen - eine differentialdiagnostische Abklirung,
die eine interdisziplinére psychische, somatische und soziale Diagnostik umfasst.
Auf dieser Basis wird ein individueller Gesamtbehandlungsplan einschlief}lich
eines Kriseninterventionsplans erstellt. Der Plan, der psychische, somatische und
soziale Aspekte berticksichtigt, ist fiir alle Beteiligten verbindlich und wird regel-
maflig — mindestens zweimal pro Quartal - in Fallbesprechungen tiberpriift und
angepasst. Diese Besprechungen konnen auch per Video oder Telefon stattfinden.

Ist die Behandlung abgeschlossen oder werden die Einschlusskriterien nicht
mehr erfiillt, wird ein Uberleitungsplan erstellt, der die wichtigsten Informationen
iiber den Behandlungsverlauf enthilt.

Im Mirz 2024 wurde auch die Richtlinie iiber die berufsgruppeniibergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch
kranke Kinder und Jugendliche mit komplexem psychiatrischen oder psychothe-
rapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL) beschlossen. Seit dem 1. April
2025 konnen die Leistungen regulér erbracht und abgerechnet werden. Im Un-
terschied zur Erwachsenenversorgung sieht die Kinder-Richtlinie ein Kernteam
bestehend aus Psychotherapeut*in, Kinder- und Jugendpsychiater*in sowie einer
koordinierenden nicht-érztlichen Fachkraft vor.

Fiir die Aufnahme in die Versorgung nach der Richtlinie fiir Kinder und
Jugendliche gelten folgende Kriterien: eine psychische Stérung nach Achse I des
Multiaxialen Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des Kindes- und
Jugendalters (MAS) (z. B. F1 - F6, F84, Fg oder F7x.1), mindestens ein belastender
psychosozialer Umstand aus den neun Kategorien »assoziierte aktuelle abnormale
psychosoziale Umstande« geméaf} der fiinften Achse des MAS und eine ernsthafte
soziale Beeintrachtigung des psychosozialen Funktionsniveaus gemafd den Stufen
vier bis acht auf der Achse VI des MAS.

Bisher wurden bundesweit 21 Netzverbtinde gegriindet — eigentlich wéren
jedoch rund 400 erforderlich, also mindestens einer pro Planungskreis. Auf-
grund der komplexen Vorgaben erstrecken sich bestehende Verbiinde teils tiber
grofie Regionen (z. B. in Schleswig-Holstein), was zwar der Netzgriindung dient,
aber nicht zwingend einer optimalen Versorgung entspricht. Viele der bisherigen
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Netzgriindungen beruhen auf der Weiterentwicklung bestehender Netzwerke,
wie beispielsweise die Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg (PIBB), und um-
fassen oft mehr als die geforderten zehn Leistungserbringer*innen. So bestehen
etwa die Verbiinde in Rosenheim, Niirnberg oder Hannover aus einer Vielzahl
an Fachérzt*innen, Psychotherapeut*innen, Kliniken und weiteren Fachkraften.
Der Ausbau verlauft bislang jedoch schleppend; flichendeckende Versorgungs-
strukturen fehlen, ganze KV-Regionen sind ohne ein einziges Netz.

Der G-BA hat nach einer ersten Zwischenevaluation reagiert und Beratungen
zur Uberarbeitung der KSV-Psych-Richtlinie aufgenommen mit dem Ziel, be-
stehende Hiirden fiir Netzgriindungen abzubauen. Die Kinder-Richtlinie liefert
dabei Ansatze fiir praktikablere Strukturen — etwa in Form von Tandemldsungen
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ohne komplexe
Netzwerkkonstruktionen. Auch das Gesundheitsversorgungsstirkungsgesetz bie-
tet neue Perspektiven, etwa durch Erméachtigungen zur Versorgung von psychisch
Erkrankten mit schweren Funktionsbeeintridchtigungen in Kooperation mit ge-
meindepsychiatrischen Diensten oder Suchthilfeeinrichtungen.
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Einzelfallbezogene Koordination und Pflegeberatung bei
komplexem Hilfebedarf

Sonja Metz

Die Beratung élterer Menschen mit komplexen Hilfebedarf erscheint besonders
dann herausfordernd, wenn diese Menschen allein sind und ein Netzwerk an
Unterstiitzung zunéchst aufgebaut werden muss. Hier stellt sich die Frage, wer
zustdndig ist und wie die verschiedenen Akteure zusammenarbeiten konnen.

Die Auseinandersetzung mit komplexen Situationen im Bereich der Pflege
und Unterstiitzung erfordert eine sorgféltige und einzelfallbezogene Koordination.
Eine effektive Pflegeberatung ist entscheidend, um alle beteiligten Akteure optimal
zu vernetzen und den individuellen Hilfebedarf des Menschen bestmdglich zu
decken.

Die Frage der Kosteniibernahme ist ebenfalls komplex und héngt von ver-
schiedenen Faktoren ab, darunter die Art der benétigten Unterstiitzung und die
geltenden gesetzlichen Regelungen. In vielen Féllen konnen sowohl die Pflegekasse
als auch die Eingliederungshilfe zur Finanzierung beitragen.

Klare Abgrenzung?

Eine prazise Analyse der spezifischen Bediirfnisse des Menschen ist unerldsslich,
um festzustellen, welche Leistungen in Anspruch genommen werden kénnen und
welche Kostentriger zustdndig sind.

Es gibt keinen gesetzlichen Rahmen, der klare Vorgaben fiir eine Abgrenzung
darstellt. Trotz teilweiser Regelungen zur Abgrenzung gibt es Unklarheiten. Daraus
resultieren Empfehlungen und Anhaltspunkte fiir den Umgang.

Fazit

Die Abgrenzung der Leistungen der Pflegekassen und der Eingliederungshilfe
kann oft zu Verwirrung fithren. Es ist entscheidend, dass alle Beteiligten gut mit-
einander kommunizieren und ihre jeweiligen Rollen und Verantwortlichkeiten
verstehen.

In vielen Faillen kann es hilfreich sein, eine koordinierende Person zu benen-
nen, die die Ubersicht behilt und als zentrale Ansprechperson fungiert. Diese
sollte die verschiedenen Akteure zusammenbringen und sicherstellen, dass die
Bediirfnisse des Menschen im Mittelpunkt stehen.
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Letztendlich sollte das Ziel sein, eine ganzheitliche und individuelle Unter-
stiitzung zu bieten, die den Menschen in seiner Selbstbestimmung stirkt und ihm
hilft, seine Lebensqualitdt zu verbessern.

Es ist von grofler Bedeutung, den Menschen aktiv in den Unterstiitzungspro-
zess einzubeziehen und seine Wiinsche und Bediirfnisse zu respektieren. Diese
personenzentrierte Unterstiitzung ermoglicht, dass der Mensch nicht nur als
Empfinger von Hilfe, sondern als aktiver Mitgestalter seiner eigenen Lebenssi-
tuation wahrgenommen wird.

Quellenverzeichnis:

vgl. https://www.betanet.de/eingliederungshilfe-fuer-menschen-mit-behinderungen.
html

vgl. https://www.deutscher-verein.de/empfehlungen-stellungnahmen/detail/
empfehlungen-zur-schnittstelle-zwischen-eingliederungshilfe-und-pflege-mit-
dem-fokus-auf-leistungen-im-haeuslichen-bereich
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1ll Selbsthilfe von Betroffenen und Angehdrigen starken

Alzheimer Gesellschaft
Saskia Weif§

Vor ungefihr 15 Jahren wurden die Alzheimer-Gesellschaften in Deutschland mit
einer neuen Entwicklung konfrontiert:

Immer 6fter kamen nicht mehr »nur« die Angehérigen in die Beratung, son-
dern auch die Erkrankten selbst. Geschuldet war dies den sich verbessernden
diagnostischen Moglichkeiten. Diagnosen wurden in einem fritheren Stadium
gestellt, aber Menschen wurden auch aufmerksamer bei kognitiven Verdnde-
rungen, fragten eher nach, trauten sich in die Beratungen.

Fiir die haupt- und ehrenamtlichen Beraterinnen und Berater war das zu-
néchst eine Herausforderung. Die Beratung von Angehoérigen allein war vertraut.
Istaber die erkrankte Person auch oder sogar allein anwesend, entsteht eine andere
Dynamik. Auch die Beratungsthemen unterschieden sich. Plotzlich ging es um
Fragen zum Arbeitsplatzverlust, der Rentenbeantragung, viel stirker existenzielle
Fragen als zuvor, die auch andere Rechtbereiche als »nur« das SGB XI (Sozialge-
setzbuch elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung) betrafen.

Innerhalb der Alzheimer-Gesellschaften wurde sich dieser Entwicklung ge-
stellt. Der gegenseitige Austausch untereinander war wichtig und hilfreich. Die
Beraterinnen und Berater haben sich fortgebildet und so wurden auch diese Be-
ratungen nach und nach normal und gehdren nun selbstverstandlich dazu.

Aber allein bei den Beratungen blieb es nicht. In Beratungen geht es in der
Regel auch um Fragen nach konkreten Unterstiitzungs- und Austauschangeboten.
Diese gab es fiir Menschen mit beginnender Demenz zum damaligen Zeitpunkt
nicht. Nach und nach entstanden durch den sich zeigenden Bedarf Selbsthilfegrup-
pen direkt fiir Menschen mit Demenz. Die Spannbreite reichte von Gesprachs-
gruppen, in denen die Auseinandersetzung mit der Diagnose und der Umgang
mit dem verdnderten Alltag — wie in allen Selbsthilfegruppen - im Mittelpunkt
steht, bis hin zu kombinierten Aktivitits- und Gesprachsgruppen. Hierfiir gab
es einige mutige Vorreiter, die solche Gruppen ins Leben riefen, aufgrund der
steigenden Nachfrage. Andere lernten von diesen Beispielen, weil die Deutsche
Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz (DAIlzG) als Bundesverband de-
ren Verbreitung z.B. im Vereinsmagazin oder dem alle zwei Jahre stattfindenden
Kongress unterstiitzte.
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Heute findet man auf der Homepage www.deutsche-alzheimer.de eine grofie
Zahl dieser Gruppen, die aber immer auch mit verschiedenen Schwierigkeiten
zu kdmpfen haben:

zu spdter Zugang der Betroffenen zur Gruppe,

Fortschreiten der Erkrankung, so dass die Teilnahme nur eine begrenzte Zeit

moglich ist,

damit einhergehend Fluktuation,

Verabschiedung aus der Gruppe,

organisatorische Fragen, z.B. zu Fahrdiensten oder anderweitiger Begleitung

zu den Gruppenterminen, wenn Nutzung des Autos oder des 6ffentlichen

Personennahverkehrs nicht (mehr) moglich ist.

Auch die Aktivititsangebote verdnderten sich, denn die bis dahin bestehenden
klassischen Betreuungsgruppen waren vom Konzept her fiir noch jiingere Men-
schen und/oder Menschen am Beginn ihrer Erkrankung oftmals nicht geeignet.

Menschen mit Demenz begannen &ffentlich tiber ihre Demenz-Diagnose zu
sprechen. Im Jahr 2006 trat Martina Peters beim Kongress der DAlzG aufund forderte:
»Ich fordere Sie aufumzudenken, uns Demenzkranke ernst zu nehmen, uns sprechen
zulassen, nicht aus der Gesellschaft auszugrenzen und wie Aussatzige zu behandeln. «
Im Jahr 2024 brachten sich beim inzwischen 12. Kongress der DAIzG sieben Per-
sonen mit Demenz vielfaltig ein. Als Referentinnen und Referenten in Symposien
und Workshops, als Diskutantinnen und Diskutanten auf dem Podium und im
Publikum. Sie werben dabei fiir mehr Verstindnis in der Offentlichkeit. Und sie
wollen Mut machen. Das fallt ihnen nicht immer leicht. Die Reaktionen sind in
der Regel aber sehr positiv, was den Betroffenen wiederum Mut macht und ihr
Selbstwertgefiihl starkt. Diese sieben Personen sind die aktuellen Mitglieder des
Beirats Leben mit Demenz, den die DAIzG 2016 ins Leben rief.

Nachdem Menschen mit Demenz vermehrt forderten, dass ihre Stimme gehort
wird und ihre Anliegen Beachtung finden, sich Gelegenheiten wiinschten, um
ihre Fahigkeiten zu zeigen und einzubringen, entstand die Idee diesem Anliegen
durch einen standigen Beirat bei der DAlzG gerecht zu werden. Denn Menschen
mit beginnender Demenz kdnnen sich selbst vertreten und fiir sich selbst und
stellvertretend fiir andere Menschen mit Demenz sprechen.

Die Ziele des Beirates sind:

die Priorititen und Anliegen von Menschen mit Demenz mit einbeziehen,

Menschen mit Demenz erméglichen, ihre Stimme einzubringen in Forschung

und politische Entscheidungsprozesse,
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das Bewusstsein scharfen, wie es ist mit Demenz zu leben,
die mit Demenz verbundene Angst und Stigmatisierung verringern.

Die Mitglieder des Beirats beraten die DAIzG bei Publikationen, die Menschen
mit Demenz betreffen, bringen sich bei 6ffentlichen Veranstaltungen ein und
platzieren Themen, die Menschen mit Demenz beschiftigen.

Sie werden alle zwei Jahre nach Vorschlagen der Alzheimer-Gesellschaften
berufen. Eine Amtszeit betragt zwei Jahre. In dieser Zeit triftt sich der Beirat
zweimal im Jahr fiir jeweils zwei Tage in Prasenz. Je nachdem woran gearbeitet
wird, gibt es ergdnzende Austausche per Telefon oder Videokonferenz.

Die Partizipation von Menschen mit Demenz wird zukiinftig immer wichtiger
werden, auch z.B. bei Forschungsprojekten, die die Belange von Menschen mit De-
menz und Angehorigen thematisieren. Die DAIzG hat deshalb die Arbeitsgruppe
Demenz und Forschung gegriindet. Diese besteht aus fiinf bis sechs forschungs-
interessierten Personen (Menschen mit beginnender Demenz und Angehérige),
die sich regelmiaf3ig mindestens alle zwei Monate per Videokonferenz zu Anfragen
von Forschenden austauschen.

Bernd Heise, langjahriges Mitglied des Beirates Leben mit Demenz und
ehemaliges Mitglied der European Working Group of People with Dementia
beschriebt die Bedeutung der Selbstvertretung wie folgt: »Ich sehe meine Aufgabe
darin, den Menschen mit Demenz eine Stimme zu geben und dafiir zu sorgen, dass
verschiedene Bereiche der Hilfe und Unterstiitzung weiterentwickelt werden. Als
eine Person, die immer in Kontakt mit anderen Menschen war, und sich fiir andere
einsetzt hat, bin ich iiberzeugt, dass der Austausch von Ideen, der Austausch unter-
einander und das Denken iiber die eigenen Grenzen hinweg, sehr, sehr wichtig sind,
um neue Ideen zu entwickeln.«
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Selbsthilfe bei psychischen Erkrankungen élterer Menschen iiber die
Demenz hinaus

Waltraud Rinke

Wie stellt sich die Situation psychisch erkrankter dlterer Menschen
aktuell dar und was kann die Selbsthilfe zur Verbesserung dieser
Situation tun?

Im Jahr 2022/2023 litten in der Alterskohorte > 60 Jahren
rund 1,8 Millionen Menschen an Demenz
rund 1,6 Millionen Menschen unter Depressionen und Angststérungen
rund 2,2 Millionen Menschen dieser Alterskohorte unter Einsamkeit.
Quelle: Statista.de

Es ist erwiesen, dass chronische Erkrankungen und damit einhergehende Multi-
morbiditat Alltagskompetenz und Selbststandigkeit der dlteren Menschen gefahr-
den. Dies fithrt dazu, dass Menschen frithzeitig ihre Eigenstdndigkeit und damit
ihr selbstbestimmtes Leben verlieren und zum Betreuungsfall werden.

Wie reagieren Gesundheitswesen und Gesellschaft darauf?

Die allgemeine Versorgungsituation ist nicht auf diese Patienten ausgerichtet.
Hausirzte und Hausdrztinnen, die einen Menschen iiber weite Strecken seines
Lebens begleitet haben und ihn und seine Situation kennen, gibt es kaum noch.

Und diese Situation wird sich in den kommenden Jahren dramatisch verschar-
fen. Nach Angaben der Kassendrztlichen Bundesvereinigung ist in mehr als der
Halfte ihrer Planungsbereiche bereits mehr als jeder dritte Hausarzt bzw. jede dritte
Hausirztin tiber 60. Dies betrifft vor allem lindliche und unattraktive Regionen.
Der hohe Altersdurchschnitt hat zur Folge, dass in den ndchsten Jahren zahlreiche
Praxen einen Nachfolger suchen werden. Bereits im Jahr 2023 waren tiber 4.800
Hausarzt- und Hausdrztinnensitze unbesetzt, diese fehlen in der Versorgung.

Erschwerend kommt von Seiten der Patientinnen und Patienten hinzu, dass
diese Generation, die Kinder der Kriegskinder sind, hiufig nicht gelernt hat, tiber
Gefiihle zu sprechen. Scham und damit verbunden das Unvermogen, Gefiihle
zu duflern, fithren so zu sozialem Riickzug und Vereinsamung. Und sind diese
Hiirden doch iiberwunden, warten auch diese Menschen durchschnittlich 22
Wochen auf einen Therapieplatz.
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Selbsthilfe unterstiitzt und ist in dieser Situation unverzichtbar ...

... Erfahrungsexpertinnen und -experten vertreten die Interessen akut erkrankter
Menschen und stellen die richtigen Fragen gegentiber Politik und Leistungstrigern.
Sie unterstiitzen Betroffene wihrend der langen Wartezeiten auf Therapieplitze,
begleiten den Ubergang von stationdrer in ambulante Behandlung, horen zu und
beraten und bieten Verlésslichkeit.

Aber Selbsthilfe ist nicht umsonst zu haben ...

... Selbsthilfe braucht in erster Linie eine zuverldssige Finanzierung. Die Finan-
zierung ihrer wichtigen gesellschafts- und gesundheitspolitischen Arbeit muss
durch institutionelle Férderung fiir Selbsthilfevereine gesichert sein.

Und dariiber hinaus braucht Selbsthilfe niederschwellige Beratungs- und
Unterstiitzungsangebote fiir Erfahrungsexperten und -expertinnen / Angehorige
und von Seiten der professionellen Therapierenden den ernstgemeinten Trialog
aller Beteiligten.

Deshalb fordern wir als Selbsthilfe von der Sozialgesetzgebung eine verldss-
liche Finanzierung! Selbsthilfevereine diirfen nicht jedes Jahr zittern miissen, ob
ihre wichtige Arbeit iiber die Pauschalférderung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) gesichert ist!
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Sicherung der Infrastruktur

Riidiger Hannig

In dem Vortrag soll geklart werden, was eine Infrastruktur ist, warum Angehoérige
eine Infrastruktur sind, welche Herausforderungen sich an diese stellen und was
Losungsansitze sein konnten.

Was ist eine Infrastruktur?

Beispiele fiir Infrastrukturen sind z. B. die Bahn sowie Briicken als technische
und Schulen als soziale Infrastruktur. Infrastrukturen haben verschiedene Rol-
len. Sie kénnen Leistungen erbringen, so wie das Gerichtswesen durch Urteile
Rechtssicherheit bewirkt, oder befdhigen wie z. B. 1866 der Eisenbahnanschluss
nach Jelenia Géra (Hirschberg), der ca. 30 Sommer-residenzen des preufSischen
Hochadels erméglichte, oder behindern, wie das Schwarz-Schillingsche Kupfernetz
den Breitbandausbaus mit Glasfaser bis heute verzogert. Es gibt unterschiedliche
Moglichkeiten, eine Infrastruktur zu definieren. Aus dem Bereich der EDV gibt
es diese: »Ein System gehort zur Infrastruktur, wenn Anderungen 1. langsam zu
bewerkstelligen und 2. die Kosten hoch sind.« In Wikipedia (2024) steht zur In-
frastruktur: » Als Infrastruktur (von lateinisch inf(e)ra ,unterhalb’ und lateinisch
structura ,Zusammenfiigung’) bezeichnet man alle Anlagen, Institutionen, Struk-
turen, Systeme und nicht-materiellen Gegebenheiten, die der Daseinsvorsorge und
der Wirtschaftsstruktur eines Staates oder seiner Regionen dienen.«

Angehdrige als Infrastruktur

Angehérige sind nach dem Verstindnis des BApK vertraute Personen, die sich
aufgrund einer personlichen Beziehung verantwortlich um psychisch erkrankte
Menschen kiimmern (Fulda 2020). Als Infrastruktur bieten sie Human Kapital,
Sozial-Kapital und einen rechtlichen Rahmen. Thre Leistungen bezogen auf die
Pflege umfasst ca. 84% der Demenzpflege und alleine bei schwer psychisch er-
krankten Menschen stellen sie ca. 300.000 ambulant psychiatrisch Pflegende.
Sie ibernehmen Verantwortung gegeniiber ihren Kindern (Elternschaft), als
rechtliche Betreuer oder Bevollmachtigte oder in anderen Rahmen (Ehe, einge-
tragene Partnerschaft, Verwandtschaft, Geschwisterschaft, Kindschatt, ...) sowie
in personlichen Beziehungen (Nachbarschaft, Sportfreunde, Arbeitskollegen, ...).
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Welche Herausforderungen gibt es fiir Infrastrukturen?

Infrastrukturen werden geschwicht durch technische Schulden wie unterblie-
bene Anpassungen an das Nutzungsverhalten oder fehlende Wartung. Auch
Uberlastung durch zu viel Belastung oder »zu wenig« Infrastruktur bezogen
auf die Nutzung fithrt zu einer Schwichung ebenso wie Zweckentfremdung,
verandertes Nutzungsverhalten oder die Erstellung und Planung ohne Einbezug
der Nutzenden.

Die Herausforderungen fiir die Angehérigen als Infrastruktur sind strukturell
die Nutzung als Allmende (Human Kapital) ohne addquate Regeln, Bohnenstan-
genfamilien (gesamtgesellschaftlich), der demographische Wandel (gesamtgesell-
schaftlich und nicht durch Einwanderung zu beheben) und die Migration. Die
Uberlastungssituation ergibt sich aus der Sandwichposition vieler Angehériger,
sowie die andauernde Erwerbstitigkeit und die psychische Belastung. Die »Be-
nutzung« als Ressource und Konflikte um das Rollenverstandnis verstirken den
Effekt.

Auch werden Angehorige nicht immer eingebunden, sind »rechtlos« gegen-
iber Einrichtungen und rechtlichen Betreuern, obwohl die Familie sowohl im
Grundgesetz als auch in der UN-Behindertenrechtskonvention eine tragende
Rolle spielt. Auf der anderen Seite iibernehmen sie vielfach Verantwortung, ohne
dazu befdhigt zu sein. Die geforderte und gewiinschte Partizipationsfahigkeit
wird auf Grund der Berufstitigkeit, der mangelnden Flexibilitit, des begrenzten
Einkommens sowie der fehlenden Zeit eingeschrénkt.

Losungsansatze

Strukturell konnte die Allmende Angehorige durch Selbsthilfegruppen, Einbin-
dung in Planungssysteme und die Forschung zu Angehérigen unterstiitzt werden.
Bei Bohnenstangenfamilien kénnten Konzepte helfen, die die Offnung der Familie
oder Verantwortungsgemeinschaften erméglichen. Auch Quartiermanagement,
Community Care oder Modelle wie die Schweizer »Zeitsparbiichsen« konnten
hierzu Ansitze sein. Gegen den demographischen Wandel wird es keine mit-
telfristig wirksamen Losungskonzepte geben und bei der verstarkten Migration
konnten kulturspezifische Selbsthilfegruppen ein Ansatz sein.

Uberlastungen fiir die Angehdérigen, die sich aus der Sandwich Position er-
geben, kann begegnet werden u. a. durch verlassliche Unterstiitzungsangebote,
verlassliche Krisendienste sowie verlédssliche Urlaubsmoglichkeiten z. B. durch
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die Verhinderungspflege. Bei solchen aus Erwerbstitigkeit konnten Modelle der
Familienpflegezeit vgl. Elternzeit oder die Bezahlung gem. des BKK-Pflegemodells
helfen. Entstehen diese aus einer psychischen Belastungssituation wire z. B. ein
Fast Track zu Psychotherapeuten ein Ansatz. Bei Haltungsfragen wie der »Benut-
zungx als Ressource durch Profis sowie sich daraus ergebenden Rollenkonflikten
kann eine angepasste Berufsausbildung, Moderationsangebote, die Ausweisung
der Arbeit mit Angehdrigen als Arbeitszeit ebenso wie Angehorigenbegleiter
wirksame Modelle sein.

Werden Angehorige nicht ausreichend eingebunden, hilft bisweilen ein Blick
auf das Gesamtsystem Familie. Auch ist es notwendig, Angehoérige zwingend
einzubinden, wenn auf ihre Ressourcen zugegriffen wird. Dieses gilt sowohl fiir
Einrichtungen als auch rechtliche Betreuer. Sollen sie Verantwortung tibernehmen,
miissen sie idealer zuvor durch Psycho-Edukation, Deeskaltionstrainings oder an-
dere Schulungsangebote darauf vorbereitet werden; hier helfen auch Angehérigen-
Selbsthilfegruppen. Die Partizipation von Angehdrigen wird nur gelingen, wenn sie
fiir ihre Berufstitigkeit entschadigt werden, entweder durch eine Pflegelohn oder
durch den Einsatz in dem Berufsbild des Angehorigenbegleiters. Gleichwohl lisst
sich der Wissensvorsprung gegeniiber den professionellen Organisationen nicht
wegdiskutieren. Hier helfen Selbsthilfegruppen, Selbstvertretung, Professionalisie-
rung und nicht zuletzt die Institutionalisierung der Strukturen, um gleichwertig
auftreten zu kénnen.
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IV Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der
Altenhilfe — Inklusion mitdenken

Die Gerontopsychiatrischen Dienste in Miinchen
Ein erfolgreiches Konzept

Eva Maria Kayser

Der erste Gerontopsychiatrische Dienst wurde 1990 im Miinchner Osten ge-
griindet. Hintergrund war die Auffassung, dass es eine spezifische Versorgung
alterer psychisch veranderter Menschen braucht, da diese andere bzw. weitere
Problemlagen mitbringen als die betroffenen Personen in den Sozialpsychia-
trischen Diensten.

Im Lauf der nichsten Jahre entstanden drei weitere Gerontopsychiatrische
Dienste im Stadtgebiet Miinchen, sowie Gerontopsychiatrische Fachstellen an
den Sozialpsychiatrischen Diensten in Oberbayern.

Finanziert werden die Gerontopsychiatrischen Dienste als Mafinahme der
Eingliederungshilfe (SGB IX (Sozialgesetzbuch Neuntes Buch - Rehabilitation
und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen)), sie stehen den anfragenden
Personen kostenlos und unbefristet zur Verfiigung. Um einen Beratungstermin
zu erhalten, bedarf es weder der Krankenversichertenkarte noch anderer Nach-
weise. Das sehr niedrigschwellige Angebot wird zusitzlich durch die Struktur
der bayerischen sozial- und gerontopsychiatrischen Dienste gefordert, da diese
nicht an den Gesundheitsimtern angeschlossen sind sondern in Tragerschaft der
freien Wohlfahrtspflege gefiihrt werden. Dies bedeutet, dass keine hoheitlichen
Aufgaben erfiillt werden (miissen).

Das multiprofessionelle Team setzt sich zusammen aus Psychologinnen und
Psychologen, Sozialpddagoginnen, Fachpflegepersonal, Ergotherapeutinnen und
anderen Heilberufen.

Leider sind Anfang der 2000er Jahre mit Ausstieg der Krankenkassen aus
der Finanzierung der Sozial- und Gerontopsychiatrischen Dienste sukzessiv die
arztlichen Stellen abgebaut worden. Heute gibt es Kooperationen mit den Psy-
chiatrischen Institutsambulanzen, die je nach Besetzung dieser intensiver oder
weniger intensiv gepflegt werden kénnen.

Die Gerontopsychiatrischen Dienste in Miinchen beraten und unterstiitzen
Menschen ab 60 Jahre mit einer psychischen Beeintrachtigung/Erkrankung, sowie
deren Angehorige, das soziale Netz, aber auch Nachbarinnen und Nachbarn, drzt-
liche und therapeutische Fachkrifte, sowie andere Institutionen im Hilfesystem.
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Vorrangiges Ziel ist der Erhalt und gegebenenfalls der Ausbau einer selbst-
bestimmten Lebensgestaltung im eigenen Lebensumfeld. Form und Dauer der
Begleitung planen die Klientinnen und Klienten mit der jeweiligen Fachkraft
gemeinsam; diese reicht von einer ein- bis mehrmaligen Beratung bis hin zu ldnger-
fristiger Begleitung. Die Beratungsgespréche finden entweder in der Dienststelle
oder zuhause bei der Klientin, dem Klienten statt. Begleitung zu Arztbesuchen
und Behorden, wie auch Besuche in der Klinik sind ebenfalls méglich.

Inhaltlich unterstiitzen die Gerontopsychiatrischen Dienste bei allen Fragen
rund um die psychische Erkrankung/Beeintrachtigung, bei krisenhaften Situatio-
nen, sowie bei der Bewiltigung von Lebenskrisen und altersbedingten Herausfor-
derungen und nicht zuletzt bei Schwierigkeiten im personlichen Lebensumfeld,
wie Einsamkeit, Verlust von Partner oder Partnerin oder belastende Konflikte.
Auch nach einem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik und bei Antragstel-
lungen und Behordenangelegenheiten sind die Gerontopsychiatrischen Dienste
Ansprechpartner.

Menschen mit weitgehend allen psychiatrischen Stérungsbildern werden in
den Gerontopsychiatrischen Diensten beraten und begleitet. Ausschlusskrite-
rien sind lediglich eine primére Suchterkrankung, sowie eine (fortgeschrittene)
dementielle Veranderung.

Bei den Demenzen haben die Gerontopsychiatrischen Dienste haufig eine
Art Clearing-Funktion, so werden die Fachkolleginnen hiufig zu einer ersten
Einschitzung und anschlieenden Weitervermittlung angefragt.

Grofite Zielgruppe ist seit vielen Jahren der Personenkreis mit depressiver
Symptomatik, gefolgt von Personlichkeitsstorungen. Die Anfragen zu Menschen
mit dementiellen Verdnderungen steigen in den letzten Jahren kontinuierlich an.

Die gerontopsychiatrischen Dienste beraten im Schnitt pro Beratungsstelle
zwischen 300 und 400 Personen, davon sind iber 80 % direkte Klientinnen und
Klienten, der andere Anteil setzt sich aus Angehdrigen, soziales Netz und Ange-
horige anderer Fachstellen/Institutionen zusammen.

Neben der Einzelberatung als grofierer Séule gibt es in allen Diensten Grup-
penangebote, die dem Kontakt, Austausch und der Vernetzung mit anderen Men-
schen, sowie der Information zu Stérungsbildern und Umgang mit der Erkrankung
oder Beeintrachtigung dienen.

Die gute Vernetzung und die multiprofessionelle Kompetenz in den Ge-
rontopsychiatrischen Diensten decken viele Bedarfe der Klientinnen und Kli-
enten bereits umfassend ab, dies ist im Zusammenhang mit langen Wartezeiten
beziiglich fachdrztlicher und psychotherapeutischer Behandlung ein bedeut-
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samer Aspekt. Somit stellen sie hdufig eine kurzfristig zur Verfiigung stehende
Anlaufstelle dar.

Als Erweiterung gibt es seit einigen Jahren an allen Gerontopsychiatrischen
Diensten bei aufwendigerem Unterstiitzungsbedarf und multiplen Problemlagen
das Betreute Einzelwohnen zuhause.
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Stationire Altenhilfe und Sozialraumorientierung: Chancen und
Grenzen der Weiterentwicklung in der Langzeitpflege

Hermann Brandenburg*

Die (stationdre) Langzeitpflege steht vor groflen Herausforderungen. Insbeson-
dere das Management in den Heimen muss Wege finden, um mit den hiermit
verbundenen »Innen- und Auflenspannungen« (Rohde 1974) umzugehen. Im
Hinblick auf die internen Spannungen wird z.B. der Konflikt zwischen der be-
triebswirtschaftlichen vs. professionellen Orientierung deutlich, auch auf den
Umgang mit der wachsenden Heterogenitit des Personals sei verwiesen. Zu den
typischen externen Spannungen gehort die Bearbeitung der (weitgehend) for-
malisierten Qualititsstandards der Regulierungsbehdrden, ein (zunehmendes)
Liquiditatsproblem sowie der (wachsende) Fachkraftemangel.

Dennoch wire es zu kurz gegriffen, diese Entwicklungen ausschliefSlich als
eine einseitige »Okonomisierung« zu sehen und zu beklagen. Denn trotz der
Herausforderungen bieten sich den Pflegeheimen Handlungsspielrdume, die sie
erkennen konnen oder nicht. Vor allem die Offnung zum Quartier (bereits frith:
Hummel 1982) muss nicht nur als eine Moglichkeit verstanden werden, um sich
mit einem eigenen Profil von der Konkurrenz abzugrenzen und die Attraktivitit
der Einrichtung sowohl fiir die Bewohner wie auch fiir das Personal zu erh6hen.
Denn damit verbindet sich vor allem die Chance, eine De-Institutionalisierung?
der eigenen Einrichtung voranzutreiben. Und noch viel mehr - im Rahmen einer
starkeren Vernetzung von Heimen und Kommunen wird gesellschaftspolitisch
die Forderung nach Teilhabe und Inklusion alter Menschen und ihrer Familien

1 Mit Hinweisen von Martin Lorsch, Judith Bauer, Bernadette Ohnesorge und Christian
Grebe.

2 Bereits Erving Goffmann (1973) hatte in seiner klassischen Studie »Asyle. Uber die
soziale Situation psychiatri-scher Patienten und anderer Insassen« auf folgende zentrale
Merkmale einer »totalen Institution« verwiesen (S. 17):

1. Alle Angelegenheiten des Lebens finden an einem Ort, unter einer Autoritit statt;
2. Die Mitglieder der Institution sind in eine grofie Gruppe von Schicksalsgenossen
eingebunden;

3. Alle Phasen des Alltags sind exakt geplant, werden durch ein System expliziter
Regeln vorgegeben;

4. Die verschiedenen (erzwungenen) Tétigkeiten werden in einem einzigen rationalen
Plan vereinigt, der angeblich dazu dient, die offiziellen Ziele der Institution zu errei-
chen.
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ernst genommen und vorangetrieben. Voraussetzung ist jedoch ein Kulturwandelt,
der die Akteure vor neue Anforderungen stellt. Denn eine Offnung von Heimen
muss als Irritation fiir die soziale Umwelt angesehen werden, die nun starker
gefordert ist.

Vor diesem Ausgangsszenario hat die GALINDA-Studie’ untersucht, a) welche
Erfahrungen seitens der Heime mit der Quartierséffnung bereits vorliegen, b)
welche fordernden und hemmenden Bedingungen vorhanden sind und c) welche
Moglichkeiten einer Unterstiitzung seitens der Kommunen und der externen
Netzwerke gegeben sind. Dariiber hinaus wurde - vor allem in der Zusammen-
arbeit mit einer Projektgruppe an einem Standort - intensiv analysiert, welche
Bedeutung der sozialraumorientierten Pastoral zukommt.

Methodisches Vorgehen: Im Rahmen eines Mixed-Method Designs wurden
zwei Teile realisiert - eine standardisierte Befragung und ein sehr umfangreicher
qualitativer Teil. Bei der standardisierten Erhebung bildeten Informationen aus
154 Heimen und Einrichtungen aus Rheinland-Pfalz die Grundlage unserer Aus-
sagen. Dabei wurden vor allem strukturelle Daten und unterschiedliche Varianten
der Offnung ins Quartier differenziert erfasst. Unterschieden wurde u.a. eine
Offnung fiir das Quartier, bei dem sozusagen das Quartier ins Haus kam, etwa
durch bestimmte Angebote (Kiosk, Friseur, Fufipflege, Filmabende, etc.). Andere
Varianten bezogen sich auf eine Offnung zum Quartier, beispielsweise durch die
Partizipation von Bewohnern an Kultur- und Bildungsaktivititen aufSerhalb des
Heims. Bei dem Hauptteil unserer Studie — dem qualitativen Bereich - stand die
Organisationskultur der Einrichtungen im Vordergrund. Inhaltlich ging es hier
vor allem darum, verschiedene Arten von Organisationskultur zu identifizie-
ren. Auflerdem war das Ziel, die Chancen und Grenzen der Quartierséffnung
herauszuarbeiten. Befragt wurden unter anderem die Leitungen wie auch der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen. Durchgefiihrt

3 Die Studie »Gutes Altern in Rheinland-Pfalz« (GALINDA), die vom Ministerium fiir
Soziales, Arbeit, Gesund-heit und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz (RLP) ge-
fordert und von der (ehemaligen) Pflegewissenschaftlichen Fakultit der Philosophisch-
Theologischen Hochschule Vallendar in der Zeit von Juni 2017 bis Juni 2020 durch-
gefithrt wurde, berichtet iiber den Stand der Dinge zur Quartierséffnung (vor allem
unter Beriicksichtigung der Organisationskultur), diskutiert Chancen und Grenzen
dieser Entwicklung fiir Langzeitpflegeeinrichtungen und formuliert konkrete Emp-
fehlungen fiir die Praxis (fiir die Details vgl. Brandenburg et al. 2021; siche auch den
vom Ministerium in RLP herausgegebenen Endbericht sowie das »Projekthandbuch
fiir die Praxis« unter www.msagd.rlp.de).
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wurden 67 Einzel- und Gruppeninterviews mit den Verantwortlichen und Netz-
werkpartnern. Hinzu kamen 13 Beobachtungstage und Quartiersbefragungen an
den drei von uns untersuchten Standorten mit unterschiedlicher Tragerstruktur
und Versorgungsangeboten.

Zentrale Ergebnisse: Im Hinblick auf den standardisierten Teil der Unter-
suchung konnte interessanterweise kein Zusammenhang zwischen der Quar-
tiersoffnung und strukturellen Merkmalen der Heime (Tragerschaft, Grof3e,
Case-Mix, Personalmix usw.) nachgewiesen werden. Die grofle Mehrheit der
Einrichtungsleitungen befiirwortet eine stirkere Offnung zum Quartier, jeder
funfte Befragte gibt aber auch an, dass eine solche einen Teil der Heimbewohner
zu stark belasten wiirde. Tendenziell wurden seitens der Einrichtungsleitungen
Angebote, die auf die eigene Klientel ausgerichtet sind, d.h. das Quartier zu den
Bewohnern holen oder den Bewohnern Angebote im Quartier zu ermdglichen,
als wichtiger erachtet als solche, die sich direkt an die Bewohnerschaft des Quar-
tiers richten. Dementsprechend sehen 80% der Befragten einen Fokus vor allem
auf den Heimbewohner- und nicht auf den Quartiersbewohner/innen. Spezielle
Angebote seitens der Heime fiir das Quartier finden nur rudimentir statt. Die
Einrichtungen unterscheiden sich unabhéngig von der versorgten Klientel zum
Teil deutlich darin, wie hoch der Anteil der Heimbewohn/innen ist, die an den
Angeboten, die in Zusammenhang mit einer Quartiersoffnung stehen, partizi-
pieren. In der Einbindung ehrenamtlicher Mitarbeiter/innen in die Angebote
der Quartiersoffnung lassen sich ebenfalls deutliche Differenzen rekonstruieren.
Insgesamt werden Ehrenamtliche noch viel zu wenig oder gar nicht eingebunden;
diese Ressource wird nicht addquat ausgeschopft. Bei der Vernetzung mit anderen
Akteuren des Quartiers dominieren Kirchengemeinden, Seelsorge, Kindergérten
und Schulen. Mit lokalen Unternehmen, Anbietern von Angeboten der Erwach-
senenbildung sowie mit Freizeiteinrichtungen des Quartiers ist der Grof3teil der
Pflegeheime schwach bis gar nicht vernetzt, teilweise aber auch in Ermangelung
entsprechender Akteure im Quartier. Zwei Drittel der Einrichtungen sehen sich
nicht ausreichend von ihren Kommunen bei Aktivititen zur Quartiersoffnung
unterstiitzt, 76% geben an, dass eine stirkere Offnung der Einrichtung an den
Ressourcen scheitere. Die Hilfte der Einrichtungsleitungen befiirchtet bei einer
stirkeren Offnung eine zu starke Belastung der Mitarbeiterschaft.

Bei den qualitativen Befunden wurde erkennbar, dass zwar (vor allem seitens
der Leitungen) durchaus Chancen bei der Quartiersentwicklung gesehen wurden,
z.B.in der Vernetzung mit externen Stake Holdern, dem Marketing bzgl. der eige-
nen Einrichtung oder der Gewinnung von ehrenamtlichem Mitarbeiter/innen. Es
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wurde aber auch deutlich, dass z.T. erhebliche Ambivalenzen und Irritationen mit
der Quartierséffnung verbunden sind. In diesem Zusammenhang wurden nicht
nur unklare rechtliche und finanzielle Aspekte thematisiert. Insbesondere wurde
darauf hingewiesen, dass eine Beteiligung aller Berufsgruppen (vor allem der Pfle-
ge) mit erheblichen Belastungen und Herausforderungen verbunden sei und fiir
ein nachhaltiges und dauerhaftes Engagement erhebliche Ressourcen notwendig
seien — etwa bezogen auf ein refinanziertes Quartiersmanagement. Zu betonen
ist jedoch, dass diese Einschitzungen in den von uns untersuchten Standorten
sehr unterschiedlich ausgepragt waren und sich die Konstellationen der Quartier-
soffnung sehr verschieden darstellten. Beispielsweise war an einem Standort die
Offnung der Einrichtung sehr stark auf die Leitungsebene konzentriert, an einem
anderen Standort wurde dagegen versucht, verschiedene Bereiche in Mafinahmen
der Quartiersoftnung einzubeziehen. Dennoch wurden hier auch »Kulturunter-
schiede«, etwa zwischen Altenhilfe- und Behindertenbereich, deutlich.
Konsequenz: Die grundlegende Problematik fiir die Einrichtungen besteht
darin, ob sie die Quartiersoftnung eher als »Betriebsaccessoire« oder als Steuerung
firr die »Organisationsentwicklung« wahrnehmen mochte. In der ersten Form
wird das eigentliche Anliegen der Quartiersffnung »sabotiert«, der Aufwand und
das Engagement heruntergefahren und der Inszenierungscharakter eher in den
Vordergrund geriickt. In der zweiten Form meint man es »ernster«, lauft aber gege-
benenfalls Gefahr, die eigene Organisation zu tiberfordern. Beide Formen kénnen
sinnvoll sein und missen vor Ort (vor allem angesichts der vorhandenen Moglich-
keiten und Grenzen) entschieden werden. In jedem Fall zeigen unsere Ergebnisse,
dass eine substantielle und vor allem personell qualifizierte Unterstiitzung der Ein-
richtungen im Hinblick auf ein Quartiersmanagement zwingend ist. Idealerweise
sollte diese Funktion multiprofessionell ausgerichtet sein und an der Schnittstelle
von Pflege und Sozialer Arbeit operieren. Eine zweite wichtige Konsequenz ist
dahingehend zu formulieren, dass die externen Unterstiitzungsressourcen (vor
allem durch Kirchen, Kommunen, Zivilgesellschaft und professionelle Akteure)
im Sozialraum noch viel Luft »nach oben« bieten. Im Hinblick auf die christlichen
Kirchen ist - bezogen auf Seelsorge und Diakonie - die Frage zu stellen: »Wozu
und fiir wen sind wir heute Kirche?« Praktisch-theologisch wird diese Frage im
Rahmen der Gemeinde- und Sozialpastoral diskutiert und u.a. unter den Begriffen
»Lokale Kirchenentwicklung im Quartier« sowie »sozialraumorientierte Pasto-
ral« bearbeitet. Trotz deutlich erkennbarer Engagements ist aus unserer Sicht die
Notwendigkeit einer starker akzentuierten Prioritdtensetzung unverkennbar. Dies
gilt im Kern auch fir Kommunen und Zivilgesellschaft. Und zwar deswegen, weil
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nach wie vor - etwa bezogen auf die Alten- wie auch die Behindertenhilfe - eine
Skepsis in der Offentlichkeit dominiert, sich aktiv in die Gestaltung des Lebens in
den entsprechenden Einrichtungen einzubringen. Hierzu bedarf es vor allem der
politischen Unterstiitzung mit der Perspektive einer inklusiven Alternskultur, die
nicht nur auf der Agenda der Akteure in den Einrichtungen selbst stehen sollte.
Letztlich ist dies eine gesellschaftliche Herausforderung ersten Ranges.

Abschluss: Insgesamt ist mit der Offnung der Heime und einer damit ver-
bundenen Sozialraumgestaltung eine Chance fiir die Neuaufstellung von Pflege-
landschaften verbunden. Allerdings sollten dem Leitbild der »Caring Commu-
nities« (vgl. z.B. Klie 2014; Schuchter et al. 2021) folgend Care-Leistungen am
besten und am nachhaltigsten in einer Mischung von professioneller, familidrer
und zivilgesellschaftlicher Hilfe erbracht werden. Die Schaffung intergenerati-
oneller Netzwerke, bei denen Menschen nicht (nur) Hilfeempfinger, sondern
auch Hilfegebende sind, ist dabei ein wichtiges Anliegen. Ebenfalls sollte be-
achtet werden, dass ehrenamtliches Engagement auch ein préventives Potential
in sich birgt, welches durch Pflegeversicherung und kommunale Planung aktiv
unterstiitzt werden sollte (vgl. Kruse & Schmitt 2021). Fiir diese Innovation ist die
Bereitschaft zu Irritation und Wandel zwingend. Denn - bei aller Einsicht in die
Notwendigkeit bei den Beteiligten — geht es letztlich um einen Einstellungs- und
Haltungswandel; das betrifft sowohl die Engagierten in den Heimen wie auch jene
in der Zivilgesellschaft. Dabei sollte das Konzept der »sorgenden Gemeinschaftenc
nicht unkritisch als Losung aller Probleme missverstanden werden. Vor allem v.
Dyk und Haubner (2021) haben auf das Problem der »Verzivilgesellschaftung«
hingewiesen. Das bedeutet, dass sich der Staat immer starker zuriickzieht und
letztlich einen Grof3teil sozialer Probleme der Allgemeinheit iiberlasst; die sog.
»Tafeln« sind nur ein Beispiel (kritisch hierzu: Selke 2011). Dagegen miissen so-
wohl die Wohlfahrtspflege wie auch die kommunal Verantwortlichen opponieren
und politisch fiir die nachhaltige Organisation von sozialer Daseinsvorsorge und
Infrastruktur im 6ffentlichen Raum eintreten.

186



Stationdre Altenhilfe und Sozialraumorientierung:
Chancen und Grenzen der Weiterentwicklung in der Langzeitpflege

Literatur:

Brandenburg, H., Kiefer-Fischer, D. & Koster, M. (2023). Die Offnung der Heime, die
Hospize und die sorgende Gemeinschaft. Die Hospiz Zeitschrift palliative care 25,
(99),17-24

Brandenburg, H.; Lorsch, L.; Bauer, J.; Ohnesorge, B. & Grebe, C. (2021). Organisations-
kultur und Quartierséffnung. Neue Perspektiven fiir die stationdre Langzeitpflege.
Heidelberg: Springer.

Goffman, E. (1973, zuerst 1961). Asyle. Uber die soziale Situation psychiatrischer Pati-
enten und anderer Insassen. Frankfurt: Suhrkamp.

Hummel, K. (1982). Offnet die Altersheime! Gemeinwesenorientierte, ganzheitliche
Sozialarbeit mit alten Menschen. Miinchen: Weinheim: Beltz.

Klie T (2014b) Caring Community-leitbildfahiger Begriff fiir eine generationeniiber-
greifende Sorgekultur. ISS (Hrsg.). Sorgende Gemeinschaften-Vom Leitbild zu
Handlungsansitzen. Frankfurt,10-23.

Kruse, A. & Schmitt, E. (2021). Soziale Teilhabe. In: Pantel, J. et al. (Hrsg.). Praxishand-
buch Altersmedizin. Stuttgart: Kohlhammer, 159-168.

Rohde, J. J. (1974). Soziologie des Krankenhauses. Zur Einfithrung in die Soziologie der
Medizin. (2. Aufl. ed.). Stuttgart: Ferdinand Enke.

Schuchter, P.; Wegleitner, K. & Heller, A (2021) Ethik in der kommunalen Sorge: Lebens-
kunst und ethische Spannungsfelder. In: Riedel, A. & Lehmeyer, S. (Hrsg.). Ethik im
Gesundheitswesen. Berlin, Heidelberg: Springer,
https://doi.org/10.1007/978-3-662-58685-3.

Selke, S. (2011). Tafeln in Deutschland. Aspekte einer sozialen Bewegung zwischen
Nahrungsmittelumverteilung und Armutsintervention, Wiesbaden: Verlag fiir
Sozialwissenschaften.

Van Dyk, S. & Haubner, T. (2021). Community-Kapitalismus. Hamburg: Hamburger
Edition.

187


https://doi.org/10.1007/978-3-662-58685-3

Vernetzung (Gerontopsychiatrisches Netzwerk)

Thomas Seyde

Die Vernetzung der psychosozialen Versorgung hat in Leipzig eine langere Tra-
dition, die insbesondere mit der schon Ende der 1960er Jahre einsetzenden Am-
bulantisierung zusammenhéngt. Dabei gab es in Bezug auf die Alterspsychiatrie
keine spezialisierte Kooperation, sondern sie war Teil der Allgemeinversorgung
und fand innerhalb dieser Kooperation bei Bedarf besondere Beachtung. Erst
die mit dem politischen Umbruch der 1990er Jahre verbundene Ubernahme der
fragmentierten Sozialsysteme in den neuen Bundeslandern erforderte eine spe-
zialisierte Vernetzung in der Alterspsychiatrie (und nicht nur dort, wenn man
an das Suchthilfesystem denkt), die dann in den kommunalen und Landespla-
nungen — sowohl im ersten Landespsychiatrieplan (1993) Sachsen und spater im
ersten Kommunalen Psychiatrieplan der Stadt 1998 — ihren Niederschlag fand.

Dass Vernetzung eines der Grundprinzipien der Psychiatriereformbewegung
Deutschlands ist, zeigt sich schon in der Psychiatrie-Enquéte von 1975, in der die
Vernetzung auf kommunaler Ebene empfohlen wird: »... sémtliche in diesem
Gebiet tatigen an der Versorgung psychisch kranker und behinderter beteili-
gten Betreuungs-, Beratungs- und Behandlungsdienste zu einer psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft zusammenzuschliefSen.« In diesem Papier findet sich auch
die Empfehlung zur »Einrichtung eines kompletten regionalen Verbundsystems
zur Gerontopsychiatrische Versorgung in zunédchst zehn Standardversorgungs-
gebieten.« Eine verbindlichere Vernetzung auf kommunaler Ebene empfiehlt die
Expertenkommission 1988, nach der es »zur Sicherstellung einer nahtlosen und
aufeinander abgestimmten Gesamtversorgung fiir psychisch Kranke und Behin-
derte auf regionaler Ebene der Planung, des Aufbaues und der Kooperation aller
Dienste und Einrichtungen im Sinne einer Vernetzung (»Hilfen und Angebote
‘im Verbund« Hervorhebung vom Verfasser) bedarf. Auch die Einrichtung einer
»Koordinationsstelle« (mit einer Fachkraft besetzte Verwaltungsstelle) bei der
Kommune - also das, was wir heute unter Psychiatriekoordinator verstehen —
wird empfohlen.

In der DDR lagen die Dinge etwas anders: In den »Rodewischer Thesen«
(1963), dem Grundlagenpapier zur Reform der Psychiatrie, heif3t es (unter 5.): »...
Es ist unerlésslich, dass jeder Kreis neben mindestens einem Psychiater mindestens
eine hauptamtliche psychiatrische Fiirsorgerin besitzt, die entweder ihre Anleitung
vom regional zustindigen Fachkrankenhaus erhélt und mit diesem eng verbunden
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arbeitet oder die sogar unmittelbar zum Kader des Fachkrankenhauses selbst ge-
horen sollte.« Im Klartext: Ambulante und stationér-klinische Versorgung sollten
eng verzahnt entwickelt werden. In der Stadt Leipzig, in der es schon Anfang der
1970er Jahre zum Aufbau von psychiatrischen Abteilungen an den Stadtbezirks-
polikliniken kam, wurde diese wichtige Verbindung zwischen ambulanter und
klinischer Versorgung schon friithzeitig iiber sog. Sektorkonferenzen realisiert — ein
Gremium, das bis heute besteht und die fallbezogene Versorgungsverantwortung
ibernehmen soll. Die Arbeit der Sektorkonferenzen erfolgte in der Zeit der DDR
sehr intensiv (vierzehntégig, z.T. wochentlich!) und immer auf den einzelnen Fall
bezogen. Nach 1990 — auch durch die private Aufsplitterung der Versorgung (z.B.
durch die Niederlassung von Psychiatern und spiter Psychotherapeuten) — lief3
die Beteiligung und damit auch der Inhalt deutlich nach, sodass die Treffen in
immer grofleren Abstidnden stattgefunden haben und ihre eigentliche Bedeu-
tung zwischenzeitlich verloren. In den letzten Jahren und mit der Zunahme von
problematischen - vor allem auf Grund der sich verscharfenden sozialen Lage —
zugespitzten Fallverldufen hat sich dies wieder etwas gebessert, erreicht aber die
Qualitat von vor 1990 nicht mehr.

Im Zuge der ersten kommunalen Psychiatrieplanung in den 199oer Jahren
wurde die vorhandene Vernetzung erweitert und insbesondere regionale (also
kleinrdumigere) Versorgungsnetzwerke etabliert. Das entscheidende »Dachgremi-
umc blieb aber der 1990/91 gegriindete stadtische Psychiatriebeirat, der im Zeit-
raum 1996 bis 1998 den kommunalen Psychiatrieplan erarbeitet und auf den Weg
gebracht hat, so dass das Papier 1998 vom Stadtrat der Stadt Leipzig beschlossen
werden konnte. Neben den zentralen Zielen wie der Weiterfithrung und der Erhalt
der Ergebnisse der Psychiatriereform vor 1990, der Umsetzung der Vorgaben durch
Landespsychiatrieplanung und Psychiatriegesetzgebung, der Beriicksichtigung der
Einschétzungen der Versorgungslage durch die Expertenkommission der Aktion
Psychisch Kranke (aber auch der Vorschlige von Betroffenen, Angehorigen und
Mitarbeitern) wird in dem Psychiatrieplan in einem Abschnitt »Psychiatrie des ho-
heren Lebensalters« auf die Notwendigkeit der stirkeren Vernetzung hingewiesen
und die Griindung einer Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft Gerontopsychiatrie
empfohlen, die die Verbesserung der Vernetzung und Zusammenarbeit, eine
stirkere Aufkliarungs- und Offentlichkeitsarbeit (z.B. fanden mehrere Fachtage
Gerontopsychiatrie statt, die sowohl Fachpublikum wie Bevolkerung ansprechen
sollten) umsetzen und Vorschlage zur Verbesserung der Versorgung einbringen
sollte. Dieses Gremium verabschiedete 2001 ein »Strategiepapier Gerontopsychia-
trie«, das als eine Mafinahme im Altenhilfeplan der Stadt Leipzig vom Stadtrat
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beschlossen wurde. Ziel war die Anregung der regionalen Zusammenarbeit zur
Verbesserung der Versorgung altersbedingt seelisch gestorter Menschen auf der
Grundlage der sektorisierten psychiatrische Krankenhausversorgung). Deshalb
wurden ab ca. 2002 vier vertraglich abgesicherte gerontopsychiatrisch-geriatrische
Verbiinde gegriindet. Diese Versorgungsidee wurde in enger Zusammenarbeit
mit Kollegen anderer Regionen erarbeitet und lehnte sich damit stark an dhnliche
Entwicklungen in Deutschland an, die in den 1990er Jahren entwickelt wurden
(wie z.B. der Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund Charlottenburg-Wil-
mersdorf e.V, der bis heute besteht). Es gelang in iiber zehn Jahren erfolgreich,
Pflegeeinrichtungen und Dienste enger in die Kooperation mit allen Bereichen
der psychosozialen Versorgung zu bringen (systematisch in den letzten drei Jah-
ren in der iiber Landesférderung eingerichtete Koordinationsstelle Pflege am
Gesundheitsamt). 2011 wurde die Forderung des Landes fiir den Bereich Pflege
tiber ein Landes-Geriatrie-Konzept (ein weniger an kommunaler und regionaler
Versorgung orientiertes, eher an der geriatrischen Krankenhausversorgung ori-
entiertes Konzept — der Einfluss der sdchsischen Krankenhausgesellschaft war
deutlich ablesbar) neu ausgerichtet, so dass die Koordinierungsstelle, die die Ge-
samtorganisation der Gerontopsychiatrisch-Geriatrischen Verbiinde Leipzigs
am Gesundheitsamt fithrte-, aufgegeben und die Verbundstruktur so nicht wei-
tergefithrt werden konnte. Das bedeutete fiir die Kooperation in diesem Bereich
einen Riickschlag.

Allerdings ist das Resiimee dieser Dekade ambivalent, denn eine fallbezogene
Zusammenarbeit hat sich nur in Einzelfillen ergeben, da diese Zusammenarbeit
zwar in den Verbundvertragen festgeschrieben war, es aber im System an einer
steuernden »Hand« fehlte, die dies konsequent verfolgt und einfordert hitte.
Auflerdem handelte es sich bei den in den Gremien angesprochenen Problemfil-
len tiberwiegend um eher leichtere Problemlagen - keine schweren psychischen
Storungen, bei denen das psychiatrische System gefordert worden wire. Uber-
haupt blieb der Eindruck, dass zu ca. 8o Prozent »reine Pflegeproblematiken«
(Fachkraftemangel, Probleme bei der Pflegebegutachtung, nicht ausreichende
soziale Begleitung - alles ohne irgendeine psychiatrische Versorgungsfrage) im
Vordergrund standen. Daher war die Sorge um eine »Psychiatrisierung« der Pfle-
geproblematik durch die an das Gesundheitsamt /Bereich Psychiatriekoordination
angebundene Netzwerkstelle nicht ganz von der Hand zu weisen. Die Ubernahme
der Pflegekoordination durch das Sozialamt war deshalb inhaltlich zu begrii-
en - auch wegen der weiteren sozialen Hilfen wie Hilfen zur Daseinsvorsorge,
Altenhilfe generell, Hilfen zur Vorbereitung einer gesetzlichen Betreuung und
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anderes mehr, die ohnehin in diesem Amt umgesetzt werden miissen. Und dieser
kommunale Bereich hat zudem die Hauptlast der Leistungen (Hilfe zur Pflege) zu
tragen. Es ist hier nicht der Platz, ndher darauf einzugehen, aber es soll erwéhnt
werden, dass Leipzig mit einer engagierten Seniorenpolitik ausgestattet ist und es
z.B. einen sehr gut organisierten Sozialen- und Pflegerischen-Fachdienst in zehn
Stadtbezirken, es ganz niedrigschwellige Hilfen in sogenannten Seniorenbiiros
und einen sehr engagierten Fachplan » Alter werden in Leipzig« gibt. (1) All diese
Aktivititen und Angebote haben enge und gute Beziehungen zum psychiatrischen
Versorgungsbereich.

Erst mit der Neuplanung der Gemeindepsychiatrische Versorgung — die mit
der Verabschiedung des Zweiten Kommunalen Psychiatrieplanes 2020 (2) einen
ersten Abschluss fand, konnten die Erfahrungen aus der Gerontopsychiatrischen
Vernetzung wieder aufgenommen werden. Schwerpunkt der Kommunalen Psy-
chiatrieplanung war — im Unterschied zur Planung von 1998 — die konsequente in-
klusive Versorgung schwer psychisch kranker Menschen mit komplexen Problem-
lagen. In der Planung wurde auf einen separaten Abschnitt » Alterspsychiatrie«
(und auch auf andere »Subspezialisierungen«) verzichtet, um die Gesamtgiiltigkeit
dieses Prinzips zu unterstreichen und zugleich eine weitere Aufspaltung des kom-
munalen Anteils der psychosozialen Versorgung zu vermeiden. Mit der Stirkung
und dem Ausbau der Kooperationsbeziehung in der kommunalen psychosozialen
Versorgung — auch spezialisiert wie im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie
/Gerontopsychiatrie, Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund -
wurden die guten Erfahrungen der ersten Planung aufgenommen und erweitert.
Allerdings wurde dabei ein stirkerer Fokus auf problematische Einzelfille und
auf die Starkung der kommunalen Dienste z.B. des Sozialpsychiatrischen Dienst
(im ambulanten psychiatrischen Dienst »Verbund Gemeindenahe Psychiatrie«)
gelegt. In der Folge sind eine ganze Reihe von fallbezogenen Aktivititen entwi-
ckelt worden (»Institutionsiibergreifende Fallkonferenz schwer psychisch kranker,
obdachloser Menschen mit komplexen Hilfebedarf« / regelmafige fallbezogene
Treffen der Streetwork und des Sozialpsychiatrischen Dienstes / Einrichtung
eines von allen Beteiligten nutzbaren regelhaften Fallbesprechungsfensters am
Gesundheitsamt), die in fachlicher Stringenz Anfang 2024 zur Griindung einer
»kommunalpsychiatrischen Gemeinschaft Leipzig« gefiihrt haben.

Ein Glicksfall fiir Leipzig im Hinblick auf die weitere Entwicklung geron-
topsychiatrischer Angebote, war die Aufnahme der Stadt in das Bundesmodell-
Projekt INPAM (Integrierte Hilfen und Netzwerkarbeit fiir psychisch kranke
alte Menschen) der Aktion Psychisch Kranke e.V. Damit konnte die bisher kaum
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bestandene fallbezogene Arbeit im Bereich Gerontopsychiatrie praxisnah und mit
einer verlésslichen Struktur eingefithrt werden. Uber Videofallkonferenzen wur-
den allen beteiligten Einrichtungen und Tragern komplexe gerontopsychiatrische
Fille vorgestellt, um gemeinsam nach Losungen zu suchen. Dies war fiir alle ein
Lernfeld in vielfacher Hinsicht. So zeigte sich schnell, dass die Klinik in der Regel
selbst Losungen sucht und findet (einfach, weil das immer so war, und weil es
niemanden gab, der andere Moglichkeiten angeboten hat), Vorschldge aus dem
ambulanten Bereich waren da eine hilfreiche Erganzung. Fiir alle iberraschend ka-
men im ambulanten Bereich auch Akteure hinzu, die vorher nicht bekannt waren.
Hier war der Soziale und Pflegerische Fachdienst der Stadt Leipzig ein wichtiger
Partner. Mit der aktiven Klinikbeteiligung (durch das Helios-Parkklinikum) ist
hier auch langfristig eine gute Zusammenarbeit erwartbar.

Auch ein Gerontopsychiatrisches Netzwerk (als Netzwerkstelle im Sozialpsy-
chiatrischen Dienst) konnte als Pflegenetzwerkforderung (nach § 45¢ Abs. 9 SGB
XI (Sozialgesetzbuch Elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung)) fiir zwei Jahre im
Rahmen dieses Modellprogramms eingerichtet werden. Neben der Unterstiitzung
der Fallbesprechungen wurde dort Infomaterial fiir Fachkrifte und Betroffene/
Angehorige sowie eine Versorgungsiibersicht als Homepage erarbeitet. Es ist zu
hoffen, dass dadurch die Pflege und die Psychiatrie enger zusammenriicken und
die Grenzen in der Zustandigkeit der einzelnen Sozialgesetzbiicher im Einzelfall
iberbriickt werden konnen.

1. https://static leipzig.de/fileadmin/mediendatenbank/leipzig-de/Stadt/02.5_Dezs_
Jugend_Soziales_Gesundheit_Schule/s50_Sozialamt/Sozialplanung/D3-2_Fachplan_
Aelter_werden.pdf

2. https://static leipzig.de/fileadmin/mediendatenbank/leipzig-de/Stadt/02.5_Dezs_
Jugend_Soziales_Gesundheit_Schule/53_Gesundheitsamt/Psychiatrie/Zweiter-
Kommunaler-Psychiatrieplan_2020.pdf
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V Schnittstelle Somatik

Bedeutung der Hausérztinnen und -drzte

Andreas Fellgiebel

Hausérztinnen und -drzte kommen als Primdrversorger bei der zeitigen Erken-
nung und medizinischen Versorgung von Demenzen grofle Bedeutung zu. Da
Allgemeinmediziner und -innen gerade ihre dlteren Patienten und Patientinnen
gut kennen, sind sie in der Lage, kognitive Veranderungsprozesse frithzeitig fest-
zustellen. Haufiger wird jedoch moniert, dass die hausarztliche Versorgung von
Demenzpatienten nicht immer zufriedenstellend funktioniere und gerade im
Frithstadium nur vergleichsweise wenige Demenzen entdeckt werden. Tatsachlich
bewegen sich die in empirischen Untersuchungen nachgewiesenen Erkennungs-
raten fiir beginnende Demenzerkrankungen in Allgemeinarztpraxen mit 15 bis
25 % auf relativ niedrigem Niveau (1).

Unsere Befragung von Hausérzten und -innen in Rheinland-Pfalz zeigt, dass
rund ein Finftel der befragten Allgemeinmediziner in der eigenen Praxis auf
eine Demenzdiagnostik verzichtet (2). In dhnlichem Ausmaf} iiberlésst ein Teil
der Hausérzte und - die therapeutische Betreuung von Demenzpatienten aus-
schliefllich den fachérztlichen Kolleginnen und Kollegen. Hier besteht ein deut-
liches Stadt-Land-Gefille, da in ldndlichen Regionen Facharzttermine deutlich
schwerer zu bekommen sind. Weitere Griinde fiir die hauérztliche Frustration und
Uberforderung mit einer patientenzentrieten medizinischen und psychosozialen
Versorgung ihrer Demenzpatienten und -innen haben wir in einer grofien Befra-
gung von Hausérzten und -innen in RLP untersucht (s. Tab. 1, S. 194).

Dabei kime den Hausérzten und -innen im Rahmen ihres Versorgungsauf-
trages eine zentrale Rolle in der vernetzten Demenzversorgung zu. Die hausarzt-
lichen Zustdndigkeiten reichen hierbei von frither Diagnose und Therapie, der
hausérztlichen Rolle als wichtige Schnittstelle zur Einbindung der Angehérigen
und Vermittlung psychosozialer Unterstiitzung, iiber Management von » Kompli-
kationen« im Erkrankungsverlauf bis hin zur patientenzentrierten Beschriankung
von Polypharmazie und Organisation palliativer Begleitung der Betroffenen.

Hierzu wire eine gute Zusammenarbeit der Hausarztpraxen mit den regio-
nalen Beratungsstellen und komplementaren Diensten notwendig als auch ein
strukturell besseres Management fiir die im ambulanten Rahmen typischen und
héufigen Versorgungskrisen: (drohende) Erschépfung der pflegenden Angeho-
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= Wahrgenommener Mangel an (therapeutischen) Handlungsoptionen: Hausarztinnen
und -drzten sehen beim Krankheitsbild Demenz eine mangelnde therapeutische Kon-
sequenz. Dies fiihrt zusammen mit dem hohen Versorgungsdruck durch Patientinnen
und Patienten und Angehdrige zu geringer Selbstwirksamkeitswahrnehmung sowie
Frustration und der Tendenz, den Wert der Demenzdiagnostik infrage zu stellen.

» Differenzialdiagnostische Abkldrung wird unter den Bedingungen von Zeit- und
Kostendruck fiir herausfordernd gestalten. Unsicherheiten bei der Abgrenzung einer
Demenz von anderen Formen kognitiver Beeintrachtigungen werden verstarkt durch
Unklarheiten im diagnostischen und therapeutischen Ablauf sowie durch Probleme
bei der Zusammenarbeit mit Facharzten.

= Die Rollenkonstellation und Kommunikation im Umgang mit Demenzpatienten und
ihren Angehdrigen werden tendenziell als spannungsreich erlebt (Motivation zur Dia-
gnostik, Aufklarung tiber die Diagnose, langerfristige Sicherstellung der Compliance).
= Zu geringe Honorierung und Anreize: Eine deutliche Mehrheit der Befragten sieht
bislang zu geringe Anreize, die Demenzdiagnostik konsequent einzusetzen. Offen-
bar empfinden Hausarztinnen und -drzten die Honorierung in diesem Bereich als
unzureichend.

= Zu geringe aktive Unterstiitzung durch Praxispersonals: Nur ein kleiner Teil der
Hausarztpraxen verfiigt liber geschultes Personal zur Durchfiihrung der Demenz-
diagnostik. Infolgedessen ist die Rolle des Praxispersonals etwa bei der Friiherken-
nung vergleichsweise schwach ausgepragt. Dies gilt auch fiir eine basale Schulung
in Kommunikation und Fallmanagement (MFAs, VERAHS).

* Mangelnde Geriatrische Weiterbildung: Es fallt auf, dass Hausarzte in RLP ohne
geriatrische Weiterbildung in geringerem Ausmaf} Demenzscreenings durchfiihren,
seltener liber geschultes Praxispersonal verfiigen und Hinweise des Praxispersonals
weniger stark bei der Demenzerkennung beriicksichtigen.

= Unzureichende Kooperation mit regionalen Versorgungsakteuren: Weniger als die
Halfte der Befragungsteilnehmer arbeitet mit Versorgungsdiensten aus der Umgebung
zusammen. Die Mehrheit der Hausarzte hat den Eindruck, sich nicht gut genug mit
regional verfligbaren Versorgungsangeboten auszukennen.

Tab. 1: Herausforderungen hausarztlicher Demenzversorgung aus der Sicht von Hausarzte
und --innen (2)
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rigen, praventiver Umgang mit Verhaltensstorungen und Reduktion herausfor-
dernden Verhaltens, moglichst unter Vermeidung von oft kontraproduktivem
Einsatz von Psychopharmaka oder komplikationstrachtigen stationdaren Einwei-
sungen.

Verbesserte Demenzkompetenz in der Hausarztpraxis

An dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)-geforderten Projekt start-
modem beteiligten sich 100 Hausérzte, 34 davon nahmen an einer intensivierten
Schulung zur leitliniengerechten Demenzdiagnostik und -therapie teil, 66 nahmen
als sog. Zuweiser an der Studie teil, d. h., sie wurden fiir die Demenzdiagnostik
sensibilisiert und iitberwiesen im Untersuchungszeitraum bei Demenzverdacht an
ein regionales, kooperierendes Facharztzentrum. Standorte der multizentrischen,
kontrollierten Kohortenstudie des rheinland-pfélzischen Projektes waren Mainz
und die landlich geprigten Regionen Andernach und Alzey.

Im ersten Teil des Projektes wurde die hausérztliche Diagnostik nach Schulung
iiber ein Jahr bzgl. der Leitlinientreue mit der Diagnostik in den Facharztzentren
sowie mit der Literatur verglichen. Obwohl weiterhin eingeschrénkt (v. a. Labor,
Bildgebung), zeigte sich die Leitlinientreue auf einem deutlich besseren Niveau
als im hausiarztlichen Bereich erwartet (3).

Im zweiten Teil der Studie wurden diagnostizierte Patienten und Angehorige
randomisiert zur psychosozialen Beratung an die zugehorigen Pflegestiitzpunkte
verwiesen, welche ebenfalls im Rahmen des Projektes auf praventive Beratung
geschult worden waren. Hier zeigte sich in katamnestischen Untersuchungen, dass
Angehorige mit initialer Beratung im Pflegestiitzpunkt nach 18 Monaten signifi-
kant weniger Depressionen entwickelt hatten als Angehorige der Kontrollgruppe,
die als Kontrollbedingung nur eine Informationsbroschiire erhalten hatten (4).

Bessere Schulungen und bessere Vernetzung der Hausdrzte und -innen mit
komplementiren Beratungseinrichtungen (v. a. zugehende Beratung in Pflegestiitz-
punkten) fithrt sowohl zu einer Verbesserung von leitliniengerechter Diagnostik
und Therapie als auch zu weniger Depressionen in dieser Gruppe der pflegenden
Angehorigen, was als Ausdruck einer Reduktion der chronischen Belastungssi-
tuation interpretiert werden kann.
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Case Management zur Unterstiitzung der hausarztlichen
Demenzversorgung

Das Innovationfondsprojekt DemStepCare basiert auf einem hausarztindu-
zierten Vorgehen zur Identifikation von Demenzbetroffenen (5).

Die durch Hausérzten und -innen, kooperierende Fachirzte und -innen oder
Gedichtnisambulanzen mit Demenz diagnostizierten Patientinnen und Patienten
erhielten zeitnah nach Diagnosestellung einen Hausbesuch, bei dem durch ein
strukturiertes Interview der aktuelle psychosoziale Versorgungsbedarf bestimmt
wurde. Ebenso wurde das Risiko fiir Versorgungskrisen ermittelt, z. B. drohende
Erschopfung der pflegenden Angehorigen.

Aus dem CM-Assessment leitete sich bzgl. des Versorgungsbedarfs und Ver-
sorgungsrisikos wurde im Sinne einer Ampelklassifikation das bedarfsgerechte
Versorgungsangebot abgeleitet (s. Abb. 1):

griin: Versorgung bedarfsgerecht und risikofrei

gelb: Versorgung nicht bedarfsgerecht oder erhohtes Risiko fiir Komplikati-

onen

rot: Versorgungskrise ist eingetreten oder steht kurz bevor

Betroffene Familien der Griin-Stufe wurden iiber praventive Mafinahmen bera-
ten (Kommunikation, Stressmanagement, Ressourcen-Orientierung) und an die
regionalen Anbieter wie Pflegestiitzpunkte verwiesen. Es erfolgte ein halbjéhriges
Reassessment durch die Case Managerin.

Patienten der Gelb-Stufe erhalten ein bedarfsorientiertes Angebot iiber ein
klassisches Case Management.

Patientinnen und Patienten und pflegende Angehorige der Rot-Stufe werden
bis zur Entaktualisierung von einem ambulant aufsuchenden, multiprofessionellen
Krisendienst (Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, spezialisierte Pflege-
krifte, Sozialdienst, Psychologin) versorgt analog einer spezialisierten, engmaschig
aufsuchenden Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)-Versorgung.

Ein wichtiges primdres Zielkriterium, eine reduzierte Krankenhauseinwei-
sung, konnte aufgrund der geringen Fallzahl der Studie (Untersuchungszeitraum
fiel in Zeit der Corona-Pandemie) zwar nicht erreicht werden, es zeigten sich aber
deutlich positive Ergebnisse bei der Evaluation aus den Perspektiven der teilneh-
menden Hausirzte und -innen, Case Manager und -innen und Angehorigen.

Fazit: Eine zeitige Demenzdiagnose stellt eine wichtige Vorbedingung fiir
frithe Therapie und psychosoziale Versorgung der Betroffenen dar. Hausérzte
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Bedeutung der Hausdrztinnen und -drzte

Risikostratifizierung i Slalior\:’ﬂregemmc'-
Hausarzt durch Case Manager i

l®

. Versorgungskrise — 5~ ambulanter

Demenzverdacht _ 5
Krisendienst

@ ]
@ @ @ erhdhtes —— Case

Demenzdiagnose

e

Versorgungsrisiko
$ine Management
Facharzl/ L, . stabile __3_, reg. Beratungsstelle
Gedachtnisambulanz Versorgung (Pflegestiitzpunkt)
(1) Hausarzt stel Demenaverdach, motivien Patienten 2ur Diagnos @ Risikostratifziorung der Stabilitar der haushichen Versorgung

B0 e atat e i 5 Stabile Versargungssituation: Beratung ru regionalen Linterstit-

(i‘\ Hausarzt (unterstows won geschulier MFA) fuhm kidiniongerachte Zungsangeboton

A"/ Basisdiagnostik Demenz durch

q\ Diagnoseaufklarung, pharmazeutische Medikationsanalyse, Erws.
gung Amtidementivum, Klarung Ansprechpartner und rechilicher
Status (Worsorgevollmacht, Patientenverfogung), ewtl. Verordnung
Ergotherapie und Physiotherapie, Aktvierung Case Management L’j)('.aro keeping: Uberprifung stationfrer Anmeldungen auf Mbghch-
2ur Risikestratifizierung keit ¢iner ambulanten Krisenintenvention

@ Erhdhtes Versorgungsrisiko: Begleitung durch Case Management
Versorgungskrise: Herausforderndes Verhalten ader drohende Er-
schopfung der pflegenden Angeharigen

Abb. 1: Versorgungsmodell DemStepCare zur Starkung der Hausarzt-basierten Demenzver-
sorgung

und -innen miissen z.B. durch assistierendes Case Management besser in die
Lage versetzt werden, Patientinnen und Patienten und ihre Angehdrigen be-
darfsgerecht zu unterstiitzen. Durch frithe Diagnostik und Behandlung / psy-
chosoziale Begleitung liefle sich sekundér- und tertidr-praventiv der Verlauf
der Erkrankung positiv beeinflussen, v.a. Stress-bedingte Ko-Morbidititen wie
Depressionen konnten durch Stress-modifizierende Resilienz-stirkende Inter-
ventionen reduziert, die Lebensqualitit von Patientinnen und Patienten und
Angehorigen und die Versorgungsstabilitit verbessert werden — was konsekutiv
kontraproduktive Krankenhauseinweisungen und frustrane Psychopharmaka
Therapien reduzieren wiirde.
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Geriatrie und Gerontopsychiatrie = Hand in Hand?
Ein Beitrag zur interdiszipliniren Zusammenarbeit in der
Altersmedizin

Bernd Meifinest

Einleitung

Die Versorgung ilterer Patientinnen und Patienten stellt das Gesundheitswesen
vor besondere Herausforderungen. Diese Patientengruppe weist hdufig multiple
somatische und psychiatrische Erkrankungen auf, die eine enge interdisziplinare
Zusammenarbeit erfordern. Der vorliegende Beitrag geht auf die Entwicklungen,
Herausforderungen und Losungsansétze an der Schnittstelle zwischen Geriatrie
und Gerontopsychiatrie ein, mit einem besonderen Fokus auf die Erfahrungen
in dem Zentrum fiir Altersmedizin am LWL-Klinikum Giitersloh.

Was wir seit langem wissen:

Altere Patientinnen und Patienten sind oft von einer Vielzahl an Krankheiten
aus unterschiedlichen Fachdisziplinen betroffen und finden sich meist nie am
»richtigen« Behandlungsort wieder. Thre Anpassungsfihigkeit an verdnderte Be-
dingungen ist aufgrund von kognitiven und kérperlichen Einschrankungen redu-
ziert; sie sind manchmal »zu krank fiir das Krankenhaus«. Gleichzeitig bestehen
zahlreiche Ressourcen, die durch eine abgestimmte Behandlung genutzt werden
kénnen. Eine leitliniengerechte Behandlung einzelner Diagnosen gestaltet sich
héufig schwierig, da die Komplexitit der Multimorbiditit eine standardisierte
Herangehensweise erschwert.

Eines der zentralen Probleme in der Versorgung élterer Menschen ist die
Polypharmazie. Studien zeigen, dass Patientinnen und Patienten tiber 65 Jahre
im Durchschnitt acht verschiedene Medikamente einnehmen, was das Risiko fiir
unerwiinschte Arzneimittelinteraktionen signifikant erhoht. (Rieg S. et.al 2020).

Das Problem der Polypharmazie wird immer schlimmer (Jonas W.Wastesson
et.al 2018). 80-Jahrige haben im Schnitt drei bis vier relevante Diagnosen, die mit
acht Arzneimittel behandelt werden, davon sind ein bis zwei psychotrop wirkende
Mittel. (Wehling et. Al, 2016).

Es besteht ein hohes Interaktionsrisiko zwischen somatischen Medikamenten
und Psychopharmaka, die zu schweren Nebenwirkungen wie u.a. Hyponatridmie
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oder Herzrhythmusstérungen fithren kénnen. Die »Garfinkelmethode« hilft nur
kurzfristig und beweist die Reversibilitit des Cerebrums. Nichtmedikamentdse
Therapieansitze werden dabei oft vernachlassigt.

Entwicklung in der Versorgung dlterer Patientinnen und Patienten

Die Einfithrung der Diagnosis Related Groups (DRG) fithrte zu Verdanderungen im
Patientenkollektiv und in der Behandlungsstrukturen. In der Gerontopsychiatrie
verzeichnete man eine Zunahme somatisch erkrankter Patientinnen und Patienten,
wihrend in den somatischen Kliniken hiufiger psychiatrische Auftalligkeiten auf-
treten. Gleichzeitig stieg der Bedarf an rehabilitativen Behandlungen bei élteren
Menschen und die interdisziplindren Konsilanfragen nahmen zu.

Ein bedeutendes Hindernis bleibt die wechselseitige Wahrnehmung von so-
matisch und psychiatrisch erkrankten Menschen als «Storfaktor” in der jeweiligen
anderen Disziplin. So ist der delirante/demente Patient ein »Storfaktor« in den
somatischen Disziplinen und der somatisch erkrankte Patient ein »Storfaktor« in
der Psychiatrie. Diese Entwicklung unterstreicht die Notwendigkeit einer struk-
turierten interdisziplindren Herangehensweise.

Die Ausgangsituation am LWL-Klinikums Giitersloh war zunéchst durch eine
dezentrale Aufnahme, ein fehlendes Entlassungsmanagement und eine fehlende
Vernetzung mit den fiinf somatischen Kliniken im Kreis Giitersloh gekennzeich-
net. Zudem bestand ein Mangel an interdisziplindrem Denken und Handeln.

Die Abteilungen fiir Gerontopsychiatrie, Neurologie und Innere Medizin
(inklusive Intensivstation) arbeiteten weitestgehend unabhéngig voneinander,
wodurch es immer wieder zu Verlegungen zwischen den Abteilungen kam. Dies
beeintrichtigte auch die Versorgungsqualitit.

Auf dem nachfolgenden Lageplan ist die urspriingliche réumliche Anordnung
der Abteilungen erkennbar. Die Abteilungen fiir Neurologie und Innere Medizin
sind mit einem schwarzen Pfeil markiert, wihrend die Abteilung fiir Geronto-
psychiatrie mit einem weiflen Pfeil hervorgehoben ist. Trotz scheinbar kurzer
rdumlicher Distanz war die inhaltliche Distanz zwischen den Disziplinen grof3.

Die Problemstellungen im LWL-Klinikum Giitersloh

Fiir das LWL-Klinikum stellte sich die Frage, was der kiinftige Versorgungsauftrag
der gerontopsychiatrischen und somatischen Disziplinen sein sollte. Mochte man
einen gemeinsamen Weg gehen oder getrennt; sich spezialisieren oder interdiszi-
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plindr zusammenarbeiten. Wenn interdisziplinér, wie sieht das ganz konkret aus?
Was benotigen die multimorbiden alteren Menschen? Was wiinschen sich die An-
gehorigen, was die Einweiser? Und das auch unter konomischen Gesichtspunkten.

Losungsansdtze zur Verbesserung der interdisziplindren
Zusammenarbeit

Um diesen Herausforderungen zu begegnen, wurden im LWL-Klinikum Giitersloh
verschiedene MafSnahmen implementiert:
1. Einrichtung einer interdiszipliniren Pilotstation
Auf einer Stationsebene sollten die drei Disziplinen erproben, was interdis-
ziplindre Arbeit konkret bedeutet. Umgesetzt wurde:
O Eine Pilotstation von 2005 bis 2008 mit zehn gerontopsychiatrischen,
zehn neurologischen und acht internistischen Betten.
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O Ein gemeinsames Pflegeteam bei drei Disziplinen mit jeweiliger arztlicher
Leitung.

O Ergebnis nach drei Jahren: Reduktion von Verlegungen, verbesserte inter-
disziplindre Therapieangebote, zufriedene Angehorige, Einweiser und Koste-
neinsparungen. Allerdings bestand eine hohe Belastung fiir das Pflegeteam.
Sie mussten drei Leitungen zu dienen. Verantwortlichkeiten waren nicht
immer klar geregelt und die raumliche Ausstattung nicht hinreichend fiir
iltere Patientinnen und Patienten geeignet.

Stirkung des interdisziplindren Denkens und Handelns

O Entwicklung einer gemeinsamen Konzeption und Offentlichkeitsarbeit.
O Interdisziplinidre Weiterbildungen (z.B. Geriatrie, Palliativ-Care, Demenz-
Coach) tiber alle Berufsgruppen hinweg.

O Gemeinsamer Coaching-Prozess der Leitungsebene.

O Herausforderung: Hoher Schulungs- und Kommunikationsbedarf.
Optimierung der interdisziplindren Zusammenarbeit - konkret

O Einfithrung interdisziplinidrer Visiten mit festen Zeiten.

O Reduktion leitliniengestiitzter Diagnostik zugunsten einer «Prima Vista”-
Behandlung.

O Ergebnis: »virtuelle« Verlegungen méglich und verbesserte Diagnostik.
Fachliche Kompetenz in den Teams gesteigert

Implementierung einer zentralen Aufnahme fiir das gesamte LWL-Klinikum
O Einheitliche Aufnahmestruktur fiir alle Patientinnen und Patienten.

O Hohe Akzeptanz bei Zuweisern und Teams.

O  Ergebnis: Verbesserte Zuweisung und schnellere Diagnostik und Therapie.
Etablierung eines gerontopsychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienstes
fiir die 5 Kliniken im Kreis Giitersloh

O Gerontopsychiatrische Konsile zur Vermeidung unnétiger Verlegungen
somatisch schwer kranker. Keine Verlegung ohne Konsil.

O Gerontopsychiatrische Schulungen fiir Fachkriften in den somatischen
Kliniken mit Evaluation. Schulungsprogramm »Lern von mir?«

O Ergebnis: Hohe Akzeptanz und Nachfrage nach gerontopsychiatrischer
Kompetenz.

Anpassung der raumlichen Strukturen

O Umbau und Erweiterung der bisherigen Stationen im somatischen Ge-
baude in »demenzfreundliche« Struktur.

O Schaffung von 1- und 2-Bett-Zimmern mit integrierten Badern.

o Offnung der Stationen mit Therapie- und Bewegungsraumen.
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O »Carree-Struktur« fiir Patientinnen und Patienten mit hoher Bewegungs-
unruhe

O Ergebnis: Verbesserte Aufenthaltsqualitat und Akzeptanz der interdiszi-
plindren Strukturen. Alle Stationen kdnnen offengefithrt werden.

Abb. 2: Struktur der Stationen nach dem Umbau:

Das Zentrum fiir Altersmedizin heute — Erfahrungen und Perspektiven

Heute umfasst das Zentrum fiir Altersmedizin im LWL-Klinikum Giitersloh vier
Stationsebenen mit drei Disziplinen, die Klinik fiir Neurologie mit 32 Betten, die
Klinik fur Geriatrie und Innere Medizin mit 32 Betten incl. 4 IMC Betten und 14
tagesklinische Platze, sowie eine Stationsebene auf der die Klinik fiir Gerontopsy-
chiatrie und Psychiatrie1s Betten hat und die Klinik fiir Geriatrie 12 Betten. Hinzu
kommt noch die gerontopsychiatrische Tagesklinik mit 20 Platzen.
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Die gerontopsychiatrische und geriatrische/neurologische Kompetenz ist in
allen Bereichen etabliert. Interdisziplindre Visiten gehdren zum Standard. So auch
eine alterstraumatologische Visite zu der unfallchirurgische Arzte und Arztinnen
aus den anderen Kliniken der Stadt hinzukommen. Besonders hervorzuheben
ist die flexible Belegungssteuerung, die eine «virtuelle« Verlegung innerhalb des
Hauses ermoglicht.

Ein typischer Behandlungsverlauf sieht wie folgt aus:

Aufnahme einer Patientin mit leichter Demenz und Zustand nach Ober-

schenkelhalsfraktur.

Postoperatives Delir fithrt zur Aufnahme in die Gerontopsychiatrie per Psych-

KG.

Zunichst beginnt die Delirbehandlung und Nach Stabilisierung erfolgt eine

»virtuelle« Verlegung zur geriatrischen Komplexbehandlung. Patient bleibt

aber im gleichen Umfeld.

Am Ende gemeinsame Entlassplanung mit allen Fachbereichen.

Fazit und Ausblick

Die Erfahrungen aus dem LWL-Klinikum Giitersloh mit dem Zentrum fiir Alters-
medizin zeigen, dass eine enge Verzahnung zwischen Geriatrie, Neurologie und
Gerontopsychiatrie zu einer deutlichen Verbesserung der Patientenversorgung
fuhrt. Interdisziplindres Denken und Handeln wirkt sich positiv nach Auflen in
die ambulante Versorgung hinein.

Interdisziplindres Arbeiten erfordert jedoch kontinuierliche Anpassung der
Strukturen, Schulungen und entwickeln von therapeutischen diszipliniibergrei-
fenden Angeboten. Strukturvoraussetzungen fiir die geriatrischen Behandlung
werden kiinftig interdisziplinare Netzwerke sein von u.a. Unfallchirurgie, Neu-
rologie, Gerontopsychiatrie.

Abschlielend bleibt festzuhalten, dass interdisziplindre Zusammenarbeit in
der Altersmedizin nicht nur eine Notwendigkeit, sondern eine Bereicherung fiir
alle Beteiligte darstellt.
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Alpakas Klinikpark Handergometer

Abb. 3: Bauliche Struktur und therapeutische Angebote im Zentrum fiir Altersmedizin
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Menschen mit Demenz in der Notaufnahme
Vjera Holthoff-Detto, Hans Gutzmann

Menschen mit Demenz und ihre Betreuungspersonen sind in hohem Mafle auf
die Versorgung in der Notaufnahme angewiesen. Doch der Aufenthalt in der
Notaufnahme ist fiir diese Patientengruppe héufig auflerordentlich belastend und
kann eine weitere Verschlechterung des Gesundheitszustands nach sich ziehen.
Auch fir die Mitarbeitenden des Teams der Notaufnahme stellt die Behandlung
und Betreuung von Menschen mit Demenz eine besondere Herausforderung dar.
Gleichzeitig waren viele Vorstellungen in der Notaufnahme vermeidbar, wenn die
ambulante facharztliche Versorgung die Betroffenen besser erreichen wiirde. Die
Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) und Deutsche Gesellschaft fiir Ge-
rontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. (DGGPP) haben in Absprache mit der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft
im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie (Mafinahme 3.3.2) Empfehlungen
dazu erarbeitet, wie Notfillen bei Menschen mit Demenz vorgebeugt werden kann
und wie eine Notaufnahme und die Notfallversorgung den Besonderheiten fiir
Menschen mit Demenz besser gerecht werden kann.

Die Notaufnahme (NA) ist eine zentrale Organisationseinheit eines Kran-
kenhauses und eine Schnittstelle zwischen ambulantem und klinischem Ver-
sorgungsbereich. Die Arbeit in der Notaufnahme ist durch einen raschen und
unvorhersehbaren Wechsel der Arbeitsablaufe durch plétzliche Notfallsituationen
und die Individualitat jeder Notfallsituation charakterisiert. In der NA miissen
eine Vielzahl von Menschen gleichzeitig betreut, die Behandlungsdringlichkeit
eingeschitzt, Patientinnen und Patienten iiberwacht und weitere Diagnostik und
Therapie fachgerecht eingeleitet werden. Das Behandlungsteam muss sich in kiir-
zester Zeit auf sehr unterschiedliche Ereignisse einstellen und dabei gleichzeitig
den Uberblick iiber die zu versorgenden Patientinnen und Patienten behalten.
Ressourcen, die zur Verfiigung stehen, miissen jeweils neu zugeteilt werden, damit
ein schwerverletzter Mensch genauso wie ein dngstlicher Mensch mit Demenz eine
bestmogliche Diagnostik und Behandlung erfahrt. Die Empfehlungen lassen sich
auf hochvulnerable dltere Menschen (seniors at risk) iibertragen und sind auch
in Anbetracht der demographischen Entwicklung von hoher Relevanz fiir die zu-
kiinftigen Planungen. Fiir die Behandlung von Menschen mit Demenz, so wie bei
anderen Menschen mit erkrankungsbedingten Kommunikationsschwierigkeiten,
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ist es von zentraler Bedeutung, auf die Unterstiitzung und gemeinsame Arbeit
mit Begleitpersonen zuriickgreifen zu kénnen. Es ist erforderlich, dass Prozesse
einer Notaufnahme die kontinuierliche Anwesenheit und den Einbezug, sowie
den engen Austausch mit diesen Vertrauenspersonen moglich machen miissen.

Laut einer Studie, in der pflegende Angehorige befragt wurden, hatten 30 %
der in der Hiuslichkeit lebenden Menschen mit Demenz in den letzten drei Mo-
naten mindestens einen Besuch in der NA, von denen die meisten nach den
Schilderungen vermeidbar gewesen wiéren, darunter beispielsweise Harnwegsin-
fektionen. In einer anderen Studie wurde festgestellt, dass 47 % der Menschen mit
Demenz, die langfristig in Pflegeeinrichtungen leben, im vergangenen Jahr einen
oder mehrere Vorstellungen in der NA hatten. Die hohe Inanspruchnahme durch
Pflegeheime bei Menschen mit Demenz wird mit einer unzureichenden ambu-
lanten fachirztlichen Versorgung der Pflegeheimbewohnenden in Verbindung
gebracht. In der NA wird die Notwendigkeit der nachsten Behandlungsschritte
besprochen, auch sie hat die Funktion eines »Gatekeepers« und koordiniert im
Versorgungsnetz des Betroffenen beispielsweise, wo die Behandlung fortgefiihrt
werden wird, was fiir Vorbereitungen dazu getroffen und wer im Versorgungsnetz
dazu verstandigt werden muss (z.B. an Wochenenden, in der Nacht). Die palliative
Situation eines Menschen mit Demenz wird in der NA vielfach am Lebensende
nicht erkannt. Besonders ein ungedeckter Bedarf an Schmerztherapie wurde mit
haufigeren Besuchen in der Notaufnahme im letzten Lebensmonat in Verbindung
gebracht. Neuere, retrospektive Kohortenanalysen weisen eine deutliche Korrela-
tion von Anstieg der Aulentemperaturen und Zunahme von Vorstellungen von
Menschen mit Demenz in der NA nach, so dass mit einem weiteren Anstieg von
Notfallvorstellungen von Menschen mit Demenz aus unterschiedlichen Griinden
gerechnet werden muss und spezielles Wissen, sowie ein Gesundheitskonzept
(z.B. Zusammenhang zwischen Klima und menschlicher Gesundheit im Alter)
dazu vermittelt werden muss.

Es ist aber davon auszugehen, dass die iibermiéflig stimulierende und damit
ungewohnte und irritierende Umgebung fiir Menschen mit Demenz in der NA,
die begrenzten Informationen, die den Mitarbeitenden der NA zur Verfiigung
stehen, und die daraus resultierenden Kommunikationsschwierigkeiten zwischen
ihnen und den Betroffenen sowie den begleitenden Angehoérigen dazu beitragen.
Insgesamt ist die Vorstellung in einer Notaufnahme mit nicht auf geriatrische
Bediirfnisse abgestimmten Strukturen und Prozessen fiir dltere Patientinnen und
Patienten, besonders fiir solche mit kognitiven Einbuflen, als Hochrisikosituation
zu sehen. Daher empfehlen wir den Aufbau eines Versorgungsnetzwerkes, welches

207



Vjera Holthoff-Detto, Hans Gutzmann

die bisherige »Gatekeeper«-Funktion der Notaufnahme iibernimmt. Dazu muss
es gesundheitliche Verschlechterungen fiir die Menschen mit Demenz frith iden-
tifizieren, gut mit den weiterbehandelnden Strukturen einschliefllich Kranken-
héuser und Notaufnahmen vernetzt sein, eine frithzeitige, gestufte Behandlung
ermoglichen und im Notfall fiir die Vorstellung in der Notaufnahme sorgen. In
diesem Netzwerk nehmen Angehorige und Pflegende eine zentrale Rolle ein.
Wir empfehlen die Starkung der Privention von Notféllen bei Menschen mit
Demenz durch ambulante, aufsuchende Dienste der Krisenintervention, um der
Vorstellung von Menschen mit Demenz in der NA eines Krankenhauses vorzu-
beugen. Wir empfehlen die gemeinsame Arbeit mit den Rettungsdiensten bei der
Erarbeitung des Modells eines vorbeugenden Rettungsdienstes. Ferner empfehlen
wir eine substanzielle Unterstiitzung der Notaufnahmen in Deutschland bei der
Einrichtung von demenz- und alterssensiblen Behandlungspfaden, um die Not-
fallbehandlung von Menschen mit Demenz zu verbessern. Eine Begleitforschung
zur Notfallbehandlung von Menschen mit Demenz und alten Menschen in der NA
ist zur Evaluierung der Mafinahmen unbedingt erforderlich, um Daten zu dem
deutschen Notfallsystem zu generieren und der Weiterentwicklungen zugrunde
legen zu kénnen.

https://www.dgppn.de/schwerpunkte/versorgung/nationale-demenzstrategie.html
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Delir-Management und Demenzbehandlung in der Somatik

Christine Thomas

Psychisch erkrankte und verhaltensaufFillige dltere Menschen benétigen im Kran-
kenhaus eine besondere Aufmerksamkeit. Das mir vorgegebene Thema »De-
menzbehandlung und Delir-Behandlung in der Somatik« habe ich allerdings
etwas anders akzentuiert, da mir nach 20 Jahren Delir-Préventionsforschung die
Betonung des Delir-Managements als wesentlichen Qualitétsfaktor der Versorgung
alterer Menschen im Krankenhaus wichtig ist. Unter Delir-Management verstehe
ich dabei die Erfassung von Delir-Risikofaktoren und die tagliche Durchfithrung
individualisierter Delir-Praventionsmafinahmen, regelmiafSige Delir-Screenings,
eine Delir-Ursachendiagnostik bei positiver Delir-Diagnose und schlief3lich die
Therapie der Delir-Ursachen sowie eine symptomatische Therapie der den Pati-
enten beeintrachtigenden Delir-Symptome wie Wahn, Schlaflosigkeit etc.

Eine Demenzbehandlung dagegen ist nicht die Aufgabe der Somatik. Die
Demenz ist dort eine wesentliche Nebendiagnose, die hiufig genug die Diagnostik
und Behandlung der eigentlichen Akuterkrankung erschwert oder gar verunmog-
licht. Eher handelt es sich ja um eine Versorgung eines demenziell verdnderten
Menschen. Behandlungsaspekte sind allerdings auch zu bedenken, selbst wenn es
nur um die Reduktion potenziell inaddquater, oft anticholinerger Medikation geht.

Delir-Pravention und Delir-Management werden vollig berechtigt als Qua-
litatsindikator fiir die Versorgung des »Seniors at Risk« im Krankenhaus ange-
sehen und ermdglicht gleichzeitig die Umsetzung von Modellen des alters- und
demenzsensiblen Krankenhauses, wie sie von der Robert Bosch Stiftung {iber ein
Jahrzehnt gefordert wurden und auf der dortigen Homepage abrufbar sind (1).

Die Ausgangslage in unseren Krankenhéusern ist letztlich fiir die altere Kli-
entel eher ungiinstig, obwohl diese etwa die Hélfte der Krankenhauspatienten
ausmacht. 60 % der Delirien werden nicht erkannt, die kognitive Beeintrachti-
gung wird zu selten erfasst und dadurch werden Behandlungsrisiken nicht wahr-
genommen. Héufig finden sich Defizite in der ambulanten Vorgeschichte und
eine Demenzerkrankung ist noch gar nicht diagnostiziert. Dadurch kommt es
zur Fehleinschétzung der Patienten. Letztlich erhalten solche fehleingeschatzten
Patienten dann nicht die bestmogliche Behandlung, Komplikationen nehmen zu
und es droht ein Verlust der Alltagsfihigkeiten und letztlich der Autonomie, da
nach Delirien die Aufnahme in ein Pflegeheim doppelt so hiufig erfolgen muss
als ohne ein Delir.
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In interdisziplindren Notaufnahmen sind insbesondere hochaltrige Patienten
tiberreprasentiert, werden aus Pflegeheimen oft ohne ausreichende fremdana-
mnestische Angaben eingeliefert und iiberfordern haufig das Personal mit ihrem
groflen Grundpflege- und psychosozialen Versorgungsbedarf. Die GHoSt-Studie
(2), ebenfalls von der Robert Bosch Stiftung gefordert, hat an knapp 1500 Pati-
enten aufgezeigt, dass die Anzahl kognitiv beeintrichtigter alterer Patienten im
Krankenhaus mit 40 % wirklich hoch ist. Davon leidet etwa die Hilfte an einer
Demenz, wobei diese bei nur 1/3 in den Akten dokumentiert war. Die andere Hilfte
hat eine leichte kognitive Storung oder aber ein Delir. Insbesondere ménnliche
Demenzerkrankte sind im Krankenhaus iiberreprasentiert, Hauptindikationen
fiir den stationédren Aufenthalt sind Infektionen, Verletzungen und Fliissigkeits-
mangel, die wahrend onkologischen Diagnosen unterreprasentiert sind. Auch
konnte nachgewiesen werden, dass kognitiv eingeschrinkte Patienten zu 8o %
Verhaltensauffilligkeiten zeigen, mehr psychotrope Medikation aber weniger
Schmerzmedikation erhalten. Dies zeigt schon die grof3e Herausforderung dieser
Klientel, trotz symptomarmer und oft durch Fehlinformationen fehlgeleiteter
Krankheitspréisentation, die notwendige und zielfithrende Therapie einzuleiten.
Die GHoSt-Studie zeigt also auf, dass wir eine deutliche Verbesserung der trans-
sektoralen Kommunikation iiber bekannte kognitive Einschrankungen und De-
menzerkrankung brauchen, aber auch eine gezielte Erkennung, Dokumentation
und Behandlung kognitiver und Verhaltens-Probleme durchfithren miissen.

Ganz wesentlich ist es hierbei auch, die Patientenwiinsche hinsichtlich Be-
handlungsziel im Krankenhaus und Lebensqualitdt mit zu beriicksichtigen. Bei
vielen élteren Menschen besteht die grofle Sorge, dass ein Zuviel an Behandlung
und Diagnostik durchgefiihrt werden kénnte, woméglich noch aus 6konomischen
Erwagungen heraus. Eine Patientenverfiigung ist hier hilfreich, Entscheidungen
hinsichtlich Intensivbehandlung, Beatmung, Reanimation sollte aber auch inner-
halb der ersten 24 Stunden mit dem Patienten und seinen Zugehorigen besprochen
werden, um Fehleinschitzungen hinsichtlich der Erkrankung oder belastende
und iiberfliissige, nicht der Lebensqualitit dienliche Behandlungen zu vermeiden.
Wenn Behandlungsbegrenzungen vereinbart sind, ist gut zu {iberlegen, ob eine
stationdre Aufnahme wirklich angemessen ist oder ob — nach einer ausfiihrlichen
Diagnostik - eine Riickkehr ins héausliche oder Pflegeheim Umfeld moglich ist.

Delirien konnen bei sehr schweren Akuterkrankungen und Intensivstations-
aufenthalten in jedem Lebensalter auftreten, sie sind aber aufgrund der physiolo-
gischen und pathologischen Alterungsprozesse, die mit einer Reduktion der Reser-
vekapazitit der Organe einhergehen, im Alter sehr viel hdufiger und haben auch
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eine deutlich schlechtere Prognose als bei jiingeren Patienten. Eine Metaanalyse
(3) zeigt auf, dass Delir-Patienten ein mehr als 2,5-faches Risiko haben, nach der
Delir-Episode in ein Pflegeheim umzusiedeln. Auch die Mortalitit ist deutlich
erhoht, und zwar nicht nur direkt im Delir und kurz nach der Delir-Phase, sondern
auch innerhalb der darauffolgenden zwei Jahre. Eine niederlandische Studie zeigt,
dass 85 % der Patienten, die ein Delir erlitten haben im Zusammenhang mit einer
Hiiftfraktur, die ohnehin mit hoher Delir-Wahrscheinlichkeit von 50% einhergeht,
innerhalb von zwei Jahren versterben oder eine Demenz entwickeln. Das Delir ist
also ein Game Changer, ein negativer Wendepunkt fiir altere Patienten. Wenn der
alte Mensch fallt und sich die Hiifte bricht, dann geht es abwirts. Insbesondere
bei vorbestehender Demenz ist ein Delir besonders ungiinstig, weil das Voran-
schreiten der Demenz nach einem Delir haufig rascher erfolgt. Auch kann ein
Delir eine bislang im Alltag noch nicht auffillig gewordene Demenzerkrankung
sozusagen iiber die Schwelle heben, in dem die kognitiven Beeintrachtigungen
nach einem Delir dann einer klinischen Demenz entsprechen. Das heif3t, wer eine
Demenz schon im Vorfeld hat oder kurz vor dem klinischen Sichtbarwerden einer
Alzheimerdemenz steht, der hat eine besonders negative Entwicklung. Zwoélffach
erhoht ist das Demenzrisiko, wobei die Delir-Episode selbst die Demenzent-
wicklung vorantreibt, aber auch eine bislang im Alltag unwesentliche kognitive
Beeintrachtigung durch ein Delir iiber die klinische Diagnose-Schwelle gehoben
werden kann. Dabei ist zu beachten, dass die pathophysiologischen Veranderungen
im Gehirn zum Beispiel bei der Alzheimerdemenz, der haufigsten Demenzform,
tiber 30 Jahre stumm voranschreiten, bevor klinische Demenzsymptome anhaltend
iiber mindestens sechs Monate nachweisbar sind.

Warum ist es immer noch so schwierig, dass die Delirien erkannt werden?
Delirien sind tatsdchlich sehr unterschiedlich in der klinischen Auspriagung. Es
gibt sie mit ganz ausgepriagtem Wahnerleben, hoher Aggressivitit und Dramatik,
insbesondere in der Nacht. Das ist die am einfachsten zu erkennende, hyperak-
tive Form. Aber Patienten, die nur formale Denkstérungen haben und kaum
auffallen, wenn man wenig miteinander spricht, sind gerade im Alter und bei
der Nebendiagnose Demenz viel hiufiger! In den kurzen Arztvisiten fillt dann
zumeist nichts auf, eher haben die Pflegekrifte eine Chance, Verdnderungen, z.B.
optische Halluzinationen, Desorganisation und Aufmerksamkeitsschwankungen
zu bemerken. Oft genug muss man aber direkt danach fragen, denn Halluzina-
tionserleben ist schambesetzt, insbesondere bei den Alteren. Aber dann gibt es
auch »Feierlaune«-Delirien, mit eher manisch gehobener Stimmung, in denen
sich die Patienten z.B. auf einer Party wahnen oder dorthin driangen. Auch andere
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affektive Storungen wie Depressionen bis hin zur Suizidalitdt konnen auftreten
und werden dann oft als Depression verkannt. Haufig gibt es Fluchthandlungen
bei Beeintrachtigungswahn und mangelnder Gefihrdungseinschitzung aufgrund
des Delirs, die als Suizidalitét fehlinterpretiert werden. Das Hauptsymptom des
Delirs, die Aufmerksamkeitsstorung, ist mit etwas Ubung gut zu erkennen, leicht
zu priifen (Monate riickwirts aufzahlen lassen - sieben Monate in Reihe sollen
erreicht werden) und fithrt zur Diagnose.

Ebenfalls typisch fiir das Delir sind Tag-Nacht-Rhythmusstérungen und Fluk-
tuationen in der Wachheit. Dazu kommen weitere Stérungen der Kognition und
der Logik, Desorganisation und moglicherweise (v.a. optische) Halluzinationen
sowie psychomotorische Verhaltensauffilligkeiten wie Verlangsamung in Be-
wegungen und Sprache, beschleunigter Rededrang oder ziellose Hyperaktivitit.

Fiir die Entstehung eines Delirs wird von einem multifaktoriellen Schwellen-
konzept ausgegangen. Die individuelle Disposition einer Person durch ihr Alter,
zerebrale Vorschidigungen wie Schlaganfall oder Demenz, mehrere Erkrankungen
oder sensorischer Beeintrachtigungen sowie eine reduzierte Mobilitdt erhhen
das Delir-Risiko. Wenn dann noch Delir auslosende Faktoren hinzukommen, wie
eine Infektion oder neue Medikamente, Nierenfunktionsstorungen etc. oder aber
eine langere Operation durchgefiihrt werden muss, entsteht ein Delir.

Ein Teil der individuellen Pradisposition ldsst sich nicht dndern, jedoch kann
z. B. die Medikation an die Vulnerabilitit angepasst werden, Stresssituationen und
Schmerzen reduziert und so die Belastung verringert werden. Sensorische Defizite
konnen ausgeglichen werden, Horgerite oder Kopthdrer mit Knochenleitung
helfen den Patienten, besser zu kommunizieren. Das fordert die Kognition deut-
lich, auch Mobilisation und der Erhalt einer Tagesstruktur wirken einem Delir
entgegen. Depressionen zu behandeln sowie Einsamkeit und Angst zu begegnen ist
ebenso delirpraventiv. Da konnen wir, genauso wie die Patienten selbst und deren
Angehorige, einiges tun, um ein Delir mit seinen negativen Folgen zu verhindern.

Zuriickkehrend zum Schwellenkonzept muss nun betont werden, dass ins-
besondere Demenzerkrankte ein sehr hohes Delir-Risiko aufweisen, d. h. sie
benétigen nur geringgradige Ausloser, um in einen deliranten Zustand zu geraten.
Das kann eine Obstipation sein oder Zahnschmerzen, eine Blasenentziindung,
belastende oder auch freudige Ereignisse. Zu bedenken ist auch, dass das Kran-
kenhaus selbst delirogen wirkt, da die Umgebung ungewohnt, laut, in der Nacht
ungewohnlich hell beleuchtet und mit vielfachen Stérungen verkniipft ist.

Solche strukturellen Delir-Ausloser sind sehr schwer zu verandern. Daher
brauchen wir alle Mitarbeiter im Krankenhaus, um die Delir-Pravention letztlich
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umzusetzen. Und es geht auch nicht innerhalb der vorhandenen, bereits jetzt
schon voll ausgelasteten Strukturen und Stationsteams, sondern wir brauchen
tatsichlich ein zusatzliches Team. Ein Delir-Praventionsteam braucht eine hohe
Kompetenz, muss interprofessionelle und interdisziplinare Expertise aufweisen.
Geriatrische, pharmakologische, gerontopsychiatrische Kompetenz, aber auch
Physio- und ergotherapeutische Mitarbeit und Bewegungselemente im Alltag
werden benétigt, Patientenbegleitung zur Diagnostik, Medikamentenreviews und
Fast-Track-Abldufe miissen erméglicht werden. Und wir miissen die Angehori-
gen einbeziehen. Zum einen benétigen wir diese Aufklarung tiber das Delir und
seinen Verlauf, tiber Delir-Ursachen und die notwendigen Behandlungen, zum
anderen ist die beruhigende Information iiber das veranderte Verhalten und die
mogliche Besserung erforderlich.

Es gibt unterschiedliche Delir-Praventionsprogramme, Multikomponenten-
Programme mit {iberwiegend nicht-medikamentdsem Schwerpunkt haben die
beste Evidenz (4) und konnen bis zu 40 % der Delirien verhindern. Aus mehreren
Best-Practice-Modellen aus den USA (Hospital Elder Life Program - HELP, in 200
Krankenhédusern und 11 Landern mit Schwerpunkt USA und Kanada umgesetzt),
Australien (das Care of Confused Hospitalized Older Patients - CHOPS-Pro-
gramm), der Schweiz (das Basler Demenz Delir Programm) und aus Nordrhein-
Westfalen (der alte Mensch im OP) haben wir das bislang breiteste Multikompo-
nenten-Delir-Praventionsprogramm AKTIVER entwickelt (5). Dieses konnten
wir in der Multicenterstudie PAWEL (Patientensicherheit, Wirtschaftlichkeit und
Lebensqualitat: Reduktion von Delir-Risiko und postoperativer kognitiver Dys-
funktion (POCD) nach Elektivoperationen im Alter) (6) ausfiihrlich evaluieren.
Hierzu wurden an fiinf Standorten in Baden-Wiirttemberg knapp 1500 Patienten
iiber 65 Jahren untersucht, die sich einer langeren elektiven Operation von Herz
und Gefifden, grofien Gelenken oder der Wirbelséule, in der Abdominal Chirurgie
oder der Urologie unterziehen mussten.

Unser AKTIVER-Programm sieht vor, dass moglichst viele Bausteine gleich-
zeitig individualisiert umgesetzt werden. Es sind kleine Dinge, die eigentlich zur
Good Clinical Practice gehoren, die wir hier vielfach am Tag umsetzen. Risiko-
faktorenerkennung, Mitarbeiterschulungen z.B. und eine Umgebungsgestaltung,
die die Lebenssituation des dlteren Menschen berticksichtigt und Toiletten und
Wege noch auffinden lisst, auch wenn man vorniibergebeugt geht. Eine frithe
und tégliche Mobilisation, idealerweise in Tageskleidung ist hilfreich und die
Begleitung bei der Nahrung und Fliissigkeitsaufnahme. Ebenso sind kognitive
und korperliche Aktivierung wesentlich, eine Tagesstrukturierung hilfreich und
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die Orientierung an den Bedirfnissen und Bedarfen des Patienten erforderlich.
Ein Schmerzmonitoring und der Einbezug von Angehdrigen, das Angebot eines
Rooming-in, sind ebenfalls ratsam.

In das AKTIVER-Delir-Praventionsprogramm sind 30 Jahre interdisziplinére
und interprofessionelle Erfahrung, viele Projekt-Ergebnisse, engagierte Imple-
mentierungen und Optimierungen eingeflossen. Ein abgestuftes Schulungskon-
zept fiir alle Berufsgruppen wurde entwickelt, das bald tiber die Akademie der
Dt. Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und —psychotherapie angeboten wer-
den wird, und Kommunikationshilfen fiir den Umgang mit Demenzerkrankten
(»Lern von mir« (7)). Das AKTIVER-Team wird von einer Pflegefachexpertin
geleitet, die Delir-Konsile, tagliche Delir-Visiten, Medikamentenmanagement,
Angehorigenberatung und Schulungen durchfiihrt, entsprechend dem Risikoprofil
dann individuell Praventionsmodule anordnet, die von einem Team angelernter
Pflegehelfer, Seniorenassistenten, FSJler umgesetzt werden. Bei Bedarf wird eine
gerontopsychiatrische Konsiliararztin involviert.

Entscheidend ist, dass das AKTIVER-Team von auflen kommt, also nicht
zur Station gehort und dass die individualisierten Module taglich mehrfach, von
8 bis 20 Uhr umgesetzt werden. Uber das Pflegestirkungsgesetz konnten wir das
Modellprojekt in die Regelversorgung tibernehmen und leisten nun auf tiber
20 Stationen AKTIVER-DelirPravention mit aktuell sechs Delir-Expertinnen,
die nichtmedikament6se Mafinahmen festlegen: Reorientierung bei kognitiver
Einschrankung, Schmerzmedikation, Medikation, die eher abgesetzt werden soll.
Wie viele Kontakte? Was konnen Angehérige tibernehmen? Téglich kommt dieser
Delir-Experte wieder vorbei, tiberpriift die Umsetzung der individuellen Module.
Wenn der Patient ein Delir entwickelt, wird weiter intensiviert und bei belastenden
Symptomen auch medikamentos (z.B. mit Haloperidol, 4 x 0,3 mg/d) behandelt,
ggt. nach Delir-Ursachen gesucht.

Unser Programm ist von vornherein transsektoral angelegt. Idealerweise
erfolgt eine Entlassung, ohne dass ein Delir aufgetreten war mit dem Hinweis auf
das Delir-Risiko oder kognitive Defizite im Arztbrief. Wenn ein Delir entstanden
ist, der Patient immer noch delirant ist, die stationdre Behandlung aber beendet
werden kann, wird gepriift, ob eine (stationsdquivalente (8)) Behandlung zu Hause
das Delir rascher abklingen ldsst, was haufig der Fall ist, oder ob eine Behandlung
notwendig sein konnte, z.B. tiber die psychiatrische Institutsambulanz, wenn
Patienten in stationire Pflege oder Kurzzeitpflege gehen.

Letztlich wollen wir die Reise des Patienten begleiten. Entweder indem wir
frithzeitig ein Delir-Risiko feststellen, wenn ein stationdrer Aufenthalt unver-
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Das AKTIVER-Programm
am Klinikum Stuttgart

Krankenhaus
patient Erstgesprach
>65. Lebensjahr Durch Pflege-
oder mit Delirrisiko, fachkraft
z2.B. kogn. oder von Aktiver

sensorisches
Defizit

Aufnahme innerhalb 48 h

Tagl. mehrere
Kontakte

mit Patient nach

individuellem
MaRnahmenplan

Festlegen
Nichtmedika-

mentoser
MaBnahmen
Im interdiszipli-
naren u. Inter-
professionellen

durch Aktiver-Team

Team
Ggf. mit Tagliche
Angehérigen Kurvenvisite

Riicksprache mit
interdisziplin. Team
der Station und mit

Aktiver-Team
durch Pflegefach-
kraft von Aktiver

Abb. 3

meidlich ansteht, mit AKTIVER den Patienten durch das Krankenhaus leiten und
dabei parallel die Weichen stellen. Wichtig ist auch, auf eine Primérprévention

hinzuweisen und die Verantwortung jedes Einzelnen, sich aktiv genug zu halten,
um moglichst wenig Delir-Risiko zu haben, zu starken.
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VI Altere Menschen mit psychischen Beeintriichtigungen in der
Eingliederungshilfe — Anspruch und Realitit

Assistenzleistungen und Tagesstitten - Erfahrungen aus dem
Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV) Kreis Viersen

Stefan Corda-Zitzen

Der GPV Kreis Viersen besteht seit 2013. Zundchst eine kurze Vorstellung des
GPV Kreis Viersen. Nachfolgend die aktuellen Mitglieder
Landschaftsverband Rheinland (LVR)-Klinik Viersen
Katharina Kasper ViaNobis gGmbH / Team 39
Wegweiser Betreuungsdienst
Rheinische Gesellschaft fiir Innere Mission/Haus an der Dorenburg
Betreutes Wohnen Konwiarz (BWK)
Median Haus Willich / Haus Grefrath
Arbeiterwohlfahrt (AWO) Kreisverband Viersen e. V.
Psychiatrische Hilfsgemeinschaft Viersen gGmbH
Psychosoziale Praxis fiir Familien Monika Erkens
Suchtberatung Kontakt-Rat-Hilfe e. V.
Kreis Viersen — Kreissozialamt
IDA GmbH
Gesundheitsamt Kreis Viersen
Haus Diilken
Integrae. V.
BIS e.V. (Beratung-Information-Selbsthilfe) Heilpddagogisches Zentrum
Krefeld-Kreis Viersen
Haus Kamperlings (ViaNobis)
Rheinischer Verein kath. Arbeiterkolonien
KCM BeWo GmbH
Giste: Landschaftsverband Rheinland (LVR) / SKM-Betreuungsstelle

Es folgt eine nicht abschlielende Aufzahlung von bisher Erreichtem:
Unabhingige trageriibergreifende Beschwerdestelle
Projektmitarbeit zur Vermeidung von Zwang und Gewalt
Selbstverpflichtung zum Wechsel des Leistungserbringers innerhalb der Ein-
gliederungshilfe

Kooperationsvereinbarung zur gemeinsamen Betreuung von Patienten und
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Patientinnen des Mafiregelvollzugs (nach § 63 Strafgesetzbuch (StGB) oder
§ 64 StGB) im Rahmen einer Dauerbeurlaubung bzw. der Forensischen Nach-
sorge

Jahrliche Fachtage (Oktober / November) mit tiber 200 Teilnehmenden
Mindestens jahrlich ein Basisfachtag

Neue Fallkonferenz ist angelaufen, aber noch nicht perfekt

Aktuell AG 24/7 Krisendienst und Psychiatriebericht

Demenzcafé

Zukiinftige Herausforderungen, z. B.
Individualisierungstendenz als gesellschaftliches Phanomen
Entwicklung der letzten Jahre: UN-Behindertenrechtskonvention / Betreu-
ungsrechtsreform
Fachkriftemangel (geringere » Aufnahmekapazititen« und Fachkrifte gehen
dahin, wo es am »angenehmsten« ist)
Klimakrise
‘Wohnungsprobleme
Streichung der Gelder im 6ffentlichen Gesundheitsdienst um 30 %
Neue Leistungsformen (Umstellung Bundesteilhabegesetz, Komplexlei-
stungen, Diversifizierung aufgrund steigender Zahl von Leistungsanbietern)

Aktuelle und zukiinftige Herausforderungen lassen aus fachlicher Sicht nur ein
Fazit zu: Ohne Verantwortung fiir und im Sozialraum bzw. einer festgelegten
Region und ohne Kooperation kann bedarfsgerechte Behandlung, Gesamt-, Teil-
habe- und Behandlungsplanung und Hilfe fir Menschen mit einer schweren
akuten und langandauernden psychischen Erkrankung bei knapper werdenden
Ressourcen nicht funktionieren!

Zukiinftige Herausforderungen im Hinblick auf psychisch Kranke éltere Men-
schen im Kreis Viersen:

Alten- und Seniorenheime nehmen unser Klientel oftmals nicht auf

Bei notwendiger geschlossener Unterbringung miissen éltere Menschen in

umliegenden Kreisen und Stadten aufgenommen werden (ca. 30 pro Jahr!!!)

Fokus somit: Moglichst viele vernetzte ambulante Angebote, um ein Leben

auflerhalb stationérer Hilfen so lange zu ermdglichen, wie es geht.

Leistungen fiir psychisch kranke altere Menschen:
Demenzcafé (wochentlich - tiblich monatlich)
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Gerontopsychiatrische Tagespflege (in Kooperation Arbeiter Samariter Bund
(ASB)- und LVR-Klinik Viersen in Planung/ Eroffnung 2026 / 2027)

PIA mobil seit Anfang 2024 / gerontopsychiatrische Stationsdquivalente Be-
handlung (StaB) ist geplant.

Eingliederungshilfe (EGH) und Niederschwelllige Tagesstruktur (LT24) auch
fiir dltere Menschen

Assistenzleistungen auf Einzelantrag auch im Einzelfall voriibergehend im
Seniorenheim fiir eine kurze Zeit moglich

Leistungen natiirlich auch kombinierbar

Eine zentrale Bedeutung hat aus Sicht des GPV die neu aufgestellte Fallkonfe-
renz. Fallanmeldungen sind tiber einen der drei Sprechenden méglich, d.h. der
GPV ladt ein, hat ein breiteres Spektrum an Adressaten zur Verfiigung als z.B.
der Eingliederungshilfetrager im Rahmen der Gesamt- oder Teilhabeplanung.
Der LVR ist durch das Fallmanagement beteiligt. Ziele sind: Losungen finden,
Ergebnisse gemeinsam tragen, z. B. sind mehrere Triger in einem Fall im Sinne
der gemeinsamen Versorgungsverpflichtung sowohl in einer Leistung als auch
mit verschiedenen Leistungen méglich.

Beispiele verschiedener gleichzeitiger Moglichkeiten / leistungstrégeriibergrei-
fende Fallkonstellationen: Pflege SGB XI (Sozialgesetzbuch Elftes Buch - Soziale
Pflegeversicherung) / Jobcenter SGB II (Biirgergeld, Grundsicherung fiir Arbeit-
suchende) / Stationsdquivalente Behandlung (StdB) oder Soziotherapie SGB V
(Gesetzliche Krankenversicherung) / Eingliederungshilfe SGB IX (Rehabilitation
und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen), (Betreutes Wohnen (BeWo),
Tagesstruktur, besondere Wohnform, Werkstatt fiir behinderte Menschen).

Soziotherapie ist oftmals eine nicht zu unterschatzende Moglichkeit, um z.B.
nach einer Klinikentlassung weitere Hilfen oder Behandlungen zu installieren.
Beispielsweise Unterstiitzung bei der Suche nach einem Pflegedienst, Tagesstruk-
tur, Ambulant Betreutes Wohnen, etc.

Mogliche Adressaten fiir eine Fallanmeldung als auch einzuladende Giste:
LVR-Fallmanagement / Kommune (Kreis Viersen) / Jobcenter / Leistungsanbieter
Soziale Teilhabe (Wohnen, Arbeit) / Polizei / Ordnungsédmter / Feuerwehr / gesetz-
liche Betreuende / »PeRiskoP« (Personen mit Risikopotential — Polizeibehdrden
NRW) / etc. Stellt sich noch die Frage, wer koordiniert im Einzelfall? Hier sind
selbstverstandlich je nach Moglichkeit (und moglicher Hilfen) und Wiinschen
des / der Betroffenen verschiedene Losungen moglich:
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- Einzelfallabhingig

- Soziotherapie (Behandelnde)

- Kelp: Fallmanagement Jobcenter

- gesetzliche Betreuung

- Bezugsperson Eingliederungshilfe
- StaB: in der Regel Peers

Tagesstruktur fiir altere psychisch kranke Menschen
EGH und LT 24 (Tagesstruktur) auch fiir dltere Menschen
2023 ca. 1492 Menschen mit psych. Erkrankung im Kreis Viersen in der EGH,
davon ca. 18 % mindestens 61 Jahre alt
Davon ca. 178 Menschen LT 24 aus dem ambulanten Bereich und ca. 79 aus
dem stationéren Bereich (bes. Wohnform), davon jeweils ca. 10% mindestens
61 Jahre alt
Trageriibergreifend
Beantragung kein Problem, da Soziale Teilhabe! SGB IX

Vorteile von Kooperationen in einer festgelegten Region
Bessere Verstindigung untereinander
Die gemeinsame Umsetzung von Aufgaben fiihrt zu einem grofien Kompe-
tenzzuwachs
Erfahrung gemeinsam getragener Verantwortung entlastet den einzelnen
Trager und unterstiitzt die Mitarbeitenden bei ihrer oft schweren Arbeit
Notwendige gemeinsame Fortbildung und gemeinsame Haltungen fithren
zu hoherer Effizienz
Ganz wichtig: Hohere Glaubwiirdigkeit beim zustdndigen Leistungstréger!!!

Aus einer gelungenen Kooperation entstehen auch immer neue Kooperationen
Wir arbeiten mit Peers in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Elterngruppe),
in der Arbeitstherapie (Stabilisierungsgruppe), in der Tagesklinik (IWS/ in
Wiirde zu sich stehen); alle Gruppen gem. mit Personal der Klinik
Wir betreiben seit 2020 in einem Neubau der LVR-Klinik eine grof3e Cafeteria
fiir Psychiatrie/ Orthopédie/ Forensik und Fortbildungsbereich (gemischtes
Team/ 10 Angestellte der PHG, davon 6 Klienten, z.T. mit 30 Std.)
Vertreten im Ethikrat und im forensischen Beirat der Klinik
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Marion Locher

Durch die Enthospitalisierung in Berlin in den 1990er Jahren kamen viele alter
gewordene psychisch kranke Menschen aus unterschiedlichen stationdren Settings
in die neu aufgebauten ambulanten Angebote der Sozialpsychiatrie. Auch Men-
schen aus gerontopsychiatrischen Stationen fanden Aufnahme in neu gegriindeten
Wohngemeinschaften oder in Einzelfillen auch in eigenem Wohnraum.

Dabher ist die Unterstiitzung im Rahmen der Eingliederungshilfe von Men-
schen in einem hoheren Lebensalter etwas Normales in unserem Alltag. Derzeit
bieten wir als Trager gGmbH im Bezirk Berlin-Reinickendorf ambulant ca. 40
Personen zwischen 60 und 65 Jahren und ca. 25 Menschen tiber 65 Jahren Assi-
stenzleistungen an. In unseren zwei besonderen Wohnformen mit insgesamt 46
Zimmern sind es derzeit fiinf Menschen zwischen 6o und 65 Jahren und acht iiber
65 Jahren, die Assistenzleistungen erhalten.

In Berlin haben die Organisationen ihre Angebote unterschiedlich aufgebaut,
die grofite Anzahl der Menschen erhilt die Unterstiitzung in der eigenen Héus-
lichkeit. In Therapeutischen Wohngemeinschaften (TWGs) gibt es Konzepte mit
homogenen Altersgruppen, aber auch altersgemischte Angebote. In den Wohn-
gemeinschaften der Trager gGmbH entstehen durch die gemeinsame Versor-
gungsverpflichtung im Gemeindepsychiatrischen Verbund oft altersgemischte
Konstellationen. Dies ist, dhnlich wie in Familien, nicht immer unproblematisch,
insbesondere, wenn Menschen intensiv pflegebediirftig werden und dies zu Bela-
stungen im hauslichen Umfeld fithrt. Hin und wieder miissen dann andere Orte
gefunden werden, wo das Zusammenleben, trotz der weiteren Einschriankungen,
besser moglich ist.

In den tagesstrukturierenden Angeboten unseres Bezirks konnen Menschen
so lange teilhaben, wie es sinnvoll ist, vor allem, wenn sie dort schon vor dem
65. Lebensjahr Leistungen erhalten haben. Seltener gibt es die Variante, dass die
Menschen Assistenzleistungen erhalten und einen Platz in Tagesstétten der Pflege
nach SGB XI (Sozialgestzbuch Elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung) nutzen.

In Einzelfallen erhalten auch heute noch Menschen, die tiber 65 Jahre alt sind,
erstmals Assistenzleistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe. Dies kam in
der Vergangenheit, auch fiir deutlich &ltere Menschen, allerdings haufiger vor.

In unseren besonderen Wohnformen gibt es keine spezifischen altersbezo-
genen Angebote. Die Menschen kénnen dort unabhiangig vom Alter verbleiben,
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solange sie die Assistenzleistung bendtigen. Es wird eine individuelle Planung
erstellt, so dass die Wiinsche und Bedarfe erfasst werden und die notwendige
Unterstiitzung erfolgen kann. Selten haben éltere psychisch kranke oder abhéan-
gigkeitskranke Menschen in diesen Wohnformen noch ein familidres Netzwerk.
Der Betreuungskontext stellt damit auch immer eine Art Familienersatz dar - und
dennoch bleibt das Ziel bestehen, Angebote im Sozialraum zu erschliefSen, soweit
dies moglich ist. Sollte im Einzelfall externe Unterstiitzung z.B. bei der Pflege
benotigt werden, weil die vorhandenen Kompetenzen nicht ausreichen, so wird
dies bisher in Absprache mit dem Teilhabefachdienst (THFD) geregelt, indem
nicht alle bewilligten Leistungen selbst erbracht werden und dafiir die extern
eingekaufte Leistung finanziert wird. Schwierig wird es, wenn altere psychisch
erkrankte Menschen eine Pflegeeinrichtung bendtigen. Zum einen liegt dies am
Mangel an Plétzen in geeigneten Heimen, zum anderen aber auch an den beste-
henden Problemlagen. Sobald bei den Menschen aggressives oder anderweitiges
herausforderndes Verhalten bekannt ist, fithrt dies oftmals zur Absage der Pfleg-
einrichtungen, da die Sorge besteht, dass das dort titige Personal kiindigt. Es
verbleiben also hin und wieder Menschen linger in der besonderen Wohnform,
da keine Weitervermittlung méglich ist. Ahnliches passiert, wenn es um die Suche
nach einem eigenen Wohnraum geht. In den Seniorenwohnhéusern sind in der
Regel alle Wohnungen vermietet und beim Freiwerden einer Wohnung wird genau
gepriift, wer einziehen kann, damit der Hausfriede nicht gestért wird. So haben
auch hier Menschen mit auffilligerem Verhalten kaum Chancen.

Eine neue Entwicklung in Berlin besteht derzeit darin, in den besonderen
Wohnformen die Teilhabeleistungen von den Pflegeleistungen trennen zu wollen.
Ungeachtet der Regelung des § 43a SGB XI wird derzeit vom Land Berlin versucht,
die Zeiten fiir den Pflegebedarf von den Zeiten des Gesamtbedarfes der Menschen
abzuziehen und so die Zeiten der Assistenz zu ermitteln. Dabei kursieren Aussa-
gen, dass die Eingliederungshilfe (EGH) nachrangig zur Pflege sei. Konsequenzen
hat es derzeit fiir die bereits Assistenzleistungen erhaltenden Menschen in den
besonderen Wohnformen noch nicht, es ist nur ein aufwindiges und fragliches
Geschehen, das in den Bezirksimtern zusatzliche Kosten verursacht und ohnehin
schon knappes Personal auf allen Seiten unniitz bindet.

Dem Argument, es wiirden Leistungsberechtigen Pflegeleistungen vorent-
halten, ist schwer zu folgen. Derzeit erhalten die Menschen die Unterstiitzung
nach ihrem tatsdchlichen Bedarf und nicht wie in der hauslichen Pflege nach
dem Teilkasko Prinzip, also ein Pauschalwert je nach Pflegegrad. In den neuen
Uberlegungen des Landes Berlin soll es keine zusitzlichen Leistungen geben,
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sondern die Pflegeleistungen werden von den Assistenzleistungen nach einem
sehr pauschalierten Verfahren abgezogen, daher verringern sich die individuellen
Leistungen fiir die Teilhabe.

Im ambulanten Setting gibt es im Bezirk seit langem eine (mehr oder minder
gelungene) Zusammenarbeit zwischen Mitarbeitenden der Leistungserbringer
der Eingliederungshilfe und der Pflegedienste, insbesondere fiir dltere Menschen.
Einige dieser Dienste hatten sich urspriinglich auf den Personenkreis der psy-
chisch erkrankten Menschen spezialisiert (dies gibt es inzwischen kaum noch).
In gemeinsamen Fallkonferenzen wurden die individuellen Problemlagen und
weiteren Planungen diskutiert und die Erstellung des Berliner Behandlungs- und
Rehabilitationsplans besprochen. Dabei wurde auch miteinander gerungen, etwa
iiber unterschiedliche Vorstellungen von notwendiger Hygiene oder iiber die
grundsitzliche Frage, wie lange ein Mensch mit starken Beeintrachtigungen in
seiner Wohnung bleiben kann. Das Spannungsfeld zwischen Zumutbarkeit und
Fahrlissigkeit wurde gemeinsam ausgelotet. Meist sind Mitarbeitende aus der EGH
langer bereit, Menschen in ihrer Hauslichkeit zu begleiten, insbesondere wenn
dies der ausdriickliche Wunsch der Klienten oder Klientinnen ist. Hiufig kam in
diesem Zusammenhang die Frage der Verantwortlichkeit auf: Was ist, wenn etwas
mit dem Menschen passiert, sind wir dann schuld, vielleicht sogar regresspflichtig
oder landen mit einer Negativschlagzeile in den Medien?

Durch die Zusammenarbeit und den Austausch konnten hier aber meist
Wege gefunden werden, dem Wunsch der Klienten und Klientinnen zu folgen.
Wichtig dafiir war die wechselseitige Teilnahme an Dienstbesprechungen, um
die jeweiligen Sichtweisen und Rahmenbedingungen besser zu verstehen und zu
einem gemeinsamen Verstindnis zu gelangen.

Dieses bewéhrte Vorgehen ist in den letzten Jahren erheblich zuriickgegangen,
insbesondere durch den Kosten- und damit Zeitdruck in der Pflege.

Auch fiir die Leistungserbringer der EGH in Berlin verandern sich gerade die
Bedingungen. Im neuen, vom Land favorisierten, Vergiitungssystem sollen das
Zeitbudget fiir die koordinierende Bezugsperson wegfallen und die Absprachen
und der fachliche Austausch nur erfolgen, wenn dies vorher in der Ziel- und
Leistungsplanung fiir die Leistungsberechtigten beriicksichtigt wurde. Das ist bei
spontanen Bedarfen, die durch die psychischen Krisen oft entstehen, schwierig.
Ansonsten miissen die Teilhabeplanerinnen und -planer die Koordination der
unterschiedlichen Dienste vor Ort fiir die Klienten und Klientinnen éibernehmen.
Dabei besteht derzeit schon ein grofier Stau an Bearbeitung von Neuantragen und
Uberpriifungen, u.a. weil viele Stellen nicht besetzt und die Mitarbeitenden in
den Teilhabedmtern iiberfordert sind. Daher besteht die Sorge, dass die Teilha-
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beplaner und -planerinnen diese Aufgabe auch in Einzelféllen nicht tibernehmen
kénnen und die Mitarbeitenden der Leistungserbringer sie nicht mehr finanziert
bekommen.

Ein weiteres Problem war und ist die Finanzierung der Einsétze der Pfle-
gedienste, wenn die aufzusuchenden Menschen nicht zu Hause sind oder nicht
oftnen, bzw. die Pflegekrifte wieder wegschicken. Da dies nicht finanziert wird,
muss ein Mindestmafd an Verlasslichkeit fiir die Einsétze gegeben sein, was bei dem
Personenkreis der dlteren Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen nicht
immer vorauszusetzen ist. Daher erhalt diese Personengruppe oft eine Absage fiir
die Erbringung der Leistungen nach SGB XI. Auch hier passiert in Berlin gerade
Ahnliches in der Eingliederungshilfe durch die Verinderung des Finanzierungs-
systems von Tagessatzen zur Fachleistungsstunde. Die Flexibilitdt in der Arbeit
vor Ort wird damit stark eingeschrénkt, denn es stellt sich z.B. die Frage, wie oft
kann versucht werden, Kontakt zu einem Menschen aufzubauen, der diesen im
Moment schwer zulassen kann. Zusitzlich wird inzwischen auch 6fter von der
»Nichtteilhabefihigkeit« gesprochen. Diese wird wahlweise gebraucht, wenn die
Menschen nicht die Unterlagen fiir den Antrag einreichen (meist nicht einreichen
konnen) oder aber keine Ziele angeben wollen oder kénnen. Auch fiihrt bei den
Teilhabeplanern und -planerinnen die Aussage der Menschen, dass sie keine
Unterstiitzung bendtigen, dazu, dass es keine Assistenzleistungen gibt.

Durch den Fachkréftemangel bei den ambulanten Pflegediensten hat sich die
Lage noch zugespitzt, und es bestehen inzwischen grofie Probleme, noch Pflege-
dienste zu finden, die diesen Personenkreis versorgen. Die besonderen Reaktions-
weisen, Verhaltensmuster und Krisen alterer psychisch kranker Menschen stellen
oft eine Uberforderung fiir Mitarbeitende dar -insbesondere, wenn die angebotene
Hilfe direkt oder indirekt abgelehnt wird. Die Forderung aus den Teilhabefach-
diensten, dass ein Teil der notwendigen Unterstiitzung durch Pflegeleistungen zu
erbringen ist, lauft dann ins Leere. Entweder werden die Hilfen nicht erbracht und
der (meistens hygienische) Zustand der Menschen und oder ihres Wohnumfelds
verschlechtert sich — oder die Mitarbeitenden der Eingliederungshilfe erbringen
diese Leistung, ohne dafiir einen Auftrag zu haben.

Wie bereits erwdhnt, war die Zusammenarbeit zwischen den Anbietern der
Eingliederungshilfe und den Pflegediensten durch gemeinsame Besprechungen
und Fallkonferenzen strukturiert. Es konnten notwendige konkrete Absprachen
und Planungen miteinander abgestimmt werden.

Die im Gesamtplan vorgesehene gemeinsame Planung bei Vorliegen einer
Pflegebediirftigkeit soll nun nach SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von Men-
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schen mit Behinderungen) und XI auf einer anderen Ebene stattfinden. Daran
teilnehmen sollen die Teilhabeplaner und -planerinnen aus der EGH, die die
Menschen personlich kennen und die Bedarfsermittlung vornehmen und die
zustdndigen Sachbearbeiterinnen und -bearbeiter der Pflegekasse, die allerdings
im Regelfall die Menschen nicht kennen, sondern zur Einschédtzung der Pflege-
bediirftigkeit externe Gutachten beauftragen.

Dies fithrt dazu, so schildern Mitarbeitende aus der EGH, dass der Nutzen
einer gemeinsamen Gesamtplanung fiir die Praxis nicht gesehen wird. Wenn diese
(in wenigen Fillen) dennoch angedacht war, haben sich letztlich die Klientinnen
und Klienten (bzw. ihre rechtlichen Betreuer und Betreuerinnen) gegen die »Leis-
tungen aus einer Hand« ausgesprochen und wollten selbst mit den Pflegekassen
die Leistungen verhandeln.

In Berlin gibt es keine regelhaften gemeinsamen Gesamtplanungen der Ein-
gliederungshilfe mit der Pflege und sehr selten mit anderen Leistungstrdgern. Das
berichten Mitarbeitende aus dem Teilhabeamt, aber auch Kollegen und Kolle-
ginnen aus anderen Organisationen in verschiedenen Berliner Bezirken. Der orga-
nisatorische Aufwand in Zeiten des Personalmangels bei den Leistungstrigern wird
als viel zu hoch angesehen, daher lduft es weiterhin so, dass alle Leistungstriger
die Planung eigenstandig iibernehmen. Absprachen erfolgen lediglich durch die
verschiedenen Leistungserbringenden mit den Klienten und Klientinnen vor Ort.

Als Restimee lésst sich festhalten, dass in der Praxis kein Vorteil fiir das
Prozedere der gemeinsamen Gesamtplanung gesehen wird. Da die jeweiligen
Sozialgesetzbiicher die Verfahren und damit auch die Planungen der Leistungen
regeln, wird die Gesamtplanung als zusatzliche Aufgabe erlebt — ohne spiirbaren
Mehrwert fiir die Klientinnen und Klienten oder die Bearbeiter und Bearbei-
terinnen. Die Probleme, zu einer gemeinsamen personenzentrierten Hilfebe-
darfsermittlung und dann auch Deckung des Hilfebedarfs der unterschiedlich
beteiligten Kostentrager zu kommen, lassen sich aufgrund der Versaulung der
unterschiedlichen Sozialgesetzbiicher nicht durch das Gesamtplanungsverfahren
l6sen. Dies triftt alle Leistungsberechtigten und nicht nur die Gruppe der dlteren
psychisch kranken Menschen.

Ein weiteres Restimee ist, dass bestehende Bedarfe auf Leistungen zur Teilhabe
unabhingig vom Alter bewilligt werden miissen, um Menschen ein moglichst
selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen. Dabei ist es besonders wichtig, die in-
dividuellen Wiinsche und den Teilhabebedarf zu ermitteln, um die geeignete
Unterstiitzung zu finden, sei es im Zusammenleben mit anderen oder auch in
der eigenen Hauslichkeit. Hierzu muss die notwendige Unterstiitzung, wenn sie
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denn von unterschiedlichen Leistungserbringern kommt, weiterhin Vorort von
den jeweiligen Mitarbeitenden in Absprache mit den Leistungsberechtigten direkt
koordiniert und abgesprochen werden.

229



Schnittstelle Eingliederungshilfe und Pflege

Tom Kaiser

Die Zusammenfassung der Prisentation (https://www.apk-ev.de/fileadmin/
downloads/Jahrestagung_2024/Kaiser_Symposium_6_04.11.2024.pdf) bietet ei-
nen Einblick in die Situation alterer Menschen mit psychischen Erkrankungen
in der Schnittstelle Eingliederungshilfe und Altenpflege und beleuchtet dabei
Anspruch und Realitit am Beispiel des Daheim e.V. im Kreis Giitersloh. Ziel ist
es, die Liicke zwischen rechtlichen Vorgaben, tatsachlicher Versorgungslage und
zukunftsgerichteten Losungsansitzen darzustellen.

Der Trager: Daheim e.V.

Daheim e.V. wurde 1989 von pflegenden Angehorigen und in der Pflege tétigen
Personen gegriindet. Im Zentrum der Arbeit steht seit jeher das Bestreben, eine
ambulante Versorgung in der eigenen Héuslichkeit zu ermdglichen - insbeson-
dere fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen oder Demenz. Dabei reicht
das Spektrum der Leistungen von alltagspraktischer Unterstiitzung bis hin zu
komplexen Pflege-, Betreuungs- und Eingliederungshilfen.

Aktuell beschiftigt Daheim e.V. rund 9oo Mitarbeitende und 30 Auszubil-
dende. Das Leistungsspektrum umfasst unter anderem:

17 ambulant betriebene Hausgemeinschaften fiir Menschen mit dementi-

ellen und/oder psychischen Erkrankungen,

1 Hausgemeinschaft fiir junge Menschen mit Demenz,

9 Tagespflegen,

1 Kurzzeitpflegeeinrichtung,

3 ambulante Pflegedienste, die etwa 600 Menschen versorgen,

3 Teams der ambulanten Wohnbetreuung fiir etwa 450 betreute Personen,

3 Begegnungszentren,

150 eigene Wohnungen fiir Menschen mit Unterstiitzungsbedarf,

sowie eine Tochtergesellschaft »gepflegt leben gGmbHy, die auf die Versor-

gung von Menschen mit Eingliederungs- und Pflegebedarf spezialisiert ist.
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Zielsetzung und Grundhaltung

Die Grundhaltung von Daheim e.V. lautet: »Mit den Schwichsten beginnen.«
Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere im Alter oder in psycho-
sozialen Krisen, sollen Alternativen zur Heim- oder Klinikunterbringung erhalten.
Dabei verfolgt der Trager konsequent das Prinzip »ambulant vor stationér«. Ziel
ist es, Selbststandigkeit und Teilhabe auch im hohen Alter zu ermdglichen - un-
abhingig vom Pflegebedarf.

Einblicke in die Versorgungsangebote

Die Présentation zeigt exemplarisch zwei ambulante Hausgemeinschaften:
Die Hausgemeinschaft im Klosterdorf mit 16 Platzen,
sowie der Duhmes Hof mit 12 Plitzen.

Diese Einrichtungen bieten ein Zuhause auf Zeit oder Dauer, das auf den Be-
darf psychisch erkrankter und pflegebediirftiger Menschen abgestimmt ist. Die
Wohnformen sind in das soziale Umfeld eingebettet, individuell gestaltbar und
orientieren sich an Alltagsstrukturen.

Besonderheit — Der Duhmes Hof: Versorgung junger Menschen mit
Demenz

Ein Beispiel fiir spezialisierte Versorgungsangebote im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe ist der Duhmes Hof in Rietberg-Mastholte. Diese Einrichtung wurde
gezielt fiir Menschen mit einer friih einsetzenden Demenzerkrankung kon-
zipiert — eine Zielgruppe, die sowohl in der Eingliederungshilfe als auch in der
Pflegeversorgung bislang nur unzureichend beriicksichtigt wird.

Junge Menschen mit Demenz — hdufig unter 65 Jahren erkrankt - stellen in
mehrfacher Hinsicht eine besondere Herausforderung dar. Einerseits sind sie
korperlich haufig noch relativ mobil und aktiv, andererseits benétigen sie auf-
grund ihrer kognitiven Einschrankungen intensive Unterstiitzung im Alltag. Die
klassische Altenpflege ist auf diesen Personenkreis nicht ausgerichtet. Gleichzeitig
greift die Eingliederungshilfe oft zu kurz, da dort altersuntypische Krankheitsver-
ldufe nicht immer addquat abgebildet sind.

Der Duhmes Hof schlief3t hier eine wichtige Versorgungsliicke an der Schnitt-
stelle zwischen Eingliederungshilfe und Pflege. Das Konzept sicht eine barri-
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erefreie, gemeinschaftliche Wohnform mit zwolf Platzen vor, die sich speziell an
jiingere demenziell veranderte Menschen richtet.

Die Einrichtung kombiniert dabei Elemente aus beiden Hilfesystemen: Die
pflegerische Grundversorgung erfolgt eng verzahnt mit psychosozialer Betreuung,
Forderung von Alltagsfiahigkeiten und der Integration in das soziale Umfeld.

Besonderheiten des Duhmes Hof sind:

die altersgerechte und bedarfsorientierte Ausstattung, z. B. Einzelzimmer

mit eigenem Bad, Bewegungs- und Sinnesangebote im grofiziigigen Aufen-

bereich sowie gemeinschaftlich genutzte Raume mit Alltagsstruktur gebenden

Funktionen,

ein personenzentrierter Betreuungsansatz, der sowohl auf Pflegebediirftig-

keit als auch auf die Teilhabeziele gemif3 SGB IX eingeht,

die Integration in das Gemeinwesen: Regelmiflige Begegnungen mit

Biirger:innen aus dem Ort und Teilhabe am kulturellen und sozialen Leben

vor Ort.

Im bundesweiten Vergleich stellt diese Einrichtung eine Ausnahme dar. Die Ver-
sorgungslandschaft fiir Menschen mit Demenz unter 65 Jahren ist in Deutschland
bislang sehr liickenhaft. Viele Betroffene miissen sich mit Angeboten in Alten-
pflegeheimen arrangieren, obwohl deren Strukturen und Angebote nicht auf ihre
Lebensrealitit zugeschnitten sind. Der Duhmes Hof kann daher ein Beispiel fiir
ein innovatives, spezialisiertes Versorgungsmodell, das bundesweit als Vorbild
dienen kann - sowohl in der praktischen Umsetzung als auch in der trageriiber-
greifenden Finanzierung und Organisation.

Status quo — zwischen Anspruch und Realitat

Im Kreis Giitersloh gibt es umfangreiche ambulante Angebote im Rahmen der
Wohnbetreuung, quartiersbezogene Rund-um-die-Uhr-Versorgung sowie be-
zahlbaren Wohnraum. Pflegedienste und Wohnbetreuung erfolgen unter einer
Tragerschaft - was eine koordinierte und ganzheitliche Versorgung ermdglicht.
Trotzdem zeigt sich eine deutliche Diskrepanz zwischen dem rechtlichen
Anspruch der Eingliederungshilfe und der tatsachlichen Versorgungssituation:
Die Eingliederungshilfe zielt auf gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit
Behinderung, einschliefflich psychischer Erkrankungen.
Leistungen der Eingliederungshilfe und Pflegeversicherung sind grundsétzlich
gleichrangig und diirfen parallel gewdhrt werden.
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Das Lebenslagenmodell erméglicht die Fortfithrung der Eingliederungshilfe
auch im Alter, insbesondere bei bestehendem Hilfebedarf.

Die Realitdt im Kreis Giitersloh

Obwohl der Kreis Giitersloh eine langjidhrige Tradition gemeindenaher psy-
chiatrischer Versorgung besitzt — zuriickgehend auf die Enthospitalisierung der
1980er Jahre -, bestehen strukturelle Herausforderungen:

Der Aufbau von Angeboten erfolgte teilweise ungesteuert, ohne koordinierte
kommunale Planung.

In Regionen ohne gemeindepsychiatrischen Verbund wurden Menschen
mit herausfordernden Verhaltensweisen haufig in Pflegeheime eingewiesen,
zum Teil in geschlossene Gruppen.

Es gibt Hinweise auf eine Verlagerung der Langzeitversorgung psychisch
schwer Erkrankter von Einrichtungen der Eingliederungshilfe in klassische
Pflegeeinrichtungen - entgegen dem gesetzlichen Auftrag.

Die Verweildauer in psychiatrischen Kliniken wurde verkiirzt, wodurch es
hiufig an geeigneten Anschlussangeboten mangelt — ambulante Hilfen sind
nicht immer verfiigbar.

Losungsansatze und Entwicklungen

Um die bestehenden Versorgungsliicken zu schlieSen, verfolgt der Kreis Giitersloh
mehrere Losungsansitze:

Eine aktive Koordination der psychiatrischen Versorgungsangebote auf
kommunaler Ebene.

Eine lebensweltorientierte Rehabilitation, die den Alltag und das Umfeld
der Betroffenen stérker einbezieht.

Eine verbesserte Kooperation zwischen Leistungstragern und -erbringern.
Der Ausbau ambulanter und aufsuchender Versorgungsmodelle, insbeson-
dere im Kontext der alternden Bevélkerung mit psychischen Erkrankungen.

Zukunftsperspektive

Die Prisentation schliefit mit einem Appell, den demographischen und gesell-
schaftlichen Wandel als zentrale Herausforderung anzuerkennen. Um Menschen
mit Unterstiitzungsbedarf wirksam zu helfen, miissen bestehende Angebote wei-
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terentwickelt, neue Konzepte implementiert und gesetzliche Anspriiche realisiert
werden.

Im Fokus stehen dabei:

Der Ausbau der Angebotsvielfalt,

eine stirkere Fokussierung auf ambulante Hilfen,

ein personenzentrierter Ansatz in der Versorgung,

sowie die Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme von Leistungen.

Ziel bleibt die Erméglichung echter Teilhabe — unabhéngig von Alter, Diagnose
oder Pflegegrad.
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VIl Personalbemessung, Fachkriftegewinnung und Versorgung

PPP-RL und Weiterentwicklung der Psych-PV

Anna Richert

Eine Diskussion iiber ein Personalbemessungssystem in der Psychiatrie ist in
Anbetracht der demografischen Entwicklung in Deutschland und Westeuropa
bis 2050 nur sinnvoll, wenn gleichzeitig tiber einen Systemwechsel in der Ver-
sorgung gesprochen wird. Wir brauchen einen Systemwechsel mindestens in
der Versorgung durch das Krankenhaus', aber eigentlich des gesamten psychia-
trischen Versorgungssystems im Sinn einer regionalisierten, populationsbezo-
genen psychiatrischen Versorgung unter Einbeziehung der regionalen Beratungs-,
Rehabilitations-, Hilfs- und Pflegeangebote (SGB V Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch - Gesetzliche Krankenversicherung + SGB IX Neuntes Buch - Rehabili-
tation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen + SGB XI Elftes Buch -
Soziale Pflegeversicherung)?. Versorgungsverpflichtung muss wieder als Recht
der Betroffenen, insbesondere der schwer Kranken und in Alltagsfunktionen
Eingeschréinkten auf Versorgung verstanden werden.

Die Motivation von Mitarbeiter*innen aller Berufsgruppen, im psychia-
trischen Bereich zu arbeiten, hangt auch von Arbeitsbedingungen und Arbeits-
zufriedenheit ab. Fachkriftegewinnung basiert auch auf der erlebten Qualitit
der Arbeit’, die wiederum u.a. von der Qualitit der Ausbildung gepréigt wird. In
der Ausbildung fiir die Psychiatrie wichtiger Berufe fehlt es an fiir die Geronto-
psychiatrie wesentlichem Wissen, dazu gehoren medizinische Inhalte, aber auch
kohortenbezogene, wie Sprache sowohl im Hinblick auf Etikettierung* als auch
auf kulturelle Beziige®, Zeitgeschichte, sowohl transkulturell wie der betreffenden
Region Deutschlands®. Nicht nur, aber auch deshalb ist es notwendig, gerade in
der Gerontopsychiatrie Angehérige und Laienhelfer*innen, die neben dem bio-
grafischen Wissen iiber dieses kulturelle Wissen verfiigen, als gleichberechtigte
Partner*innen zu akzeptieren, aber auch als Genesungsbegleiter*innen einsetzen
zu kénnen.

Die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)’
ist kein Personalbemessungssystem, sondern eine sanktionsbewehrte Richtli-
nie zur Festlegung von Personal-Untergrenzen, die Qualitit in der stationédren
psychiatrischen Versorgung gewiahrleisten sollen. Es soll ein Beitrag zu einer
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leitliniengerechten Behandlung geleistet werden, aber »Uber die Vorgaben in
§ 107 Absatz 1 SGB V hinaus haben die Krankenhauser im Sinne von § 1 Absatz
2 jederzeit das fiir die Sicherstellung einer leitliniengerechten Behandlung der
Patientinnen und Patienten erforderliche Personal vorzuhalten.«* Wie das ohne
ein Personalbemessungssystem geschehen soll, bleibt unklar. In der Praxis handelt
es sich vor allem um einen enormen Aufwuchs an Dokumentations- und Verwal-
tungsaufgaben, das bedeutet Kosten und Zeit, die von der Patientenversorgung
abgezogen werden miissen. Die vorgesehenen Sanktionen gefihrden dariiber
hinaus die psychiatrische Versorgung in Deutschland’.

Dabei hat die PPP-RL die (historisch bedingten!) Nachteile der Psychiatrie-
Personalverordnung (PsychPV)* fortgeschrieben und verscharft, und gleichzeitig
den positiven Ansatz dieses Personalbemessungssystems iiber Bord geworfen. Der
revolutiondre Ansatz der PsychPV - ausgehend von der Psychiatrie-Enquéte” — war
fiir die Personalausstattung einer Station vom Patientenbedarf auszugehen. Sie war
den zur Zeit ihrer Entstehung fortschrittlichsten psychiatrischen Behandlungskon-
zepten verpflichtet, und sie hat wesentlich zur Veranderung der Psychiatrie-Land-
schaft in Deutschland Ende des 20. Jahrhunderts beigetragen.” Dagegen schreibt
die PPP-RL implizit psychiatrische Klinikmodelle der 1980er Jahre fort, mit dem
Stationsbezug wie damit, dass hinter dem Begriff »Wechsel des Behandlungsbe-
reichs« die Vorstellung vom Wechsel der Station steht. Stations- und Monatsbezug
stehen dabei quer zur tiberfélligen Flexibilisierung und zur dringend notwendigen
Beziehungskontinuitit in der psychiatrischen Behandlung. Fiir Bereiche mit zeit-
geméflen Behandlungsmethoden, bei denen Mitarbeiter*innen ihre Patient*innen
sektoriibergreifend betreuen, ist es fast unmoglich, einen PPP-RL-Nachweis zu
erbringen. Das als Losung bei Personalengpéssen in Kliniken mit Versorgungsver-
pflichtung immer wieder vorgeschlagene Hin- und Herschieben von Personal oder
ein temporires Schlieflen von kleinen Klinikstandorten wie Tageskliniken tragt
weder zur Qualitit psychiatrischer Versorgung noch zur Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiter*innen bei. Beibehalten hat die PPP-RL die Einstufung der PsychPV in
Allgemein-, Sucht- und Gerontopsychiatrie und dazu, nur teilweise korrigiert, die
Personalanhaltszahlen. Die den Personalzahlen der PsychPV zugrunde gelegten
durchschnittlichen Verweildauern in den drei Einstufungsbereichen gingen aber
schon dort nicht in den Stellen-Berechnungsalgorithmus ein. Damit wurde die
steigende Arbeitsintensitit bei gesunkenen Verweildauern der letzten Jahrzehnte
nicht kompensiert. Insbesondere die Gerontopsychiatrie wurde dadurch benach-
teiligt — gerontopsychiatrische, oft multimorbide Patient*innen bekommen bei
halbierten Verweildauern weniger Arztzeit zugesprochen als jiingere. Was auch
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gedndert wurde, waren die Einstufungskriterien: War es nach der PsychPV noch
moglich, Direktaufnahmen in teilstationire Behandlung fiir die erste, besonders
intensive Zeit der Behandlung in »Regelbehandlung« (A1, S1, G1) einzustufen,
wurde dies fiir Tageskliniken unmdoglich gemacht. Zudem richtet sich die Ein-
stufung in G mittlerweile nicht mehr nach Diagnose, Lebenszeitanamnese und
Alter, sondern nur noch nach dem Alter. Dies alles sind Anpassungen, die in erster
Linie der Vereinfachung von Rechenvorgangen geschuldet sind, und nichts mit
Behandlungsqualitit zu tun haben.

Ein sinnvolles Personalbemessungssystem geht — wie die PsychPV - vom
Bedarf der Patient*innen aus, nicht vom Bedarf einer Institution oder von Kon-
trollalgorithmen. Es muss auf unterschiedliche Behandlungskonzepte anwendbar
sein, d.h. auf Behandlungseinheiten mit Diagnosebezug wie eine Depressionssta-
tion oder einen Bereich zur Behandlung von Abhéngigkeitserkrankungen, und
ebenso auf ein Bezugsstationssystem, bei dem Patient*innen bei jeder Aufnahme
vom selben Team betreut werden. Es sollte Flexibilisierung erméglichen, also
nicht an einen bestimmten SGB V-Sektor gebunden sein, sondern sowohl voll-
wie teilstationdr und ambulant angewendet werden kdnnen, dabei sollte weniger
der Sektor und vor allem der in einer bestimmten Krankheitsepisode eintretende
Bedarf und damit Aufwand abgebildet werden konnen, weitgehend unabhéngig
davon, wo diese Behandlung stattfindet. Der durch das Bemessungssystem ausge-
16ste zusdtzliche Dokumentationsaufwand sollte moglichst geringgehalten werden.

Die »Plattform Entgelt« der Fachgesellschaften hat ein Modell fiir ein solches
Personalbemessungssystem entwickelt'>. Es ist so angelegt, dass es grundsitzlich in
allen Versorgungssektoren angewendet werden kann. Ausgehend vom Bedarf der
Patient*innen werden personelle Aufwinde und Aufgaben definiert. Dabei wurden
allerdings sowohl die Einstufungskriterien als auch die Aufgabenbeschreibungen
an die gesellschaftliche, medizinische und therapeutische Entwicklung der letzten
Jahrzehnte angepasst. Dabei wurde versucht, in den Aufgabenbeschreibungen so-
wohl die Besonderheiten als auch die Uberschneidungen in den Titigkeitsfeldern
der verschiedenen Berufsgruppen zu beriicksichtigen. Aus einer Einstufung in
die drei Behandlungsdimensionen psychiatrisch-psychotherapeutischer Bedarf,
somatischer Bedarf und psychosozialer Bedarf mit zwei Stufen fiir Regel- und
Intensivbehandlung ergeben sich acht Bedarfscluster, die Aufwénde in verschie-
denen Bereichen und von verschiedenen Berufsgruppen auslosen. Die Einstufung
erfolgt im Vergleich zu Fallbeispielen.

Bisher gab es zwei Studien zu diesem Modell: Die »Machbarkeitsstudie«',
bei der in mehreren Kliniken das Verhaltnis zwischen PsychPV-Einstufung und
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Einstufung in das Plattform-Modell iberpriift wurde, und »EPPIK«, ein vom
Innovationsfonds geférdertes Projekt zur » Uberpriifung der Eignung des »Platt-
formmodells« fiir die Personalbemessung in der Erwachsenen- und Kinder- und
Jugendpsychiatrie & Psychotherapie sowie in der Psychosomatischen Medizin &
Psychotherapie«®. Vor allem EPPIK wurde bereits in der Abschlussphase kritisiert:
Die Studie war beschrinkt auf den vollstationiren Bereich, durch die fehlenden
teilstationdren und ambulanten Bereiche kam es moglicherweise zu Verzerrungen
in Bezug auf die Einstufungen. Die Minutenwerte zu den Tatigkeiten wurden nicht
empirisch ermittelt, sondern von Expert*innen aller Berufsgruppen geschitzt, hier
kénnte es zu iiberhohten Minutenwerten gekommen sein, da vermutlich Uber-
schneidungen bei Tétigkeiten, die mehreren Berufsgruppen zugeordnet werden
konnen, nicht ausreichend beriicksichtigt wurden. Zu einer abschlieflenden Be-
wertung muss allerdings der Abschlussbericht dieses Projekts abgewartet werden.

Trotz der Kritik an »EPPIK« erscheint das Plattform-Modell aktuell als das
beste der vorliegenden Konzepte. Die Plattform der Fachgesellschaften hat deshalb
im Oktober 2024 beschlossen, die Weiterentwicklung des Modells voranzutreiben.
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KSVPsych-RL fiir Demenzen - was ist sinnvoll und warum?

Michael Krebs

Einleitung

Demenzen betreffen aufgrund der gesteigerten Lebenserwartung eine zunehmend
grofiere Zahl von Menschen: Bis zu 30-40% der Menschen jenseits der go Jahre
erkranken an einer Demenz (Nichols et al., 2019). Die Versorgungssituation von
Demenzpatienten in Deutschland droht sich in Zukunft zu verschlechtern, da
aufgrund der zunehmenden Fachkrifteproblematik im medizinischen Bereich
in Deutschland (Johna, 2024) aufgrund des Renteneintritts der Babyboomer in
Kombination mit einem Geburtenriickgang zunehmend mehr Demenzpatienten
von weniger medizinischem Personal zu versorgen sind. Hinzukommen zudem
Verdnderungen der Arbeitseinstellung im Sinne von »New Work«: Wéhrend bei
den Babyboomern und der Generation X noch eine grofle Identifikation (»Wor-
kaholic«) mit der Arbeit bestand, trifft dies auf die Generation Z und Alpha nicht
mehr in dem gleichen Umfang zu, da die Freizeitgestaltung und Lebensqualitit
aufSerhalb der Arbeit wichtiger wird (»Work-Life Balance« bzw. »Work-Life Se-
paration«) (Unicum Media, o. J.).

Medizinische Behandlungsansitze von Demenzen

In Ermangelung einer addquaten kausalen Therapie steht weiterhin bei Demenzen
die Erkennung (und ggf. Behandlung) potenziell behandelbarer (sekundarer)
Demenzursachen sowie begleitender psychiatrischer Komorbidititen an erster
Stelle (Robinson et al., 2015). AufSerdem steht — sowohl durch Antidementiva
als auch nicht-pharmakologische Therapien - die Verlangsamung der Krank-
heitsprogression sowie der Verzogerung von stationérer Pflegebediirftigkeit im
Vordergrund (Reuben et al., 2024).

Die aktuell viel diskutierten Antikorpertherapien wie z.B. mit Lecanemab bei
Alzheimerdemenz scheinen viel versprechende Wirkungen, insbesondere in Friith-
phasen zu haben; ihr breiter Einsatz bei geschitzten EU-weiten Behandlungskosten
von bis zu 133 Mrd. Euro jéhrlich scheint jedoch ungewiss (Jonsson et al., 2023).
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Bedeutung der KSVPsych-Richtlinie fiir die Versorgung von schweren
psychischen Erkrankungen

Die berufsgruppentibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung
fitr schwer psychisch erkrankte Versicherte mit komplexen psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL) (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2021) ist eine neue, vernetzte Behandlungsform fiir schwer
psychisch Erkrankte. Zentral bei diesen Versorgungsform ist neben der Koope-
ration in einem Netzverbund der personliche Austausch zwischen den beteilig-
ten Leistungserbringern einschlief3lich digitaler Vernetzung (Krebs, 2022). Auf
Patientenebene wird dabei das Ziel verfolgt, eine hohere Behandlungseffizienz
durch verbesserte Kooperation und Abstimmung im Rahmen ambulanter Kom-
plexbehandlung (Kohler et al., 2020) unter Zuhilfenahme einer koordinierenden
Person zu erreichen.

Erste Daten aus dem Netzverbund der Psychiatrie Initiative Berlin Branden-
burg (PIBB) zur KSVPsych-RL deuten auf eine hohe Motivation der beteiligten
Berufsgruppen zur Zusammenarbeit hin und auf eine tiberdurchschnittlich hohe
Arbeitszufriedenheit bei dieser Art der vernetzten Arbeit. Dies bildet die Grund-
lage fiir eine verbesserte Qualitit der Versorgung. Jedoch stehen dem allerdings
hohe administrative Hiirden entgegen wie z.B. grofer Dokumentationsaufwand
bei nur geringfiigig verbesserter Vergiitung im Vergleich zu anderen komplexen
Versorgungstrukturen wie im Rahmen von Psychiatrischen Institutsambulanzen
(PIAs) oder Stationsaquivalenter Behandlung (StaB). Folge der schlechteren wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen ist, dass sich diese Versorgungsstruktur nur
schwer - insbesondere bei hochkomplexen Krankheitssituationen aufrechter-
halten lasst.

Ambulante Komplexbehandlung fiir Demenzen

Bei der Behandlung von Demenzen existiert ein hoher Abstimmungsbedarf unter
den beteiligten Personen wie Haus- und Fachérzten, Pflege und Angehoérigen, der
durch die Koordination von Fachkriften oder Casemanagern mit entsprechender
gerontopsychiatrischer Expertise erleichtert werden kann.

Im Unterschied zu Ausgestaltung der KSVPsych-Richtlinie in der aktuellen
Form spielen Hausérzte neben Psychiatern und Neurologen als primére Ansprech-
partner, besonders bei Demenzverdacht, eine zentrale Rolle. Auf der anderen
Seite ist Psychotherapie gegeniiber der medizinisch-arztlichen Versorgung bei
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Demenzen deutlich weniger bedeutsam. Ein weiterer wichtiger Punkt ist — nicht
zuletzt in fortgeschritteneren Demenzstadien — die Etablierung und Sicherstellung
addquater pflegerischer Versorgung.

Auf der Seite der Kostenstruktur bestehen ebenfalls deutliche Unterschiede:
Bei Demenzen entfillt der iberwiegende Kostenanteil auf Pflege und weniger auf
stationdre Behandlung aufgrund der Demenz. Aus diesem Grunde ist fiir diese
Patientengruppe die Einbeziehung von Leistungen der Pflegeversicherung obligat,
um die gewiinschten Behandlungseftizienzen zu erreichen.

Notige Anpassungen der KSVPsych-RL fiir Demenzen

Die KSVPsych-RL bietet gute Ansétze fiir eine Verbesserung der ambulanten
Versorgung von Demenzpatienten durch Fachiérzte fiir Psychiatrie/Psychothera-
pie bzw. Nervenheilkunde. Jedoch sind folgende Mafinahmen sinnvoll, um die
KSVPsych-RL an die Versorgungsbedarfe von Demenzpatienten anzupassen:
Einbeziehung von Hausirzten und anderen Fachdrzten wie z.B. Neurologie
Einbeziehung von Einrichtungen der Pflege wie z.B. Tagesstitten
Verbesserte Einbeziehung von gerontopsychiatrischen Versorgungsstrukturen
Stirkere Einbindung von Angehérigen in die Therapie
Biirokratische Entlastung der Fachkrifte zur Fokussierung auf die Patienten-
betreuung
Erhohung des Finanzierungsvolumens einschlief3lich Einbeziehung der Pfle-
geversicherung

Fazit

Die Versorgung von Demenzpatienten erfordert eine koordinierte und multi-
professionelle Herangehensweise mit Haus- und Fachérzten mit gerontopsychi-
atrischer Expertise. Die KSVPsych-Richtlinie mit ihrer koordinierten und struk-
turierten ambulanten Komplexbehandlung kann einen strukturellen Rahmen
bieten, welcher jedoch an die spezifischen Bediirfnisse von Demenzpatienten und
die dafiir erforderlichen Versorgungsstrukturen angepasst werden muss. Hierfiir
ist insbesondere eine Einbeziehung von weiteren Leistungserbringer einschlief3-
lich der Pflegeversicherung und eine addquate finanzielle Ausstattung zwingend
erforderlich.

Zukiinftig kommt - neben einer Verbesserung der Behandlung von De-
menzen — mehr als bisher der Etablierung von Ansétzen zur (Demenz-)Praven-
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tion (Livingston et al., 2017, 2024; Reuben et al., 2024; Robinson et al., 2015) wie
z.B. Erndhrung (Willett et al., 2019), Bewegung (Blondell et al., 2014) und Bildung
(Stern, 2012) eine zentrale Bedeutung zu, um die gesellschaftlichen Herausforde-
rungen von Demenzen zu meistern.
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Personalbemessung und -entwicklung in der stationdren
Altenpflege

Neue Rollen, Strukturen und Chancen durch
Pflegeprozessmanagement 2.0

Detlef Friedrich

1. Die Ausgangslage: Fachkraftemangel und Pflegerealitat

Die Pflegebranche steht vor einer entscheidenden Weichenstellung: Der demo-
grafische Wandel trifft auf einen akuten Fachkréftemangel. Schon heute kénnen
viele stationére Einrichtungen nicht mehr ausreichend Fachpersonal finden. Das
Problem liegt jedoch nicht nur in der Zahl der Pflegekrifte, sondern in den Ar-
beitsbedingungen - viele wéren bereit zu pflegen, wenn sich die Bedingungen
verbessern wiirden. Eine bundesweite Studie zeigt ein ungenutztes Potenzial von
bis zu 600.000 Vollzeitkriften.

Die Arbeitsbedingungen in der Pflege mussen
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Die Pflege wird hiufig als »Bermudadreieck« beschrieben, in dem Ressourcen,
Motivation und Qualitit zu verschwinden drohen. Ziel der aktuellen Reformen
ist es, dieses Dreieck zu iiberwinden.

2. Das neue Personalbemessungsverfahren (§ 113c SGB XI
(Sozialgesetzbuch Elftes Buch — Soziale Pflegeversicherung))

Mit dem Personalbemessungsverfahren PeBeM wird ein wissenschaftlich fun-
diertes Instrument eingefiihrt, das beschreibt, wie viel Pflegepersonal - differen-
ziert nach Qualifikationen - tatsichlich erforderlich ist, um die heutigen Anfor-
derungen an Pflege zu erfiillen.

Abb 2.

Im Durchschnitt ergibt sich ein Mehrbedarf von rund 36 %, insbesondere bei
Assistenzkriften (QN 3). Dies erfordert nicht nur mehr Personal, sondern auch
neue Wege in der Organisation, um die unterschiedlichen Kompetenzen sinnvoll
einzusetzen.
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§113c SGB XI ~)
Personalbemessung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen = Onies

[l Soll-QN > Ist-QN = Unterkompetente
Leistungserbringung (Gefahr gefdhrlicher
Pflege)

[ Soll-QN < Ist-QN = Uberkompetente
Leistungserbringung (ressourcenineffizient)

[ Soll-QN = Ist-QN = Kompetenzgerechte
Leistungserbringung (ressourceneffizient)

Pflegelogistik:

Der/Die richtige
Mitarbeitende mit der
richtigen Qualifikation
=mehr Zeit fiir dioPﬂ.go zum richtigen Zeitpunkt
am richtigen Ort
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Abb. 3

3. Pflege neu denken: Pflegeprozessmanagement 2.0

Die Pflegepraxis muss sich dndern — nicht nur durch mehr Personal, sondern durch

eine neue Struktur: Pflegeprozessmanagement 2.0 trennt erstmals die Aufgaben

der Leitung entlang fachlicher Schwerpunkte:

n  Pflegeprozessmanager:in (PPM) fokussiert auf Qualitdt fir die
Bewohner:innen (Pflegequalitt).

n  Pflegeteamcoach:in (PTC) kiimmert sich um Qualitét in der Arbeit (Tea-
mentwicklung, Anleitung, Coaching).

= Pflegedienstleitung (PDL) bleibt strategische Gesamtverantwortung und
disziplinarische Fithrung.

Diese Dreiteilung schafft eine deutliche Entlastung klassischer Leitungspersonen

wie der WBL. Fachlichkeit und Mitarbeitendenentwicklung erhalten je eine ei-
gene Rolle.
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Abb. 4

4. Kompetenz statt Chaos:
Qualifikationsorientierte Pflegeorganisation

Die Zunahme an Assistenzkraften verandert die Teamstruktur. Um die Qualitat zu
sichern, muss Pflege kompetenzorientiert organisiert werden: Wer was tut, hangt
vom Qualifikationsniveau (QN) und von der Pflegesituation ab — nicht mehr vom
Zufall oder von Zeitdruck.

Dazu werden neue Pflegeformen eingefiihrt: Tandems aus Pflegefach- und
Assistenzkraft (Bezugspflege), abgestufte Zustdndigkeiten nach QN und digitale
Pflegeplanung mit SOLL-QN-Zuordnung.

5. Personalentwicklung als Motor der Transformation

Ein zentraler Baustein ist die kontinuierliche Personalentwicklung:
Kompetenzerhebung und Zuordnung zu QN
Qualifizierungsangebote (z. B. QN 2 > QN 3)

Regelmaflige Entwicklungsgespriche (gefiihrt durch PTC)
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Abb. 5

Training-on-the-Job, Supervision und kollegiale Beratung werden zur Normalitit.
Pflegekrafte sollen wieder lernen, »Zeit fiir Pflege« zu haben — und die »richtigen«
Dinge zu tun.

Fazit: Wandel gestalten — Pflege stiarken

Der Wandel zur qualifikationsorientierten, entlastenden Struktur ist kein kurz-
fristiges Projekt, sondern ein kultureller Umbau. Einrichtungen, die friihzeitig
starten, profitieren gleich doppelt:

1. Sie verbessern die Pflegequalitit fiir die Bewohner:innen.

2. Sieschaffen attraktivere Arbeitsbedingungen — und gewinnen neues Personal.

Die Trennung von strategischer, fachlicher und entwicklungsorientierter Fithrung

erlaubt es, Pflege nachhaltig neu zu denken - kompetenzorientiert, teamgestiitzt
und bewohnerzentriert.
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Abb. 6
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VIl Reha vor (bei) Pflege — Sicherstellung von medizinischer
Rehabilitation

Sektoreniibergreifende geriatrisch-gerontopsychiatrische
Rehabilitation in Pflegeheimen: SGB Reha

Andreas Hdusler

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor grofien Herausforderungen, um den
steigenden Pflegebedarf fiir dltere Menschen zu bewiltigen, der in den kommenden
Jahren zunehmend erwartet wird. Im Jahr 2019 erhielten 4,1 Millionen Menschen
Pflegeleistungen, wobei die Mehrheit zuhause betreut wurde und etwa 800.000
Menschen in der stationdren Altenpflege lebten. Dabei ist die Zahl von Pflege-
bediirftigen zwischen 2019 und 2021 um 20,2% angestiegen. Auch die Zahl der
Pflegebediirftigen in der vollstationdren Pflege hat sich zwischen 2007 und 2021
um 15,7% erhoht (Destatis, 2022). Diese Entwicklungen sind einerseits dem erwei-
terten Pflegebegriff geschuldet, andererseits aber vor allem der demografischen
Entwicklung mit einer héheren Lebenserwartung und der damit einhergehenden
zunehmenden Multimorbiditat (Rothegang et al., 2012).

Hinzu kommt, dass das Risiko einer dauerhaften stationdren Pflegeversorgung
nach einem Krankenhausaufenthalt deutlich erhoht ist (van den Bussche et al.,
2014). So bleiben 40% der Personen in der Kurzzeitpflege nach einem Kranken-
hausaufenthalt dauerhaft in einer Pflegeeinrichtung (Kolip & Gtise, 2004).

Dabei muss neben der Bewiltigung des steigenden Pflegebedarfs, das Ge-
sundheitssystem auch die Qualitat der Pflege sicherstellen und dabei die um-
fassenden physiologischen, psychologischen und sozialen Bediirfnisse der
Pflegeheimbewohner*innen beriicksichtigen (Kalankova et al., 2020). Oftmals
sind in Pflegeheimen organisatorische Miangel zu beobachten, die zu einer un-
zureichenden medizinischen oder psychosozialen Versorgung fithren (Hyde et
al., 2014). Viele iltere Menschen erleben einen Verlust von Autonomie und Le-
benszufriedenheit (Brijoux et al., 2021) und leiden hédufig unter Depressionen und
Demenzen (Seitz et al., 2010). Depressive Erkrankungen werden dabei nicht nur
durch kérperliche Erkrankungen, sondern auch durch biopsychosoziale Faktoren
wie den Verlust von Lebenssinn und sozialer Unterstiitzung beeinflusst.

Dem gegentiber werden jedoch viele Bewohner*innen in der stationédren
Altenpflege nicht addquat therapeutisch versorgt: Unruhezustdnde, Apathie und
depressive Symptome werden nur in wenigen Fillen therapeutisch adressiert
(Majic et al., 2010).
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Gleichzeitig hat sich in den letzten Jahren die Verantwortung und Aufgaben-
vielfalt im Pflegeberuf ausgeweitet, von grundlegenden Pflegeaktivititen hin zu
einer anerkannten Rolle in der medizinischen, psychologischen und therapeu-
tischen Betreuung. Verschiedene Pflegekonzepte wie rehabilitative, therapeutische,
aktivierende und bewegungsorientierte Ansatze existieren, jedoch fehlen oft klare
Definitionen (Lautenschliger et al., 2014).

Rehabilitative Pflege zielt darauf ab, die Kompetenzen der Patient*innen in
spezifischen Bereichen durch ein multiprofessionelles Team zu fordern und be-
riicksichtigt auch die sozialen Auswirkungen von korperlichen und geistigen
Einschrankungen (Roes, 2009). Insbesondere die geriatrische Rehabilitationspflege
fokussiert auf die Verbesserung der korperlichen Funktionalitdt und Mobilitat
sowie der Selbstbestimmung und Sicherheit der dlteren Patient*innen (Routasalo
et al., 2004).

Therapeutische Pflege, die in multidisziplindren Teams praktiziert wird, kon-
zentriert sich auf die Wiederherstellung von Selbststandigkeit und sozialen Fa-
higkeiten (Bartels & Eckardt, 2017) und betont die Bedeutung von Beziehungen
zwischen Pflegenden, Patient*innen und Angehoérigen. Positive Beziehungen und
Empathie tragen wesentlich zum korperlichen und emotionalen Wohlbefinden
der Patienten und zum Behandlungserfolg bei (Ludemann, 1968).

Kieslich (2011) konnte zeigen, dass ein sektoreniibergreifendes multiprofessio-
nelles Rehabilitationskonzept in der stationdren Altenpflege die Alltagsfertigkeiten
bei 50% der Bewohner*innen verbessert und auch das Risiko einer dauerhaften
Heimeinweisung um 30% reduzieren kann.

Das Haus Ruhrgarten als Best Practice Modell

Ein solches therapeutisches-rehabilitatives Pflegekonzept verfolgt das Haus Ruhr-
garten der evangelischen Altenhilfe in Mithlheim an der Ruhr. Durch einen ver-
besserten Personalschliissel sowie durch Einbezug kommunaler Akteure gelingt
es in vielen Fallen Pflegebediirftigen wieder zu mehr Selbstdndigkeit zu verhelfen
und auch wieder in die eigene Héuslichkeit zu entlassen.
Die Kernelemente dieses Best Practice Modells sind:
1. »Konsile« (Multiprofessionelle Fallbesprechungen)
In wiederkehrenden Fallbesprechungen aller Berufsgruppen der Einrichtung
sowie unter Beteiligung von externen Therapeut*innen, Apotheker*innen und
gerontopsychiatrischen Fachérzt*innen wird kontinuierlich die Medikation
iberpriift. Dariiber hinaus entsteht hier eine individualisierte Pflegeplanung
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basierend aus einer gemeinsamen Zielsetzung fiir die Bewohner*innen. Zu-
gleich wird ein konkreter Aktionsplan fiir die nachsten therapeutischen Ziele
erstellt.

2. Aufwertung der Pflege
Die therapeutischen Dienste leiten die Pflegekrifte zur Aktivierung der
Bewohner*innen an. Diese aktivierende Pflege erfolgt somit nicht nur in fest-
gelegten therapeutischen Einheiten, sondern vor allem auch im Pflegealltag.
Die in dem Zusammenhang erfolgten Leistungen werden dokumentiert und
stehen dabei allen Mitarbeitenden zur Verfiigung. Der Pflege kommt hierbei
eine besondere Rolle zu, da diese die in den Fallbesprechungen entwickelten
Aktionsplane fiir die Bewohner*innen koordinieren.

3. Aufwertung der sozialen Betreuung
Eine grofie Rolle spielen im Haus Ruhrgarten auch die sozialen Betreuungs-
krafte, die ebenfalls bei der Aktivierung der Bewohner*innen durch Tages-
aktivititen (z.B. musische und kiinstlerische Angebote, Bewegungsiibungen
sowie Spiele) mitwirken. Soziale Betreuungskriafte unterstiitzen zudem eine
gemeinschaftliche Tagesstrukturierung (z.B. Tischgemeinschaften beim Es-
sen) (Desch et al., 2022).

Den hoheren Personalkosten im Best Practice Modell stehen dabei Einsparungen
durch seltenere und kiirze Krankenhausaufenthalte im Vergleich mit anderen re-
gionalen Pflegeheimen gegentiber. Gleichmaflen sind die Kosten fiir Arzneimittel,
Hilfsmittel und Fahrkosten geringer als in anderen Einrichtungen.

Hierdurch liegen die durchschnittlichen Gesamtkosten je Bewohner*in 37%
unterhalb aller Pflegeheime in Nordrhein-Westphalen, 32,1% unterhalb aller Pfle-
geheime in Mithlheim an der Ruhr sowie 28,6% unterhalb der Gesamtkosten von
stukturahnlichen Pflegeheimen.

Das SGB-Reha Projekt

Das oben kurz skizzierte Best Practice Modell wird gegenwirtig als innovations-
fondsgeforderte Implementierungsstudie (SGB Reha) in zwolf Studieneinrich-
tungen in Nordrhein-Westphalen und in Hamburg umgesetzt.

Analog zum Best Practice Modell und auf Grundlage von quantitativen und
qualitativen Voruntersuchungen erfolgt mit dem SGB Reha Projekt eine mul-
tidisziplinare therapeutisch-rehabilitative Intervention, die neben den bereits
dargestellten multiprofessionellen Fallbesprechungen sowie den therapeutischen
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Impulsen durch die Pflege und die sozialen Dienste folgende Komponenten enthélt

(s. hierzu Abb. 1):

= Erweitertes Therapieangebot aus zwei von drei therapeutischen Clustern
(Physiotherapie, Ergotherapie, Musik-/Kunstgeragogik),

= Schulungen der Mitarbeiter*innen der Einrichtungen inklusive externer
Therapeut*innen zu therapeutisch-rehabilitativer, bewohner*innenorientierter
und vergemeinschaftender Pflege und Tagesstrukturierung,

= Medizinisch-fachliche Beratung von gerontopsychiatrische Expert*innen zu
herausfordernden Erkrankungskonstellationen,

= Schulung zur kollegialen Beratung und regelmiflige Sitzungen.

Multiprofessionalitdt | neyrologe/Psychiater

Multiprofessionelle & Apotheker

Teammeetings

VergroRertes therapeutisches B
Angebot (Physio- & essere personelle
Therapeutische Impulse Ausstattungin Pflege bzw.
Ergotherapie, sowie Kunst- P e
/Musikgeragogik ' ung

Abb.1: SGB Reha Interventionselemente — eigene Abbildung

Die Fallbesprechungen erfolgen dabei in einem zweiw6chigen Rhythmus und
wechseln zwischen »kleiner« und »grofler« Fallbesprechung (wobei letztere neben
dem hausinternen Behandler*innenteam zusitzlich auch eine*n Apotheker*in und
eine*n Gerontopsychiater*in umfasst; vgl. Abb. 2) und verfolgen dabei mehrere
Ziele: Klarung der medizinischen Diagnostik, Medikamentenmanagement mit Ziel
der Reduktion von Polypharmazie und Psychopharmakagabe, sowie Erstellung
eines multiprofessionellen Rehabilitationsplans.
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Vor der

Aufnah I Aufnah h 1 B3 SGB-Reha
1. Woche ! Anamnese - Erstellung eines Blographiebogens
2. Woche moi— 1. groBes Konsil
- Individualisiertes Pflege- und Therapiekonzept L d
'n
4. Waoche - egende
- ~ A =
f 3 Autnan racn
-+ Meetings mesee
6. Woche  set— D\l}kf.lrnmlaluon des B:handl'ungweflau!s und gef. - Wachentliche
T | e e e
| apeutisch-r itativen Zielvereinbarung o) Semsrslonss
8.Woche o s / Y
- @ Anamnese
10. Woche  — Konsile
- Evaluation der bisherigen pflegerisch- Kieines Konsil
herapeutischen Malnshmen und gegebenentall
2 ameb - . =S w— Grofles Kangil
iZ. Woche - Anpassung des Behandiungsregimes
i
i
22. Woche e— GroBes Konsil
< Prifung der Entlassungsperspektiven, ggf. Fortsetzung
der therapeutisch-rehabilitativen Pflege
24. Woche -

o, Emmme

Abb. 2: Ablaufplan von groRen und kleinen Fallbesprechungen (Konsilen) —
eigene Abbildung

Studiendesign

In die Studie aufgenommen werden Bewohner*innen iiber 65 Jahre, deren
Krankenhausaufenthalt nicht ldnger als zwo6lf Monate zuriickliegt, die einwil-
ligungsfahig sind und keine schweren Demenzen aufweisen. Insgesamt sollen
720 Bewohner*innen in einem Stepped Wedge Cluster-randomisierten Design
in die Studie eingeschlossen werden (s. Abb. 3). Dem Design folgend erfolgt zu-
néchst eine sechsmonatige Kontrollphase in allen zw6lf Heimen. Im Abstand von
sechs Monaten werden randomisiert vier Studieneinrichtungen der Intervention
zugefiihrt. Pro Cluster und Studienperiode werden 15 Bewohner*innen in die
Studie eingeschlossen. Die priméren und sekundédren Endpunkte werden zu drei
Messzeitpunkten (To: Baseline, T1: 3 Monate, T2: 6 Monate) von verblindeten
Assessor*innen erhoben.

Durch die SGB Reha Intervention wird beabsichtigt, die Selbststandigkeit
(priméres Zielkriterium, SINGER-Index) der teilnehmenden Bewohner*innen zu
verbessern. Daneben sollen als sekundire Ziel eine Verbesserung der Mobilitét,
der Feinmotorik, der kognitive Leistungsfahigkeit, der Alltagsfertigkeiten sowie
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Assessmentphase
Kontrollphase Interventionsphasen
Periode 1 Periode2 |  Periode3 Periode 4
Messzeitpunkte: Tl TO T1 T2TO0 T1 T2 TO T1 T2
Quartal | Ot | N a1 ] a4 as a6 ar a8 a9 a1 a1 a1
Heim1 | landl, | 60 Warb, Pilot-Phase 15 15 15 15 letite Erh.
Heim2 | landl. | 60 Worb. Pilor-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
Heim3 | stadt. | 60 Worb. Pilot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
Heim4 | stade 60 Worb. Pillot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
Heim5 | lindl. | 60 Vorb. Pilot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
Heim& | lindl. | 60 Worb. Pillot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
Heim7 | stadt. | 60 Worb, Pilot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
Heim8 | stade. | 60 Vorb. Pilot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh
Heim§ | landl. | 60 Worb. Pilot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
Heim 10| lindl. | 60 Worb. Pilot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
Meim 11| stadt. | 60 Worb. Pilot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
Heim 12 |  stédt 60 Worb. Pillot-Phase 15 15 15 15 letzte Erh.
N 720 180 180 180 180

Abb. 3: SGB Reha Stepped Wedge Design — eigene Abbildung

der Lebensqualitit angestrebt werden. Die angestrebten Verbesserungen von All-
tagsfertigkeiten, Mobilitat und kognitiven Leistungsfahigkeit soll dazu beitragen,
dass sich Krankenhausaufenthalte und damit einhergehend die Transportkosten
reduzieren. Kostenreduzierend wirkt sich ebenfalls die angestrebte Reduktion
von Multimedikation und Psychopharmagabe aus. Neben diesen gesundheitso-
konomischen Kenngroéf3en soll sich durch die Verbesserung der Selbststandigkeit
der Bewohner*innen in der Folge ebenfalls die Lebensqualitéit der pflegenden
Angehorigen verbessern. Die durch die Intervention angestofienen Veranderungen
im Arbeitsprozess (verbesserte interprofessionelle Zusammenarbeit, personen-
zentrierter therapeutisch- rehabilitativer Pflegeansatz, Kollegiale Beratung) sollen
ebenfalls auch die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeitenden verbessert werden.

Zusammenfassung und Ausblick

Die SGB Reha Intervention ist ein innovativer, multidisziplinarer Ansatz fiir die
Frithrehabilitation in der stationdren Altenpflege mit einem besonderen Fokus auf
die therapeutisch-rehabilitative Pflege. Der Ansatz basiert auf der aktivierend-the-
rapeutischen Pflege, geht aber an viele Stellen deutlich iber diesen Ansatz hinaus
(Acklau et al., 2016). Vor allem besteht bei SGB Reha eine enge Kooperation von
Fachpflege und therapeutischen Diensten. Hierdurch finden therapeutische Inter-
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ventionen nicht nur in festumrissenen Settings statt, sondern werden durch zuvor
geschulte Pflege- und Betreuungskrifte in den Pflegealltag umfassend integriert.

Gegenwartig ist die Interventions- und Evaluationsphase beendet und die
gesammelten Daten werden fiir die Analysen aufbereitet, sodass mit den Ergeb-
nissen im Verlauf des kommenden Jahres zu rechnen ist.
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Erfahrungen der Mobilen geriatrischen Rehabilitation (MoGeRe) bei
der rehabilitativen Versorgung von Menschen mit Demenz

Martin Warnach

Die mobile Rehabilitation ist ein aufsuchendes, komplexrehabilitatives Angebot
fiir Menschen mit ausgepragten Schadigungen und Funktionseinbuflen. Die Re-
habilitation wird von einem multiprofessionellen, interdisziplinir arbeitenden
Team in der Héuslichkeit der Patientinnen und Patienten durchgefiihrt. Etabliert
hat sich die mobile Rehabilitation vor allem in der geriatrischen Versorgung mit
derzeit 24 Einrichtungen mit insgesamt 30 Behandlungsteams. Ferner existiert eine
mobile neurologische Rehabilitation; eine Mobile psychiatrische Rehabilitation
steht in Stuttgart unmittelbar vor einem Abschluss eines Versorgungsvertrages
mit den Krankenkassenverbidnden.

Grundlage fiir die mobile Rehabilitation sind die Gemeinsamen Empfeh-
lungen zur mobilen Rehabilitation der Krankenkassenverbdnde von 2021. Dort
sind in einem allgemeinen Teil die Grundlagen fiir die mobile Rehabilitation defi-
niert; in einem speziellen Teil sind detaillierte Vorgaben fiir die Mobile geriatrische
Rehabilitation (MoGeRe) festgelegt, so in Hinblick auf die Indikationskriterien,
die Personalbesetzung und -qualifikation und den Reha-Prozess. Ferner sind
in ihnen die Grundlagen fiir eine Mobile indikationsspezifische Rehabilitation
(z.B. eine neurologische oder muskuloskelettale MoRe) niedergelegt, die auch
die Grundlage fiir das Stuttgarter Konzept der mobilen psychiatrischen Reha-
bilitation darstellt.

In der mobilen geriatrischen Rehabilitation (MoGeRe) verfiigen wir mitt-
lerweile tiber langjahrige Erfahrung in der Behandlung alterer, multimorbider
Menschen. Bei Giber 75 % der Fille handelt es sich um Anschlussrehabilitationen
nach einer meist gravierenden, komplikationsreichen Krankenhausbehandlung.
Mehr als 20 % der Patientinnen und Patienten werden durch Haus- und Facharzte
zugewiesen. In circa 70% der Flle findet die Behandlung in den Privatwohnungen
der Rehabilitanden statt, davon beginnt die MoGeRe bei ca. 8% in einer Kurzzeit-
pflege, um schliefilich in der eigenen Héuslichkeit abgeschlossen zu werden. In ca.
30% der Falle wird die MoGeRe in stationdren Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt.

Zwei fiir unsere Betrachtung wichtige Aspekte der «Gemeinsamen Empfeh-
lungen« in Hinblick auf die besondere Indikationsstellung fiir die mobile Form
der Rehabilitation sollen hier herausgestellt werden: Mobile Rehabilitation ist vor
allem dann indiziert, »wenn fiir das Erreichen relevanter Rehabilitationsziele der
grofitmogliche Erfolg im gewohnten oder stindigen Wohnumfeld anzunehmen
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ist.« Ferner ist die mobile Form der Rehabilitation besonders dann indiziert, wenn
nicht Restitution, also »Wiederherstellung«, d.h. die Beseitigung, Verminderung
oder Verhiitung einer Verschlechterung von geschadigten Kérperstrukturen und
Funktionseinbuflen, sondern wenn Adaptation im Vordergrund steht. Adapta-
tion, Anpassung ist als eine Rehabilitationsstrategie zur Teilhabesicherung zu
sehen, die im Sinne der ICF auf die Betroffenen selbst und auf deren An- und
Zugehorige in ihrem jeweiligen Kontext fokussiert. Es geht zum einen um die
Anpassung der individuellen, praktischen Lebensvollziige an die individuellen
Einschrankungen und damit verbunden um Strategien der subjektiven Bewal-
tigung u.a. auch im Sinne des Coping. Zum anderen geht es um die Reduktion
hemmender und die Stiarkung fordernder Umweltfaktoren, sei es durch Wohn-
raumanpassungen, Etablierung von Hilfsmitteln, Hilfen zur Versorgung und
dergleichen, sei es durch Starkung, Unterstiitzung und Férderung von An- und
Zugehorigen, die die Patientinnen und Patienten betreuen, begleiten, versorgen
und gegebenenfalls pflegen.

Diese hier nur kurz skizzierten Aspekte machen deutlich, warum gerade
Menschen, die an erheblichen kognitiven Einbuflen oder an Demenz leiden,
eine Mobile Geriatrische Rehabilitation eine erstrebenswerte, ja oft die einzig
zielfiihrende Form der Rehabilitation ist. Diese Menschen sind in der Regel auf
ihr vertrautes Umfeld angewiesen, wihrend sie in stationdren oder ambulanten
Reha-Einrichtungen schlecht oder nicht zurechtkommen, oft mit Desorientiertheit
und Verwirrtheit reagieren und so letztlich von den Therapien wenig oder gar
nicht profitieren kénnen.

Uber 70 % der Rehabilitanden der MoGeRe haben nach den bundesweiten
Daten des Kompetenzzentrums Geriatrie Hamburg (KCG) »erhebliche mentale
Schidigungen«, wobei uns keine genauen Daten {iber den Anteil der Behandelten
mit einer Demenz-Diagnose vorliegen. Hinzu kommen weitere psychiatrische
Diagnosen wie Depression, Angstkrankheit und psychotische Erkrankungen.
Demenz und die anderen psychiatrischen Erkrankungen sind Begleitdiagnosen bei
der MoGeRe, rehabilitationsbegriindend sind vielmehr geriatrische Erkrankungen
wie Zustand nach Frakturen oder chirurgischen Eingriffen oder nach schweren
internistischen und neurologischen Erkrankungen.

Akuterkrankungen bedeuten fiir Menschen mit Demenz eine Situation er-
hohter Vulnerabilitit mit erheblichem Schadigungspotential. Krankenhausauf-
enthalte und Verlassen ihrer Hauslichkeit iiberfordert sie mental und physisch.
Oft treten Unruhe, Desorientierung und Delire auf, die wiederum vielféltige kor-
perliche Schadigungen wie Krifteverlust durch Nahrungsverweigerung, Infekte,
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Verletzungen mit sich bringen. Es entsteht ein komplexes Krankheitsbild mit den
Folgen der rehabilitationsbegriindenden Akuterkrankung, der Multimorbiditat
und der Dekompensation der mentalen Schiddigung, die meist in eine andauernde
Verschlechterung miindet.

Es ist eine zentrale Erfahrung der MoGeRe, dass eine rehabilitative Inter-
vention sowohl auf die Folgen der Akuterkrankung als auch auf die Folgen der
Demenz abzielen muss. Demenzbedingte Beeintrachtigungen werden oft nur als
»Storfaktoren« fiir die Durchfithrung einer Rehabilitation angesehen - was sie
zweifelsohne (auch) sind. Um solche »Storfaktoren« moglichst gering zu halten,
ist eine Anpassung der jeweiligen Therapie, der Therapieverfahren, des Umgangs
und der Kommunikation an die dementielle Problematik sehr wichtig. Doch wir
konnen es nicht bei Anpassungen belassen. Fiir den Erfolg der Rehabilitation ist
es vielmehr wesentlich, die demenzbedingten Beeintriachtigungen ebenfalls als
Zielaspekte der Rehabilitation anzusehen und sie soweit moglich zu behandeln,
denn sie haben erhebliche negative Auswirkungen auf Aktivititen und Teilhabe
der Betroffenen und auch auf die Situation der An- und Zugehorigen in ihrer
jeweiligen Lebenswirklichkeit.

Die demenzbedingten Beeintrachtigungen miissen daher im Reha-Prozess,
d.h. in der Reha-Bedarfsermittlung, im Assessment, im Reha-Plan und bei der
Reha-Zielsetzung so weit wie moglich beriicksichtigt werden. So erméglichen
wir zum einen eine bessere Durchfithrung der Rehabilitation und verbessern die
Fahigkeit der Patientinnen und Patienten, an ihr effektiv zu partizipieren. Zum
anderen fokussieren wir damit auf alle Probleme, die in besonderem Maf3e ihren
Moglichkeiten zu Aktivititen und Teilhabe am familidren und gesellschaftlichen
Leben entgegenstehen. Dabei haben wir zugleich die Situation ihrer An- und
Zugehorigen als der wesentlichen Stiitze der Betroffenen im Blick, unterstiitzen,
férdern und entlasten sie.

Doch was heifdt es, demenzbedingte Beeintrichtigungen im Reha-Prozess
zu berticksichtigen und moglichst zu bessern? Angesichts eines fortschreitenden
neurodegenerativen Krankheitsprozesses ist eine Restitution, also die Wieder-
herstellung und Verbesserung von kognitiven Funktionen nicht, vor allem nicht
nachhaltig zu erwarten. Dies zeigen m. E. die sehr widerspriichlichen Ergebnisse
der Versuche, durch gezieltes Training kognitive Funktionen wieder zuriickzuge-
winnen bzw. zu verbessern. Dennoch sind Verbesserungen moglich, wie gerade
die Erfahrungen der Teams der MoGeRe zeigen. Sehr unterschatzt wird bei de-
mentiellen Erkrankungen, dass Funktionsverluste nicht zuletzt durch Antriebslo-
sigkeit, Apathie, Resignation oder eine depressive Symptomatik entstehen. Diese
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sind nur mittelbar auf den neurodegenerativen Abbau selbst zuriickzufiihren;
vielmehr sind sie als sekundire Folgen der Demenz zu sehen. Sie fithren durch
Vernachlidssigen und Aufgeben von Aktivitdten, durch tatsachliches Nichtnutzen
von Fihigkeiten zu wesentlichen Funktionsverlusten mit gravierenden Folgen
fiir Aktivititen und Teilhabe. Besonders deutlich manifestiert sich dies z.B. als
weitgehender Verlust sowohl der Geh-, als auch der Kommunikationsfihigkeit.
Durch fehlende Forderung und Anregung von auflen ebenso wie durch soziale
Vernachlissigung wird der Abbau oftmals verstérkt.

Gerade Patientinnen und Patienten mit einer dementiellen Problematik sind
besonders auf ein anregendes, ein forderndes Umfeld und individualisierte An-
gebote angewiesen. In einem solchen Umfeld zeigen sich nicht vermutete Res-
sourcen; Aktivitdten werden moglich, die vorher nicht moglich schienen. Diese
Ressourcen miissen erkannt und vor allem durch ein »adaptives« Herangehen
entwickelt werden. Das heifdt, iiber ein (funktionelles) Training hinaus gilt es alle
férdernden Faktoren im Alltag der Betroffenen zu starken und zu entwickeln, und
dabei hemmende abzubauen, ja: moglichst zu beseitigen. Dabei setzt die MoGeRe
in der Hauslichkeit als »geschiitztem Raum« an. Folgende der schon oben skiz-
zierten, adaptiven Mafinahmen, die die Teams der MoGeRe unmittelbar in der
Haiuslichkeit der Patienten umsetzen, sind fiir Menschen mit einer dementiellen
Erkrankung von besonderer Bedeutung:

Wohnraumanpassung, z.B. Beseitigung von Stolperfallen, Sicherungen zur

Mobilitdt in der Wohnung; der besonders grofien Sturzgefahr von MmD

angemessen begegnen;

Gezielte Hilfsmittelversorgung z.B. zum sicheren Transfer und zur Mobilitit,

zur Nutzung des Bades und dgl. — die oft schwierig zu erreichende Akzeptanz

von Gebrauch der Hilfsmittel verbessern.

Optimierung des Versorgungsmanagements, Organisieren notwendiger Hil-

fen, gerade auch zur Entlastung von Angehorigen;

Beratung, Schulung, Anleitung von An- und Zugehérigen zur Betreuung,

Versorgung und Pflege und zugleich zu ihrer Entlastung, um Uberforderung

zu vermeiden. Kontraproduktives Handeln und Verhalten der An- und Zu-

gehorigen moglichst abzubauen.

Was heifst es aber konkret, demenzbedingte Beeintriachtigungen durch mobile
Rehabilitation zu verbessern? Betont werden muss, dass sich die Interventionen
der MoGeRe-Teams auf die vielfaltigen Erfahrungen und anerkannten Vorgehens-
weisen stiitzen, die sich bei der Betreuung, Versorgung und Pflege von Menschen
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mit fortgeschrittenen kognitiven Beeintrachtigungen und Demenz bewdhrt haben.

Dazu einige Beispiele:
Kommunikation: Oft ist die Kommunikation mit den Betroffenen von Seiten
der Partner und Partnerinnen und weiteren Angehérigen durch einen kor-
rigierenden, héufig auch konfrontativen Umgang oder auch den Ausschuss
von Kommunikation geprigt. Fiir Menschen mit Demenz bedeutet jede nicht
verstindliche Kommunikation, die tiber ihn hinweggeht, und jede, die kor-
rigierend, zurechtweisend, gar konfrontativ ist, eine erhebliche Belastung.
Folgen sind oft (depressiver) Riickzug, Desorientierung und/oder Unruhe,
Aggressionen. Das »Fehlverhalten« verunsichert wiederum die Partner, die
Familie, das soziale Umfeld - ein sich verstarkender Kreislauf.
Durch Beobachtung und therapeutische Interaktion kann das Reha-Team
eruieren, ob bei einem Rehabilitanden die Ermdglichung einer angemessenen
Kommunikation ein wichtiges, teilhaberelevantes Reha-Ziel ist. Wenn ja, geht
es um Fragen wie: Welche Formen der Kommunikation, welche Themen
sind individuell fiir diesen Patienten oder diese Patientin geeignet, worauf
reagiert er positiv, welche Vorlieben oder auch Abneigung bestehen. - Fiir das
Reha-Team stellt sich damit die Aufgabe, méglichst einen angemessenen so-
zialen und kommunikativen Zusammenhalt und eine mdglichst empathische
Kommunikation zwischen Betroffenen und Partnern bzw. Partnerinnen zu
fordern.
Tagesstrukturierung: Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus sind fiir die Be-
troffenen und Angehorigen eine schwere Belastung. Sie fithren zu Angstzu-
standen, Unruhe, Getriebensein, Wandering (?), zugleich erschweren sie,
tagsiiber {iberhaupt aktiv zu sein. Fiir betreuende Angehorige ist schnell eine
Uberforderung erreicht. Eine solche Symptomatik ist ein haufiger Grund
fiir Heimeinweisungen. Medikamentése Interventionen sind meist wenig
zielfithrend, oft wegen der Nebenwirkungen kontraproduktiv. - Eine ange-
messene Tagesstruktur mit klarer Gestaltung von »Freizeit«, Beschéftigung
und Begleitung tragen zum Wohlbefinden und zum Vermeiden von Stresssi-
tuationen wesentlich bei. Die Betroffenen sollten sich méglichst lange selbst
»beschiftigen, d.h. keine direkte Begleitung benétigen.
Die Bahnung einer angemessenen Tagesstruktur ist ein wichtiges, teilhaberele-
vantes Reha-Ziel. Das Reha-Team sollte durch Patientenbeobachtung eruieren,
was fiir die Betroffenen und zugleich ihre Angehorigen eine angemessene
Tagestruktur ist. Wo liegen Vorlieben, wo Abneigungen fiir eine Beschafti-
gung? Was bewihrt sich im Alltag? Es ist gerade eine Stirke der MoGeRe, vor
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Ort Erfahrungen zusammenzutragen und gemeinsam mit allen Beteiligten
Losungen zu etablieren.

Beschiftigung: Tagesstrukturierung ist eng mit einer angemessenen Beschéf-
tigung der Betroffenen verkniipft. Was sind Vorlieben, was interessiert, was
wird weniger gut angenommen? Gibt es biografisch relevante Aktivitaten?
Bewegung und kdrperliche Aktivitit sollten immer wichtige Konstanten sein.
Nach den Erfahrungen der MoGeRe ist daher die Beschiftigung im Alltag
entscheidend, nur untergeordnet geht es um die Teilnahme der Betroffenen
an besonderen Events. Wesentlich ist die enge Einbeziehung der Angehorigen,
ihre Information und Beratung entlang der Beobachtungen und erarbeiteten
Vorschlage.

Neuropsychiatrische Symptomatik: Leere, nicht gestaltete Zeit stellt fiir viele
Menschen mit Demenz schnell eine hohe Belastung dar und induziert gra-
vierende neuropsychiatrische Symptome. Sie kénnen gerade durch Tages-
strukturierung und eine angemessene Beschéftigung vermieden oder deutlich
abgemildert werden. Im Rahmen einer MoGeRe kénnen Angehorige lernen,
mit ihnen umzugehen.

Die Zielsetzung der MoGeRe bei »demenzbedingten Beeintrachtigungen« kann
so zusammengefasst werden:
Entwicklung von Handlungskompetenzen in Hinblick auf das Alltagsleben -
Ermoglichung von Titigkeiten und Aktivitaten, die fir die Betroffenen von
Bedeutung sind, sie in soziale Kontexte einbinden und Teilhabe ermoglichen;
Beispiele sind Fordern einer von Betroffenen akzeptierten Tagesstruktur
und sinnvollen Beschéftigung oder Erméglichung/Aufrechterhaltung einer
angemessenen Kommunikation, eines Miteinanders im familidren/sozialen
Kontext;
Stiarkung von pflegenden/betreuenden Angehoérigen; Unterstiitzung der Be-
troffenen ermoglichen, Uberforderung méglichst verhindern;
Es geht immer auch um funktionelle Verbesserungen in den ADL-Kompe-
tenzen — so weit wie moglich; (in den MoGeRes wird durchschnittlich ein
Plus von ca. 15 Barthel-Punkten erreicht)
Moglichst langer Verbleib in der eigenen Héuslichkeit, so gewiinscht — Ver-
meidung von Krankenhausaufenthalten.
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Erfahrungen der Mobilen geriatrischen Rehabilitation (MoGeRe)
bei der rehabilitativen Versorgung von Menschen mit Demenz

Dabei zeichnen folgende Aspekte die Mobile Rehabilitation besonders aus:

Der Alltag ist das Ubungs- und Trainingsfeld, die Therapien sind in den iib-
lichen Tagesablauf integriert, die Ubungen werden auch in den therapiefrei-
en Zeiten fortgefiihrt — ein wesentlicher Aspekt fiir die Nachhaltigkeit der
Rehabilitation.

An- und Zugehoérige konnen unmittelbar in die Zielformulierung und Zieler-
arbeitung eingebunden werden - ihre Vorstellungen und Bediirfnisse flieflen
mit ein.

Durch Gestaltung des »Kontextes« konnen auch bei nur geringen funktio-
nellen Verbesserungen (im Sinne der Restitution) deutliche Verbesserung
von Aktivititen und Teilhabe erreicht werden.

Moglichst Nutzung und Einbeziehung aller Ressourcen (Familie, Nachbarn,
soziales Netz, Sozialraum).
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Alzheimer Therapiezentrum Bad Aibling - 25 Jahre gemeinsame
Rehabilitation fiir Menschen mit Demenz und betreuender Person

Friedemann Miiller

»Wir haben Alzheimer« ist eine haufige Antwort vom begleitenden Partner oder
der Partnerin des erkrankten Menschen auf die Frage nach dem Grund der Auf-
nahme im Alzheimer Therapiezentrum Bad Aibling (ATZ). Damit wollen diese
Menschen nicht ausdriicken, dass beide erkrankt sind, sondern dass die Folgen
der Erkrankung den Betroffenen und die betreuende Person gemeinsam treffen.
So lange wie moglich wollen die Paare zusammenbleiben. Die meisten Menschen
mit Demenz werden zuhause betreut und versorgt. Die Angehorigen (Ehepartner,
seltener Tochter oder Schwiegertdchter) miissen dazu viel Engagement aufbringen
und auf manche eigenen Interessen verzichten und ihre Freizeit investieren. Im
fortgeschrittenen Stadium kann sich daraus eine Belastung ergeben, die die eigene
Gesundheit gefdhrdet auch manchmal die Belastungsgrenze iibersteigt. Wenn die
Belastung durch herausforderndes Verhalten, Aggressivitit, Verkennungen oder
héufige Wiederholungen von Fragen oder Vorwiirfen weiter zunimmt, kann auch
manchmal die Belastungsgrenze erreicht oder {iberschritten werden. Wiahrend
manche Betreuende durch Informationen und Gesprachen in Angehérigen-
gruppen sich gut in die Situation einfinden kénnen, bendtigen doch viele eine
intensivere Unterstiitzung. Das ATZ Bad Aibling bietet in einer dreiwdchigen
Rehabilitation fiir den Betroffenen und den/die betreuenden Familienangehérigen
Anleitung, Austausch mit anderen Angehorigen von Betroffenen und intensive
therapeutische Betreuung des Erkrankten.

Konzept des ATZ

Das Alzheimer Therapiezentrum (ATZ) Bad Aibling ist diesem Jahr 25 Jahre alt
geworden. Es bietet bis zu 20 Zweizimmer-Apartments fiir das den betroffenen
Menschen und seinen nachsten Angehoérigen. Nicht aufgenommen konnen Be-
troffene werden, die Weglaufgefahrdung, erhohte Aggressivitit zeigen oder pfle-
gebediirftig sind.

Aufbauend auf dem Konzept der Neuropsychologin Barbara Romero bietet
es eine 3-4-wochige stationdre Behandlung fiir Menschen mit Demenz und ihre
Angehorigen an. Das Konzept beruht auf den drei Sdulen Férderung der Ressour-
cen fiir die Betroffenen, engem Einbezug der Angehorigen durch ein intensives
Schulungs- und Unterstiitzungsprogramm sowie der medizinischen Behandlung.
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Das Programm richtet sich in erster Linie an Betroffene, die noch zu Hau-
se leben mit dem/der betreuenden Familienangehorigen und hat zum Ziel, mit
edukativen, rehabilitativen und auch pharmakologischen Mitteln der Familie das
gemeinsame Zusammenleben weiter zu erméglichen und zu verbessern.

Der Kern des Behandlungsansatzes fiir Menschen mit Demenz im ATZ besteht
darin, nach erhaltenen Fahigkeiten und aktuell bedeutsamen Aktivititen zu suchen
und dem Betroffenen auf dieser Basis ein entsprechendes Angebot zu machen.
Umgangssprachlich kénnte man sagen, dass es darum geht, was der Erkrankte
noch kann und was ihm auch tatsdchlich Freude macht. Passende Aktivititen
werden dann zu Erfolgserlebnissen fithren, was wiederum das Selbstvertrauen
und die Motivation fiir die Teilhabe im Alltag starkt sowie die Stimmung aufhellen
und stabilisieren kann.

In Kleingruppen versuchen wir, Erinnerungen und erhaltenes Wissen zu
wecken und die Kommunikation zu férdern. Im Rahmen der Kunsttherapie unter-
stiitzen wir die Betroffenen dabei, ihr kreatives Potential ohne Leistungsanspruch
zu entdecken, z.B. beim freien Malen, beim Arbeiten mit Ton oder beim Gestal-
ten mit Naturmaterialien. Auch die Férderung durch Musik spielt eine wichtige
Rolle. Beim Singen, Musizieren mit Trommeln, Rhythmusinstrumenten oder der
Zauberharfe werden kleine Erfolgserlebnisse moglich, die im Alltag kaum noch
moglich sind. Besonders beliebt ist der Paartanz, bei dem die Paare wieder Zusam-
mengehorigkeit in der Gemeinschaft mit anderen erleben kénnen. Ein weiterer
wichtiger Bereich ist das Bewegungsprogramm. Tagliche Gymnastik- oder Ball-
spielgruppen, Kegeln, Nordic Walking und computergestiitzte Bewegungsspiele
werden hier angeboten. Auch einfache alltagsrelevante Fahigkeiten im Rahmen
der Gartentherapie oder von Koch- und Backgruppe erméglichen meist in geloster
Runde soziale Interaktion und gemeinsame Erfolgserlebnisse.

Die Betroffenen werden im ATZ immer von einem nahen Angehoérigen, meis-
tens dem Ehepartner, begleitet. Auch fiir den Angehorigen oder die Angehérige
gibt es ein Therapieprogramm, in dem es darum geht, ein besseres Verstindnis
der Erkrankung zu bekommen, sich in der Kommunikation mit dem Erkrankten
zu verbessern und sich notwendige Hilfen und Entlastung zu Hause zu organi-
sieren. Zu diesen Themen werden Schulungs- und Gespriachsgruppen angeboten
und jeder Angehorige bekommt eine individuelle Beratung zu rechtlichen und
finanziellen Aspekten und Unterstiitzungsmoglichkeiten.

Eine Bezugstherapeutin oder ein Bezugstherapeut fithrt wochentlich ein
Gesprich mit dem oder der Angehorigen und bei Bedarf und Moglichkeit auch
mit dem Betroffenen. Die Bezugstherapeuten reflektieren die in der Therapie
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gemachten Erfahrungen sowie die Situation zu Hause mit dem Angehdrigen und
erstellen schriftliche therapeutische Empfehlungen, die sich an Angehérige und
das weitere Umfeld richten. Damit soll der Transfer in den Alltag zu Hause und
die Fortfithrung der ressourcenorientierten Grundhaltung sichergestellt werden.

Im Vordergrund steht zwar die therapeutische Arbeit mit dem Betroffenen
und die edukativ-psychosoziale Betreuung des Angehorigen. Im Rahmen der
mehrwochentlichen stationdren Rehabilitation kénnen aber auch Anpassungen
der Medikation durch den Stationsarzt vorgenommen werden. So kann oft eine
stark sedierende Medikation, die initial wohl notwendig, war aber lange Zeit
nicht verdndert wurde unter der tiglichen professionellen Beobachtung angepasst
werden. Auch gegen das Sundowning in Form von Unruhe oder Verwirrung am
Nachmittag bis in die Abendstunden kann oft mit niedrig dosierter Medikation
eine Entlastung der Paarsituation erreicht werden.

Behandlungsergebnisse

Wir haben in 25 Jahren therapeutischer Arbeit mit unserem Ansatz sehr gute
Erfahrungen gemacht und in einigen wissenschaftlichen Studien die Wirksam-
keit in Teilbereichen nachweisen kénnen. Durch die Erfassung mittels visueller
Analogskalen bei Aufnahme und bei Entlassung konnten wir zeigen, dass bei
den Patienten besonders das Aktivititsniveau, Stimmung und Kontaktfreude
zunehmen. Bei den Angehorigen bessert sich ebenfalls die Stimmung, die Ruhe
im Umgang mit den Betroffenen, sowie die Ermiidung durch die Belastung lasst
nach. Diese Verdnderungen sind besonders deutlich bei Betroffenen im mittleren
Stadium, wahrend die Informationen iiber die sozialrechtlichen Aspekte im frithen
Stadium besonders hilfreich sind. Anleitungen fiir die pflegerische Versorgung
sind bei fortgeschrittener Demenz wesentlich.

Natiirlich konnen wir die Erkrankung weder heilen noch stoppen, aber wir
haben sehr oft erlebt, dass Betroffene wieder »aufblithen«, weil sich ihr Selbstver-
trauen verbessert und sie wieder selbst aktiver werden. Oft haben uns Betroffene
und Angehorige auch berichtet, dass diese positiven Veranderungen tiber den
Aufenthalt bei uns hinaus anhalten. Dies wurde auch immer wieder durch Berichte
weiterbetreuender Arzte und Gedichtnisambulanzen mitgeteilt. Das ATZ bietet
fir Angehorige ein intensives Lernumfeld, in dem sie sich im Austausch mit dem
therapeutischen Team und anderen Angehdrigen ohne zusétzliche alltagliche
Belastungen mit der Erkrankung und ihrer Situation auseinandersetzen konnen.
Bei vielen Angehorigen bessert sich im Laufe des Aufenthaltes die Stimmung
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und es gelingt ihnen, verstandnisvoller mit der erkrankten Person umzugehen,
unnoétige Konflikte zu vermeiden und notwendige Unterstiitzung zu Hause im
Sinne der Selbstfiirsorge anzunehmen.

In einer pseudorandomisierten kontrollierten Studie (Schiffczyk et al. 2013)
konnten wir zeigen, dass bei einer Gruppe der stationdr Behandelten im Ver-
gleich mit einer Wartekontrollgruppe Verbesserungen auch drei Monate nach
der Entlassung noch nachweisbar waren. Interessanterweise wurden dabei deut-
liche Geschlechterunterschiede festgestellt. Obwohl wir kein gezieltes kognitives
Training einsetzen, zeigte sich mittelfristig eine Verbesserung der kognitiven
Leistungen bei den betroffenen Ménnern, wihrend bei betroffenen Frauen die
Depressivitat gebessert blieb. Die Angehorigenbelastung blieb ebenfalls reduziert,
allerdings wurde dieser Aspekt nur bei den betreuenden Minnern signifikant.
Leider waren weitere drei Monate spiter die Effekte nicht mehr signifikant, da
die Warte-Kontrollgruppe durch Aufnahme in die Intervention deutlich kleiner
geworden war.

Pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz zeigen eine gegentiber der
Allgemeinbevolkerung deutlich stirker ausgepragte Depressivitit. Dieser Effekt
wird noch verstérkt bei mittlerer oder schwerer Demenz. Eine Vorsorge- oder
Rehabilitationsmafinahme fiir die Pflegenden alleine wird oft nicht wahrgenom-
men, da sie ihre betroffenen Familienangehorigen nicht alleine in einer Pflege-
einrichtung lassen wollen. Meist sind Angehorige erst dazu bereit, stationire
rehabilitative Angebote anzunehmen, wenn Pflegebediirftige in rdumlicher Nahe
ebenfalls versorgt werden. Die gemeinsame Rehabilitation von Betroffenen und
Betreuenden versucht hier, eine Liicke zu schlieflen und ein gleichzeitiges Angebot
fiir beide zu schaffen.

Sozialmedizinische Aspekte

Finanziert wird der Aufenthalt im ATZ tiber die Krankenkasse des von der Demenz
Betroffenen. Dazu ist ein Antrag auf stationdre Rehabilitation notwendig, der mit
Hilfe des Hausarztes oder eines Facharztes gestellt werden sollte. Auch das ATZ-
Sekretariat unterstiitzt bei Fragen zum Antrag. Lange Zeit fiel es Krankenkassen
und den Gutachtern des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)
schwer, das Konzept der Rehabilitation bei Demenzen zu akzeptieren. Dabei
wurde davon ausgegangen, dass die Gedédchtnisschwiche nicht therapierbar sei.
Rehabilitation sieht aber als ganzheitliches Konzept vor, die betroffenen Paare
wieder zu einem Leben in der Gesellschaft zu befihigen. Leistungen zur Teilhabe
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am Leben in der Gemeinschaft sind ausdriicklich Aufgabe der Rehabilitation, bei
der Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren mitberiicksichtigt werden
miissen. Seit einem Urteil des Landessozialgerichts Stuttgart 2018 ist der Anspruch
auf stationdre Rehabilitation bei Demenz bestitigt, wenn die Leistungen notwendig
sind, um Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, auszugleichen oder
ihre Folgen zu mildern. Die Rehabilitationsziele sind dabei an das Stadium der
Erkrankung anzupassen. Sicherlich ist hierzu nicht bei jedem Betroffenen eine
stationdre Rehabilitation notwendig, allerdings sind die ambulanten Angebote oft
schwer erreichbar oder nicht intensiv genug.
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IX Bedeutung von Pflege nach dem SGB Xl und
biirgerschaftlichem Engagement

Reformen in der Pflegeversicherung (SGB XI) - ein Uberblick

Christian Berringer

I. Hintergrund: Daten und Herausforderungen

Die soziale Pflegeversicherung ist ein soziales Sicherungssystem in stetem Wandel
und steht unter grofien Herausforderungen. Das zeigen schon die Rahmendaten.
Betrug die Zahl der Leistungsbeziehenden in der Sozialen Pflegeversicherung
(SPV) am Jahresende 2017 3,34 Millionen Menschen, so waren es am Jahresende
2023 bereits 5,24 Millionen Menschen. Auch die Leistungsausgaben der SPV er-
fuhren einen erheblichen Anstieg: Von 35,5 Milliarden Euro in 2017 wuchsen sie
auf 56,9 Milliarden Euro in 2023 an.

Diese Zahlen zeigen: Seit der letzten »groffen« Reform durch die Pflegestar-
kungsgesetze I-III bzw. seit 2017 (dem Jahr der Einfithrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegrifts und des dazugehorenden Begutachtungsinstruments) ist
die Bedeutung der Pflegeversicherung immer weiter gestiegen, sowohl im Sinne
ihres sozial- und pflegepolitischen Auftrags als auch als sozialskonomischer und
finanzieller Faktor.

Zu diesem Zeitraum gehoren als Hintergrund fiir Reformiiberlegungen in
der Pflegeversicherung aber auch die Herausforderungen und Erfahrungen der
Covid-19 Pandemie. Die Aufrechterhaltung des Umfangs und der Qualitat der
pflegerischen Versorgung stellte die Pflegeeinrichtungen materiell und konzep-
tionell vor grofie Herausforderungen. Zugelassene Pflegeeinrichtungen konnten
sich mithilfe einer Kostenerstattungsregelung pandemiebedingte Mehrausgaben
und Mindereinnahmen aus Mitteln schnell erstatten lassen; gleiches galt fiir die
Kosten der wichtigen Testungen. Auch im Bereich der héuslichen Pflege wurden
Mafinahmen ergriffen, um pandemiebedingten Versorgungsengpassen entgegen-
zuwirken und die Pflegebediirftigen und ihre pflegenden An- und Zugehéorigen
zu entlasten.

Trotz und wahrend der Pandemie wurden in der Legislaturperiode 2021-2024
in vielen Handlungsfeldern Reformen vorangetrieben, wichtige Entwicklungen
angestofSen und Verbesserungen erzielt. Ein wesentlicher gesetzlicher Reform-
schritt war dabei das Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) vom
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19. Juni 2023. Im Folgenden werden einige wichtige der darin sowie in weiteren
Gesetzesregelungen vorgenommenen Anderungen in Stichpunkten genannt.!

Il. Wichtige Reformentwicklungen in Stichpunkten

Ausbau von Leistungen

Seit dem 1. Januar 2022 {ibernimmt die Pflegeversicherung nach § 43¢ SGB
XI (Sozialgesetzbuch Elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung) mit einem
Leistungszuschlag einen prozentualen Anteil des — nach Beriicksichtigung des
pflegegradabhéngigen Leistungsbetrags noch verbleibenden - pflegebedingten
Eigenanteils in vollstationaren Pflegeeinrichtungen. Je nach Verweildauer der
pflegebediirftigen Person in der vollstationdren Versorgung gibt es gestaftelte
Zuschiisse, wodurch die Eigenanteile an den pflegebedingten Aufwendungen
splirbar gemindert und die Leistungsbeziehenden finanziell entlastet werden.
Auch in der ambulanten pflegerischen Versorgung und der Kurzzeitpflege
konnten mit Wirkung zum 1. Januar 2022 Leistungsverbesserungen umge-
setzt werden. Die Zuschldge gemif3 § 43¢ SGB XI wurden zum 1. Januar 2024
nochmals erhoht, auflerdem wurden die Betrége fiir die ambulante Geld- und
Sachleistung angehoben, um die hausliche Pflege zu stirken. Eine weitere An-
hebung der Leistungsbetrage der Pflegeversicherung um 4,5 Prozent erfolgte
zum 1. Januar 2025.

Um die héusliche Pflege weiter zu verbessern, wurde mit dem PUEG die
Einfiihrung eines gemeinsamen Jahresbetrags fiir Verhinderungspflege und
Kurzzeitpflege auf den Weg gebracht, die in zwei Stufen erfolgt. Bereits seit
dem 1. Januar 2024 gilt diese wesentliche Verbesserung fiir junge Schwerst-
pflegebediirftige der Pflegegrade vier und fiinf, die das 25. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben. Ab dem 1. Juli 2025 wird fiir alle hiuslich versorgten
Pflegebediirftigen ab dem Pflegegrad zwei der Gemeinsame Jahresbetrag
eingefiihrt, der flexibel fiir beide Leistungsarten eingesetzt werden kann und
eine Reihe von Vereinfachungen und Verbesserungen mit sich bringt.
Pflegenden An- und Zugehérigen wird es erleichtert, eine stationdre Vorsorge-
oder Rehabilitationsmafinahme in Anspruch zu nehmen. Der neue, eigen-

1 Vgl ausfihrlich dazu: Achter Bericht tiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und
den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, Bundestags-
Drs. 20/13900 vom 22.11.2024.
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stindige Anspruch auf Versorgung Pflegebediirftiger wahrend der Zeit, in der
ihre Pflegeperson eine stationdre Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahme
in Anspruch nimmt, besteht seit dem 1. Juli 2024 bereits ab Pflegegrad 1.

Krisenresilienz

Die Pandemie hat gezeigt, wie wichtig die Resilienz fiir die pflegerische Ver-
sorgung ist, um eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige Versorgung
pflegebediirftiger Menschen nachhaltig sicherzustellen. Das Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit (BMG) hat hierzu eine strukturierte Aufarbeitung
angestofSen, dieser Prozess wird kontinuierlich weitergefiihrt.?

Der Qualitatsausschuss Pflege hat in Umsetzung einer gesetzlichen Vorgabe
die Maf3stdbe und Grundsitze (MuQ) fiir die Pflegequalitdt in der ambulanten,
teil- und vollstationdren Pflege sowie in der Kurzzeitpflege um flexible Maf3-
nahmen zur Qualitéitssicherung in Krisensituationen erginzt.

Neben Extremwetterereignissen wie Hochwasser und Starkniederschligen
stellt insbesondere die Hitze eine Gefahr fiir die Versorgung Pflegebediirftiger
dar. Das BMG hat das Thema mit dem »Hitzeschutzplan fiir Gesundheit«
aktiv aufgegriffen und gemeinsam mit zahlreichen Akteurinnen und Akteuren
unterschiedliche unterstiitzende Schritte, wie Aufklarungs- und Informations-
mafSnahmen zum Schutz vulnerabler Risikogruppen in der Pflege, eingeleitet.
Dariiber hinaus hat der Qualititsausschuss Pflege auf Aufforderung des BMG
»Bundeseinheitliche Empfehlungen zum Einsatz von Hitzeschutzplanen in
der Pflege« entwickelt. Diese wurden im Mai 2024 veréffentlicht.

Vom 1. Oktober 2022 bis zum 30. April 2024 wurden den Pflegeeinrichtungen
Bundesmittel im Umfang von bis zu zwei Milliarden Euro (davon bis zu 1,5
Milliarden Euro bis Ende 2023) als Ergdnzungshilfen zum Ausgleich steigender
Preise fiir leitungsgebundenes Erdgas, leitungsgebundene Wirme und lei-
tungsgebundenen Strom zur Verfiigung gestellt. Hiermit wurde sichergestellt,
dass die Versorgungssicherheit nicht durch steigende Energiepreise beein-
trachtigt wurde und die Pflegebediirftigen nicht mit den energiepreisbedingten
Mehrkosten belastet wurden.

2 Vgl https://pflegenetzwerk-deutschland.de/coronalehren-krisenresilienz
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Digitalisierung

Der Pflegebereich hat als erste Gruppe der nicht approbierten Gesundheits-
berufe die Moglichkeit erhalten, die Telematikinfrastruktur umfassend zu
nutzen. Dabei wurde der Pflegebereich bei der Finanzierung weitgehend
der Arzteschaft gleichgestellt. Zudem wurden Mafinahmen mit dem Ziel
umgesetzt, pflegebediirftigen Menschen in der hiuslichen Versorgung digitale
Techniken u. a. mit digitalen Pflegehilfsmitteln aus Mitteln der Pflegever-
sicherung zugénglich zu machen. Ferner wurde die Moglichkeit eréffnet,
Beratungen auch per Videokonferenz durchzufiihren.

Personalgewinnung

Eine ausreichende Personalausstattung ist ein wesentlicher Baustein fiir eine
gute Qualitat der Pflege. Mit dieser Zielsetzung wurde fiir vollstationdre Pflege-
einrichtungen ab dem 1. Juli 2023 ein bundesweit einheitliches Personalbemes-
sungsverfahren gesetzlich eingefiithrt sowie Anreize fiir Weiterqualifizierungen
und zur Reduzierung von Leiharbeit geschaffen.

Zudem wurden Mafinahmen ergriffen, um die Attraktivitit des Pflegeberufs
umfassend zu stiarken. Die Initiativen reichen von der Aus- und Weiterbildung
iiber eine bessere Bezahlung und die Verbesserung der Personalausstattung
bis hin zu weiteren attraktiveren Arbeitsbedingungen im Pflegebereich.

Mit der Verpflichtung zur Entlohnung mindestens in Hohe eines Tarifvertrags
durch das Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) wer-
den seit dem 1. September 2022 die Tarifabschliisse in der Pflege zum Maf3stab
fiir die Entlohnung aller Pflegeeinrichtungen. Bereits zum Jahresende 2023
stiegen die Lohne in der Pflege deutlich: in der stationdren Pflege bei voll-
zeitbeschiftigten Fachkréften um rund acht Prozent, bei vollzeitbeschiftigten
Hilfskréften sogar um rund elf Prozent.

Die faire und ethische Anwerbung von Pflegefachkriften nach Deutschland
wird geférdert durch das vom BMG eingefiihrte Giitesiegel »Faire Anwerbung
Pflege Deutschland« und die mit dem PUEG geschaffene Moglichkeit, den
Aufwand fiir die Anwerbung von Pflegefachkriften aus dem Ausland in den
Vergiitungsverhandlungen zu berticksichtigen. Die Rahmenbedingungen fiir
die Gewinnung von Pflegefachkriften aus dem Ausland wurden durch diese
und weitere Mafinahmen verbessert.
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Finanzierung

Die Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung wurde insbesondere
durch eine iiber dem demografisch erwartbaren Niveau stirkere Zunahme der
Zahl der Pflegebediirftigen, aber auch durch die COVID-19 Pandemie belastet.
Wihrend der Corona-Pandemie wurden im Rahmen des sogenannten Pflege-
Schutzschirms 7,3 Milliarden Euro aus Mitteln der Pflegeversicherung aufge-
wendet, um pandemiebedingte Mehraufwendungen und Mindereinnahmen
der Pflegeeinrichtungen auszugleichen. Auch die Kosten fiir die Testungen
nach Coronavirus-Testverordnung wurden von der Pflegeversicherung getra-
gen, sie beliefen sich bis Ende 2023 auf insgesamt rund 4,4 Milliarden Euro.
Mafinahmen wie die Erhohung des Beitragssatzes, den Bundeszuschuss in
den Jahren 2022 und 2023 in Hohe von jeweils einer Milliarde Euro, ein vom
Bund gewiéhrtes Darlehen in Hohe von einer Milliarde Euro und zeitliche
Verschiebungen der Mittelzufiihrung an den Pflegevorsorgefonds stabilisier-
ten die Finanzsituation.’

lll. Perspektiven

Grundsitzlich gilt, dass der demografische Wandel und der Fachkriftemangel die
pflegerische Versorgung in den kommenden Jahren vor grofie Herausforderungen
stellen werden. Ziel ist, eine qualitativ gute Versorgung in der Langzeitpflege auch
kiinftig sicherzustellen. Zahlreiche Mafinahmen wurden bereits umgesetzt oder
angestoflen. Gleichzeitig steht die soziale Pflegeversicherung vor grofien Heraus-
forderungen. Fiir zukiinftige Mafinahmen gelten die Vorgaben von Haushalts-
und Finanzplanung - soweit sie sich finanziell auf den Bundeshaushalt und die
Sozialversicherungssysteme auswirken. Drei wichtige Perspektiven sollen noch
kurz erwahnt werden:

Pflegekompetenzgesetz

Das im Dezember 2024 vom Bundeskabinett verabschiedete Pflegekompetenz-
gesetz sieht u.a. erweitere Befugnisse fiir Pflegefachkrifte, den gezielte Einsatz

3 Vgl dazuauch: Bericht der Bundesregierung Zukunftssichere Finanzierung der sozialen
Pflegeversicherung - Darstellung von Szenarien und Stellschrauben maoglicher Reformen,
BT-Drs. Nr. 20/12600 vom 19.08.2024.
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ihrer vielfaltigen Fachkompetenzen in der Versorgung und die Starkung nied-
rigschwelliger pflegerischer Angebote vor Ort vor. Die Rahmenbedingungen fiir
die professionell Pflegenden sollen dahingehend verbessert werden, dass die an
der Pflege beteiligten Akteure ihren gesetzlichen Auftrag einer leistungsfahigen,
regional gegliederten, ortsnahen und aufeinander abgestimmten pflegerischen
Versorgung noch besser erfiillen kénnen. Zudem wird das Ziel verfolgt, die Pfle-
gestrukturen und niedrigschwelligen Angebote vor Ort zu stirken und mehr
Anreize fiir innovative Versorgungsformen im Quartier zu setzen und es werden
weitere Verbesserungen und Vereinfachungen im Pflegeversicherungsrecht und
wichtige Schritte in Richtung einer Starkung der priventiven Ausrichtung des
Versorgungssystems unternommen.

Neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff und neues Pflegeverstandnis

Zum 1. Januar 2017 wurden ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegrift und ein neues
Begutachtungsinstrument zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit auf Grundlage
eines pflegewissenschaftlich fundierten Verstindnisses von Pflegebediirftigkeit
eingefithrt. Dieses Pflegeverstindnis geht mit einem Perspektivwechsel einher,
der eine ressourcenorientierte Sichtweise betont. Dieses Verstdndnis von Pflege
pragt alle Bereiche der Pflege. Es strahlt auf weitere Handlungsfelder in der Pflege
aus, beispielsweise das Strukturmodell der Pflegedokumentation, die Neuaus-
richtung der Qualitatssicherung, und auch auf die Entwicklung und Einfithrung
des Personalbemessungsverfahrens fiir Pflegeeinrichtungen. Aufgabe ist es nun,
konkrete Impulse zu geben und notwendige Schritte zur weiteren Verankerung
eines ressourcenorientierten Pflegeverstandnisses und einer personzentrierten
Pflege in der Praxis zu gehen.

Pravention und Rehabilitation vor und in der Pflege

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und des zunehmenden Anteils
dlterer und sehr alter Menschen in der Bevolkerung werden Gesundheitsforderung
und Pravention im Alter immer wichtiger. Mafinahmen der Prévention und Re-
habilitation sollten mit dem Ziel erfolgen, den Gesundheitszustand zu verbessern,
aber auch darauf hinwirken den Eintritt von Pflegebediirftigkeit hinauszuzégern
bzw. ganz zu vermeiden. Rehabilitation und Pravention kénnen ebenfalls bei
bereits vorliegender Pflegebediirftigkeit empfehlenswert sein, um vorhandene
Beeintrachtigungen zu verringern oder eine Verschlimmerung zu vermeiden.

276



Reformen in der Pflegeversicherung (SGB XI) — ein Uberblick

Daher erhalten die Antragstellenden neben dem Gutachten zu der Einstufung in
einen Pflegegrad eine gesonderte Praventions- und Rehabilitationsempfehlung.
Der Zugang zu und die Durchfithrung von Mafinahmen der Pravention und
Rehabilitation verdienen zukiinftig besondere Aufmerksambkeit.
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Hilfemix - Bedeutung von Pflege-Selbsthilfe und
Nachbarschaftsinitiativen am Beispiel der Berliner Kontaktstellen
PflegeEngagement

Tatjana Stickel

Pflegende Angehorige sind eine unverzichtbare Saule in der pflegerischen Ver-
sorgungslandschaft. Thre Bedeutung wird oft unterschitzt, obwohl die Mehrheit
pflegebediirftiger Menschen in Deutschland von An- und Zugehérigen gepflegt
wird. Diese informellen Pflege-Settings werden in Berlin durch verschiedene
Akteure und Netzwerke gestarkt. Dabei machen die heterogenen Lebensformen
und die unterschiedlichsten Unterstiitzungsbedarfe der pflegenden Angehorigen,
individuelle und flexible Losungen notwendig.

In den letzten Jahren hat ein gesellschaftlicher Wandel stattgefunden, der
die Struktur der Pflege mafgeblich beeinflusst. Die meisten pflegebediirftigen
Menschen wiinschen sich ein selbstbestimmtes Leben in den eigenen Wanden
bis zum Tod. Gleichzeitig stehen aufgrund des Pflegenotstands immer weniger
Fachkrifte zur Verfiigung. Diese Entwicklungen fithren zu einer Verlagerung der
Pflegeverantwortung zunehmend in den héuslichen Bereich. AufSerdem entste-
hen neue Beziehungsstrukturen, die durch eine erweiterte Familie gepréigt sind.
Hierbei tibernehmen nicht nur familidre Mitglieder Verantwortung, sondern
auch Nachbar*innen, Freund*innen oder ehrenamtlich Engagierte. Hinzu kom-
men die zunehmenden finanziellen Belastungen, die die Pflegearbeit zusatzlich
erschweren. All diese Faktoren erfordern den Aufbau von sorgenden Netzwerken
in der informellen Pflege.

Die Angebote der Berliner Kontaktstellen PflegeEngagement zielen darauf
ab, pflegende Angehorige zu unterstiitzen und zu starken, soziale Isolation zu
vermeiden und die Lebensqualitit aller Beteiligten im hduslichen Pflegekontext
zu erh6hen. Durch die Férderung von Pflege-Selbsthilfe und Engagement schaf-
fen sie eine nachhaltige Unterstiitzung im Pflegealltag. Es gibt in jedem Berliner
Bezirk eine Kontaktstelle PflegeEngagement, sodass die Angebote wohnortnah
aufgesucht werden kénnen. Die Kontaktstellen PflegeEngagement sind gefor-
dert durch die Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung,
die Landesverbande der Pflegekassen in Berlin und den Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V und ihre Angebote daher kostenfrei. Zentrale Auf-
gaben der Kontaktstellen PflegeEngagement sind die Initiierung von Pflege-
Selbsthilfe-Gruppen, ehrenamtlichen Besuchsdiensten und die Unterstiitzung
nachbarschaftlicher Initiativen.
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In Selbsthilfe-Gruppen unterstiitzen sich Menschen wechselseitig, die ein
gemeinsames Anliegen, eine Krankheit oder ein Problem miteinander verbindet.
In den Pflege-Selbsthilfe-Gruppen ist das gemeinsame Thema die Pflege oder
Betreuung eines An- oder Zugehorigen. Die pflegenden Angehoérigen stehen im
Mittelpunkt.

In Gesprichsgruppen werden Erfahrungen ausgetauscht und Aktivgruppen
bieten die Moglichkeit, mit anderen Pflegenden an Bewegungs-, Entspannungs-,
und Freizeitangeboten teilzunehmen. Hier konnen sie im Kreis gleichermaflen
Betroffener ihre Probleme und Gefiihle besprechen, Wissen und Erfahrungen
austauschen. Die Moglichkeit, sich in einer Selbsthilfegruppe auszutauschen,
fordert die psychosoziale Gesundheit von pflegenden Angehorigen. So bietet die
Zugehorigkeit zu einer Selbsthilfegruppe Geborgenheit und Abstand zum Alltag.

Die Kontaktstellen PflegeEngagement helfen bei der Gruppengriindung und
-organisation, stellen Riume zur Verfiigung, iibernehmen die Offentlichkeitsarbeit
und stehen als fachliche Ansprechpersonen zur Verfiigung. Die Gruppentreffen
werden von Mitarbeitenden, von Honorarkriften oder von ehrenamtlich Enga-
gierten moderierend begleitet.

Die Gruppen sind getragen von dem Selbstverstdndnis, dass Betroffene
Expert*innen in eigener Sache sind.

Pflegende Angehorige stehen oft am Rand der Erschopfung. Der iiber Jahre
andauernde und sich stets vergrofiernde Pflegeaufwand bringt sie an die Gren-
zen ihrer eigenen Belastbarkeit. Die Wahrnehmung eigener Interessen und der
Freund*innenkreis reduzieren sich, man fiihlt sich allein und fragt sich, wie man
das alles noch schaffen soll. Dies ist oft der Anlass fiir pflegende Angehoérige in
eine Selbsthilfegruppe zu kommen. Sie konnen endlich mit Menschen sprechen,
die sie sehr gut verstehen, weil sie selbst in einer Pflegesituation sind.

Dieses authentische Verstehen ist ein wesentliches Merkmal der Arbeit in
Selbsthilfegruppen. Die Mitglieder entlasten sich so gegenseitig und stirken sich
in ihrer Selbstwahrnehmung. Gerade pflegende Angehérige haben oft mit Schuld-
gefithlen zu kdmpfen und ein schlechtes Gewissen, immer noch nicht genug
fiir ihre pflegebediirftige Mutter oder den pflegebediirftigen Ehemann getan zu
haben. Der Fokus in der Gruppenarbeit liegt darauf, die Grenzen der eigenen
Belastbarkeit wahrzunehmen. Auflerdem erfahren sie eine Ermutigung sowie
Wertschitzung und Verstandnis ohne Wertung durch andere Betroftene. In der
Gruppe helfen die Mitglieder sich gegenseitig dabei, die eigenen Interessen, Werte
und Rollenvorstellungen wahrzunehmen. Es ist ein Prozess der Bewusstmachung
der eigenen Haltung der/dem pflegebediirftigen Menschen gegeniiber. Hiervon
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ausgehend konnen Angehorige entscheiden, welche Aufgaben sie fiir pflegebe-
diirftige Menschen tibernehmen kénnen, welche professionelle Unterstiitzung
organisiert werden muss und welche Freirdume pflegende Angehoérige fiir sich
brauchen. Hierbei hilft die Gruppe. Es geht um Klarheit und Transparenz und um
bewusste Entscheidungen. Pflegende Angehorige erkennen: »Das will ich nicht
mehr«, »Das schaffe ich nicht, »Ich hole mir Unterstiitzung« oder »Ich will meine
eigenen Interessen stirker wahrnehmenc.

Durch den Erfahrungsaustausch mit anderen pflegenden Angehorigen wird
es einfacher, die eigenen Bediirfnisse zu legitimieren. Anders als oft im Freundes-
kreis oder in der Familie, kann und darf in der Selbsthilfegruppe immer wieder
bzw. immer noch tiber das Thema Betreuung/Pflege gesprochen werden. Dariiber
hinaus stellt sie einen geschiitzten Raum fiir die eigenen Gefiihle dar. Auch »Ta-
buthemen« konnen angesprochen werden.

Der Austausch mit Gleichbetroffenen und die gegenseitige Unterstiitzung
konnen so bei der Verbesserung der konkreten Lebensqualitit helfen. Der Besuch
einer Selbsthilfegruppe vermittelt auflerdem das Gefiihl: »In der Gruppe habe ich
Ansprechpartner, die mich verstehen. Hier stehe ich im Fokus. Das tut mir gut.
Selbsthilfe kann auch dazu beitragen, die Erfahrung von Selbstwirksamkeit zu
machen und die Selbstwirksamkeitserwartung zu steigern. Sie bietet dariiber
hinaus die Moglichkeit neue Kontakte zu kniipfen und gemeinsame Aktivititen
zu gestalten.

Eine Angehorige zog einmal einen treffenden Vergleich: Bei den Sicher-
heitseinweisungen auf einem Flug wird immer darauf hingewiesen, dass man
sich zuerst selbst mit der Sauerstoffmaske versorgen soll und dann die Kinder.
Ahnlich ist es in der Pflegesituation: Wenn ich als Angehorige mit meinen Krif-
ten am Ende bin, kann ich auch nicht mehr gut fiir meinen pflegebediirftigen
Angehorigen sorgen.

Auflerdem unterstiitzen und fordern die Kontaktstellen PflegeEngagement
nachbarschaftliche Kontakte und Hilfenetze, denn Menschen sind im Alter und
in einer Pflegesituation vermehrt auf ihre Mitmenschen im Wohnumfeld ange-
wiesen. Eine lebendige Nachbarschaft kann ein unterstiitzendes Netzwerk sein.

In einer gelebten, aktiven Nachbarschaft, in der sich Nachbar*innen kennen
und eine Form von »Miteinander« gelebt wird, ist es leichter, unkompliziert kleine
Hilfen zu organisieren. Bis zu einem gewissen Grad konnen Nachbar*innen Hilfen
direkt iitbernehmen, dariiber hinaus konnen bestehende Angebote und Initiati-
ven involviert werden. Schon vorhandene Aktivititen Einzelner oder Gruppen
konnen aufgegriffen und unterstiitzt werden. Der Blick von Nachbar*innen kann
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aufiltere Menschen gelenkt werden und in ein informelles oder auch gebiindeltes
organisiertes Engagement miinden.

Die Kontaktstellen PflegeEngagement sind an Selbsthilfekontaktstellen und
Stadtteilzentren angebunden. Die Nachbarschaftsarbeit der Kontaktstellen Pflege-
Engagement ergdnzt und vertieft die Stadtteilarbeit im Hinblick auf die Situation

Abb. 1

von pflegenden Angehorigen und pflegebediirftigen Menschen. Synergieeffekte zur
Mobilisierung von Engagement und nachbarschaftlichen Netzen kénnen genutzt
werden. Die Nachbarschaftsarbeit zielt auch darauf ab, das Thema Hausliche Pfle-
ge in der Nachbarschaft und in der Gesellschaft nachhaltig sichtbar zu machen.

Auf diesen Aspekten aufbauend hat sich in der Praxis eine Bandbreite von
nachbarschaftlichen Projekten ausdifferenziert, die sich an den spezifischen Be-
darfen und Situationen in den Bezirken orientiert. Das Spektrum reicht von der
Sensibilisierung fiir das Thema Nachbarschaft iiber die Unterstiitzung von nach-
barschaftlichen Initiativen und Begegnungsmoglichkeiten bis hin zum Aufbau
nachbarschaftlicher Hilfenetze.

Sensibilisieren, informieren, mobilisieren: Die Kontaktstellen PflegeEngage-

ment sensibilisieren fiir und informieren iiber verschiedene Formen des nach-
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barschaftlichen Zusammenlebens und nachbarschaftlicher Aktivitaten. Sie
richten sich dabei sowohl an Biirger*innen wie auch an Fachleute. Kontakt-
stellen PflegeEngagement tragen das Thema nachbarschaftlicher Vernetzung
in Gremien und Quartiere und geben Impulse fiir eine kleinteilige wohnort-
nahe und bedarfsgerechte nachbarschaftliche Unterstiitzung im Kontext von
hauslicher Pflege. (z.B. Infoveranstaltungen, Workshops, Befragungen u.a.)
Nachbarschaftsinitiativen anregen, unterstiitzen und stirken: Die Kontakt-
stellen PflegeEngagement unterstiitzen Biirger*innen und Gruppen bei der
Gestaltung und Umsetzung nachbarschaftlicher Initiativen (z.B. Hausgemein-
schaften, Engagierte im Quartier).

Réiume und Anlisse fiir Begegnung schaffen: Die Kontaktstellen PflegeEn-
gagement stellen Raume zur Verfiigung, damit sich Menschen treffen kénnen.
Sie schaffen Orte und Anlésse zum Kennenlernen und Vertrauen fassen und
sorgen damit fiir eine Rahmenbedingung zum Entstehen sozialer Netze, die
auch in Notsituationen hilfreich sein konnen (z.B. Café-Treffpunkte, Feste,
Veranstaltungen, aber auch Begegnungsbanke u.a.).

Initiierung und Unterstiitzung von Nachbarschaftshilfen: Die Kontaktstel-
len PflegeEngagement initiieren und unterstiitzen Nachbarschaftshilfen.
Dazu kénnen informelle Netze (von Biirger*innen getragen, z.B. in einem
Wohnhaus), formelle Netze (z.B. durch ein Stadtteilzentrum organisiert)
sowie Mischformen gehoren (initiiert durch eine KPE gemeinsam mit
Biirger*innen).

AufSerdem koordinieren die Kontaktstellen PflegeEngagement einen ehrenamt-
lichen Besuchs- und Begleitdienst. Ehrenamtlich Engagierte der Besuchsdienste
verbringen Zeit mit Menschen, die gepflegt werden oder im Alter allein zu Hause
leben. Sie schenken Zeit und sozialen Kontakt; lesen vor, unterhalten sich oder
machen Spazierginge. Auch pflegende Angehorige kénnen besucht werden.

Durch PflegeSelbsthilfe, Nachbarschaftsinitiativen und Besuchsdienste entste-
hen wichtige unterstiitzende Strukturen im Hilfemix. Es entwickeln sich wertvolle
Beziehungen, sowohl zwischen den Angehorigen als auch zwischen Ehrenamt-
lichen und pflegenden Angehoérigen. Diese Verbindungen bilden gemeinsam
mit anderen Institutionen im Bereich der Pflegeunterstiitzung ein starkes und
tragfahiges Netzwerk.

Innerhalb des Bezirks sind die Kontaktstellen PflegeEngagement gut vernetzt
und fungieren als Knotenpunkt, um Bedarfe zu erkennen, aufzunehmen und an
andere Partner*innen im Netzwerk der Pflegeunterstiitzung zu verweisen.
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ca. 2000 pflegende und betreuende An- und Zugehdrige
Abb. 2

Die Erfiillung dieser Aufgaben erfordert qualifiziertes, hauptamtliches Personal,
das die Schnittstelle zwischen Ehrenamt und Hauptamt koordiniert und fiir die
langfristige Stabilitat der Netzwerke sorgt.

Ehrenamtliches Engagement im Bereich der Pflegeunterstiitzung steht vor
verschiedenen Herausforderungen. Eine der grofiten Schwierigkeiten liegt in der
defizitdren Sichtweise auf das Alter und die Pflege, die das Image der Pflegearbeit
negativ beeinflusst. Zudem konkurrieren neue Engagementfelder mit der Pflege,
was die Verfligbarkeit von Ehrenamtlichen reduziert. Auch die zunehmende Pre-
karitét vieler Lebenssituationen fiihrt dazu, dass Ehrenamtliche selbst bediirftig
werden und das Engagement dadurch erschwert wird. Das neue Ehrenamt ist ge-
pragt von einem hohen Bediirfnis nach Flexibilitat und Selbstentfaltung, was nicht
zu dem mit hoher Verantwortung assoziierten Feld der Pflegeunterstiitzung passt.

Ehrenamtliches Engagement und sorgende Strukturen entstehen nicht von
selbst. Pflegeunterstiitzung ist Beziehungsarbeit, die Zeit und kontinuierliche
Pflege braucht. Eine sichere Finanzierung ist die Grundlage fiir den Aufbau dieser
Strukturen.

Zudem ist Kreativitit gefragt: Die Bedarfe pflegender Angehoriger sind viel-
faltig und heterogen, daher sollten Losungen nicht nach Schema F umgesetzt
werden. Vielmehr bedarf es eines offenen Ansatzes, der den Mut hat, neue Wege zu
gehen und individuelle Bediirfnisse aufzunehmen. Mediale Offentlichkeit, gezieltes
Wording und Framing spielen eine Rolle, um die Bedeutung des Ehrenamts und
der sorgenden Netzwerke in der Gesellschaft sichtbar zu machen.

283



Tatjana Stickel

Angesichts des Pflegenotstands und der gesellschaftlichen Veranderungen
sind stabile und verldssliche Unterstiitzungsnetzwerke wichtiger denn je. Die
Kontaktstellen PflegeEngagement tragen dazu bei, diese Strukturen aufzubauen
und zu stirken.

Unterstiitzungsstrukturen wie Nachbarschaftsinitiativen, ehrenamtliche Be-
suchsdienste oder Pflege-Selbsthilfegruppen bieten direkte Entlastung, sei es durch
praktische Hilfe im Alltag oder durch soziale Kontakte. Netzwerke und Grup-
penaktivititen fordern die soziale Teilhabe von pflegebediirftigen Menschen und
pflegenden Angehorigen, wodurch Einsamkeit und Isolation reduziert werden.
Der Austausch mit anderen Betroffenen und Unterstiitzenden bietet emotionale
Entlastung und kann die Resilienz der Beteiligten stirken. Durch flexible, bedarfs-
gerechte Hilfe konnen pflegebediirftige Menschen langer selbstbestimmt in ihrem
gewohnten Umfeld leben. Pflegende Angehorige werden dazu befihigt, sich besser
zu organisieren und professionelle Hilfe gezielt einzubeziehen. Friithzeitige und
kontinuierliche Unterstiitzung durch sorgende Netzwerke kann Uberforderungen
vorbeugen und praventiv zum Erhalt der psychischen Gesundheit beitragen. Da-
riiber hinaus férdern nachbarschaftliche Netzwerke ein solidarisches Miteinander
und schaffen Bewusstsein fiir die gesellschaftliche Verantwortung in der Pflege.
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Perspektiven der Pflege und Teilhabesicherung fiir Menschen mit
Demenz

Thomas Klie

Menschen mit Demenz bilden die grofite und am schnellsten wachsende Gruppe
von Menschen mit Behinderung in Deutschland. Sie werden zumeist durch die
Brille der Pflegeversicherung und als Pflegebediirftige wahrgenommen. Das ist
sicherlich auch zutreffend: Menschen mit Demenz bilden insbesondere in der
stationdren Langzeitversorgung den grofiten Anteil der Bewohner*innen - vor
allen derjenigen, die linger in einem Pflegeheim oder in einer ambulant betreuten
Wohngemeinschaft leben. Demenz ist einer der zentralen, pflegebegriindenden
Diagnosen. Durch den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff, der 2017 mit dem Pfle-
gestarkungsgesetz II in Kraft getreten ist, wurden auch die typischen zur Ein-
schrankung der Selbststdndigkeit fithrenden »Merkmale« von Menschen mit
hirnorganischen Beeintrachtigungen bei den Kriterien der Pflegebediirftigkeit
beriicksichtigt. So kommen sie »in den Genuss« der Leistungen der Pflegeversiche-
rung - das bei dem nach Einfithrung der Pflegeversicherung zunéchst geltenden,
stark verrichtungsbezogenen Pflegebediirftigkeitsbegrift zundchst nicht oder nicht
hinreichend der Fall war. Das Bundesverfassungsgericht hatte seinerzeit den Ge-
setzgeber verpflichtet, den Pflegebediirftigkeitsbegrift insofern »nachzubessern«.!
Mit den zusitzlich eingefithrten Merkmalen »eingeschrankter Alltagskompetenz«
wurde der verfassungsrechtlichen Beanstandung des alten, eher somatisch ausge-
legten Pflegebediirftigkeitsbegriffes voriibergehend Rechnung getragen.

Die Pflegeversicherung sieht aber auch nach Einfithrung des neuen Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffes nur Teilleistung fiir Teilbedarfe vor und nimmt in dem neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff nur in eingeschrankter Weise Teilhabebedarfe als fiir
die Pflegebediirftigkeit mafigebliche auf. Insbesondere die Dimension der sozialen
Teilhabe wird zwar im Gutachten des Medizinischen Dienstes gemaf3 § 18 SGB XI
(Sozialgesetzbuch Elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung) mit erhoben, bei
der Bemessung des Pflegegrades allerdings nicht berticksichtigt. Auch entspricht
das Leistungserbringungsrecht der sozialen Pflegeversicherung mitnichten dem
inzwischen pflegewissenschaftlich fundierten Pflegebediirftigkeitskonzept. Insbe-
sondere in der ambulanten Versorgung sind es verrichtungsbezogene Denkweisen,
die die Refinanzierung von ambulanten Diensten préagen. In der vollstationdren

1 Bundesverfassungsgerichtsbeschluss v. 22.05.2003, Az. 1 BVR 52/99, vgl. im Einzelnen:
Klie/LPK SGB IX (4. Aufl.), § 14, Rz. 8.
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Pflege sind die Rahmen- und Versorgungsvertrage ihrerseits im klassischen Sinne
»pilegelastig«, so sie sogenannte grund- und behandlungspflegerische Bedarfe
in den Vordergrund riicken und Teilhabeleistungen eher als Betreuungsleistung
qualifizieren und damit deutlich geringere Aufmerksamkeit schenken, als der
somatischen Pflege.

Alle Personen, die die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit gemafy
§ 14 SGB XI erfiillen, sind auch Menschen mit Behinderung im Sinne des
§ 2 SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen).
Umgekehrt gilt dies nicht. Nicht alle Menschen mit Behinderung sind auch pfle-
gebediirftig. Das ICF-basierte Konzept der Behinderung kniipft an die fiir die
einzelnen Personen elementaren Teilhabebediirfnisse. Der ICF-basierte Behinde-
rungsbegrift riickt in den Vordergrund seiner Betrachtung und Assessments, die
der Person bedeutsamen Aspekten der Teilhabe in den fiir sie essenziell relevanten
Dimensionen. Die Brille des neuen Begutachtungsinstruments (NBI), ist deutlich
weiter als die des alten Pflegebediirftigkeitsbegriffes, der stark defizitorientiert
ausgerichtet war. Die ist aber lange nicht so weit angelegt wie die Brille, die die
ICF dem Betrachter aufsetzt.

Geht es um Teilhabe von Menschen mit Demenz und ihre Sicherung, wie
dies in diesem Beitrag erwiinscht wurde, wird man sich nicht mit dem Konzept
der Pflegebediirftigkeit und den klassischerweise durch die Pflegeversicherung
zur Verfiigung gestellten Leistungen begniigen diirfen. Demenz ist die Behinde-
rung einer Gesellschaft des langen Lebens. Die Pille gegen Demenz gibt es nicht.
Selbstverstandlich haben die hirnorganischen Beeintrachtigungen, von denen
wissenschaftlich gesprochen wird, um Diskriminierung durch den Begriff der
Demenz zu vermeiden, Krankheitswert. Nur die Medizin kann Demenzen nicht
heilen, vielleicht lindern und die Symptomatik einer der vielen Demenzformen
gegebenenfalls verzogern. Mehr aber nicht. Insofern miissen wir in unserer Gesell-
schaft des langen Lebens mit Demenz leben lernen. Das gilt fiir die Betroffenen,
das gilt fiir die An- und Zugehoérigen, das gilt aber auch fiir Freundeskreise, fiir
Nachbarschaften, aber letztlich fiir das gesamte gesellschaftliche und 6ffentliche
Leben. Das Teilhabeversprechen hort nicht an der Haustiir der Menschen mit
Demenz auf.

Rainer Marten leitet aus der Eigenschaft der Behinderung von Menschen mit
Demenz ein »Recht auf Demenz« ab. Wie fiir andere Menschen mit Behinderung
auch, sei Demenz als Lebensform zu sehen und die Gesellschaft habe die Aufgabe,
Menschen die Moglichkeit zu geben, ihr Menschsein auch unter der Bedingung der
Demenz leben und entfalten zu kénnen. Hierfiir die Voraussetzungen zu schaffen,
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ist aber Aufgabe einer Gesellschaft, die Menschen mit ihren Institutionen nicht
demiitigen darf, wenn sie das Prinzip der Menschenwiirde verteidigen will (vgl.
Margalit 2012). So ergibt sich aus dem von Rainer Marten hergeleiteten Recht
auf Demenz (vgl. Marten 2016) ein Teilhabesicherungsauftrag der Gesellschaft
gegeniiber und fiir Menschen mit Demenz (vgl. Klie 2021).

Auch wenn der Begriff der Menschenwiirde normativ ist, leitet sich aus dem
Konzept der Menschenwiirde keine Normativitit in dem Sinne ab, dass tiber-
individuell gesagt werden diirfte und kénnte, was Menschenwiirde und damit
Teilhabe fiir die jeweilige Person bedeutet. In Ankniipfung an die Behinderten-
rechtskonvention, die auch fiir Menschen fiir Demenz als Mensch mit Behinde-
rung gilt, geht es darum, fiir den jeweiligen Menschen mit ihm herauszufinden
und herauszuarbeiten, was fiir ihn in seiner Lebensfiithrung, in seiner Entfaltung
seines Menschseins unter Bedingungen einer Demenz, elementar bedeutsam
ist — neben der Beantwortung seiner grundlegenden Bediirfnisse korperlicher Art.
Die deutsche Bevolkerung, die demenz- und pflegeerfahren ist (vgl. Haumann
2017), weifd recht gut, worauf es fiir Menschen mit Demenz ankommt, wenn es
um Bedingungen guten Lebens fiir sie geht (Abb. 1, S. 288).

Es sind nicht primér kérperliche und pflegerische Bedarfe, die in den Mittel-
punkt geriickt werden, es sind Teilhabedimensionen. Die Bevolkerung ist insofern
in jhrem anthropologischen Blick auf Menschen mit Demenz tendenziell weiter
als das Leistungserbringungsrecht der deutschen Pflegeversicherung.

Selbstverstandlich gibt es auch deutliche Diskriminierungstendenzen ge-
geniiber Menschen mit Demenz: So werden sie als fremd und bedrohlich erlebt
(vgl. etwa Schulz-Nieswandt 2020). Doch ganz tiberwiegend werden Menschen
mit Demenz als Personen mit ihren jeweiligen individuellen Priferenzen, ihrem
Wunsch nach Gemeinschaft und Zugehorigkeit sowie Bedeutsambkeit fiir andere
gesehen. Das entspricht ganz dem Verstdndnis von den Bedingungen guten Le-
bens von Martha Nussbaum (vgl. Nussbaum 1999), die die Wesensmerkmale des
Menschen in zehn Dimensionen ausdifferenziert hat (Abb. 2, S. 289).

Diese Dimensionen guten Lebens und dem Gefiihl der Sicherheit, der Mog-
lichkeit, sein Leben zu Ende zu leben, iiber die Erfahrung der Bedeutsambkeit fiir
andere, den Zugang zur Natur und die Méglichkeit, Gefiihle auszuleben und zu
erleben, entsprechen dem, was in der Bevélkerung als maf3geblich angesehen wird,
wenn es um Bedingungen guten Lebens fiir Menschen mit Demenz geht. Dazu
gehort dann auch die Dimension des Humors (Abb. 3, S. 289).

Der Slogan der Behindertenbewegung »Behindert ist man nicht, behindert
wird man« und der Satz »Behinderung ist heilbar« verweist auf die Bedeutung

287



Thomas Klie

Abb. 1

einstellungs- und haltungsrelevanter Bilder in der Gesellschaft von Behinderung -
in diesem Fall von Demenz. Insofern kommt es darauf an, moglichst in der Breite
der Bevolkerung Wissensbestinde, angemessene Verhaltens- und Kommunikati-
onsweisen und Erfahrung im Umgang mit Menschen mit Demenz zu verankern
und zu verbreiten. Eine Inklusionsgesellschaft ist eine Gesellschaft, die die Teilhabe
von Menschen mit Behinderung in Interaktion erlebbar macht - sei es auf der
Strafle, im Supermarkt, in der Kirche, in der U-Bahn oder im Verein. Vielfaltige,
teilhabeorientierte Ansitze zielen auf die Inklusion von Menschen mit Demenz.
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Seien es die Aktivititen demenzfreundlicher Kommunen?, die vielfaltigen Mafi-
nahmen der Aktion Demenz oder Aktivititen auf stidtischer Ebene wie » Vergessen
in der Stadt« (vgl. Rehle 2020).

Es geht um die Zivilitit im Umgang mit Demenz, die eine anstindige Ge-
sellschaft auszeichnet, die Menschen mit Behinderung nicht demiitig, respektive
nicht die Erfahrung der Demiitigung in ihrer Krankheit zumutet.

Abb. 4 © Gaymann

Maf3geblich fiir eine inklusive Gesellschaft ist die Haltung gegeniiber Menschen
mit Behinderung und im Besonderen Menschen mit Demenz, die anteilnehmende
Aufmerksambkeit, die Kommunikation und Interaktion, das Wissen um die ver-
schiedenen Auspragungen von Demenz und die Interpretationsméglichkeit und
-notwendigkeit der Symptome und Verhaltensweisen. Zeit, Kreativitit, Humor
und Offenheit (vgl. Klie 2021, S. 139ff.).

Dabei geht es auch iiber die Heterogenitit der unterschiedlichen - bis zu
70 Varianten reichenden — Formen der Demenz. Menschen mit Demenz sind
schon von ihrer Diagnose her verschieden, sie sind als Person verschieden und
je nach Ausprigung und Stadium sind die Anforderungen an die Umwelt und
die Bedarfsgerechtigkeit von Unterstiitzungsleistungen unterschiedlich. Dabei

2 https://www.demenzfreundliche-kommunen.de/ [Abruf vom 02.02.2025].
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sind in besonderer Weise von Demenz frith Betroffene von den typischen SDAT
(senile Demenz vom Typ Alzheimer) zu unterscheiden (vgl. FTD-Gutachten im
Rahmen der »Studie zur Versorgungssituation von Menschen mit Frontotem-
poraler Demenz und Empfehlungen zu Weiterentwicklungen bedarfsgerechter
Versorgungsstrukturen (FTD-Bayern) des DZNE und der HWA im Auftrag des
StMGP Bayern, 2025; im Erscheinen).’ Fiir sie und ihre An- und Zugehérigen
sowie Familien und Arbeitskolleg*innen stellen sich die Herausforderungen fiir
eine angemessene, teilhabeorientierte und forderliche Begleitung zum Teil grund-
legend anders dar als bei den Hochbetagten. Fiir sie bedarf es auch anderer Formen
der Unterstiitzung, des Wohnens und der Teilhabesicherung. In jedem Fall ist
das Thema Demenz oder hirnorganische Beeintrachtigung ein Thema fiir den
offentlichen Raum. Auch und gerade hier eignet sich Teilhabe.
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Abb. 5 Quelle: Aktion Demenz Vorarlberg

Hoffmann-Axthelm (2014) sieht die Altersdemenz als den hartesten Testfall fiir
die Inklusionsfihigkeit eines Stadtquartiers an. Schulz-Nieswandt (2012) formu-
liert »Der demente Mensch wird durch Haltung sozial ausgegrenzt, die in den
tiefen, seelischen Dispositionen der Urangst vor dem Fremden als dem Nicht-
Verstehbaren wurzeln.« Auch fiir die Pflege und die Pflegewissenschaft ist das

3 https://www.hwa-online.de/forschung/#c2547; https://www.dzne.de/forschung/
studien/projekte-der-versorgungsforschung/ftd-bayern/ [Abruf vom 02.02.2025].
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Thema Teilhabe und Inklusion im Mutmafle mafigeblich, wenn es um die Arbeit,
um die Gestaltung von Pflegekontexten von Menschen mit Demenz geht.

Den Abschied von der Fixierung auf somatische Bedarfe auf Pflege angewie-
sener Menschen hat die Pflegewissenschaft schon lange vollzogen, die Praxis aber
mitnichten. Nahe an dem anthropologischen Modell von Martha Nussbaum ist das
Pflegemodell von Mike Nolan (2006), das er mit seinen Kolleg*innen entwickelt
hat und »Six Senses« nennt.

e Sicherheit hinsichtlich der essenziellen, physiologischen und psycholo-
gischen Bediirfnisse sowie vor Bedrohung, Schaden oder Schmerz (hier
gibt es Parallelen zum Verstdndnis von Korperlichkeit und kérperlicher
Integritat bei Nussbaum)

e Kontinuitit in der personlichen Biografie und eine konsistente und rei-
bungslose Versorgung innerhalb etablierter Pflegebeziehungen durch
bekannte Pflegepersonen (bei diesem Kriterium finden sich Uberschnei-
dungen mit Nussbaums Verbundenheit mit anderen Menschen und der
Sozialitit

e Zugehdrigkeit durch die Bildung und/oder Aufrechterhaltung bedeutsamer
und gegenseitiger Beziehungen (dieses Kriterium verweist ebenfalls auf die
Verbundenheit mit anderen Menschen und die Sozialitit)

e Zijelgerichtetheit hinsichtlich der Fahigkeit, Ziele und Herausforderungen
zu identifizieren sowie Ermessensspielraum fiir eigene Entscheidungen zu
haben (dieses Kriterium weist sowohl Parallelen zur Verbundenheit mit
anderen Menschen und der Sozialitdt wie auch zur praktischen Vernunft
und der Vorstellung des Guten auf sowie zum Getrenntsein und der Ver-
einzelung auf)

e Etwas erreichen konnen im Hinblick auf bedeutsame Ziele und wert-
geschitzte Beitrdge (dabei besteht am ehesten ein Bezug zur praktischen
Vernunft und Vorstellung des Guten) sowie

e Bedeutsamkeit im Sinne der Anerkennung und Wertschétzung als Person
und des Gefiihls der Wichtigkeit der eigenen Existenz und Handlungen
(bei diesem Kriterium bestehen wieder die Parallelen zur Verbundenheit
mit anderen Menschen und der Sozilitit.

Abb. 6: Six senses nach Nolan
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In dem Pflegemodell von Nolan u.a. findet sich implizit eine, die Wesensmerkmale
des Menschen aufnehmende, Anthropologie, zu der auch ganz mafigeblich die
Orientierung an den Dimensionen der Bedingungen guten Lebens gehort (vgl.
Nolan et al. 2006).

Eine ganze Reihe von Einrichtungen der Langzeitpflege haben sich auf den
Weg gemacht, gerade ihre Konzepte fiir die Begleitung von Menschen mit Demenz
an diesem teilhabeorientierten Pflegemodell zu orientieren (vgl. Klie 2023). Die
Teilhabesicherung von Menschen mit Demenz ist nach den Ausfiihrungen auf der
einen Seite eine Aufgabe der gesamten Gesellschaft, im Kleinen wie im Groflen. Sie
ist auch eine Aufgabe der fiir die Pflege verantwortlichen Institutionen, aber auch
Berufe, die in ihren Pflegekonzepten und -modellen die Dimension der Teilhabe
konsequent zu beriicksichtigen haben. Dabei hort Teilhabe nicht irgendwann
auf, konnen Teilhabeziele nicht als nicht mehr erreichbar qualifiziert werden.
Teilhabesicherung gilt bis zum Schluss.

Die Hospizarbeit wurde vor Einfithrung des § 39a SGB V (Gesetzliche Kran-
kenversicherung) als Leistung der Eingliederungshilfe qualifiziert und gewéhrt.
Gleichwohl gilt, dass fiir Menschen mit Demenz im hohen Alter die Pflegeversiche-
rung mafSgeblich ist fiir die Gestaltung der Wohn- und Versorgungsarrangements,
so sie denn nicht, wie in den Anfangsstadien der Demenz, dominant jeweils in
der eigenen Hauslichkeit der auf Pflege angewiesenen Menschen gestaltet wird.

Auch wenn nach dem Lebenslagemodell gemif3 § 103 SGB IX bei den iiber
65-Jahrigen sowohl die Pflegeversicherung als bei Sozialbediirftigkeit die Hilfe
zur Pflege den »Hut auf« hat, wenn es um die Feststellung des Bedarfes, die Hilfe-
und Pflegeplanung geht, so diirfen dabei gleichwohl nicht die Teilhabebedarfe,
gegebenenfalls auch als gesondert zu finanzierende, aus dem Blick geraten.

Menschen mit Demenz haben Rechte - auch das gehort zu einem Recht auf
Demenz. Unter sozialleistungsrechtlichen Gesichtspunkten sind sowohl Leistun-
gen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, der sozialen Pflegeversicherung,
der Eingliederungshilfe und der Sozialhilfe in den Blick zu nehmen (Abb. 7,
S. 294).

Den vielfiltigen Formen der Demenz kommt Krankheitswert zu. Sowohl die
Diagnostik als auch die medizinische Flankierung von pflegerischen und Teil-
habeleistungen bleibt Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Im Falle
etwa einer Krankenhausaufnahme sind die besonderen Bedarfe von Menschen
mit Demenz auch im Krankenhaus zu beachten (vgl. Horneber et al. 2019). Auch
Praventions- und Rehabilitationsmafinahmen kommen fiir Menschen mit Demenz
und ihre An- und Zugehoérigen in Betracht. Diese konnen besonders nach der
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Abb. 7: Relevante Sozialleistungsgesetze | eigene Darstellung

Befundung, nach der Diagnosestellung relevant werden, wenn es um die Reorgani-
sation eines partnerschaftlichen oder Familiensystems geht. So indiziert - ist auch
die pharmakologische Flankierung der Versorgung von Menschen mit Demenz
weiterhin als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung zu qualifizieren.
Das Portfolio der Pflegeversicherung ist seinerseits inzwischen sehr uniiber-
sichtlich geworden (vgl. DAK-Pflegereport 2022: Klie 2022b). Gleichwohl sind
zahlreiche Leistungen der Pflegeversicherung fiir die Stabilisierung der Versor-
gungssituation im ambulanten Bereich bedeutsam und werden vollstationare
und teilstationdre Versorgungsangebote iiber die Pflegeversicherung finanziert
und in inhaltlicher Hinsicht ausgestaltet. Dabei wird es zunehmend schwieriger,
regional die erforderlichen und bedarfsgerechten Versorgungsangebote zu fin-
den. In diesem Zusammenhang kommen dem Care und Case Management eine
wichtige Broker-Funktion zu. Die wenigsten Haushalte mit Menschen mit Pfle-
gebedarf und Menschen mit Demenz geben an, tiber die Leistungen der Pflege-
versicherung Bescheid zu wissen. Auch nur eine Minderheit nimmt Leistungen
einer qualifizierten Beratung in Anspruch, die aber stets als hilfreich qualifiziert
werden (Haumann 2025).

Leistungen der Eingliederungshilfe kommen insbesondere fiir jiingere Men-
schen mit Demenz in Betracht. Alle Menschen mit Demenz, die die Diagnose
Demenz vor dem 65. Lebensjahr erhalten, sind zunichst als Menschen mit Be-
hinderung zu sehen. Die Behinderung ist der Masterstatus, nicht die Pflegebe-
dirftigkeit. Selbstverstandlich konnen Menschen mit Demenz auch vor ihrem
65. Lebensjahr Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen. Diese
sind unter dem Gesichtspunkt von Einkommen und Vermégen auch leichter
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zuganglich als Leistungen der Eingliederungshilfe, die zwar nicht den gleichen
Restriktionen wie die der Pflege zur Hilfe unterliegen, aber gleichwohl auch ei-
nen Einkommens- und Vermogensbezug aufweisen. Aber gerade bei intensivem
Hilfebedarf, gerade dann, wenn Familienangehorige auch finanziell in die Verant-
wortung gezogen werden, sind Leistungen der Eingliederungshilfe stets denen der
Hilfe zur Pflege vorzuziehen. Die diskriminierende Wirkung der Hilfe zur Pflege,
was die Heranziehung von Partnern anbelangt - sie miissen gegebenenfalls mit
ihrem Einkommen und Vermogen vollstandig fiir die Kosten der Pflege eintreten,
so sie nicht von der Pflegeversicherung tibernommen werden - sie entfaltet die
Eingliederungshilfe so nicht. Hier bleiben die Partner unbehelligt, so es um die
Kosten der Teilhabe, die der Eingliederungshilfe geht.

Aber nicht nur wegen der unterschiedlichen finanziellen Heranziehungsre-
geln, auch wegen des Inhalts der Leistungen bleibt die Eingliederungshilfe unter
dem Gesichtspunkt der Teilhabesicherung von gréfiter Bedeutung. Das gilt zu-
néchst fiir jlingere Menschen mit Demenz, fiir die ganz andere Assistenzleistungen
sowohl am Arbeitsplatz, aber auch im Sinne einer sozialen Assistenz in Betracht
kommen, als es nach dem Leistungsrecht der Pflegeversicherung vorgesehen ist.
Gleiches gilt aber gegebenentalls auch fiir tiber 65-Jidhrige, wenn sie einen von
der Pflegeversicherung so nicht gedeckten Teilhabebedarf aufweisen. Hier sind
neben der Pflegeversicherung auch Leistungen der Eingliederungshilfe méglich
und vorgesehen.

Schliefilich bleibt sozialleistungsrechtlich der Verweis auf das SGB XII (So-
zialhilfe) , das durchaus auch im Vorfeld von Pflegebediirftigkeit seine Relevanz
entfalten kann. Durch den Wegfall der sogenannten Pflegestufe o und die Gleich-
schaltung von Hilfe zur Pflege und Pflegeversicherung, was die Eintrittsschwelle
der Sozialleistungen anbelangt, kommen sowohl Hilfen im Rahmen der Hilfe
zur Weiterfithrung des Haushaltes gemafd § 7o SGB XII als auch der Altenhilfe
gemafd § 71 SGB XII in Betracht, wenn es um »frithe« Hilfen zur Stabilisierung
der Haushaltsfithrung von Menschen mit Demenz geht (vgl. Klie 2022a).

Selbstverstandlich sind es auch die erginzenden Hilfen der Hilfe zur Pflege,
die fiir Menschen mit Demenz ihre Bedeutung entfalten kénnen, gerade wenn
es um die Kosten einer Heimunterbringung geht, die Kosten fiir nicht gedeckte
Aufwendungen in einer ambulant betreuten Wohngemeinschaft oder in der haus-
lichen Pflege. Hier gelten allerdings strenge Einkommensregeln und wird ein
Vermogensverbrauch auf 10 ooo € verlangt, der von vielen als diskriminierend
und entwiirdigend und gerade nicht als teilhabesichernd empfunden wird.
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Ausblick

Wir leben in einer Gesellschaft des langen Lebens. Die unterschiedlichen Formen
von Demenzen sind die Behinderung einer Gesellschaft des langen Lebens. Die
Zahl der auf Pflege angewiesenen Menschen wird insbesondere ab 2035 deutlich
zunehmen - die Boomer werden dann pflegebediirftig. In den 2020er Jahren gehen
viele Boomer in die Rente. Dies fithrt zu einem demografiebedingten Berufsaus-
tritt einer grof3en Zahl von Beschiftigten im Sozial- und Gesundheitswesen. Dies
provoziert Kipppunkte in der pflegerischen Versorgung: Als erstes Bundesland
wird in Bayern 2029 die Zahl der altersbedingt aus dem Beruf Ausscheidenden
die Berufseinmiinder aus den Pflegeschulen iibersteigen (Isfort und Klie 2024).

Auch ist die Finanzierung der Pflegeversicherung keineswegs gesichert. Auch
andere soziale Sicherungssysteme geraten fiskalisch unter Druck. Insofern wird
von der Gesellschaft ein neues Ringen um Bedingungen guten Lebens fiir Men-
schen mit Demenz gefordert werden. Die Demografie lehrt uns: Mehr Fach-
personal gibt es nicht. Die wirtschaftliche Entwicklung und die Rezension der
deutschen Wirtschaft signalisiert uns: Mehr Geld fiir das Gleiche gibt es nicht.
Die technische Entwicklung macht deutlich: Ohne Digitalisierung wird auch die
Begleitung von auf Pflege angewiesene Menschen nicht gelingen - aber auch sie
stellt nicht die Losung fiir die Demografie Herausforderungen dar.

In einer modernen Gesellschaft, die trotz familidren Revisionismus, den po-
pulistischen Bewegungen und Parteien unterstiitzt wird, wird Solidaritat auch in
anderen und nicht nur auf modernen Formen gelebt werden. Solidaritat ohne
Fairness geht (auf Dauer) auch nicht. So stellen sich die Herausforderungen fiir die
Teilhabesicherung von Menschen mit Demenz und eine teilhabeorientierte Pflege
in den néchsten Jahrzehnten als zentrale Herausforderung unserer Gesellschaft.
Das sieht auch die Bevolkerung so (vgl. Haumann 2025, i.E.). Insofern wird man
zur Sicherung der Teilhabe - im Ubrigen auch von pflegenden An- und Zugeh-
rigen - die Sicherung der Pflege und Teilhabe neu denken miissen (vgl. Klie 2024).
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X Netzwerkarbeit und Schnittstellen — Sicherstellung der Hilfen

Verantwortung fiir die Gestaltung der Uberginge (Projekt Bridge)
Alexandra Wuttke

Depressive Stérungen sind bei dlteren Menschen héufig, dennoch werden sie
héufig nicht diagnostiziert und in der Folge nicht leitliniengerecht behandelt
(Fellgiebel und Hautzinger, 2017). Es liegt eine deutliche psychotherapeutische
Unterversorgung von élteren Menschen mit psychischen Erkrankungen vor
(Supprian und Hauke, 2016). Dabei stellen dltere Menschen mit Multimorbiditét
eine besonders vulnerable Zielgruppe dar, denen ein Zugang zu dem Versor-
gungssystem zusétzlich erschwert ist. Gerade an der Schwelle von stationdrer zu
ambulanter Behandlung entstehen hier hidufig Versorgungsbriiche an der Sek-
torengrenze, die negative Folgen (z.B. Symptomprogression, Rehospitalisierung)
fiir die Betroffenen haben.

Genau hier setzt das Innovationsfondsprojekt BRIDGE an. BRIDGE steht fiir
»Behaviorale und korperliche Aktivierung fiir multimorbide, dltere Patient:innen
mit depressiven Symptomen beim stationar-ambulanten Ubergang«. Es handelt
sich um ein Verbundprojekt, in dem mit Partner:innen aus Wissenschaft, Ver-
sorgung und Politik ein neue Versorgungsform am stationir-ambulanten Uber-
gang erprobt wird. Kern der neuen Versorgungsform ist ein interdisziplinares
Versorgungsteam — das BRIDGE Team - bestehend aus einer Pflegefachkraft,
eines/r Bewegungswissenschaftler:in und eines/r Psycholog:in, die gemeinsam den
Ubergang von einer (teil-)stationiren gerontopsychiatrischen oder geriatrischen
Behandlung zuriick in die Hauslichkeit fiir die Patient:innen gestalten. Bereits
wihrend des stationdren Aufenthalts lernen die Patient:innen das BRIDGE Team
kennen und bereiten den Ubergang in die Héuslichkeit vor. Inhaltlich liegt der
Schwerpunkt auf der Aktivierung und umfasst Interventionen zur Etablierung
von Tagesstruktur und Routinen sowie der Durchfithrung von Bewegungsii-
bungen. In den drei Monaten nach Entlassung finden regelméaflig Hausbesuche
oder Digitalvisiten, die federfithrend die Pflegefachkraft gestaltet. Dazu steht
sie in einem engen, interdisziplindren Austausch mit den anderen Berufsgrup-
pen. So konnen die Perspektiven aus Psychologie, Bewegungswissenschaft und
Pflege in die Begleitung der Patient:innen eingebracht werden. Zwischen den
Hausbesuchen bzw. Digitalvisiten sind die Patient:innen angehalten, zu Hause
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taglich Bewegungsiibungen durchzufiithren. Dazu erhalten Sie fiir die Dauer der
Projektteilnahme eine technische Losung, die es erlaubt, jede Woche neue Videos
auf einem Tablet anzuschauen.

Evaluiert wird BRIDGE im Rahmen eines kontrolliert-randomisierten De-
signs. Insgesamt 800 Patient:innen sollen in sieben Studienzentren in Rheinland-
Pfalz, Hessen, Bayern und dem Saarland an der neuen Versorgungsform teilneh-
men. Insgesamt 533 sind dabei zufillig der Interventionsgruppe zugeordnet und
erhalten die neue Versorgungsform BRIDGE, wihrend 267 Patient:innen der
Kontrollgruppe zugeordnet sind und ausschlief3lich die Regelversorgung weiter
erhalten. Zu insgesamt fiinf Messzeitpunkten (Einschluss, Entlassung, 3 Monate
nach Entlassung, 6 Monate nach Entlassung und 9 Monate nach Entlassung) er-
folgen Befragungen und Interviews bei den Patient:innen der Interventions- und
Kontrollgruppe. Das primédre Outcome stellt die Aufrechterhaltung des Behand-
lungserfolgs des stationdren Aufenthaltes hinsichtlich der depressiven Symptoma-
tik dar. Weitere sekunddre Outcomes beinhalten die Reduktion von depressiven
Symptomen sowie den Erhalt bzw. die Steigerung der korperlichen, sozialen so-
wie kognitiven Funktionsfahigkeit und der Lebensqualitit. Zudem erfolgt eine
gesundheitsokonomische Evaluation im Rahmen von Kosten-Nutzen-Analysen.

Das Projekt ist am 01.06.2024 gestartet und hat eine Projektlaufzeit von 39
Monaten.

Weitere Informationen zu dem Projekt befinden sich hier:
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/bridge.626
https://www.bridge-projekt.de/
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Demenznetzwerke in Deutschland:
Herausforderungen und Perspektiven

Hannah Scheibner

Einleitung

Demenz ist eine der grofiten gesellschaftlichen Herausforderungen unserer Zeit.
In Deutschland leben Millionen von Menschen mit einer Demenzerkrankung,
eine Zahl, die angesichts der alternden Gesellschaft weiter steigen wird. Eine
grofie Hiirde dabei ist die Vereinzelung von Leistungen und Versorgungsabbriiche
zwischen verschiedenen Behandlungen.

Um diesen Herausforderungen zu begegnen, wurden in Deutschland regio-
nale Demenznetzwerke erschaffen. Das Kernziel der Demenznetzwerke ist die
Vernetzung von Menschen, die zu dem Thema Demenz arbeiten, Menschen, die
sich in dem Bereich Demenz ehrenamtlich engagieren und Menschen, die selbst
betroffen oder An- oder Zugehorige sind. Diese Netzwerke sollen die Versorgung
und Unterstiitzung der Erkrankten durch eine schnellere Vermittlung verbessern,
den Austausch von Wissen und Erfahrungen férdern und den Zugang zu not-
wendigen Dienstleistungen erleichtern. Doch trotz ihrer positiven Ansétze stehen
diese Netzwerke vor einer Vielzahl von Herausforderungen. Im Folgenden soll die
Bedeutung und Herausforderung von Demenznetzwerken beschrieben werden
und anhand von drei Beispielen mogliche Varianten von Demenznetzwerken
vorgestellt werden.

1. Die Bedeutung von Demenznetzwerken

Demenznetzwerke sind meist lokale, regionale Zusammenschliisse von Akteuren,
die sich auf verschiedene Weise mit dem Thema Demenz befassen. Dies konnen
Pflegeeinrichtungen, ambulante Dienste, Krankenhduser, Geddchtnisambulanzen,
Beratungsstellen, Haus- oder Facharztpraxen, Psychologinnen und Psychologen,
Betroffene, Angehorige und ehrenamtlich Helfende sein. Durch die Vernetzung
kann es gelingen, Ressourcen zu biindeln, Betroffene und Angehoérige schneller
und eflizienter von einem Netzwerkpartner an andere passende Angebote zu
vermitteln, gemeinsam durch Fortbildungen und Offentlichkeitsarbeit die Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz weiter voranzubringen, langer bestehende
Versorgungsliicken zu identifizieren und zu kommunizieren.
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In Deutschland gibt es verschiedene Modelle von Demenznetzwerken. Einige
sind vor allem auf die medizinische Versorgung ausgerichtet, andere legen ihren
Fokus auf die Unterstiitzung der Betroffenen und Angehoérigen, z.B. im Rahmen
eines sogenannten Case Management. Wieder andere Netzwerke konzentrieren
sich auf die Aufkldrung und Sensibilisierung der Gesellschaft fiir das Thema De-
menz.

2. Die zentralen Herausforderungen der Demenznetzwerke

Obwohl Demenznetzwerke in Deutschland eine wichtige Funktion tibernehmen,
sind sie mit einer Vielzahl von Herausforderungen konfrontiert. Diese Herausfor-
derungen betreffen sowohl strukturelle als auch soziale und finanzielle Aspekte. In
einer multizentrischen Evaluationsstudie (DemNet-D) wurde untersucht, welche
Faktoren fiir die Etablierung nachhaltiger Demenznetzwerke von grofter Be-
deutung sind. Die wichtigsten Faktoren waren dabei: Hauptamtliches Personal,
Motivation & Bindung der Netzwerkpartner, Stabile Finanzierung, Kommunale
Unterstiitzung und Sichtbarkeit.

a) Hauptamtliches Personal

Nachhaltige Demenznetzwerke zeichneten sich durch hauptamtliches Personal
aus, das die Bedeutung eines »Zugpferds« fiir das Demenznetzwerk hatte. Durch
die Ehrreichbarkeit und das Engagement des hauptamtlichen Personals wurde
das Netzwerk insgesamt besser angenommen und sichtbarer.

b) Motivation & Bindung der Netzwerkpartner*innen

Das Engagement und die Bindung aller Netzwerkpartner*innen ist fiir die Netz-
werkarbeit von grofier Bedeutsamkeit. Die Netzwerkpartner*innen miissen einen
Mehrwert in der Netzwerkarbeit sehen, z.B. durch personlichen Nutzen durch die
Fortbildungen oder Gespriche oder durch Nutzen durch Ansehen oder Prestige
als Netzwerkpartner*innen. In der DemNet-D Studie zeigte sich, dass nachhaltige
Netzwerke mehr Netzwerkpartner*innen hatten als weniger nachhaltige Netz-
werke.
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c) Stabile Finanzierung

In der DemNet-D Studie wurde gezeigt, dass nachhaltige Netzwerke ein grof3eres
Finanzierungsvolumen brauchen, das idealerweise auf mehreren Fiiflen steht.
Dabei waren Netzwerke besonders nachhaltig, die nicht sowohl bestidndige Au-
Benfinanzierung vorwiesen als auch einen Teil ihrer Einnahmen durch Innenfi-
nanzierung (z.B. durch Mitgliedsbeitrége) abdeckten und so unabhéngiger von
externen Einfliissen waren.

d) Kommunale Unterstiitzung

Die Einbindung der Kommunen in die Netzwerkarbeit ist in mehrerlei Hinsicht
essenziell. Einerseits kann das Netzwerk durch finanzielle oder nicht finanzielle
Unterstiitzung direkt profitieren. Andererseits erhéht die Einbeziehung und Ver-
netzung mit den Kommunen die Sichtbarkeit des Netzwerkes insgesamt und trégt
auch zu einer Verbesserung der Wirksamkeit von Demenznetzwerken bei, was
wiederum auch den Mehrwert und Motivation der Netzwerkpartner*innen erhoht.

e) Sichtbarkeit

Die Bekanntheit und Prisenz sowie Reputation des Netzwerkes spielt ebenfalls
eine grofie Rolle bei der Entwicklung eines nachhaltigen, langlebigen Netzwerkes.
Durch eine bessere Sichtbarkeit konnen einfacher Mitglieder beworben werden,
die Effektivitdt von Mafsnahmen erhoht sich und auch die Zusammenarbeit mit
Kommunen kann leichter gelingen.

3. Verschiedene Varianten von Demenznetzwerken anhand von drei
Beispielen

Anhand von drei Beispielen soll exemplarisch gezeigt werden, wie Demenznetz-
werke aufgebaut sein konnen und welche Moglichkeiten der Spezialisierung es gibt.

a) Demenznetzwerk MOL — ein »kleines« Netzwerk mit Potential

Das Demenznetzwerk MOL wurde 2013 gegriindet. Es beinhaltet ca. 30
Netzwerkpartner*innen aus den Bereichen héusliche Pflege, Pflegeheime, Kran-
kenhéuser, Ehrenamtliche, Beratungsstellen, Angehorige. Das Netzwerk ist kein
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eigener Verein, sondern an bestehende Strukturen angegliedert, zurzeit tiber die
Immanuel Klinik Riidersdorf. Die Hausérzte der Region wurden regelmaflig zu
Treffen eingeladen, bisher hat jedoch noch keine erfolgreiche Vernetzung statt-
gefunden. Die Finanzierung wird allein durch die Netzwerkfoérderung nach §45¢
Abs. 9 SGB XI (Sozialgesetzbuch Elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung) gewéhr-
leistet, was das Netzwerk noch nicht vollstandig nachhaltig macht. Die priméaren
Ziele des Netzwerkes sind der Austausch der Netzwerkpartner, Fortbildung der
Partner und der Offentlichkeit zu Demenz relevanten Themen. Zeitweise gab es
auch Arbeitsgruppen zur Verbesserung der Versorgung vor Ort und politische
Initiativen. Obwohl das Netzwerk bereits bekannt in der Region ist und eine regel-
maflige Struktur erreicht hat, gibt es auch Ausbaupotential: So sollen in Zukunft
die Hausdrzte vermehrt einbezogen werden und die Zusammenarbeit mit den
Kommunen verstetigt werden.

b) Demenznetzwerk Uckermark — ein »groBes« Netzwerk mit vielen
engagierten Kraften

Das Demenznetzwerk Uckermark wurde bereits 2004 »aus der Not heraus« ge-
griindet, mit dem erklarten Ziel, die Versorgung der Menschen mit Demenz in
dieser Region zu verbessern. Heute zdhlt das Netzwerk ca. 50 Verbundpartner
und ist ein eingetragener Verein, mit regelméfiigen Treffen und Vorstandssit-
zungen sowie einer hauptamtlichen Kraft, die auch telefonisch erreichbar ist
und eine Art Mittlerfunktion im Netzwerk einnimmt. Das Netzwerk finanziert
sich aus verschiedenen offentlichen Topfen und auch durch Mitgliedsbeitrage,
was zur Stabilitat des Netzwerkes beitrdgt. Im Gegensatz zu anderen Netzwer-
ken zeichnet sich das Demenznetzwerk Uckermark durch eine hohe Zahl von
regelmifligen Angeboten aus, z.B. Schulungen fiir Pflegende und Angehorige,
Offentlichkeitsveranstaltungen, Lesungen und Vortrige. Das Netzwerk versteht
sich als koordinierendes Dach aller beteiligten Anbieter von Behandlungs- und
Betreuungsleistungen von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen und
profitiert von der aktiven Teilnahme vieler Netzwerkpartner*innen, die gemeinsam
selbststandig neue Formate kreieren.
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c) Demenznetzwerk Aachen — ein »Nischennetzwerk«

Das Demenznetzwerk Aachen wurde ca. 2008 gegriindet und zunédchst als Mo-
dellprojekt durch verschiedene Fordergelder finanziert. Seit 2012 ist das Demenz-
netzwerk ein gemeinniitziger Verein und finanziert sich heute durch Mitglieds-
beitrage und Spenden. Im Vergleich zu anderen Demenznetzwerken hat sich das
Demenznetzwerk Aachen besonders auf die Unterstiitzung und Beratung fiir
Betroffene und Angehorige spezialisiert. In diesem Zusammenhang bieten sie
auch das sogenannte »Case Management« an, bei dem Betroffene und Angehoérige
spezialisiert beraten werden. Auflerdem ist das Netzwerk politisch aktiv und be-
teiligt sich an lokal regionalen Diskussionsrunden zur Versorgung von Menschen
mit Demenz. Andere Themen wie Offentlichkeitsarbeit oder Fortbildungen fiir
Netzwerkpartner*innen werden nicht vom Netzwerk selbst angeboten, sondern
passieren iiber die Netzwerkpartner*innen.

Referenzen

Michalowsky et al. Finanzierung regionaler Demenznetzwerke: Determinanten einer
nachhaltigen Finanzierung am Beispiel spezialisierter Gesundheitsnetzwerke, Das
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Gerontopsychiatrie und Gemeindepsychiatrische Verbiinde
Netzwerkarbeit und Schnittstellen - Sicherstellung der Hilfen an
Beispielen aus Viersen und Ménchengladbach

Dieter Schax

Die Ausgangssituation ldsst sich anhand unterschiedlicher Problemlagen beschrei-

ben:
Viele Menschen in Besonderen Wohnformen der Eingliederungshilfe werden
immer alter. Aufgrund langjéhriger chronifizierter psychischer Erkrankung
in Verbindung mit somatischen Abbauprozesse, tritt eine zunehmende Pfle-
gebediirftigkeit auf.
In den ehemaligen Wohnheimen nach § 71 Abs. 4 SGB XI (Sozialgesetzbuch
Elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung) galt nach § 43a SGB XI folgende
Regelung:
»Fiir Pflegebediirftige (...) in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fiir
behinderte Menschen (...) iibernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in
§ 43 Abs. 2 (...). Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall je
Kalendermonat 266 Euro nicht iberschreiten. (...)«.
Es wurde also eine Pauschale in Hohe von € 266,- von der Pflegeversiche-
rung an den Trager der Eingliederungshilfe gezahlt. Hiermit war simtlicher
pflegerischer Aufwand vergiitet und abgegolten.
Im Rahmen der Strukturauflosung in der Eingliederungshilfe nach dem
neuen Bundesteilhabegesetz (BTHG) und des Dritten Pflegestarkungsgesetz
(PSG III) wurde diese Vorschrift des § 43a SGB XI zum 01.01.2020 zwar
neu gefasst. Sie regelt aber lediglich, dass ab dann auch die Erbringung von
Pflegeleistungen in Wohnformen, die ab 2020 im Bereich der Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir erwachsene Menschen mit Behinderung an die Stelle
der vollstationdren Einrichtungen der Eingliederungshilfe treten, moglich
ist. Dazu wurde der neue § 103 ins SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen) hinzugefiigt: »Werden Leistungen der Ein-
gliederungshilfe in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a
des Elften Buches in Verbindung mit §71 Absatz 4 des Elften Buches erbracht,
umfasst die Leistung auch die Pflegeleistungen in diesen Einrichtungen oder
Réaumlichkeiten«.
Im Ergebnis bleibt also alles beim Alten. Der Begriff der »Besonderen Wohn-
form« wurde eingefiithrt und hat den Begriff des Wohnheims innerhalb der
Eingliederungshilfe ersetzt. Die Menschen in Besonderen Wohnformen wer-
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den zwar quasi von Bewohner*innen zu Mieter*innen, bleiben aber im Bereich
der Pflege, genau wir vorher in den Wohnheimen, weiterhin unterversorgt.

Zieht man nun eine mitunter notwendige Verlegung eines/r Nutzer*in in ein
Altenheim in Betracht treten weitere Probleme hinzu:
Die Platzkontingente in diesen Einrichtungen sind begrenzt, mogliche Plitze
sind rar.
Die Pflegeeinrichtungen sind in der Regel mit den Besonderheiten der psy-
chiatrischen Klientel tiberfordert oder zumindest nicht darauf eingerichtet.
Und, unter Missachtung des Wunsch- und Wahlrechts, miissen dies Personen
dann auf jeden Fall umziehen.

Das bundesdeutsche Sozialsystem ist traditionell nicht auf Schnittstellen, Uber-
gange und Grenziiberschreitungen konzipiert. Die einzelnen Hilfesysteme arbeiten
sowohl bzgl. der Zielgruppenorientierung als auch der Altersgruppenorientierung
sehr isoliert nebeneinanderher. Diese starre Orientierung 19st sich erst langsam
nach und nach auf. Insofern gibt es wenig Erfahrung und noch weniger Methodik
fiir einzelfallbezogene Zusammenarbeit auf verschiedenen Ebenen. Gelingende
Kooperation ist fast immer von den handelnden Personen abhéngig, was in Summe
bei weitem nicht ausreichend ist.
Ausgehend von dieser Problembeschreibung bietet sich die Konstruktions-
form eines Gemeindepsychiatrischen Verbunds mit einer regionalen Versor-
gungsverpflichtung dafiir an, grenziiberschreitende Losungen zu erarbeiten und
umzusetzen. Dazu schreibt z. B. der Gemeindepsychiatrische Verbund Kreis
Viersen (GPV Viersen) in seiner Kooperationsvereinbarung:
»Die GPV sollen das organisatorische Dach aller psychiatrischen, psycho-
therapeutischen und psychosozialen Hilfen, insbesondere mit komplexem
Hilfebedarfin einer Versorgungsregion bilden. Sie sollen personenzentrierte
Hilfen mit dem Ziel anbieten, dass hilfebediirftige Personen dauerhaft in
ihrer Region leben kénnen. Sie sollen eine zeitgerechte und angemessene
Versorgung aller psychische kranken Biirger*innen insbesondere mit kom-
plexem Hilfebedarf einer Region sicherstellen, integrierte Behandlungs- und
Rehabilitationsprogramme umsetzen und das Leistungsspektrum durch
Qualitdtsverbesserungen und Versorgungsverpflichtung optimieren.«

Denn nur durch eine gemeinsame Verantwortung fiir den regionalen Sozialraum

und durch verbindliche Kooperation kann bedarfsgerechte Behandlung, Ver-

sorgung, Gesamt-, Teilhabe- und Behandlungsplanung von und fiir Menschen
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mit einer schweren akuten und langandauernden psychischen Erkrankung
funktionieren!!!

Dabei haben GPVs noch eine Reihe ganz praktischer Vorteile und somit
insgesamt sowohl fiir die einzelnen Nutzer*innen, als auch fiir die Akteur*innen
im Hilfesystem einen hohen Nutzen:

Die individuell passenden Hilfen fiir die Biirger*innen werden transparent

und zuginglich gemacht.

Kooperation ist effizient, weil sie zu einer besseren Verstindigung unterei-

nander fithrt und dadurch den Zeitaufwand reduziert.

Wartelisten konnen durch andere Bewerbungs- und Belegungsverfahren

abgelost werden.

Durch tréger- und einrichtungsiibergreifende Sichtweisen ergeben sich neue

Méglichkeiten und Ausschlusskriterien einzelner Organisationen verschwin-

den.

Hospitationen und gemeinsame Fortbildungen férdern eine gemeinsame

Haltung.

Gemeinsam getragene Verantwortung entlastet die einzelnen Mitarbeiter*innen
und fithrt zu einem Kompetenzzuwachs.

Neben diesen aufgezahlten, zeitlich unabhéngigen Aspekten, muss hier aber
aktuell der Fachkriftemangel zusitzlich aufgefithrt werden. Vor allem unter Be-
trachtung des gerade erst begonnenen demographischen Wandels, ist es nahelie-
gend, dass zukiinftig nicht mehr sdmtliche Organisationen tiber das notwendige
Personal verfiigen werden, um geplante Leistungen tatsichlich auch erbringen
zu konnen. Das gilt tibergreifend fiir samtliche an der Versorgung beteiligten
Bereiche. Daher ist es dringlich, schon jetzt Konzepte und Methoden fiir einen
einrichtungs- und organisationsiibergreifenden Personaleinsatz zu entwickeln.
Eine verbindliche Verbundstruktur mit vertrauten Akteur*innen, ist hierfiir nicht
automatisch ein Garant, bietet aber gute Bedingungen fiir erfolgversprechende
Losungen.

In den Gemeindepsychiatrischen Verbiinden in Viersen und Ménchenglad-
bach hat man sich in diesem Sinne auf den Weg gemacht, um die Zielgruppe
von idlteren psychisch kranken Menschen zu erreichen. Viele dieser Angebote
befinden sich im Anfangs- und/oder Planungsstadium. Sie verdeutlichen aber,
dass es in einer Versorgungsgemeinschaft einfacher ist, Projekte zu planen und
gemeinsam in die Umsetzung zu gehen. So steigt auch die Risikobereitschaft
einzelner Anbieter.
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Gerontopsychiatrie und Gemeindepsychiatrische Verbiinde
Netzwerkarbeit und Schnittstellen — Sicherstellung der Hilfen an Beispielen

Gemeindepsychiatrischer Verbund Viersen

Die Psychiatrische Hilfsgemeinschaft (PHG) Viersen betreibt in der Raumlichkeit
ihrer Kontaktstelle seit einiger Zeit ein wéchentliches Demenzcafé. Aktuell kom-
men zwischen acht und zwdlf Besucher mit und ohne Angehorige.

Aufsuchende Hilfen werden durch die psychiatrische Institutsambulanz der
Klinik (PIA Mobil) in Verbindung mit einer stationsdquivalenten Behandlung
(StaB), speziell auch fiir die Personengruppe élterer Menschen erbracht. Es gibt
iiber gemeinsame Fallgesprache im GPV eine enge Verzahnung mit auflerkli-
nischen Hilfen.

Eine Kombination von verschiedenen Leistungen der Eingliederungshilfe, z.
B. Wohnen und Tagesstruktur, bietet auch alteren Menschen eine sinnvolle Gestal-
tung ihrer zur Verfiigung stehenden Zeit. Dabei konnen Freizeit- aber auch eher
beschiftigungsbezogene Aspekte beriicksichtigt werden. Die Zusammenarbeit
der unterschiedlichen regionalen Anbieter ist dabei eine wichtige Voraussetzung.

Leistungstridger und SGB-iibergreifende Zusammenarbeit kommt dann zum
Tragen, wenn diese o. g. Leistungen mit Leistungen des SGB V (Gesetzliche Kran-
kenversicherung) und des SGB XI kombiniert werden konnen. Dies ist der Fall,
wenn aus Eingliederungshilfe und Pflege ein Leistungsmix gebildet wird, der ggfs.
noch mit der StaB erginzt wird. Aber auch aus der Kombination von Pflege und
StéB lassen sich tibergreifende Versorgungsansatze konzipieren. In der Region des
Kreises Viersen werden dazu die unterschiedlichsten Modelle erprobt. Wichtige
Voraussetzungen hierfiir sind u. a.:

Ein trégeriibergreifendes gemischtes und multiprofessionelles Team aus

Fachidrzt*innen, Gesundheits- und Krankenpflegende, Ergotherapeut*innen,

Genesungsbegleiter*innen und Sozialarbeiter*innen.

Die Méglichkeit je nach Bedarf und Wunsch erginzend psychotherapeu-

tische und ergotherapeutische Gruppenangebote der Klinik und/oder

Genesungsbegleiter*innen mit in die Behandlung miteinzubeziehen.

Fiir das Jahr 2027 plant der Arbeitersamariter Bund (ASB) gemeinsam mit PHG

Viersen gGmbH unter fachlicher Begleitung der LVR-Klinik Viersen die Eréffnung
einer Gerontopsychiatrischen Tagespflege.
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Gemeindepsychiatrischer Verbund Ménchengladbach

Ausgehend von der eingangs geschilderten Problemlage wurde in Monchen-

gladbach dariiber nachgedacht, wie man die Bedingungen einer »Besonderen

Wohnform« so verdndern kann, dass:

a) Die alter werdenden Bewohner*innen pflegerisch versorgt werden kénnen.

b) Sie an ihrem Wohn- und Lebensort verbleiben kénnen und nicht umziehen
miissen und

¢) damit das Wunsch- und Wahlrecht beriicksichtigt wird.

Der naheliegende Gedanke war, eine Besondere Wohnform in eine ambulante
Wohngruppe umzufirmieren und daraus ein sogenanntes Intensiv Betreutes Woh-
nen zu konzipieren. Dabei wurden folgende Leitsitze/-ziele vorgegeben:
Die Leistungen bleiben wie gehabt, werden aber personenzentrierter ausge-
richtet.
Individuelle Leistungen auf der Einzelfallebene werden mit kontextbezogenen
Vorhalteleistungen kombiniert.
Externe ambulante Pflegedienste werden individuell und bedarfsorientiert
beauftragt / hinzugezogen.
In Abhéngigkeit vom baulichen Zustand der Immobilie (Barrierefreiheit)
und der vorliegenden korperlichen bzw. gesundheitlichen Beeintrachtigung
konnen die Menschen am Wohnort verbleiben, solange sie méchten.

Diese Ideen wurden an den Landschaftsverband Rheinland herangetragen und
innerhalb weniger Monate konnte die Besondere Wohnform in eine intensiv
betreute Wohngruppe umgewandelt werden. Dabei konnte erreicht werden, dass
niemand aus dem Kreis der Bewohner*innen seinen Wohnort verlegen musste
und/oder Abstriche bzgl. seines Leistungsspektrums machen musste. Gleichzeitig
musste der Anbieter keine finanziellen Einschrankungen hinnehmen. Eine zweite,
noch weitergehende, Mafinahme befindet sich derzeit in der Planungsphase. Dabei
handelt es sich um den Neuaufbau einer Alten-WG, perspektivisch Pflege-WG.
Die kommunale Wohnbaugesellschaft »Wohnbauc« tritt hierbei quasi als Investor
auf, errichtet und vermietet eine barrierefreie Wohneinheit an einen Anbieter von
Sozial- und Pflegeleistungen. Durch die Kombination von Pflegeleistungen und
Eingliederungshilfe, in Verbindung mit raumlicher Barrierefreiheit und pflege-
gerechter Ausstattung, soll somit auch fiir dlter werdende, chronisch psychisch
kranke Menschen die Moglichkeit fiir ein bedarfsgerechtes Wohnen bis zum Le-
bensende geschaffen werden, als Alternative zu einem Lebensabend im Altenheim.
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Xl Vermeidung von Zwang und Gewalt

Erfahrungen mit dem Werdenfelser Weg«

Simone Heimkreiter

Vorstellung meiner Person:

Dipl. Betriebswirtin FH, Fachreferentin Altenpflege fiir den AWO Landesverband
Bayern e. V., ehem. Heimleitung einer Gerontopsychiatrie, freiberufliche Dozentin
in der Altenpflege, Verfahrenspflegerin nach dem Werdenfelser Weg

Die Idee des Werdenfelser Weges:

Die Idee ist, den Entscheidungsfindungsprozess der richterlichen Genehmigung
freiheitsbeschrankender Mafinahmen zu verbessern:

Pflegeerfahrene Person als Verfahrenspfleger*in einsetzen

Gemeinsam Verantwortung iibernehmen bei Entscheidungen

Vermeidung von Freiheitseinschriankungen

Suche nach Alternativen (milderes Mittel) fiir Freiheitseinschrankungen

Die Griinderviter der Initiative, Dr. Sebastian Kirsch (Richter am Amtsgericht
Garmisch-Patenkirchen) und Josef Wassermann (LRA Garmisch-Patenkirchen,
Betreuungsstelle), haben im Jahr 2007 begonnen. Mittlerweile handelt es sich um
ein bundesweites Netzwerk, welches sich gegenseitig mit Wissen und Empfeh-
lungen unterstiitzt und austauscht.

Es besteht aus Richter*innen, Arzt*innen, Pflegekriften, Betreuer*innen,
Verfahrenspfleger*innen, Heilerziehungspfleger*innen, Padagog*innen, Heim-
leitungen u.a.

Eine Teilnahme am Netzwerk des Werdenfelser Weges ist moglich. Kontakt
iiber Herrn Dr. Kirsch, siche Webseite. Hinweis auf die jahrlich stattfindenden
Fachtage in Miinchen.

Themen der Fachtage u.a.:

Herausforderndes Verhalten

Freiheitsentziehung bei Minderjihrigen

Vermeidung medikamentéser Fixierung
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Zwangsmafinahmen bei Autismus

Freiheitsentzug durch Medikamente

Freiheitsentzug im Krankenhaus

Jugendpsychiatrie und freiheitsentziehende Mafinahmen
Zwangsmafinahmen bei Anorexie

Reduzierung von Fixierung in der Pflege

Unterbringung und Fixierung

Die Initiatoren haben einige Anerkennungen erhalten, u.a. das Bundesverdienst-
kreuz.

Quelle: www.werdenfelser-weg-original.de

Es darf nicht unerwihnt bleiben, dass in Deutschland etwa zeitglich auch
andere Initiativen entstanden sind, die sich die Vermeidung von Fixierungen auf
die Fahnen geschrieben haben. Unter anderem sind Themen wie z.B. die Ursachen-
forschung fiir ein »herausforderndes« Verhalten eines pflegebediirftigen Menschen
(z.B. Schmerz, Hunger), der angemessene Umgang mit Psychopharmaka und die
Haltung in einem Heim bzw. Krankenhaus wichtig.

Die Aufgaben des/der Verfahrenspfleger*in:

Die Wahrung der Interessen des betroffenen Menschen.

Gespriche fithren mit allen Beteiligten: u.a. betroffenen Pflegebediirftigen,
Betreuer*in/ Bevollméchtigten, Pflegekriften, Arzt*innen, ggf. Therapeut*in,
Sozialdienst, Angehorigen

Vor Ort eine Beurteilung der Risiken vornehmen, Freiheit versus Sicherheit.
Die Suche nach milderen Mitteln zu kérpernahen Fixierungen bzw. die Ab-
lehnung einer freiheitsbeschrankenden Mafinahme ist immer eine Einzel-
fallentscheidung. Jede Fallbetrachtung ist anders. Sie ist z.B. abhéngig vom
Gesundheitszustand, von der Einsichtsfahigkeit, von der Steh- und Gehfi-
higkeit, vom natiirlichen Willen des betroffenen Menschen, von den kreativen
Ideen des Umfelds und von der Haltung der Beteiligten.

Einen Bericht an das Betreuungsgericht senden.
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Erfahrungen mit dem Werdenfelser Weg«

Alternativen zu Freiheitsentziehenden MaRnahmen (FEM):

In der stationdren Altenpflegeeinrichtung ist eine korpernahe Fesselung (1 bis
9-Punkt-Fixierungen) zu vermeiden. Anmerkung: Krisensituationen in der Psy-
chiatrie sind anders zu bewerten. Einzig die Sitzhose im Rollstuhl stellt in manchen
Fillen eine gute Alternative dar.

Einige Beispiele (Fotos werden aus Datenschutzgriinden nicht abgedruckt):
Sicherheitssystem Bett (sog. Feldbett), geteiltes Bettgitter (Achtung: diese kénnen
streng genommen einen Freiheitsentzug darstellen, wenn der/die Pflegebediirt-
tige das Gitter als durchgezogen wahrnimmt), Sensortechnik im/auf dem Fuf3-
boden, am Bett bzw. am Korper, Bodenschlafplatz, Time-out-Zimmer, Sitzsack
mit Schulterklappen, stimulierende Weste, Pflegedecke mit integrierten Kugeln,
Niederflurbett mit Sturzmatte, Baldachin tiber einem Sessel, Therapietisch (z.B. bei
Hemiparese), Gehfrei Walker, Mobilitatsgerite, Stehbrett, Eins-zu-eins Betreuung,
Rooming-in, angemessener Medikamenteneinsatz, kreative Losungen wie z.B. ein
ehemaliger Schreiner, der in Krisenzeiten mit herausforderndem Verhalten mit
Holzwerkzeug einen Tisch »bearbeiten« darf oder ein Herr der in den Abend-
stunden, bevor er fremdgefiahrdend eine Porzellantasse durch den Raum wirft,
im riickzugbietenden Stationszimmer eine Flasche Bier trinkt.

Eine Alternative (z.B. IT-gestiitzte Sturzerkennung) zu einer kérpernahen
freiheits-beschrankenden Mafinahme kann in einer Erprobungsphase fiir bei-
spielsweise vier Wochen ausprobiert werden.

Anzumerken ist, dass jede Mafinahme (z.B. Bettgitter, Fesselung, Therapie-
tisch) bzw. Nicht-Mafinahme Risiken (Strangulation, Sturz, Angste) birgt.

Grundsitzlich wiinsche ich mir bei der Suche nach Alternativen mehr Kre-
ativitat und Mut.

Hoffnungsfroh lasst sich feststellen, dass in der Pflegelandschaft in den letz-
ten zehn Jahren eine Sensibilisierung zu dem Thema Freiheit stattgefunden hat.
Kritisch ist anzumerken, dass die freiheitsliebende Idee bei einem Wechsel der
Beteiligten, insbesondere der verantwortlichen Fithrungskrifte (Pflegedienstlei-
tung, Heimleitung, Geschéftsfithrung) nicht immer weitergetragen wird.

Letztendlich ist die Vermeidung von Zwang hiufig eine Frage der Haltung
in der Pflege.
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Zwangsvermeidung im ambulanten und stationiren Kontext -
Spezifika bei dlteren Menschen mit psychischen Erkrankungen

Petra Rossmanith

Aggressives Verhalten in psychiatrischen Einrichtungen resultiert aus dem Zu-
sammenspiel individuellen Erlebens und Verhaltens auf Mitarbeiter- und Pati-
entenseite, situativer Merkmale und einer Eskalationskomponente. Maf3geblich
beeinflussende Faktoren sind:

quantitativ und qualitativ ausreichende Personalausstattung

raumliche / bauliche Bedingungen

Vorerfahrungen mit Gewalt / Zwangsmafinahmen

Haltung / Einstellungen

Ubersichtlichkeit der Situation und Grad der Vertrautheit / Kenntnisse

Fahigkeit zur Kommunikation (bzw. Einschrainkung der Kommunikations-

fahigkeit)

Dies ist detailliert dargestellt in verschiedenen Veréffentlichungen in den Bereichen

Psychiatrie sowie der berufliche Altenpflege, um nur einige herauszugreifen:
S3-Leitlinie » Verhinderung von Zwang: Privention und Therapie aggressiven
Verhaltens bei Erwachsenen« Herausgebende Fachgesellschaft: Deutsche
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde e. V. (DGPPN)
https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/121426d2cd6753¢751db3a04869
673dabe61ae15/53%20LL %20 Verhinderung%2ovon%20Zwang%20KURZ %20
FINAL%2010.9.2018.pdf
Leitlinie FEM - Evidenzbasierte Praxisleitlinie Vermeidung von freiheits-
einschrankenden Mafinahmen in der beruflichen Altenpflege. Universitt
zu Litbeck & Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, 201s.
http://wwwleitlinie-fem.de/download/LL_FEM_2015_Internet_gesamt.pdf
Deutscher Ethikrat Stellungnahme: Hilfe durch Zwang? Professionelle Sor-
gebeziehungen im Spannungsfeld von Wohl und Selbstbestimmung
https://www.ethikrat.org/themen/gesellschaft-und-recht/zwang/
BMG-geférderten Forschungsvorhaben Vermeidung von Zwangsmafinahmen
im psychiatrischen Hilfesystem (ZVP)
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/
details/vermeidung-von-zwangsmassnahmen-im-psychiatrischen-
hilfesystem-zvp
https://www.bag-gpv.de/fileadmin/downloads/ZVP_Gesamtbericht_final.pdf
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Zwangsvermeidung im ambulanten und stationdren Kontext —
Spezifika bei dlteren Menschen mit psychischen Erkrankungen

Dieser Beitrag bezieht sich auf die besonderen Herausforderungen an der Schnitt-
stelle Psychiatrie und Altenpflege. Dabei gibt es zwei Spezifika bei dlteren Men-
schen mit psychischen Erkrankungen, die aus meiner Sicht gesondert zu be-
trachten sind:

1. Altere Menschen, die zum ersten Mal im Rahmen der Psychiatrie versorgt
werden und bei denen die Notwendigkeit einer psychiatrischen Versorgung
ein unerwarteter oft fiir sie unnachvollziehbarer und immenser Einbruch in
die bisherige Selbstbestimmung bedeutet.

Zur Verdeutlichung, werden zwei Beispiele geschildert:

Eine éltere Dame wurde durch ihren Hausarzt in die Psychiatrie eingewiesen,
zu Diagnostik nach einem Verwirrtheitszustand im Zusammenhang mit einem
Verkehrsunfall. Sie war berentet ging aber noch regelmafig einer gutachterlichen
Tatigkeit nach. Ihre beiden Geschwister haben sie regelmaflig in der Klinik be-
sucht. Alle kamen eher aus wohlsituierten Verhaltnissen und hatten bisher keinen
Kontakt mit der psychiatrischen Versorgung. Die Versorgung in somatischen
Abteilungen als Standard nehmend, kam es relativ schnell zu Missverstindnissen
und Beschwerden. So wurde es beispielsweise als respektlos und distanzlos er-
achtet, dass der Arzt sich einfach auf das Bett der Patientin setzte. Oder auch das
personliche Sachen entwendet wurden bzw. verloren gingen. Mit anwachsendem
Misstrauen, Emporung und zunehmender Verweigerungshaltung drohte die Si-
tuation zu eskalieren, in dem angedroht wurde eine gerichtliche Unterbringung
zu beantragen und den Geschwistern Besuchsverbot zu erteilen.

Das andere Beispiel bezieht sich ebenfalls auf eine dltere Dame, die bisher tiber
viele Jahrzehnte freiberuflich mit eigener Praxis tatig war. Sie war alleinstehend
und hatte sich weder um eine Krankenversicherung noch um eine Altersvorsorge
gekiimmert. Sie erkrankte an frontotemporaler Demenz. Im Zusammenhang mit
massiven Verwirrtheitszustainden wurde sie in der Rettungsstelle vorgestellt und
stationdr aufgenommen. Unter dem Druck weiter selbst fiir sich sorgen zu wollen
bzw. zu miissen, aufgrund der fehlenden Vorsorge, und dem weiter vorhandenen
Verantwortungsbewusstsein im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit in der Praxis,
kam es immer wieder zu Situationen, in denen sie massiv darauf dringte entlassen
zu werden, um wieder in ihrer Praxis arbeiten zu kénnen. Auch diese Situationen
drohten zu eskalieren, da es ihr an Einverstandnis fehlte in der Psychiatrie bleiben
zu miissen, bis eine addquate Versorgung und Vorsorge geklart ist.

2. Altere Menschen, die schon lange im psychiatrischen Versorgungsystem sind,
aber deren Zustand sich ihm Zusammenhang ihres Alters und jhrer Erkran-
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kung massiv verschlechtert und die bisherigen Hilfen nicht mehr ausreichend
sind.

Auch hier dient ein Beispiel der Veranschaulichung:

Der psychische Zustand eines dlteren Mannes verschlechtert sich massiv nach
mehreren Jahrzehnten Betreuung in einer therapeutischen Wohngemeinschaft
im Rahmen der Eingliederungshilfe ohne erneute stationire Aufenthalte in der
Psychiatrie. Im Zusammenhang mit der Suche nach einem Pflegeheimplatz, der
Angst das gewohnte Wohnumfeld verlassen zu miissen sowie eine erforderliche
Medikamentenumstellung lassen die Situation so eskalieren, dass es mit einer
Zufihrung durch die Polizei zu einem erneuten Klinikaufenthalt kommt. Die
nach einer Stabilisierung versuchten Entlassungen zuriick in die therapeutische
Wohngemeinschaft sowie in Pflegeheime eskalieren und haben weitere Zwangs-
mafinahmen im Zusammenhang mit fremdaggressivem Verhalten zur Folge.

Was sind die Herausforderungen bei der Behandlung lterer Menschen in
der akutpsychiatrischen Versorgung?

Altere Menschen zu begleiten und zu behandeln erfordert mehr Zeit und
Geduld, da vieles langer braucht bzw. nur langsamer geht, was unter hoher Ar-
beitsbelastung sowie in zugespitzten und uniibersichtlichen Situationen eine He-
rausforderung sein kann.

Eingeschrankte Kommunikationsmoglichkeiten (Sprechen, Horen, Sehen
werden schlechter oder haben einen anderen zeitlichen Bezug) sind Heraus-
forderungen in der doch oft noch sehr auf Sprache fokussierte Behandlung und
Diagnostik.

Bisherige Kompensationsmoglichkeiten bezogen auf die psychische Sympto-
matik konnen auch im Zusammenhang mit somatischen Faktoren eingeschrankt
oder verloren gegangen sein, was fiir die Patient*innen und ihr Umfeld sehr ver-
unsichernd, frustrierend und verwirrend sein kann. Versuche darauf zu reagieren
kann mit vermehrten Wechselwirkungen auf psychischer und somatischer Ebene
sowie weiterer Destabilisierungen einhergehen.

Die Auseinandersetzung mit palliativer Versorgung und Sterbebegleitung ist
erforderlich aber oft nicht in psychiatrischen Versorgungsstrukturen integriert.

Die teilweise rapide Abnahme der kérperlichen und geistigen Fihigkeiten,
konnen massiv verunsichern und als Verlust der erreichten Stabilisierung erlebt
werden.

Das auflerklinische psychiatrische Versorgungsystem ist nur teilweise auf
eine Kombination mit versorgender und pflegender Unterstiitzung ausgerichtet.
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Notwendigkeit Unterstiitzung und Hilfe anzunehmen, erfordern die Bereit-
schaft korperlicher und sozialer Nahe, die im Zusammenhang mit psychischen
Erkrankungen teilweise nur schlecht toleriert werden kann.

Bei ldngerfristigen Assistenzleistungen und Behandlungsbeziehungen kénnen
sich dhnliche Abgrenzungs- und Ablosungsprobleme entwickeln, wie innerhalb
familidrer Strukturen.

Herausfordernd sind die begrenzten Moglichkeiten der stufenweisen Uberlei-
tung und flexiblen Begleitung in Anschlussmoglichkeiten. Abrupte Umgebungs-,
Beziehungs- und Behandlungswechsel konnen massiv verunsichern, emotional
und kognitiv tiberfordern sowie krisenauslosend sein.

Was wiederum sind die Herausforderungen in der Begleitung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen in der beruflichen Altenpflege?

Die Personalausstattung und Konzepte sind oft weder quantitativ noch qua-
litativ ausreichend fiir die spezifische Begleitung von Menschen in psychischen
Krisen und mit herausfordernden Verhalten.

Teilweise gibt es in den Pflegeeinrichtungen nur ein unzureichendes Wissen
tiber psychische Erkrankungen und deren therapeutische Begleitung. Dies birgt
die Gefahr einer schnelle Deutung des Verhaltens als selbst- und/oder fremdge-
fahrdend und dem Wunsch nach fachspezifischer Abklirung, was oft (erneut) zu
einer Vorstellung und Aufnahme in einer psychiatrischen Klinik fiihrt.

Teilweise werden standardisiert spezifische Diagnosen als Ausschlusskrite-
rium fiir Aufnahme festgelegt. Eingeschrankte Kommunikationsméglichkeiten
oder besondere Kommunikationsanforderungen im Zusammenhang mit der
psychischen Erkrankung, konnen félschlicherweise als Desinteresse oder Ver-
weigerung gedeutet werden.

Teilweise unzureichende Beriicksichtigung moglicher Wechselwirkung psy-
chischer und somatischer Symptome sowie Behandlungen/Medikamente. Nur
wenig spezialisierte Angebote und dann meist nur in geschiitzten/geschlossenen
Bereichen.

In der S3-Leitlinie »Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie ag-
gressiven Verhaltens bei Erwachsenen« werden im Zusammenhang von rezidi-
vierendem aggressivem Verhalten bei dementiellen Erkrankungen, folgendes zu
Vermeidung von Zwang benannt:

»Die Moglichkeiten der Gestaltung geeigneter Umgebungsbedingungen und
zwischenmenschlicher Beziehungen sollen vor der Indikationsstellung fiir
eine Pharmakotherapie ausgeschopft werden. Eine suffiziente Behandlung von
Schmerzen und anderen somatischen Beeintrachtigungen soll gewéhrleistet
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werden.«( S3 LL Verhinderung von Zwang LANG+LITERATUR FINAL
10.9.2018.pdf, Seite 189)
Durch welche Faktoren kann Zwang im stationdren Kontext vermieden werden?

Entscheidend bleibt eine quantitativ und qualitativ ausreichende Personal-
ausstattung. Multiprofessionelle Teams, vielseitige patientenspezifische Thera-
pieangebote geeignete Umgebungsbedingungen, die sowohl Schutz als auch
ein Hochstmaf} an Selbstbestimmung ermoglichen, wirken deeskalierend. Die
Sicherstellung guter somatischer und psychiatrischer Versorgung unter der
Beriicksichtigung von Wechselwirkungen, bietet ein ganzheitliches Behand-
lungskonzept, was eine differenzierte und individuelle Betrachtung von Ursachen
und Wirkung erméglicht.

Beratung in personenbezogenen Konferenzen und Einbeziehung des sozialen
Umfelds sowie das explizite erarbeiten von Behandlungsvereinbarungen und
Nachbesprechung von Zwangsmafinahmen konnen mafigeblich zur Vermeidung
von Zwangsmafinahmen beitragen.

Entscheidend ist eine ergebnisoffene, ressourcenorientierte und motivierende
Herangehensweise gekoppelt an Behandlungsziele mit realistischem Blick auf
Chancen aber auch Kenntnisse in palliativer Versorgung.

Durch welche Faktoren kann Zwang im ambulanten stationdren Kontext
vermieden werden?

Insbesondere bei langfristigen Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe
bedarf es ein frithzeitiges und aktives Klaren von Grenzen und Versorgungsper-
spektiven im Alter. Es braucht spezifische Konzepte an der Schnittstelle Einglie-
derungshilfe/Pflege und fachliche Kompetenz im deeskalierenden Umgang mit
alteren Menschen und in der Sterbebegleitung. Entscheidend ist die Verkniipfung
somatischer, psychiatrischer und palliativer Behandlung unter der Berticksichti-
gung von Wechselwirkungen sowohl auf somatischer als auf psychischer Ebene.
Wichtig ist die aktive Unterstiitzung bei der Erstellung von Behandlungsverein-
barungen und Vorausverfiigungen, um so den Willen der Patient*innen mog-
lichst frithzeitig und konkret herauszuarbeiten und festzuhalten. Der Ausbau
von ambulanten und insbesondere aufsuchender Behandlungsangebote kann
der Verunsicherung durch die Umgebungsverinderungen vermindern und die
Einwilligung in notwendigen Behandlungsbedarf erleichtern. Hier ist insbesondere
auf die Empfehlungen des Deutschen Vereins fiir 6ffentliche und private Fiirsorge
e.V. zur Umsetzung und Weiterentwicklung der Anspriiche auf Begleitung im
Krankenhaus nach § 44b SGB V (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - gesetzliche
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Zwangsvermeidung im ambulanten und stationdren Kontext —
Spezifika bei dlteren Menschen mit psychischen Erkrankungen

Krankenversicherung) und $§113 Abs.6 SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen) hinzuweisen.

https://www.deutscher-verein.de/fileadmin/user_upload/dv/pdfs/
Empfehlungen_Stellungnahmen/2024/DV-7-23_Begleitung Krankenhaus.
pdf#:~:text=Die%20gesetzlichen%20Regelungen%2otrennen%20zwischen%20
einer%20Begleitung%2odurch,Einglie-derungshilfe%2onach%20%C2%A7%20
113%20Abs.%206%20SGB%20IX.

319



Gesetzliche Reformbedarfe im Betreuungsrecht

Dagmar Brosey

Die Reform des Betreuungsrechts und Entscheidung des BVerfG

Die Betreuungsrechtsreform von 2023 enthielt nur wenige konkrete Anderungen
mit Blick auf freiheitsentziehende Unterbringung und freiheitsentziehende Maf3-
nahmen. Die Reform des Betreuungsrechts nahm die Stirkung des Selbstbestim-
mungsrechts und des Erforderlichkeitsprinzips insgesamt in den Fokus. Fiir die
Ausiibung von Vertretungsbefugnissen im Zusammenhang mit freiheitsentzie-
hender Unterbringung und freiheitsentziehenden Mafinahmen nach § 1831 BGB
(frither § 1906 BGB) ist der Vorrang der Unterstiitzung vor Vertretung zentral
in § 1821 BGB geregelt, auch die weiteren Betreuerpflichten dieser Norm gelten
hier. Handlungsleitend ist daher nicht mehr das »Wohl« der Betreuten, das zu
oft Fehlinterpretation ausgesetzt war. Maf3stab sind vielmehr die Wiinsche der
Betreuten. Nur im engen Ausnahmefall, konnen und miissen diese Wiinsche
nach unterstiitzter Entscheidungsfindung tibergangen werden, und zwar soweit
die Person des/der Betreuten oder dessen Vermogen durch den Wunsch erheblich
gefdhrdet wiirde und der/die Betreute diese Gefahr aufgrund seiner Krankheit oder
Behinderung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann. Der/
die Betreuer*in darf dann aber nicht frei entscheiden, sondern ist an eine frithere
Verfiigung oder hilfsweise den mutmafllichen Willen gebunden.

Fiir diese ZwangsmafSnahmen ist herauszustellen, dass es der/die Betreuer*in
(Bevollmichtigte*r) ist, der die Entscheidung tiber die Freiheitsentziehung triftt.
Dieser hat die Verantwortung iiber das Vorliegen der Voraussetzungen. Das Be-
treuungsgericht hat die Aufgabe, diese Entscheidung im Rahmen des Genehmi-
gungsverfahrens zu priifen und nur bei Vorliegen aller gesetzlichen Vorausset-
zungen eine Genehmigung zu erteilen.

Hierbei ergeben sich zwei wesentliche Probleme, die das Ob der Freiheitsent-
ziehung und die Dauer der Freiheitsentziehung betreffen. Hier zeigen sich hiufig
grofie Liicken in der Versorgung und vorsorglichen und zwangsvermeidenden
Angeboten in den Regionen. Dies fithrt dazu, dass Situationen von erheblicher
Gefahrdung eintreten, auf die dann offenbar nur noch mit Freiheitsentziehungen
und Zwang reagiert werden kann und fithrt zur sogenannten Ultima-Ratio-Falle
(Aichele). Betreuungsrechtliche Entscheidungsbefugnisse und die (6rtliche) An-

320



Gesetzliche Reformbedarfe im Betreuungsrecht

gebotsstruktur miissen daher zusammen gedacht werden. Der zuvor dargestellte
Werdenfelser Weg ist bereits ein Einsatz besondere Expertise einzubinden, die
zur Vermeidung von freiheitsentziehenden Mafinahmen fiihrt.

Fiir drztliche Zwangsmafinahmen ist in § 1832 Abs. 1 Nr. 3 BGB die Beriick-
sichtigung des Willens ausdriicklich geregelt, denn danach muss jede drztliche
Zwangsmafinahme dem nach § 1827 BGB (Biirgerliches Gesetzbuch) zu beacht-
enden Willen des Betreuten entsprechen. Uberdies muss nach § 1831 Abs. 1 Nr. 4
BGB vor jeder Zwangsmafinahme ein »Uberzeugungsversuch« stattgefunden
haben und zwar ernsthaft, mit dem notigen Zeitaufwand und ohne Ausiibung
unzuldssigen Drucks. Mit Blick auf diese beiden Voraussetzungen hat die Evalu-
ierung des Gesetzes zur Anderung der materiellen Zulissigkeitsvoraussetzungen
von drztlichen Zwangsmafinahmen und zur Starkung des Selbstbestimmungs-
rechts von Betreuten vom 17. Juli 2017 (Henking, Juckel, Gather, Steinert: Bericht
vom 31.1.1024) erhebliche Anwendungsméngel aufgezeigt. Ebenso zeigen sich
Mingel der Anwendung von einstweiligen Anordnungen und daher wird die
Konkretisierung der Voraussetzung einer einstweiligen Anordnung bei drztlichen
Zwangsmafinahmen empfohlen (Henking, Juckel, Gather, Steinert: Bericht vom
31.1.1024, S. 48)

Gesetzlicher Veranderungsbedarf ergibt zudem aus der Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts vom 26.11.2024 (Aktenzeichen: 1 BvL 1/24) mit Blick
auf den Krankenhausvorbehalt in Nr. 7. Das BVerfG halt den Krankenhausvor-
behalt fiir nicht mit Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Alt. 2 GG vereinbar, soweit Betreuten
aufgrund der ausnahmslosen Vorgabe, drztliche Zwangsmafinahmen im Rahmen
eines stationdren Aufenthalts in einem Krankenhaus durchzufiihren, erhebliche
Beeintrachtigungen der kérperlichen Unversehrtheit zumindest mit einiger Wahr-
scheinlichkeit drohen. Der Gesetzgeber ist aufgefordert bis zum 31.12.2026 eine
Neuregelung zu fassen. Aus Griinden der Verhaltnismafligkeit ist es geboten, diese
Neuregelung sehr eng zu fassen, um eine Ausweitung der Zwangsbehandlung zu
verhindern.

Dieser Vortrag erfolgte vor der Entscheidung und fokussiert Anderungsbe-
darfe im Bereich freiheitsentziehende Unterbringung und freiheitsentziehende
Mafinahmen nach § 1831 BGB und dem zugehoérigen Verfahrensrecht nach FamFG
(Gesetz tiber das Verfahren in Familiensachen und in den Angelegenheiten der
freiwilligen Gerichtsbarkeit).
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Exemplarische MaBnahmen

Zunahst werden exemplarisch Mafinahmen aufgefiihrt, die sich in der Praxis
zeigen und als Eingriffe darstellen, die mit Freiheitsentziehung verbunden sind

Freiheitentzug in geschlossener Einrichtung

fakultativ geschlossen: durch Wegnahme des Ausgangschips, Gruppentiir-

verschluss oder andere Sicherungssysteme

Isolierung im Time-Out-Raum

Zimmereinschluss

Zimmereinschluss zur Sicherung der Nachtruhe

Festhalten durch Personen

Sedierende Medikamente

Fixierung mit Matte

X - Punkt Fixierung

Bauchgurt

Rollstuhlfixierung

Rechtliche Anforderungen

Grundsitzlich ist fiir die Rechtsfertigung solcher Mafinahmen die informierte
Einwilligung der Person notwendig (dazu auch § 8 b WTG NRW). Liegt im Ein-
zelfall eine Einwilligungsunfihigkeit vor, so ergeben sich im 6ffentlichen Recht
(Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetz — PsychK(H)G) oder im Zivilrecht durch
den berechtigten Vertreter der Person (Betreuer*in oder Bevollmichtigte/n)
gesetzliche Befugnisse. Grundlage der Ausiibung der Befugnisse ist immer der
verfassungsrechtliche Grundsatz der Verhéltnismaf3igkeit einer Mafinahme , der
aus vier Elementen besteht:

Legitimer Zweck: Gefahrenabwehr, keine Sanktionierung

Eignung, um den legitimen Zweck zu erreichen

Erforderlichkeit: Einsatz des mindestens Mittels

Angemessenheit: Nutzen ist grof3er als Belastung.

Fir Maflnahmen im Rahmen des Betreuungsrechts ergeben sich zudem die
Grundsitze:

Betreuer*innen sind zur vertretenden Entscheidung nicht befugt, solange
der betreute Mensch selbst einwilligungsfahig ist. Konnen Betroffene selbst auch
nach verstandlicher Aufkldrung und unterstiitzter Entscheidungsfindung nicht
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rechtswirksam einwilligen oder wollen es nicht, so ergeben sich die weiteren

Voraussetzungen fiir die Zulassigkeit der Betreuerentscheidung.

Fiir die Zulassigkeit einer stellvertretenden Entscheidung durch Vertreter*innen
miissen verschiedene Voraussetzungen vorliegen.

1. Ausreichender Aufgabenbereich, § 1815 Abs. 2 BGB, (fiir Bevollmichtigte
§ 1820 Abs. 2 BGB).

2. Vorliegen der Voraussetzungen des § 1821 BGB, u.a. Besprechungspflicht,
Feststellung der Wiinsche.

3. Einwilligungsunfihigkeit der betreuten Person.

Priifung, ob Ausnahme des § 1821 Abs. 3 BGB vorliegt.

5. Entscheidung ist nach dem mutmafllichen Willen zu treffen, § 1821 Abs. 4
BGB.

6. Betreuungsgericht hat die MafSnahme nach § 1831 Abs. 2 BGB genehmigt
Unterbringung oder Freiheitsentziehende Mafinahme (FEM) ist nach § 1831
BGB solange erforderlich.

8. Betreuer*in hat die Unterbringung zu beenden, wenn ihre Voraussetzungen
weggefallen sind, § 1831 Abs. 3 BGB (ausfiihrlich Brosey/Dodegge BtPrax
2023, S. 48 ff.).

Ein Betreuer kann den Aufgabenbereich vom Betreuungsgericht {ibertragen be-
kommen und muss dann fiir jeden Einzelfall priifen, ob wie ein Handeln erfor-
derlich ist. Im reformierten Recht gab es zur Ubertragung von Aufgabenbereichen
Neuerungen.

§ 1815 Abs. 2 Nr. 1 und 2 BGB sehen vor, dass als Aufgabenbereich eine mit
Freiheitsentziehung verbundene Unterbringung ($ 1831 Abs. 1 BGB) oder eine
Freiheitsentziehende Mafinahme (§ 1831 Abs. 4 BGB) ausdriicklich angeordnet
werden muss. Das Aufenthaltsbestimmungsrecht reicht damit nicht mehr aus,
um iiber Freiheitsentziehungen zu entscheiden.

Vorfragen zu Anderungsbedarfen

Nach der Reform des Betreuungsrecht ergeben sich zunichst Vorfragen zu den
gesetzlichen Anderungsbedarfe in diesem Bereich:
Wie wird sichergestellt, dass Zwang wirklich Ultima Ratio ist, also die Aus-
nahme und von méglichst kurzer Dauer ist?
Wer ist beteiligt und verantwortlich (fiir was?)?
Wie wird sichergestellt, dass die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen?
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Wann wird eine gerichtliche Genehmigung gebraucht?

Soll es noch ein Eilverfahren mit niedrigeren Standards geben?

Wie lange soll eine Genehmigung andauern: Verkiirzung der Dauer?

Wie und durch wen werden die Rechte der Betroffenen wihrend dieser Zeit
permanent iiberprift?

Anpassung der WTGs (Wohn- und Teilhabegesetze)? Siehe dazu exemplarisch
§ 8 - 8 b Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) NRW

Gesetzliche Verdnderungsbedarfe im Einzelnen

Die Einfithrung einer verpflichtenden Dokumentation von Zwangsmafinah-
men in einem nationalen Register.

Praventionsmafinahme und Schulungen in den Landesheimgesetzen veran-
kern (z.B. WT'G NRW bzw. in den Durchfithrungsverordnungen zu diesen
Gesetzen.

»Clearing« durch Zwangsvermeidungsexpert*innen bevor Antrag auf Einwil-
ligung in Unterbringung oder FEM gestellt wird: Alternativen der Krisenin-
tervention wirklich unabhingig priifen: Ziel: Raus aus der Ultima Ratio Falle.
FEM in der Hauslichkeit/Familienpflege regeln und Praventionsmafinahmen
ggf. im Rahmen der Pflegeberatung nach SGB IX (ausfiihrlich Brosey, Be-
treuungsrechtliche Praxis (BtPrax) 2020, 94 ff.)

FEM durch Medikamente : eigene Regelung mit Genehmigungsvorbehalt
fiir alle Medikamente, die langer oder regelmaflig gegeben werden, die eine
freiheitsentziehende Wirkung entfalten und zwar unabhéngig, ob diese aus
»kurativen« Griinden verordnet werden oder gezielt zur Freiheitsentziehung.
Verpflichtende Schulungen fiir Betreuungsrichter*innen (vergleichbar mit
Familiengericht § 23 b GVG), Verfahrenspfleger*innen (dhnlich wie fiir
Verfahrensbeistind*innen in § 158a FamFG) und fir alle Betreuer*innen,
die diesen Aufgabenbereich iibertragen bekommen, § 1815 Abs. 1 und 2 BGB
Einholen von Gutachten oder Zeugnissen: § 321 Abs. 2 FamFG:

Ist die freiheitsentziehende Mafinahme pflegerisch bedingt / veranlasst ist zusétz-
lich das Zeugnis einer einschlagig weitergebildeten Pflegefachperson einzuholen,
die nicht Mitarbeiter*in der Einrichtung ist, in der die freiheitsentziehende Maf3-
nahme durchgefiihrt werden soll.

Hintergrund: Nach § 321 Abs. 2 FamFG gentigt fur eine freiheitsentziehende
Mafinahme nach § 312 Nummer 2 oder 4 ein drztliches Zeugnis.
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Zwar entspricht in seinen Anforderungen das arztliche Zeugnis dem Gut-
achten. Es muss das Vorliegen der Voraussetzungen der freiheitsentziehenden
Mafinahme im Einzelnen darlegen. Dazu gehoren Darlegungen zur Eignung,
zum milderen Mittel/Eignung von Alternativen und zu Schaden/Nutzen fiir den
Betroffenen. Abs. 2 trifft allerdings keine spezifischen Anforderungen zur Quali-
fikation des Ausstellers des Attests. Es fehlt ein Verweis auf Abs. 1. Daher braucht
der Attestierende gerade kein Facharzt oder Arzt mit Erfahrungen auf dem Gebiet
der Psychiatrie, Neurologie oder Psychotherapie zu sein, sondern nur »Arzt«. Da
freiheitsentziehende Mafinahmen haufig einen erheblichen und langerfristigen
Eingrift in die Grundrechte des Betroffenen darstellen, erscheint es notwendig
die gebotene Sachkunde des Ausstellers eines Attests sicherzustellen (so auch
Schneider in: Dutta/Jacoby/Schwab, FamFG, Kommentar, 4. Auflage 2021, § 321
FamFG Randnummer 6), der auch Alternativen und Risiken und Nebenwirkungen
der erwogenen Mafinahme einbezieht.

Die Erfahrungen mit dem Werdenfelser Weg zeigen deutlich eine Vermin-

derung der Genehmigungen von freiheitsentziehenden Mafinahmen durch

den Einbezug pflegefachlicher Expertise. Daher sollte diese verpflichtend im

Falle pflegerisch veranlasster Mafinahmen in das Verfahren eingefiihrt werden

(Klie, Betreuungsrechtliche Praxis (BtPrax) 2020, 94 ff.) 2024, S. 160, 164)

Vermeidung und Verkiirzung von Unterbringungsmafinahmen: Vorschlage

zu §§ 323 und 329 FamFG

Die Vorschlige betreffen Uberlegungen zur Erreichung des Ziels Vermeidung
und Verkiirzung von Unterbringungsmafinahmen:

Neben der Vermeidung von Unterbringungsmafinahmen sollte insbesondere
die Dauer der Unterbringungsmafinahmen im Fokus liegen, da es sowohl im Be-
reich Psychiatrie (sog. Fehlplatzierte) als auch im Bereich der Eingliederungshilfe
(EGH) eine signifikante Anzahl an Langzeitunterbringung gibt.

Ziel ist es, diesen Personen eine angemessene Hilfe, Unterstiitzung und Ver-
sorgung auch ohne eine Freiheitsentziehung zukommen zu lassen.

Dauer der Unterbringungsmafinahme § 329 Abs. 1 FamFG:

Derzeit ist vorgesehen, dass die Unterbringungsmafinahme spitestens mit

Ablauf eines Jahres endet, bei offensichtlich langer Unterbringungsbediirftig-

keit spatestens mit Ablauf von zwei Jahren, wenn sie nicht vorher verldngert

wird.

Eine deutliche Verkiirzung der Dauer ist anzustreben. Zudem ist das Ziel

der Verkiirzung von freiheitsentziehenden Unterbringungen mit einer Be-
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richtspflicht des/der Betreuer*in § 1831 BGB zu flankieren. Damit hatte der/
die Betreuer*in dem Betreuungsgericht vierteljahrlich iiber das Vorliegen der
Voraussetzungen der freiheitsentziehenden Mafinahme zu berichten. Hierbei
hat er insbesondere das Fortbestehen der Voraussetzungen nach § 1831 Abs.
1 BGB, Bemithungen Alternativen zur freiheitsentziehenden Mafinahme zu
finden, sowie die Sichtweise des Betreuten darzulegen.

Verfahrenspfleger, § 317 FamFG

Besondere fachliche Eignungskriterien (Qualifikation / Zertifizierung) sind
zu definieren fiir Verfahrenspfleger*innen, die in Unterbringungsverfahren
eingesetzt werden. Die Verfahrenspflegschaft sollte wahrend der gesamten
Dauer der Genehmigung bestehen und nicht mit dem Genehmigungsbe-
schluss enden. So dass der Betroffene auch wiahrend der Dauer der Freiheits-
entziehung eine Person hat, die unabhéngig ihre Rechte vertritt.
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XIl Privention bei psychischen Erkrankungen élterer Menschen

Einleitung
Klaus Obert

In diesem Symposium wurde vorrangig verhandelt, wie psychischen Erkrankungen
bei dlteren Menschen zuvorgekommen werden, was getan werden kann und muss,
um Erkrankungen zu verhindern oder behandelt werden konnen, wenn der altere
Mensch schon erkrankt ist, um diese abzumildern, zu lindern, »hinauszuschie-
ben« oder im Einzelfall vielleicht sogar zu »heilen.« Beate Baumgarte und Klaus
Obert betonten in ihrer Einfithrung die grundlegende, aber auch ambivalente
der Préivention.

So richtig Einzug gehalten in der Gemeindepsychiatrie hat die Pravention mit
der Einteilung in Primér-, Sekundér und Tertidrpravention von Caplan (1964).
Selbstverstandlich ging es grundsétzlich schon Ende 19. Jahrhunderts um Préventi-
on in der Gesundheitsversorgung. Man denke nur an die Pravention von Epidemien
und ansteckende Erkrankungen durch soziale Mafinahmen etc. (die Einrichtung
des Abwassersystems in Berlin durch Virchow z.B.), um das Auftreten von Erkran-
kungen zu verhindern. In der Tradition der Dialektik der Aufkldrung gibt es aber
auch eine dunkle Geschichte der Pravention mit dem Mythos oder auch Wahn
der Schaffung eines »gesunden Volkskérpers«, was schlieSlich am Ende zur Ver-
nichtung sogenannter minderwertigen Menschen fithrte im Euthanasieprogramm
der Nationalsozialisten. Der Pravention ist also immer diese Dialektik inharent.

Schliefilich fithrte Caplan die Kategorien der Primar-, Sekundar- und Terti-
arpravention, die fiir alle Altersspannen Giiltigkeit besitzen und ihre Anwendung
finden konnen, d.h. die Verdnderung von konkreten gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen, um Erkrankungen im Alter vorzubeugen, um Mafinahmen und
Hilfen, die bei Erkrankungen dazu fithren, dass sie nicht mehr manifest werden
und schliefSlich um Unterstiitzung, die Leiden und Erkrankung zu lindern und
ein Leben in der Gemeinschaft, soziale Teilhabe und Teilnahme weiterhin zu
ermoglichen, so gering die Teilhabe im »schwierigen« Einzelfall auch sein mag.

In einem ersten Input ging Katharina Geschke darauf ein, welche Erfahrungen
in der Demenzpravention gemacht werden (siche Anhang).

Andreas Strohle ging in seinem Beitrag vorrangig darauf ein, in welcher Weise
korperliche Aktivitaten sich praventiv auf die gesundheitliche Befindlichkeit dlterer
Menschen auswirken. Diese Folien liegen wohl nicht vor?
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Katharina Geschke betonte in ihrem zweiten Input, welche Wichtigkeit pra-
ventive Angebote fiir pflegende Angebote einnehmen.

In der anschlief}enden Diskussion wurden verschiedene Aspekte und Dimen-
sionen der Inputs aufgegriffen:

Im Zentrum der Diskussion stand die Angehérigenperspektive und hier wie-
derum in erster Linie die Situation im ldndlichen Raum: Wie kann Entlastung
geschaffen werden vor dem Hintergrund mangelnder Ressourcen zur Entlastung
pflegender Angehoriger. Ein eindriickliches Beispiel zeigte auf, wie ein Angehori-
ger vollstindig auf die Gemeinschaft in seiner Verwandtschaft und Nachbarschaft
angewiesen ist, da professionelle Strukturen nur ungentigend vorhanden sind.
Dieser Angehorige schilderte, wie es gelungen ist, seine Umgebung und Umfeld
in die Pflege mit einzubeziehen. Einzelbeispiel, das nicht als reprasentative Vor-
gehensweise herangezogen werden kann. Nicht jeder hat ein stabiles, gut funktio-
nierendes Umfeld und ist in der Lage, aktiv und engagiert, sich um Unterstiitzung
und Begleitung zu kiimmern.

Eine weitere Beriicksichtigung fand in der Diskussion der Blick auf die Bewdl-
tigung des Alltags, um im gewohnten Zuhause so lange wie méglich verbleiben zu
kénnen. Hier wurde die Bedeutung alltagsbezogener Ergotherapie herausgestellt:
Die Bewiltigung des Haushalts, der Beitrag zum Verbleib in der Wohnung, die
Unterstiitzung in der Alltagspraxis, aber auch und vor allem hinsichtlich der
Kontaktpflege, des Auftuns von Begegnungsmoglichkeiten zur Vorbeugung von
Einsamkeit und Isolierung. Diese Hilfen und Aktivititen konnen und sollten in
Verbindung und in Zusammenhang gesehen werden mit Aktivititen zur Bewegung
im Alltag (Spaziergénge etc.) aber auch in der Nutzung von Gymnastikangeboten,
dies wiederum z. B. in der Gemeinschaft einer Begegnungsstitte. Auch hier gilt
es wieder zu differenzieren zwischen den vielfiltigen Angeboten in der Stadt, die
allerdings oft unkoordiniert und damit nicht immer effizient nebeneinanderher
arbeiten (Gemeinschaft Privater Versicherungsunternehmen (GPV) fiir dltere
Menschen?)). Letztlich braucht es auch hier eine verbindliche Koordinierung
der Hilfen.

Noch zu wenig Beriicksichtigung im Diskurs des Umgangs mit élteren psy-
chisch erkrankten Menschen findet bislang die Thematisierung von in der Bio-
grafie erlittener Traumata, die sich im Alter Bahn brechen und aus den Tiefen
des Unbewussten sukzessive an die Oberflache gespiilt werden. Eine Aufgabe fiir
die Zukunft.
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Prévention bei Angehérigen (Instrument FARBE)
Katharina Geschke

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft veroffentlichte 2022 aktuelle Zahlen, nach
denen derzeit rund 1,8 Millionen Menschen mit einer Demenzerkrankung in
Deutschland leben. Die Mehrheit der Betroffenen wird zuhause durch Angehorige
versorgt (1). Diese Gruppe der pflegenden Angehdrigen ist eine heterogene Gruppe
aus Partnerinnen und Partnern, Familienangehorigen, Verwandten, Freundinnen
und Freunden, Nachbarinnen und Nachbarn. Wichtig ist, nicht alle wollen als
pflegende Angehorige angesprochen werden. Vor allem, wenn korperliche Pflege-
und Unterstiitzungsleistungen (noch) nicht geleistet werden, fithlen sich einige
Angehorige nicht als pflegende Angehorige. Seien Sie wachsam und sensibel,
welche alternativen Begriffe besser angenommen werden konnen, z.B. Kiimmerer
oder Fiirsorgende. Betonen Sie aber auch, dass emotionale und zeitliche Unter-
stlitzungsleistungen ebenso gesehen werden sollten, wie korperliche Leistungen.
Gemeinsam ist den pflegenden Angehdrigen, dass sie ihre eigene Selbstfiirsorge
héufig vernachldssigen und wenig in eigene Gesundheitsprivention investieren.
Der Satz »Es geht ja noch« driickt dieses aus.

Dabei geht eine informelle Pflegetitigkeit mit diversen Herausforderungen
und Belastungen einher. Risikofaktoren fiir eine hohere Belastung sind ein weib-
liches Geschlecht, hoheres Alter, niedrigere Bildung und Depressionen beim
pflegenden Angehérigen sowie die fehlende Wahl der Ubernahme der Pflege
(2). Auf Seiten des zu Pflegenden sind Risikofaktoren fiir eine hohere Belastung
das méannliche Geschlecht, jlingeres Alter, kognitive Einschrdnkungen, heraus-
fordernde Verhaltensweisen und die Ehepartnerschaft (2). Zudem fiihren soziale
Isolation, wenig soziale Unterstiitzung, finanzielle Probleme, das Zusammenleben
von beiden, eine hohe Anzahl an Pflegestunden und eine lange Dauer der Pflege
zu einer hoheren Belastung 2.

Oftmals laufen Angehorige selbst Gefahr, stressbezogene Erkrankungen zu
entwickeln (3-5). Dabei gibt es evidenzbasierte Verfahren zur Reduktion der Ange-
horigenbelastung, wie z.B. kognitive-behaviorale Therapie und Psychoedukation.
So konnte im Leuchtturmprojekt »Hausarztbasiertes Modellprojekt Demenzver-
sorgung: start-modem« gezeigt werden, dass durch eine zeitnah der Diagnose-
stellung durchgefiihrte ambulante psychosoziale Beratung von Menschen mit
Demenz und deren pflegenden Angehorigen nach 18 Monaten eine signifikant
niedrigere Depressionsrate der pflegenden Angehdrigen in der Beratungsgrup-
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pe gegeniiber der Kontrollgruppe erreicht werden konnte (Geschke et al, 2012).
Gleichzeitig belegen verschiedene nationale und internationale Studien, dass trotz
erheblicher Belastungen nur ein geringer Anteil pflegender Angehériger Unterstiit-
zungsangebote annimmt VdK (6,7). Als relevante Hindernisse fiir die Annahme von
Unterstiitzung werden ein Mangel an Wissen und Informationen tiber mégliche Un-
terstiitzungsangebote sowie die Ablehnung von Seiten des Menschen mit Demenz.
Mit einzubeziehen ist zudem, dass mit der Annahme von Unterstiitzungsangeboten
auch ein gewisser Organisationsaufwand notwendig ist: Angehorige »verlieren«
durch die Organisation der Unterstiitzung und auch bei der Inanspruchnahme von
Angeboten fiir sich und die eigene Gesundheit Zeit fiir Pflegetatigkeiten und miissen
gleichzeitig fiir diese Zeiten die Versorgung des Angehorigen sicherstellen. (8-10).
Dartiber hinaus sind viele der moglichen Unterstiitzungsangebote fiir pflegende
Angehorige weiterhin nicht flichendeckend tiberall verfiigbar VdK (7).

Zur Erfassung von Resilienz- und Belastungsfaktoren bei pflegenden Ange-
horigen wurde der Fragebogen zur Angehérigen-Resilienz und -Belastung (FAR-
BE) etabliert und validiert (11). Mithilfe des FARBE ist es méglich, eine Aussage
tiber die Vulnerabilitdt der Angehdrigen und somit deren Risiko fiir Erschopfung
und stressbedingte Erkrankungen zu treffen. Ziel des FARBE ist eine frithzeitige
Identifikation pflegender Angehdriger mit einem erhéhten Risiko fiir negative
Gesundheitsfolgen durch die Pflege, um hierdurch eine individualisierte Beratung
zu ermoglichen. Das Besondere an FARBE ist, dass pflegender Angehorige ihr
Verhiltnis von Resilienz- (Ressourcen und Stirken) zu Belastungsfaktoren (Stress-
faktoren) visualisiert zurlickgemeldet bekommen. FARBE ist wissenschaftlich
evaluiert und validiert: www.zqp.de/angebot/fragebogen-farbe

Der FARBE umfasst 20 Fragen und kann anschaulich ausgewertet und mit
den pflegenden Angehorigen riickbesprochen werden. Abhingig von den indivi-
duell angegebenen Resilienz- und Belastungsfaktoren werden im Manual Ideen
fiir mogliche individuelle Mafinahmen zur Resilienzférderung und Belastungs-
reduktion formuliert.

Der FARBE wurde im Rahmen des Projekts »Biopsychologische Mechanismen
der Stressbelastung und der Resilienzfaktoren im Alltag von pflegenden Ange-
horigen von Menschen mit Demenz (EMA-DEM-Studie)« erhoben und konnte
zuverldssig besonders belastete pflegende Angehorige und erhéhte biopsycholo-
gischen Stress (Speichelkortisol und Alpha- Amylase) identifizieren (https://www.
zqp.de/projekt/ema-dem-studie/).

Weiter wird der FARBE aktuell im Beratungskontext evaluiert. Dabei wird
untersucht, ob FARBE im Beratungskontext implementiert werden kann und
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Pravention bei Angehérigen (Instrument FARBE)

dazu beitragt, gefahrdete pflegende Angehorige frither zu entdecken und durch

eine individualisierte Beratung zu entlasten. Die Studie wird zusammen mit Pfle-

geberatenden in Pflegestiitzpunkten in Rheinland-Pfalz durchgefiihrt, die tiber
den Zeitraum der Projektdauer insgesamt 200 pflegende Angehoérige in die Studie
einschlieflen. Es erfolgen zwei Phasen:

1) In der Kontrollphase fiillen die pflegenden Angehérigen den FARBE aus,
erhalten aber keine Riickmeldung dazu. Die Pflegeberatung lauft wie gewohnt
ab.

2) Inder Interventionsphase fiillen die pflegenden Angehérigen den FARBE aus
und erhalten nach Auswertung eine auf den Angaben basierende detaillierte
Riickmeldung und individuelle Empfehlungen durch die Pflegeberatenden.

Alle Pflegestiitzpunkte durchlaufen zuerst die Kontrollphase und anschlieflend
die Interventionsphase. Der Wechsel von der Kontroll- in die Interventionsphase
erfolgt, sobald iiber alle teilnehmenden Pflegestiitzpunkte hinweg 100 pflegende
Angehérige in der Kontrollphase eingeschlossen werden konnten und die Pfle-
geberatenden zum FARBE und den méglichen individuellen Empfehlungen ge-
schult wurden. Die pflegenden Angehorigen werden jeweils sechs Monate nach
der Beratung erneut zu ihrer Resilienz und Belastungen befragt. Zudem werden
Haarproben zur Messung von Haarcortisol als physiologischer Marker fiir chro-
nischen Stress gesammelt.

Die Ergebnisse der Studie sollen dazu beitragen, die Beratung von pflegenden
Angehorigen zu verbessern. Dabei wird der Handwerkskoffer der Beratenden
gezielt durch individuelle Empfehlungen zu psychologisch-psychosozialen In-
terventionen aus dem Bereich der Stress- und Resilienzforschung ergianzt. Hier
sind vor allem positive Aktivitaten, korperliche Aktivitét, soziales Verbunden
Bleiben, Achtsambkeit (»das positive bewusst wahrnehmen«) und nicht zuletzt
Akzeptanzstrategien zu empfehlen.

In dem néchsten Projekt »Digitale Resilienzférderung fiir Angehorige von
Menschen mit Demenz (DREAM)« wird in Zusammenarbeit mit dem Leibniz-
Institut fiir Resilienzforschung und dem Fraunhofer-Institut fiir Techno- und
Wirtschaftsmathematik gefordert vom Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Trans-
formation und Digitalisierung des Landes Rheinland-Pfalz die Entwicklung einer
digitalen Anwendung zur Resilienzférderung und Stressbewaltigung fiir pflegende
Angehorige von Menschen mit Demenz vorangetrieben und diese innerhalb von
drei Jahren in den Versorgungskontext implementiert. DREAM soll im Alltag
Riickmeldung iiber die aktuelle Stressbelastung bieten und fiir aktuelle Problem-
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bereiche Kurzinterventionen im Alltag geben. Die digitale Anwendung baut auf
der resiLIR Plattform auf und orientiert sich an den Befunden der EMA-DEM-
Studie zur Erhebung der Belastung im Alltag und am FARBE zur Erhebung von
Resilienz- und Belastungsfaktoren sowie moglichen Mafinahmen zur Resilienz-
forderung und Belastungsreduktion.

Nicht zuletzt ist bei der Pravention psychischer Erkrankungen dlterer Men-

schen, so wie auch pflegenden Angehorigen zu bedenken, dass eine individuelle
Resilienzforderung nur in einem Umfeld gelingen kann, in dem soziale Partizi-
pation gewiirdigt und niedrigschwellig ermdglicht wird.
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B Selbsthilfetag —
nWege zur Lebensqualitét aus der Selbsthilfe«



BegriiBung
Franz-Josef Wagner, Ulrich Kriiger

Wagner: Guten Morgen, liebe Psychiatrieerfahrene, Angehoérige, Profis, Inte-
ressierte. Ich begriifle euch heute zum Selbsthilfetag. Es sind sehr viele zu uns
gekommen, die sich speziell nur fiir den Selbsthilfetag angemeldet haben und
gestern und vorgestern bei der APK-Tagung nicht dabei waren. Das ist ein tolles
Zeichen, dass unser Selbsthilfetag einen besonderen Stellenwert hat und nicht
die Themen die die Profis uns vorgeben. Ich werde euch heute zusammen mit
Ulrich Kriiger durch den Tag fithren. Uli Kriiger steht da als Botschafter vom
Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzG). Das ist die Urkunde.

Abb. 1

Die ist leider Gottes schon gestern unterschrieben worden. Leider Gottes sage
ich, denn er ist von der Mitgliederversammlung von NetzG zum Botschafter der
Selbsthilfe ernannt worden. Uli Kriiger war frither Geschiftsfithrer von der APK
und hat sich jetzt dazu tiberreden lassen sich fiir NetzG zu engagieren. Dazu kann
ich eigentlich nur Danke zu sagen und ich finde, da gehort ein Applaus dazu.
Davon abgesehen, er hat auch hier eine Anstecknadel bekommen. »Botschafter
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von NetzG, die muss er jetzt immer wieder tragen. Tag und Nacht. Ich tibergebe
fiir den nachsten Part an Uli Kriiger weiter. Der weifs mehr zu dem Grufiwort aus
dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG).

Kriiger: Danke lieber Franz-Josef und bei der Gelegenheit erst mal einen ganz
herzlichen Dank fiir diese Ehrung gestern. Ich bin tief gerithrt. Heute Morgen lese
ich im Spiegel online »Das grofte politische Comeback des Jahres«. Ich dachte
mir »Wer hat das denn schon wieder durchgestochen, dass ich gestern hier zum
Botschafter geworden bing, ach dann war aber doch der Trump gemeint. Naja
okay. Auf jeden Fall mir macht es Spafl weiter und auch mit dem neuen Titel
wird es nochmal besonders Spaf$ machen. Jetzt ging es um das nachste Thema:
Gruflwort vom BMG. Das fillt aus gegebenem Anlass in diesem Jahr aus. Wir
hatten viele Jahre den Herrn Stracke hier, Referatsleiter vom Psychiatrie Referat
im Gesundheitsministerium. Der ist vor einigen Wochen tiberraschend gestor-
ben, was fiir uns ein grofler Verlust ist, mochte ich mal sagen in verschiedener
Hinsicht, weil das eine sehr gute Zusammenarbeit war. Er war auch ein grof3er
Unterstiitzer. Gleichzeitig hat das dazu gefiihrt, dass das Psychiatrie-Referat im
Moment sich vollig aufler Stande gesehen hat, jetzt solche Termine wahrzuneh-
men und das noch vorzubereiten. Die miissen sich also in der neuen Situation
erstmal zurechtfinden, nachbesetzen und so weiter. Das ist die Situation. Das
brauche ich wahrscheinlich nicht besonders zu betonen, ist natiirlich telefonisch
versichert worden, dass sie nach wie vor also NetzG und diesen Selbsthilfetag
in einer entsprechenden Zusammensetzung auch sehr, sehr schitzen und wir
konnen die Gelegenheit nutzen. Also gedacht haben wir Thomas Stracke schon
im Rahmen der APK-Tagung. Ich glaube, das brauchen wir jetzt hier nicht noch-
mal zu wiederholen, aber was man schon sehr deutlich aussprechen kann, dass
wir eine gute Erinnerung an eine ausgezeichnete Zusammenarbeit haben. Ja,
das ist die Situation im BMG. Wir werden den Kontakt weiterhalten und sehen,
dass wir zum Referat dann auch wieder entsprechende Kontakte aufbauen oder
fortfithren in anderer Zusammensetzung. Es ist so, dass das BMG ja auch diese
heutige Tagung, den Selbsthilfetag, wieder fordert, was wir sehr schéitzen und
was natiirlich ein guter Beitrag ist dazu, dass Selbsthilfe immer nochmal da so
ein Forum findet. Ich kann bei der Gelegenheit auch schon mitteilen, dass heute
Nachmittag die Frau Kirsten Kappert-Gonther verhindert ist. Sie ist ja nicht
nur Vorsitzende der Aktion Psychisch Kranke und war in dieser Funktion auch
beteiligt jetzt an der bisherigen Tagung, sie ist auch die amtierende Vorsitzende
des Gesundheitsausschusses im Bundestag. Sie hat wiederholt betont, wie sehr sie
es bedauert, aber sie ist nicht in der Lage da als Vorsitzende zu fehlen, insofern
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kann sie also nur in dieser Form jetzt die besten GriifSe und Gelingens-Wiinsche
tibermitteln.
Wagner: Danke Uli. Dann wollte ich euch eine Folie zeigen.

Wege zur Lebensqualitat

Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe

Selbstbestimmung Sinnfindung
Achtsamkeit
Werterhaltung selbstwirksamkeit
s s PR _ Akzeptanz
+Uberzeugung
Bezlehungen Identitst
Kritikkompetenz
Selbstmotivation
Perspektiviwecheel
Arbeitsgruppe Arbeitsgruppe
Wohnen Arbeit

Abb. 2

Diese Folie soll eigentlich diesen Tag reprasentieren. Das Entchen sind wir Be-
troffene. Wir sind im Fluss des Lebens. Wir werden so langsam, aber sicher in
Richtung Meer schwimmen, also Richtung Ewigkeit. Die roten Zeichen sind die
negativen Ereignisse, die uns treffen konnen. Wir werden Krankheit haben, wir
werden Trauer haben, wir werden iiberfordert sein, wir werden Verluste verkraften
miissen, Obdachlosigkeit und toxische Beziehungen. Wir kénnen aber auch aus
dem Fluss, von dem wir getrieben werden, raus gehen, konnen ans Ufer gehen,
hier konnen wir Selbstwert tanken. Wir kdnnen Perspektivwechsel, Kritikkom-
petenz, wir konnen uns ganz viele verschiedene Sachen aneignen, mit denen wir
uns wohlfithlen. Die Bereiche Selbstbestimmung, Sinnfindung, Arbeit, Wohnen
gehoren dazu. Die sind die Eckpunkte, die da zur Selbstmotivation, Identitit und
Akzeptanz fithren. Das finde ich eine sehr schone Idee fiir unser heutiges Motto.
Die Idee stammt von einem Mitglied von NetzG, die uns das aufgezeichnet hat.
Sie hat gesagt, »Das wire doch irgendwie ein Zeichen - ein Hinweis: Wege zur
Lebensqualitat. Wie wir im Endeffekt Lebensqualitat langsam aber irgendwie im
Leben gewinnen kénnen und wie wir Lebensqualitit erfahren.« Ich fand das grof3-
artig. Also ich fand die Darstellung gut und so haben wir die Darstellung »Wege
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zur Lebensqualitit« auch auf das Flipchart aufgezeichnet. Das ist der Grund es
euch nochmals zu erkldren. Wir miissen halt wieder, wenn wir in der Psychiatrie
waren, neu anfangen, neu Selbstwert, Perspektivwechsel, Kritikkompetenz und
Genuss erlernen, damit wir wieder Lebensqualitit haben. Das sollte eigentlich
dazu die Folie sein.

Jetztkommen wir zur Gesprachsrunde. Wir haben eine Klausurtagung ge-
habt. Wir haben jedes Jahr zwei Klausurtagungen. Eine zur Nachbesprechung
des Selbsthilfetages im Dezember und dann im Frithjahr, wo wir uns Gedanken
machen, welches Thema werden wir im anstehenden Jahr wieder zum Selbsthil-
fetag besprechen und bearbeiten. Diese fiinf Personen auf dem Podium waren
bei der Klausurtagung dabei und haben diese Themen gewihlt: Arbeit, Wohnen,
Selbstbestimmung und Sinnfindung. Und da haben wir auch gesagt, Wege zur
Lebensqualitat aus der Selbsthilfe. Das ist die eigentliche Situation, um uns auf-
zuzeigen, was fiir uns Lebensqualitit ist. Nur wir konnen fiir uns definieren was
und guttut, kein Angehoriger, kein Profi, keiner in der Gemeindepsychiatrie - nur
wir sind fiir uns zustindig und selbstindig verantwortlich. Alle andere kénnen
fiir uns Leitplanken setzen, um uns im Leben zu begleiten.

Kriiger: Wir haben schon auch die Idee mit euch und Thnen ins Gesprich
zu kommen heute. Deswegen sind im Anschluss dann auch die Arbeitsgrup-
pen anberaumt und wir haben nachher am Nachmittag dann Fortsetzung der
Gesprachsrunde und das stellen wir uns auch so vor, dass da das Plenum mit
einbezogen wird. Wir werden also viel Gelegenheit haben auch miteinander zu
reden, nicht nur ein Programm jetzt von hier vorne. Aber um sich tiberhaupt erst
einmal orientieren zu kénnen, worum es geht, haben wir gedacht wir starten mit
dieser Gesprachsrunde.
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Arbeit, Wohnen, Selbstbestimmung und Sinnfindung Teil 1

Ulrich Kriiger: Um sich {iberhaupt erstmal orientieren zu kénnen, worum es
geht, haben wir gedacht, wir starten mit dieser Gespriachsrunde und ich bitte
die dort aufgefithrten hier mal auf die Bithne zu kommen. Horst Harich, Rai-
ner Schaff, Nadja Stehlin, Rudolf Starzengruber und Antonia Wagner. Ja, ganz
herzlich willkommen hier oben. Und schonmal vorab vielen Dank, dass ihr euch
darum gekiimmert habt, dass diese Arbeitsgruppen zustande kommen und euch
darauf vorbereitet habt. Die Leitfragen sind eigentlich zunéchst mal: Was hat das
Ganze mit Lebensqualitdt zu tun? Das Oberthema des heutigen Selbsthilfetags
ist ja die Lebensqualitit und jetzt kommen fiinf Arbeitsgruppen. Also letztend-
lich werden es drei Arbeitsgruppen sein gleich, aber vier Themenschwerpunkte,
die wir benennen, wo man erstmal schauen muss, wo besteht da eigentlich der
Zusammenhang? Und dann ist natiirlich interessant, was sind da so die Themen?
Aber auch warum konnte es in der Arbeitsgruppe gehen? Lieber Horst, ich wiirde
dich bitten vielleicht mal zu starten. Was hat denn eigentlich das Thema Arbeit
mit Lebensqualitit zu tun?

Horst Harich: Er dankt den Anwesenden und stellt sich als Horst Harich vor.
Er ist in einer Arbeitsgruppe titig, die sich mit dem Thema Arbeit beschaftigt.
Arbeit hat fiir viele Menschen in Deutschland eine grofle Bedeutung; sie definiert
sich tiber ihre Arbeit. Arbeit gibt Selbstvertrauen, Sicherheit und Halt im Leben,
da man stolz sein kann, eine Beschiftigung zu haben. Es gibt sowohl hochquali-
fizierte als auch weniger qualifizierte Arbeiten, aber alle bieten ein Einkommen,
das die Lebensqualitit verbessert. Manchmal gibt es Schwierigkeiten, wie die
unzureichende Bezuschussung, und dies kann zu einem Gefiihl von Minder-
wertigkeit fithren. Haufig neigen Arbeitslose zu Alkoholproblemen, was negative
Auswirkungen auf das personliche und familidre Leben hat. Harich schlief3t mit
dem Hinweis, das Thema nicht weiter zu vertiefen.

Ulrich Kriiger: Der zweiten Frage vorgreifen, ndmlich wie es denn so in
der Arbeitsgruppe laufen konnte. Aber erstmal vielen Dank fiir die Antwort auf
die Frage, was das mit Lebensqualitat zu tun hat. Ich glaube, das hast du schon
sehr schon deutlich gemacht. Auch, dass Arbeit insofern nicht nur ein Thema
ist, wenn man Arbeit hat, sondern auch ein Thema ist ganz oft, wenn man keine
Arbeit hat. Prima. Insofern jetzt, was konnte denn da besprochen werden in der
Arbeitsgruppe gleich?
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Horst Harich: Ich mochte jetzt einen Schritt nach aufSen vom Podium machen
und den Herrn Adam vorstellen. Er stellt sich jetzt selber vor. Er wird mich in der
Arbeitsgruppe unterstiitzen.

Alfons Adam: Recht schénen Dank fiir die Einladung. Ich will erstmal sagen,
wo ich herkomme, bevor ich sage, warum ich hier bin. Ich war dreiflig Jahre lang
Schwerbehindertenvertreter in einem der grofiten Unternehmen in Deutschland
und war Sprecher mehrerer Arbeitskreise. Unter anderem auch dem Arbeitskreis
der Schwerbehindertenvertretung aus der Automobilindustrie. Und eins unserer
wichtigsten Aufgaben, so habe ich das zu mindestens immer gesehen, war im
Besonderen die Beschiftigung von schwerbehinderten Menschen auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt. Und ich habe zwanzig Jahre Erfahrungen mit Werkstitten,
mit anderen Institutionen gemacht und ich habe die Hoffnung bis heute nicht
aufgegeben, dass wir es schaffen, mehr Menschen mit einem Handicap, die in der
Lage sind auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu arbeiten, in die Unternehmen zu
bekommen und aus Institutionen vielleicht rauszubekommen. Und ich glaube,
das war der Grund, warum Horst mich eingeladen hat. Dazu mdchte ich noch
sagen, ich habe den Bereich Arbeit im Bundesteilhabegesetz als Experte iiber
mehrere Jahre mitgestalten diirfen. Da war noch Andrea Nahles Arbeitsministe-
rin. Und uns ist nicht alles gelungen, aber uns ist fiir die betrieblichen Helfer, wie
die Schwerbehindertenvertretung damals sehr viel gegliickt. Ich weif3, dass es in
anderen Bereichen nicht so gut war. Aber deswegen bin ich, glaube ich, hier. Und
wenn ihr mehr @iber meine Arbeit, iiber meine Ideen mit Horst zusammen horen
wollt, dann miisst ihr in unsere Arbeitsgruppe kommen.

Horst Harich: Alfons, danke. Uli bat mich, hinzuzufiigen, dass ich im Vor-
stand von NetzG bin und die Ergdnzende unabhingige Teilhabeberatung (EUTB)
in Landau leite. Judith, steh bitte auf. Wir haben einen Vertreter der EUTB Landau
hier, und ich freue mich iiber deinen Besuch. Sie verdient ebenfalls Applaus. Ich
wire erfreut dariiber. Okay, ich gebe dir wieder das Wort.

Ulrich Kriiger: Also damit hitten wir da schon einen Eindruck, was bei
euch leiten kann. Rainer Schaff, wir bleiben ja beim Thema Arbeit. Vielleicht
sagst du auch vielleicht gerade noch ein bisschen zu deinem Hintergrund und
dann, ob du das noch erginzen moéchtest, das Thema Bedeutung von Arbeit fiir
Lebensqualitat.

Rainer Schaff: Mein Name ist Rainer Schaff. Ich bin aktuell zweiter Vorsit-
zender bei NetzG. Zu meinem Hintergrund: Ich beschiftige mich seit circa 30
Jahren intensiv mit dem Thema Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM).
Daneben habe ich unter anderem als Koch auch in der Sternegastronomie mit
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sehr hohen Belastungsanforderungen gearbeitet. Nach Jahren in der Gastronomie
habe ich mich wieder der WfbM-Arbeit zugewandt. Das Thema Arbeit und die
damit verbundenen Leistungen kann man so oder so definieren. Wenn Arbeit
in Zusammenhang mit der personlichen Leistung gesehen wird, also etwas zu
leisten im Leben, dann muss ich sagen, ich kann nicht von mir behaupten, dass
ich in der Zeit, als ich nicht erwerbsfahig oder erwerbstitig war, nichts geleistet
hitte und dass ich nichts gearbeitet hétte. Diese Arbeit an mir, diese innere Arbeit,
die ich ja zusitzlich zur regularen Beschiftigung im Vergleich zu anderen leisten
musste, um klarzukommen, um Symptome meiner Krankheit wegzubekommen,
um soziale Dimensionen in den Griff zu kriegen, war intensiv. Also ich muss
sagen, jeder mit einer schwerwiegenden psychiatrischen Diagnose leistet ganz
viel. Selbst wenn es nur das Aufstehen am Morgen ist oder sich nicht das Leben
zu nehmen. Ich glaube, wir alle, die da betroffen sind, leisten viel, um normal
zu funktionieren. Und wenn man normal funktioniert, fillt es keinem auf und
dann ist es halt normal. Also das mal zu dem grundsitzlichen Ansatz von »Wir
leisten nichts«. Ich denke, es sind grofle Leistungen allein mit der Bewiltigung
einer schwerwiegenden psychiatrischen Erkrankung und dem Funktionieren in
den sozialen Kontexten in verbunden.

Jetzt zu der Erwerbsarbeit: Die Menschen, die in einer Werkstatt fiir Men-
schen mit Behinderungen beschiftigt sind, sind im Vergleich zu erwerbsfihigen
Personen wirklich sehr schwach, was das Arbeitsergebnis betrifft. Und so zu tun,
als wiirde man die Leute, in so einer berufsbildenden Mafinahme in der WfbM,
auf das Berufsleben vorbereiten, ist eigentlich nicht ganz ehrlich. Es ist auch von
der Politik, der Wirtschaft und von der Gesellschaft nicht ehrlich. Es wird etwas
in Form einer Ausgleichsabgabe gezahlt, damit die Leute beschaftigt sind. Man
beruhigt mit der Finanzierung eher sein Gewissen und tut so, als konnte man die
Leute irgendwie wieder vermitteln in den allgemeinen Arbeitsmarkt. Dass aber in
einer WibM die Vermittlungsquoten extrem gering sind und eigentlich auch schén
gerechnet sind und gar nicht der Realitét entsprechen, wird {ibergangen. Also eine
Vermittlungsquote von Beschaftigten aus einer WfbM in eine sozialversicherungs-
pflichtige Arbeit in der Hohe eines Prozents ist schon relativ hoch. Es zahlt nur
die Vermittlung in ein Arbeitsverhaltnis zur Statistik. Wo die Leute hin vermittelt
werden, interessiert nicht. Es kann auch ein Inklusionsbetrieb sein. Es zahlt auch
nicht zur Statistik wie lange die Vermittelten im Beschaftigungsverhéltnis bleiben
und ob man wirklich klar kommt mit der Beschéftigung.

Trotzdem brauchen betroffene Personen diesen beschiitzten Raum der WfbM,
wo sie praktisch sein diirfen, wie sie sind und wo sie ihren Beitrag leisten kénnen,
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so wie es gerade geht. Die Gesellschaft miisste nur ehrlicher umgehen mit den
tatsichlichen Bedarfen und dem Leistungsvermogen der Betroffenen.

Ulrich Kriiger: Besten Dank. Schon auch wie, gewissermaflen, aus deiner
personlichen Situation oder deiner Entwicklung her gleich so der Bogen dazu
geschlagen ist, was da alles an Thematik dran steckt und so. Ich gehe davon aus,
dass das dann auch Themen sein konnten, die gleich in der Arbeitsgruppe be-
sprochen werden. Thr werdet die gemeinsam machen. Insofern ist die Méglichkeit
dann gegeben, viele Aspekte einzubringen. Vielen Dank. Schauen wir erst mal
weiter. Nadja Stehlin, ich bitte dich, zunédchst mal vielleicht deinen Hintergrund,
aber dann die Frage, was hat das eigentlich mit Lebensqualitit zu tun?

Nadja Stehlin: Mein Name ist Nadja Stehlin. Ich bin ebenfalls bei NetzG, aber
auch bei der Deutschen Gesellschaft fiir Bipolare Storung. Zudem bin ich fir den
Landesverband der Psychiatrieerfahrenen in Niedersachsen, als Psychiatrieerfah-
rene und als allgemeine Expertin in eigener Sache unterwegs, um Menschen auf
ihrem Genesungsweg zu helfen. So war es auch bei mir so, dass ich vor 14 Jahren
in ein ganz grofes Loch gefallen bin. Das war die erste richtig grof3e Krise und seit-
dem versuche ich eben einen Weg zu finden - einen Umgang mit der Erkrankung.
Und wie ich festgestellt habe, ist das mal mehr, mal weniger erfolgreich gewesen.
Und auch nicht immer leicht, wie viele von Thnen und euch das sicherlich auch
erlebt haben. Fiir mich war, glaube ich, ein ganz wichtiger Faktor das Thema Sinn,
Sinnfindung. Und iiber die Sinnfindung ist es aus meiner Sicht, also eng verkniipft,
eng verbunden mit dem Thema Lebensqualitit. Weil wenn unser Leben, wenn das
Tun, so wie wir das empfinden, fiir uns Sinn hat, dann erleben wir auf jeden Fall
Zufriedenheit und Freude. Und wir sind dadurch in der Lage und belastbarer mit
Herausforderungen, die nicht nur mit dem Leben allgemein auf uns zukommen,
sondern eben auch mit unserer psychischen Erkrankung, die vielleicht immer
wieder fiir Krisen sorgt, besser umgehen zu kénnen. Und so ist es, dass man
auch eine positivere Einstellung zu dem Leben allgemein entwickeln kann, wenn
man sein Leben auch als sinnvoll erlebt. Wenn man keinen Sinn sieht, dann ist
natiirlich oft das Gefiihl einer inneren Leere da. Die Motivation sinkt extrem und
die Psyche gerit ins Ungleichgewicht. Das gilt fiir alle Menschen, die auch erstmal
gar nicht unbedingt eine psychische Erkrankung im Hintergrund haben, aber gilt
natiirlich ganz besonders fiir Menschen, die damit umgehen miissen und wo das
immer wieder auch Thema wird, mit solchen Krisen leben zu miissen.

Wenn ich an mich zuriickdenke, dann ist es so: Ich habe es ja gesagt, vor
14 Jahren war bei mir der ganz grofSe Zusammenbruch. Ich war in einem ganz
grofien Tief. Ich war verwirrt. Ich war verloren, eigentlich hoffnungslos. Ich habe

341



Gesprachsrunde — Arbeit, Wohnen, Selbstbestimmung und Sinnfindung Teil 1

gemerkt, ich kann nicht mehr arbeiten. Da haben wir dann den Bogen dazu, denn
es ist erstmal ein Riesenpunkt, festzustellen, »Oh je, ich kann der Gesellschaft
irgendwie keine Leistung mehr geben« also festzustellen, dass ich nicht mehr
arbeiten kann, fithrte bei mir dazu, dass ich mich recht nutzlos gefiihlt habe und
einfach auch irgendwie dachte, ich bin eher eine Belastung fiir mein Umfeld und
auch fiir die gesamte Gesellschaft in dem Moment. Es hat lange gedauert, bis ich
damit einigermafen umgehen konnte, hat Therapie benétigt, aber vor allem auch
Austausch mit anderen Menschen in der Selbsthilfe oder mit Menschen, die in
einer ahnlichen Lage sind wie ich. Dann gab es Erkenntnisse, die mir gezeigt haben,
dass es doch Hoffnung gibt, und dass ich Schritt fiir Schritt iiber einzelne kleine
Sachen irgendwo in ein Leben finden kann, dass sich fiir mich heute sinnstiftend
und sinnerfiillend anfiihlt. Auch wenn es ehrenamtlich ist, versuche ich mich
auf verschiedenen Ebenen einzubringen. Es ist erstmal auf ganz kleiner Ebene,
dass ich eine Selbsthilfegruppe mitorganisiere und leite — bei mir vor Ort. Ich bin
aber auch kommunal, also regional als Psychiatrieerfahrene inzwischen eine gern
gesehene Gistin, die Beitrage geben kann, der man zuhdrt und wo ich das Gefiihl
habe, dass ich etwas bewegen kann, eben dadurch, dass ich mit den Menschen ins
Gesprich komme. Das Ganze zieht dann immer irgendwann grofere Kreise. So
hat es sich zumindest bei mir ergeben. Und so geht das tiberregional, dann nie-
dersachsenweit, wo ich wohnhaft bin, und dann inzwischen auch deutschlandweit
und sogar international.

Das heif3t, ich kann meine ganzen Fahigkeiten und Kenntnisse, sie sind nicht
umsonst, nach wie vor einbringen, aber habe eben jetzt die Moglichkeit, das im
Einklang mit meiner Erkrankung zu machen. Ich muss nicht von 8 bis 16 Uhr
die Leistung auf den Punkt bringen, sondern ich kann es im Einklang mit meiner
Erkrankung so tun, dass ich hier und da der Gesellschaft auch etwas geben kann
und das auch noch in einem Bereich, wo normalerweise gar keine Bezahlung
dafiir vorgesehen ist. Das Ehrenamt bleibt viel Ehre und auch viel Amt. Es ist
natiirlich viel zu tun und so denke ich aber, gut, die Gesellschaft gibt mir die
finanzielle Unterstiitzung durch die Erwerbsminderungsrente, aber ich versuche
der Gesellschaft auch so viel wie moglich zuriickzugeben - so wie ich es kann.

Ich glaube, das Problem, den Sinn fiir sich zu finden, liegt aber vor allem
auch nach wie vor noch in unserer Gesellschaft, die weiterhin geprégt ist von viel
Leistung und Erfolgsdruck. Wir wollen méglichst immer noch héher, schneller,
weiter sein. Definieren uns {iber Verdienst und Status. Und dann ist nicht viel
Platz, um der Sinnfindung auf den Grund zu kommen, weil der uns nicht bewusst
wird. Wir haben gar nicht die Zeit, uns damit intensiv auseinander zu setzen. Man
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funktioniert eigentlich nur, der Druck ldsst kaum Raum fiir eine Reflexion zu.
Und dariiber hinaus, wenn man dann gegen seinen Sinn oder sein natiirliches
Naturell oder dem, was man eigentlich gerne mdchte und wo irgendwie so seine
Bestimmung irgendwie liegt, wenn man das so sehen mochte und vielleicht auch
aufgrund deswegen eher dazu neigt, in psychische Krisen zu gelangen, also erst
recht, wenn man schon eine psychische Erkrankung hat, dann hat man aber da
auch erstmal mit der Stigmatisierung zu tun. Auch da bleibt erst mal gar nicht so
die Zeit, sich mit der tatsachlichen Sinnfindung auseinander zu setzen. Aber im
Verlauf erkennt man vielleicht, dass das eben ein Problem ist, und dass es wichtig
ist, sich damit auseinander zu setzen. Im Idealfall hat man dabei Unterstiitzung
zum Beispiel in der Therapie oder in der Selbsthilfegruppe oder eben mit ande-
ren Menschen, die in dhnlicher Situation sind. Man hat vielleicht Vorbilder oder
Ideen, man sammelt Ideen aus dem, was andere so tun und findet dann so Stiick
fiir Stiick irgendwo seinen Weg und kommt dem immer etwas niher, was fiir
einen selber als sinnstiftend erlebt wird.

Und ich kann sagen, dass ich heute viel mehr das tue, was ich eigentlich mal
ganz urspriinglich frither wollte als das, was ich in meinem Leben vor der Krise,
also in dieser Leistungsgesellschaft und wo ich dachte, was die von mir verlangt
und was die von mir fordert, ich dem einfach nachgegangen bin und das erfiillt
habe, das passte nicht zusammen. Und heute tue ich viel mehr von dem, was
ich mir eigentlich frither mal fiir mein Leben auch erhoftt und gewtinscht hatte.
Das néchste Problem ist dann aber, dass das auch Veranderung benétigt und wir
Menschen sind Gewohnbheitstiere. Wir bleiben lieber in etwas, was vielleicht nicht
so groflartig ist, aber was wir kennen. Das gibt uns irgendwo auch Sicherheit,
immer so weiterzumachen. Aber sich aus der Komfortzone zu bewegen und in
Veranderung zu gehen, das ist fiir viele sehr, sehr schwer. Und manche brauchen
dann eben leider so einen Schlag mit dem Hammer, wenn man so mdochte, durch
eine psychische Krise oder dhnliches, um da iiberhaupt erst hinzukommen. Es
wire wiinschenswert an der Stelle das Problem zu lésen, Sinn zu finden fiir sich
ist eben besser nicht aus einem Leidensdruck heraus auf diesen Weg geschubst
zu werden und den dann weiterzugehen, sondern ich wiirde mir wiinschen, dass
die Gesellschaft insgesamt das erkennt, dieses Problem, und dass wir vielleicht
das Thema Sinnfindung und allgemein psychische Gesundheit, was dann damit
ja auch zusammenhingt, mehr Beachtung schenkt. Ich bin psychisch stabiler,
wenn ich ein sinnstiftendes Leben fithre. Wenn also im Bildungssystem schon
Dinge verankert waren, die sich damit beschéftigen, dass wir in der Gesellschaft
allgemein dem mehr Raum gewdhren, sich mit sich selber auch zu beschiftigen,
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in die Selbstreflexion zu gehen und da irgendwo seinen Weg in sein eigenes sin-
nerfiilltes Leben zu finden.

Ulrich Kriiger: Prima. Haben wir alle gehort. Das war schon richtig klasse.
Wirklich sehr ernst gemeint, ganz vielen Dank fiir die Vorstellung, aber tiberhaupt,
dass du dieses Thema hier so gepuscht hast. Ich glaube ja, dass es ein total wich-
tiges Thema ist, das oft ein bisschen {ibersehen wird. Auf jeden Fall nicht so stark
gewichtet, weil es vielleicht nicht so konkret ist wie Arbeit oder Wohnen oder wie
auch immer. Auf jeden Fall gibt es Arbeitsvermittler und es gibt Jobcoaches und es
gibt ein Wohnungsamt und Makler und so, aber wer sind denn jetzt hier die, die
einem helfen zur Sinnstiftung? Es gibt die Pfarrer und Priester und so. Vielleicht
nicht mehr so bedeutend, wie in fritheren Zeiten. Umso wichtiger ist es mal zu
gucken, wo findet eigentlich so eine Auseinandersetzung statt?

Nadja Stehlin: Und das kann hier passieren, namlich in dem Workshop
nachher. Da ist es tatsdchlich so, also wir wollen uns mit den Themen Selbstbe-
stimmung und Sinnfindung beschiftigen und dem auch endlich mal etwas Raum
geben. Wir versuchen gemeinsames Verstandnis davon zu entwickeln, was ist das
eigentlich fiir uns personlich und dann aber auch im Austausch. Und dann wird
es auch tatsichlich konkrete Ubungen geben. Das heift, wenn Sie oder wenn ihr
den Workshop nachher besucht, dann nehmt ihr nachher auch wirklich etwas
mit, namlich mindestens eine Erkenntnis, was fiir euch sinnstiftend ist und was
fir euch wichtig ist, was eure Werte sind. Und wir werden auch mal genauer
beleuchten, was vielleicht dem auch noch im Wege steht, wenn man das noch
nicht erreicht hat. Auch da werden Sie in jedem Fall etwas weiterkommen und,
so denke ich, dann nach dem Workshop bereichert nach Hause gehen kénnen.
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AG 1 Arbeit

Menschen mit psychischen Beeintrdchtigungen im Arbeitsleben -
Herausforderungen und Losungsansatze

Rainer Schaff

Fir Menschen mit seelischen Beeintrichtigungen bringt der Arbeitsalltag grofie
Hiirden mit sich. Thre Leistungsfihigkeit ist im Vergleich mit anderen Beeintréich-
tigungen oft nicht konstant und schwer vorhersehbar. Die Ursachen und Auswir-
kungen psychischer Erkrankungen sind vielfaltig und lassen sich nicht immer
klar definieren. Dadurch werden Anforderungen, die andere miihelos bewiltigen,
zur Herausforderung. Arbeitgeber haben Schwierigkeiten, diese Faktoren in ihre
Planung einzubeziehen, zumal krankheitsbedingte Ausfallzeiten unerwartet und
langanhaltend sein kénnen.

Viele Betroffene haben entweder nie Zugang zum Arbeitsleben gefunden
oder konnten den steigenden Anforderungen nicht mehr gerecht werden. Die
zentrale Frage fiir den Einzelnen lautet: Ist eine Riickkehr oder Integration ins
Arbeitsleben tiberhaupt sinnvoll und realistisch?

WfbM — Zwischen Integration und Isolation

Werkstitten fiir behinderte Menschen (WfbM) sollen eine Briicke zur Erwerbs-
arbeit darstellen. Doch oft fithrt die dortige Beschaftigung nicht zur Wiederein-
gliederung, sondern eher zur Entfremdung von den Anforderungen des reguléren
Arbeitsmarktes. Die Vermittlungsquoten sind duf8erst niedrig und werden verzerrt
dargestellt, da nicht beriicksichtigt wird, ob die Integration nachhaltig gelingt und
den Betroffenen langfristig hilft.

Fiir viele WibM-Beschiiftigte bleibt eine reguldre Anstellung unerreichbar.
Dennoch darf die Abschaffung der WfbM keine Option sein. Sie bietet Tages-
struktur, soziale Teilhabe und Austausch mit Mitbetroffenen. Zudem gibt es das
Rentenprivileg, das eine gewisse finanzielle Absicherung ermaglicht.
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Lésungen — Was kann helfen?

Gezielte Jobforderung durch mafgeschneiderte Programme, wie z.B. Sup-
ported Employment

Deutliche finanzielle Anreize fiir Arbeitgeber zur Einstellung von Betroffenen
Abschaftfung der Ausgleichsabgabe, um mehr direkte Integrationsmafinahmen
zu férdern und Arbeitgeber zu Einstellung von Menschen mit psychischen
Beeintrichtigungen zu verpflichten

Erfolgreiche Modelle — Was hat sich bewahrt?

Supported Employment, das individuelle Unterstiitzung in den Job ermdglicht
EX-IN (Experienced-Involvement) als bewéhrtes Konzept, bei dem Betroffene
als Experten durch Erfahrung ihre Kompetenzen einbringen
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AG 2 Wohnen

Ambulantes Wohnen (kiinftig: Wohnen mit Assistenz) fiir
Menschen mit seelischer Behinderung: Perspektiven und Impulse
aus Oberbayern

Selma Mdrz

In seinem Input fiir die Arbeitsgruppe Wohnen stellte der Bezirk Oberbayern aus
seiner Perspektive als tiberortlicher Trager der Eingliederungshilfe fiir Menschen
den Stand des Ambulanten Wohnens fiir erwachsene Menschen mit seelischen
Behinderungen in Oberbayern dar sowie seine Bemiithungen und Initiativen, die
Ambulantisierung fiir diesen Personenkreis voranzubringen.

Ambulantes Wohnen und rechtliche Rahmenbedingungen

Unter ambulantem Wohnen werden Wohnformen verstanden, in denen Menschen
mit Behinderungen tiberwiegend selbststdndig mit regelmafliger oder auf Abruf
erbrachter Assistenz im eigenen Wohnraum leben. Allein, mit einem Partner,
einer Partnerin, oder in einer Wohngemeinschaft. Den Anbieter der individuell
notwendigen Unterstiitzung wihlen die Menschen mit Behinderungen selbst.

Im Rahmen der Novellierung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) wurde die
Eingliederungshilfe aus dem System der Sozialhilfe ausgegliedert, daher musste
auch die bisherige Finanzierung der Leistungen ebenfalls neu geregelt werden.
Es folgte eine Trennung zwischen existenzsichernden Leistungen (Kosten der
Unterkunft, SGB XII (Sozialgesetzbuch zwolftes Buch - Sozialhilfe) und Fachlei-
stungen (Assistenzleistungen, SGB IX Rehabilitation und Teilhabe von Menschen
mit Behinderung).

In Bayern sind die Bezirke als Tréger der Eingliederungshilfe fiir Menschen
mit Behinderungen und als tiberértlicher Tréager der Sozialhilfe fiir Menschen in
besonderen sozialen Schwierigkeiten und pflegebediirftige Personen zustandig.
Fiir diese Personen sind die bayerischen Bezirke grofitenteils auch fiir die Grund-
sicherung als Annexleistung zustindig.

Die fiir die hier betrachtete Thematik wesentlichen Kosten fiir Unterkunft
und Heizung beim ambulant betreuten Wohnen sind bis zur Angemessenheits-
grenze in der Grundsicherung fiir einen Einpersonenhaushalt (festgelegt durch
den ortlichen Tréger) als angemessen anzusehen.
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Obwohl Wohnen ein Grundbediirfnis aller Menschen gleichermaflen ist, gibt
es immer noch viel zu wenige bezahlbare Wohnungen - besonders fiir Menschen
mit Behinderungen. Nach der bayerischen Verfassung hat jeder Bewohnende
Bayerns einen Anspruch auf eine angemessene Wohnung. Die formale Zustin-
digkeit fiir den Wohnungsbau liegt dabeti als eine zentrale Aufgabe der Daseins-
vorsorge bei den Kommunen. Doch auch in kommunalen Planungsprozessen
finden Menschen mit Behinderungen und deren Belange insbesondere in Bezug
auf bezahlbaren Wohnraum oft noch nicht ausreichend Berticksichtigung. Auch
in der breiteren offentlichen Debatte sowie in politischen Diskussionen ist das
Thema wenig présent.

Aktuelle Versorgungslage

Vor dem Hintergrund schwieriger Rahmenbedingungen gab es in Oberbayern
in den vergangenen Jahren eine bemerkenswerte Entwicklung zu Gunsten der
ambulanten Wohnformen fiir Menschen mit Behinderung. Von 2011 bis 2023
nahm das Angebot an ambulanten Plitzen jahrlich um 4,84 Prozent zu, was ei-
ner Mehrung von 4.480 Plitzen entspricht. Somit liegt das Verhaltnis der Plitze
bei den Wohnformen 2023 bei 48,19 Prozent in ambulanten und 51,81 Prozent in
besonderen Wohnformen (siehe Abbildung 1).

Entwicklung der Platze mit Trendberechnung

Anzahl Plitze

Abb. 1: Entwicklung der Pldtze in besonderen vs. ambulanten Wohnformen; Quelle: Sozial-
berichterstattung Bezirk Oberbayern
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Ambulantes Wohnen fiir Menschen mit seelischer Behinderung:
Perspektiven und Impulse aus Oberbayern

Die Leistungsberechtigen Personen (LP) verteilen sich nach Behinderungs-
form sehr unterschiedlich auf beide Wohnformen (siehe Abbildung 2). Der grofite
Anteil an LP, die ambulant wohnen, sind Menschen mit einer seelischen Be-
hinderung (70 Prozent). In besonderen Wohnformen sind Menschen mit einer
geistigen Behinderung am starksten vertreten (54 Prozent). Menschen mit einer
korperlichen Behinderung nehmen Angebote eher ausgeglichen mit acht Prozent
im ambulanten und elf Prozent in besonderen Wohnformen wahr.

Behinderungsformen - Ambulante Behinderungsformen - Besondere
Wohnform Wohnform
3%
= Geistig ‘ = Geistig
u Korperlich s Korperlich
= Seelisch ' = Seelisch
= nnb = nnb

/

Abb. 2: Verteilung LP nach Behinderungsform und Wohnform in Oberbayern zum Stichtag
31.12.23, Quelle: Sozialberichterstattung Bezirk Oberbayern

Neben dem sich verschirfenden Fachkraftemangel stellt die wesentliche Stell-
schraube der Ambulantisierung der Mangel an geeignetem und bezahlbarem
Wohnraum dar. Insbesondere in Ballungsrdumen erschwert dies die Bemithungen
um ambulantes Wohnen und somit die Vision, die mit der Novellierung des BTHG
verbunden war.

Wohnraummangel

Die Lage am Wohnungsmarkt hat sich seit 2023 im Nachgang an die Pandemie
nochmals deutlich verschérft. Deutschlandweit ist ein deutlicher Einbruch der
Baugenehmigungen zu verzeichnen.'

1  VGL. ARGE e.V. (2023): Status und Prognose: So baut Deutschland - so wohnt
Deutschland. Der Chancen-Check fiir den Wohnungsbau. Bauforschungsbericht
Nr. 26.
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So sind im Marz 2024 nach Angaben des Statistischen Bundesamts 24,6 Pro-
zent weniger Wohnungen genehmigt worden als im Jahr davor. Auch in Bayern
ist die Zahl der Neubauten im Jahr 2023 um rund 23 Prozent gesunken - von
rund 77.000 auf 59.000.

Unter anderem aufgrund des knapper werdenden Angebots miissen Mietende
in Bayern immer mebhr fiir ihre Wohnungen bezahlen. Laut einer Analyse des Deut-
schen Instituts fiir Wirtschaftsforschung (DIW) haben sich die Nettokaltmieten
seit 2010 um 64 Prozent erh6ht. Diese Entwicklung trifft besonders die einkom-
mensschwachen Bevolkerungsgruppen. Darunter féllt auch die grofie Zahl an Men-
schen mit Behinderungen, die ihren Lebensunterhalt nicht selbststandig bestreiten
konnen und daher auf staatliche Unterstiitzung im Rahmen von Grundsicherung,
Hilfe zum Lebensunterhalt oder Leistungen nach dem SGB II (Sozialgesetzbuch
Zweites Buch - Biirgergeld, Grundsicherung fiir Arbeitsuchende) angewiesen sind.

Dieser Personenkreis ist auf mietpreisgebundene und tiber die Sozialhilfe
refinanzierbare Wohnungen angewiesen, wie sie in der Regel nur im Rahmen des
Sozialen Mietwohnungsbaus entstehen. Jedoch sind im Durchschnitt lediglich ein
Drittel des gesamten Wohnungsneubaus in Deutschland Mietwohnungen und
weniger als ein Zehntel bezahlbare Sozialwohnungen.

Menschen mit Behinderungen sind zudem bei der Suche nach Wohnraum
immer noch in einem hohen Maf3 von Exklusion betroffen. Insbesondere Men-
schen mit einer seelischen Behinderung stofSen auf bestehende Vorurteile in der
Gesellschaft, was zu einer ablehnenden Haltung vieler Vermietenden fiithrt.* Daher
sehen viele Einrichtungen die Notwendigkeit, in einer Art Mittlerrolle aufzutreten
und als Hauptmieter fiir verfiigbaren Wohnraum zu fungieren, der dann wiederum
untervermietet wird. Dies ist fiir die Anbietenden ambulanter Wohnangebote
mit einem erheblichen Mehraufwand und finanziellem Risiko verbunden, das
aufgrund der Trennung von fach- und existenzsichernden Leistungen auch nicht
durch die Eingliederungshilfe abgefedert werden kann. Zudem widerspricht es
dem Grundgedanken der Inklusion, wenn Menschen mit Behinderungen nicht
vollwertige Hauptmietende ihres eigenen Wohnraums werden.

2 VGL.Verbindebiindnis Soziales Wohnen (2024): Forderungen vom Biindnis »Sozia-
les Wohnen«. Forderungen_vom_Biindnis_SOZIALES_ WOHNEN.pdf (dgfm.de)
(abgerufen am 16.12.2024).

3 VGL.Bo6sing, Sabine & Heuchemer, Peter (2017): Bezahlbarer Wohnraum fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen. In: Psychosoziale Umschau 2017, S. 8-9.
http://www.der-paritaetische.de/fileadmin/user_upload/Schwerpunkte/Inklusion/
doc/Seiten_aus_Umschau_web.pdf
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Die Fachverbénde fiir Menschen mit Behinderungen haben sich daher Friih-
jahr 2024 fiir eine angemessene, verbindliche Quote von zehn Prozent fiir die
Zuteilung von Sozialwohnungen an Menschen mit Behinderungen ausgesprochen
und regen an, iiber die Wohnungsbauférderung des Bundes und der Lénder die
Bedarfe in den unterschiedlichen Wohnsettings in den Blick zu nehmen, zum
Beispiel im Rahmen eines eigenen Férderprogramms. Die Fachverbinde weisen
auf die UN-Behindertenrechtskonvention hin, die eine Foérderung inklusiven
Wohnens im Quartier erfordert.*

Gremium GSV und ausgewadbhlte Projekte

Im Gremium Gesundheits-, Sozial- und Versorgungsplanung Oberbayern (Gre-
mium GSV) bringen die beteiligten Organisationen wichtige Planungs- und
Entscheidungsprozesse des Bezirks Oberbayern auf den Weg. Es ist ein unterstiit-
zendes Forum, um sich auf tiberdrtlicher Ebene zu beraten und zu diskutieren.
Beteiligt sind die Einrichtungen, kommunale Spitzenverbande, freie Wohlfahrts-
pflege, private Leistungserbringer, Angehorigenverbéinde, Dachorganisationen
der Selbsthilfe, Behindertenbeauftragte der Kommunen, Vertreter der regionalen
Steuerungsverbiinde bzw. psychosozialen Arbeitsgemeinschaften sowie Mitglieder
des Bezirkstags. Die Federfithrung liegt beim Bezirk Oberbayern. Den Vorsitz
fithrt der Bezirkstagsprasident. Geschaftsfiihrer ist der Leiter des Referats Sozial-
planung, Koordination und Fachdienste im Bezirk Oberbayern. Ziel ist es, die
Prozesse und Ergebnisse in der Betreuung, Férderung und Rehabilitation von
Menschen mit geistiger, korperlicher und / oder seelischer Behinderung zu ver-
bessern. Zusammenarbeit im Rahmen der GSV-Planung bedeutet: Abstimmung
bei sozialpolitischen Zielsetzungen, Austausch von Informationen iiber Bedarfe
und Entwicklungen, Entwicklung von Grundsétzen der Erforderlichkeit, der
Wirksamkeit und der Wirtschaftlichkeit. Das Gremium GSV arbeitet projekt-
orientiert. Ziel ist es, so verstiarkt konkrete Einzelvorhaben effektiv und effizient
durchzufiihren.

4 VGL. Die Fachverbénde fiir Menschen mit Behinderung (Hrsg., 2024): Medienmit-
teilung: Menschen mit Behinderung brauchen bezahlbare, barrierefreie Wohnungen
und ausreichend Fachkrifte. Fachverbinde fiir Menschen mit Behinderung weisen
auf eklatanten Mangel an Wohnungen und Fachkriften hin.
https://www.lebenshilfe.de/fileadmin/Redaktion/PDF/Presse/Fachverbaende_zum_
Wohnungs-_und_Fachkraeftemangel MM_20240417.pdf (abgerufen am 16.12.2024).
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Mit »Neue[n] Steuerungsmechanismen an der Schnittstelle ambulant-statio-
nér« beschiftigte sich das GSV Projekt Nr. 14. In Modellprojekten wurde erprobt,
welche Steuerungsmechanismen fiir eine Zielerreichung eines ambulanten Aus-
baus gegentiber stationdren Wohnplitzen geeignet und wirksam sind. Entstanden
sind 9 Pilotprojekte mit 141 Pldtzen (131 fiir Menschen mit seelischer Behinde-
rung) mit den Leistungsbestandteile Wohnen, Tagesstruktur/Beschiftigung und
Ubergangsbegleitung. Wesentlich und handlungsleitend fiir alle Projekte war
dabei die bedarfsorientierte und personenzentrierte Versorgung, die Forderung
von Wahlmoéglichkeiten und Alternativen, die Durchlassigkeit der Systeme, die
Berticksichtigung der Lebensqualitét der Betroffenen und die Forderung der Teil-
habe sowie der Gegebenheiten vor Ort. Ein Beispiel fiir ein Modellprojekt ist das
»Ambulante Stiitzpunkt Wohnen« des Diakonischen Werks Traunstein e.V. am
Standort Miihldorf. Hier wohnen die Klienten selbststindig in ihrer Wohnung
und erhalten intensive Begleitung und individuelle Betreuung vom Stiitzpunkt
in direkter rdumlicher Nahe. Ziel ist es, gesunde Entwicklungsmoglichkeiten
fiir langzeithospitalisierte oder von Hospitalisierung bedrohte psychisch kranke
Menschen zu erschlieffen und ihrem Wunsch nach einer eigenen Wohnung und
mehr Selbstbestimmung auflerhalb eines Heimes gerecht zu werden.

Mit der Thematik von Wohnraum fiir Menschen mit Behinderungen be-
schaftigt sich seit 2018 das Projekt Nr. 20 » Ambulantisierung und Wohnraume«
des Gremiums GSV. In diesem wird unter anderem der Frage nachgegangen, wie
Wohnen im Rahmen der Novellierung des BTHG inklusiver gestaltet werden
kann und ambulante Angebote weiterentwickelt werden konnen. Bis dato konnten
zahlreiche Impulse aus dem Projekt in enger Zusammenarbeit mit der Sozialver-
waltung des Bezirks Oberbayerns realisiert werden. So wurden Steckbriefe fiir
ambulante Wohnformen (hinsichtlich baulicher, finanzieller und sozialraumlicher
Anforderungen) erarbeitet und mit allen relevanten Akteuren abgestimmt, die
nun eine erste Orientierung fiir die Umsetzung von ambulanten Wohnprojekten
bieten kénnen. Zudem wurden Impulse zu zwei Modellprojekten gegeben, die in-
zwischen von den Einrichtungen erfolgreich umgesetzt werden. Aufierdem wurde
ein Austausch mit Vertretenden des Bau-, Sozial- und Gesundheitsministeriums
zum Thema »Férderung von Wohnraum fiir Menschen mit Behinderungen und
neue Rahmenbedingungen durch das BTHG« initiiert, der im November 2024
stattgefunden hat. Eines dieser Modellprojekte ist die »Inklusive Therapeutische
Wohngruppe«von Adriadne e.V. am Standort Miinchen-Pasing, in der acht junge
Erwachsene mit seelischer Behinderung gemeinsam mit fiinf Studierenden ohne
Behinderung leben. Die Studierenden unterstiitzen die Menschen mit Behinde-
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rungen im Alltag und erhalten dafiir eine Ubungsleiterpauschale, die mit der
Miete verrechnet wird. Durch das gemeinsame Zusammenleben ergibt sich die
Chance des Einblicks in die jeweils andere Lebenswelt, und die Studierenden
werden fiir den Umgang mit Menschen mit seelischer Behinderung sensibilisiert.
Seitens der von einer seelischen Erkrankung Betroffenen, haben diese die Mog-
lichkeit zu erfahren wie junge Menschen ohne seelische Erkrankung ihren Alltag
und ihr soziales Leben organisieren. Die ist ein wesentlicher Unterschied zu rein
therapeutischen Wohngemeinschaften und beugt Riickzugstendenzen und dem
Verharren in der eigenen Peergruppe vor.

Das 2024 begonnene GSV Projekt Nr. 23 tragt den Titel »Sozialraumori-
entierte pflegerische Versorgung - ein Versorgungsmodell mit Zukunft?!« In
dem bis Ende 2026 geplanten Projekt sollen Wohn-Pflegemodelle in den Blick
genommen werden, die neue Versorgungssettings »zwischen Heim und daheim«
fiir dltere Pflegebediirftige bieten. Ein Beispiel dafiir ist das Projekt in der Landes-
hauptstadt Miinchen: »Wohnen im Viertel«. »Wohnen im Viertel« wird derzeit
in 15 Wohnanlagen der Miinchner Wohnen in Miinchen angeboten. Ziel ist es
dabei, dass Menschen auch bei erh6htem Bedarf an Hilfe und Pflege weiterhin
eigenstindig wohnen kénnen. Zu jedem Standort von »Wohnen im Viertel« ge-
horen ungefihr 10 barrierefreie Wohnungen und ein Wohncafé. Zusétzlich gibt es
eine spezielle Wohnung zur zeitlich begrenzten Pflege, zum Beispiel nach einem
Krankenhausaufenthalt. Ein ambulanter Pflegedienst ist mit einem Stiitzpunkt vor
Ort anwesend und immer erreichbar. An einem der 15 Standorte im Stadtgebiet
Miinchen mit je 10 Pflegewohnungen leben vorwiegend Menschen mit hohem
Pflegebedarf und Suchterkrankung. Aktuell ist Finanzierung solcher Projekte
teilweise schwierig, insbesondere die Refinanzierung personen-unspezifischer
Leistungen. Ziel des GSV Projekt Nr. 23 ist die Priifung und Erarbeitung einer
langfristigen Finanzierungsstruktur. Idealerweise kénnen aus dem Projekt und
seinen Erkenntnissen Perspektiven gewonnen werden, wie auch (jiingere) Men-
schen mit seelischer Behinderung und Pflegebedarf, besser ambulant betreut im
eigenen Quartier leben kénnen.

Wohnraumkoordination

Im Jahr 2020 wurde beim Bezirk Oberbayern die bisher bayernweit einmalige
Funktion einer Koordinierungsstelle im Zuge des Projekts »Ambulantisierung
und Wohnraum« geschaffen. Zentrale Aufgabe ist es, das Wissen rund um Woh-
nen fiir Menschen mit Behinderungen (z.B. regionale Bedarfe, Finanzierung von
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Wohnraum sowie Angebote und Kompetenzen der Einrichtungen) zu biindeln.
Die Wohnraumkoordination verstetigt und pflegt ein breites Netzwerk aus Woh-
nungswirtschaft, Kommunen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe (EGH)
mit dem Ziel des Ausbaus ambulanter Wohnformen fiir Menschen mit Behinde-
rungen in Oberbayern. Sie bringt die Expertise des Bezirks im Bereich Wohnen im
Rahmen verschiedenster kommunaler sowie tibergreifender Fachveranstaltungen
ein. Sie war bspw. Mitglied des Steuerungskreises des Projekts »Inklusives Woh-
nen in Bayern stidrken« des Beauftragten der Bayerischen Staatsregierung fiir die
Belange von Menschen mit Behinderungen. Die Koordinationsstelle hat sich als
erste niedrigschwellige Anlaufstelle fiir Vereine und Initiativen etabliert, die mit
dem Gedanken spielen, ein eigenes Wohnprojekt auf die Beine zu stellen. Sie liefert
dabei erste grundlegende Informationen und hilft, die Fragen und Anliegen zu
den Vorhaben zu sortieren, um diese dann ggf. an die zustindige Fachabteilung
im Haus zu verweisen. Der Bezirk leistet mit der Koordinierungsstelle, obwohl
er gesetzlich nicht zustdndig ist, einen wichtigen Beitrag, um dauerhaft die Ver-
fiigbarkeit von geeignetem Wohnraum zu erhohen.

Fazit

In Oberbayern ist in den vergangenen Jahren eine Zunahme von ambulanten
Wohnplitzen fiir Menschen mit seelischen Behinderungen zu verzeichnen. Jedoch
nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ hat eine Ausdifferenzierung des
Angebots stattgefunden, was eine wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung des
Wunsch- und Wahlrechts darstellt. Aktuell stehen der weiteren Ambulantisierung
jedoch erhebliche Herausforderungen, insbesondere der Mangel an bezahlbarem
Wohnraum und Fachkriften, gegeniiber. Der Bezirk Oberbayern versucht u.a.
durch Erkenntnisse aus zahlreichen Modellprojekten und der Schaftung einer
eigenen Koordinierungsstelle diesen Herausforderungen zu begegnen. Ziel ist die
Lebensqualitat und Selbstbestimmung der Betroffenen auch zukiinftig weiter zu
starken. Dennoch bleibt die Integration und Beriicksichtigung der Bediirfnisse von
Menschen mit seelischen Behinderungen auch in kommunalen Planungsprozessen
und der breiteren offentlichen Debatte eine zentrale Aufgabe.
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AG 3 Selbstbestimmung und Sinnfindung

Selbstbestimmung und Sinnfindung zur Selbsthilfe

Nadja Stehlin

Am 6. November 2024 fithrten Antonia Wagner und Nadja Stehlin einen Work-
shop zum Thema »Selbstbestimmung und Sinnfindung zur Selbsthilfe« beim
Selbsthilfetag von NetzG durch. Wir freuen uns, berichten zu kénnen, dass rund
35 Personen daran teilnahmen und die Veranstaltung auf durchweg positive Re-
sonanz stiel. Die Teilnehmenden schitzten die Gestaltung des Workshops und
die Moglichkeit zur Selbstreflexion und zum Austausch.

Workshop-Ablauf

1.

Begriiflung und Einfiihrung: Wir eréfineten den Workshop mit einer kurzen
Begriilung und Vorstellung der Ziele. Es war uns wichtig, einen sicheren
Raum zu schaffen, in dem sich alle wohlfiihlen konnten. Der Einstieg bot eine
Einfiihrung in die Begriffe Selbstbestimmung und Fremdbestimmung, begleitet
von interaktiven Diskussionen, bei denen wir die eigenen Definitionen und
Gedanken der Teilnehmenden auf dem Flipchart sammelten. Danach folgte
die erste Ubung zur Selbstreflektion.

Ubung Werte und Bediirfnisse erkennen: Mithilfe eines Arbeitsblatts iden-
tifizierten die Teilnehmenden ihre personlich wichtigsten Werte und reflek-
tierten dariiber, in welchen Lebensbereichen diese bereits erfiillt sind und wo
Potenzial zur Verbesserung besteht. Der Austausch in Kleingruppen forderte
dabei eine offene und konstruktive Diskussion.

Ubergang zum Thema Sinnfindung: Zum Begriff Sinn wurden ebenfalls die
eigenen Definitionen und Gedanken der Teilnehmenden auf dem Flipchart
gesammelt.

Ubung Sinnfindung und das Lebensrad: Die Teilnehmenden erstellten ein
individuelles »Lebensrad«, das ihnen dabei half, die Erfillung verschiedener
Lebensbereiche zu visualisieren. Die Reflexion dariiber, welche Bereiche star-
ker oder schwiécher ausgepragt sind, und die Diskussion iiber mogliche Schrit-
te zur Verbesserung, die ebenfalls notiert wurden, stief$ auf grofles Interesse.
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Feedback und Ergebnisse

Das Feedback der Teilnehmenden war durchweg positiv. Viele duf3erten, dass
sie die Ubungen als duflerst hilfreich empfanden, um ihre eigenen Werte und
Bediirfnisse besser zu verstehen und konkrete nachste Schritte zu identifizieren.
Besonders die Arbeitsblitter fanden grofien Anklang.

Die lebhaften Diskussionen und die offene Atmosphire trugen mafigeblich
dazu bei, dass sich alle aktiv einbringen konnten. Die Visualisierungen auf den
Flipcharts spiegeln die Vielfalt der Perspektiven wider und dokumentieren die
Erkenntnisse des Workshops.

Fazit

Der Workshop war ein voller Erfolg, sowohl inhaltlich als auch organisatorisch. Die
Kombination aus theoretischem Input, praktischen Ubungen und personlichem
Austausch bot den Teilnehmenden einen echten Mehrwert. Wir bedanken uns
bei allen, die teilgenommen haben, fiir ihr Engagement und die Offenheit.

Anhang

Im Anschluss befinden sich die Abbildungen der Flipcharts, die im Laufe des
Workshops entstanden sind.
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Gesprichsrunde (Fortsetzung)

Ulrich Kriiger: Ich hoffe es hat geschmeckt. Auf jeden Fall ist das auch immer
nochmal eine Gelegenheit zu allen méglichen Gesprichen. Ein bisschen habe
ich auch schon gehort aus den Arbeitsgruppen. Aber wir wiirden uns diesen Ar-
beitsgruppen jetzt nochmal zuwenden und kurze Berichte horen, dazu vielleicht
auch noch kurze Bemerkungen. Ich betone das somit kurz, weil um viertel nach
wiirden wir dann gerne umstellen auf die Vorbereitung des Beitrags von Herrn
Schmachtenberg. Aber bis dahin héren wir einfach nochmal was in den Arbeits-
gruppen gelaufen ist und nutzen insofern von den Ideen, die in den Arbeitsgruppen
waren, an denen wir selbst nicht teilnehmen konnten. Arbeit, Wohnen, Selbstbe-
stimmung, Sinnfindung. Wir bleiben mal in der Reihenfolge. Zum Thema Arbeit
wiirde Herr Adam berichten.

Alfons Adam: Ich bin jemand, der aus dem Betrieb kommt und aus der be-
trieblichen Behinderten-Politik. Und ich muss ganz ehrlich sagen, dass ich von
eurem Thema, das ihr heute bearbeitet, nur eine Randahnung habe. Deswegen bin
ich auch mit einem unsicheren Gefiihl in diese Arbeitsgruppe gegangen. Aber das
nehme ich Vorweg, bevor ich das am Ende sagen muss. Das war eine groflartige
homogene Arbeitsgruppe und wir haben das Thema Arbeit mit allen in einer mir
bekannten, besonders guten und disziplinierten Form durchgefiihrt. Und vor allem
waren die Teilnehmer in grofler Anzahl. Es waren alle sehr interessiert an dem
Thema Arbeit. Horst hatte dann etwas vorbereitet und hatte unsere Schwerpunkte
der Arbeit oder anders zu sagen, wie schaffen wir es, Menschen, die aus einem
Leistungssystem kommen, wieder zuriickzufiihren in die Arbeit. Horst hatte das
anmoderiert. Und wir beide haben das Thema dann sozusagen unterstiitzt. Du aus
deiner Sicht als Werkstattbeschiftigter und ich eben aus dem Blickpunkt Richtung
Arbeit. Und ich muss mich bei allen Beteiligten dafiir bedanken, dass ihr euch
so geoftnet habt. Mit eurem eigenen Schicksal, sozusagen auch in die Diskussion
mit uns gegangen seid. Das hilft einem dann ja, um mir wahrscheinlich nochmal
driiber nachzudenken. Was redest du denn eigentlich so immer auf 6ffentlichen
Veranstaltungen und trifft das alles zu oder ist das das, was du redest, was die
Menschen, die Betroffenen, sich auch wiinschen. Also wir haben auf unterschied-
liche Art und Weise kennengelernt, dass einige sich diesen Bereich, in dem sie
jetzt leben und auch teilweise beschiftigt sind oder ehrenamtlich beschaftigt sind.
Auch so wiinschen wie er gerade ist und sie auch véllige Unsicherheiten haben,
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lohnt es sich fiir mich oder kann ich das eigentlich hinbekommen, dass ich den
Weg zuriickfinde auf den allgemeinen Arbeitsplatz. Und das ist ja natiirlich auch
Grundlage dieser Diskussion, wenn es um Arbeit geht.

Wir haben festgestellt, dass es ziemlich viele Barrieren, nicht nur politische
Barrieren gibt. Und dass Barrieren auch in Gewerkschaften, der Politik, aber auch
in den Unternehmen zu finden sind. Und da habe ich nochmal besonders drauf
hingewiesen. Vergesst bei der ganzen Diskussion die Gewerkschaften nicht. Die
Gewerkschaften sind echt in der Lage, und ich habe das tiber dreif3ig Jahre erlebt,
in der Behinderten-Politik die besten Gedanken auch zu verderben und zu ver-
sauen, weil sie die Unternehmen auch nur aus Augen der Betriebsrite sehen und
als Tarifpolitiker. Wenn ihr den Kontakt zu Firmen oder zu Unternehmen sucht,
wendet euch an die Schwerbehindertenvertretungen dort vor Ort. Das sind Leute,
tiber die ihr gut mit dem Verstdndnis aus der Schwerbehindertenvertretung den
Kontakt in die Unternehmen finden kénnt. Dazu sucht auch den Kontakt zu der
neugeschaffenen Ansprechstelle EAA, die ja eigentlich fiir Arbeitgeber ist und seit
zwei Jahren ins SGB IV (Sozialgesetzbuch Vier - Gemeinsame Vorschriften fiir die
Sozialversicherung) aufgenommen wurde. Aber wir haben erfahren, dass die fiir
uns sehr wohl auch zugénglich und auch ansprechbar sind. Aber vor allem haben
wir auch versucht den Mut zu machen, nicht darauf zu warten, dass irgendeine
Stelle kommt und sagt »Jetzt pass mal auf, hier habe ich jetzt Arbeit fiir dich. Ich
hole dich jetzt aus all dem Elend, was du glaubst in dem du dich befindest, heraus.
Und ab morgen wird das alles wieder gut laufen«. Ich kann immer nur sagen, habt
den Mut und habt so viel Selbstvertrauen und macht euch selbst auf den Weg,
gerade jetzt in der Zeit, wo tiberall Arbeitskrifte fehlen. Geht in die Betriebe und
stellt euch mal vor mit eurem Zeugnis aus der Vergangenheit. Und sagt offen und
ehrlich »Ich war ein paar Jahre raus und war nicht in der Lage zu arbeiten. Und
ich méchte jetzt gerne wieder arbeiten«. Und ich glaube, dieses Bewusstsein und
diese Eigeninitiative ist die grofite Chance aus bestimmten, geschiitzten Bereichen
herauszukommen, wenn man das mochte, um wieder auf einem allgemeinen
Arbeitsplatz zu landen.

Wir haben auch diskutiert, dass wir bestimmte Forderungen haben und die
hatte Horst auch vorbereitet. Was muss es eigentlich an die Politik fiir Forderungen
geben. An die Politik sollte es Forderungen geben, dass das Arbeitsumfeld und
die Arbeitsbedingung in Zukunft anders gestaltet werden miissen als heute. Ob es
flexible Arbeitszeiten sind, ob es ein Jobsharing ist, ob es all diese Dinge sind. Und
auch, dass die Arbeitgeber das ein oder andere Mal vielleicht darauf verzichten,
immer nur einen Ingenieur zu haben, der dann spater am Band steht und dort
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arbeitet, denn die Ausbildung braucht der gar nicht, die ist iberfliissig. Aber
viele Unternehmen sind heute noch so gestrickt. Das sind alles Dinge, die ihr
oder die wir nachher vielleicht auch Rolf Schmachtenberg, der ja heute kommit,
vielleicht mitteilen sollen zu dem Thema Arbeit. Ich habe versucht euch Mut zu
machen. Mit den Dingen, die ich am Anfang schonmal berichtet habe, an wen
man sich wenden kann. Steckt den Kopf nicht in den Sand. Fiir diejenigen, die
sich das nicht zutrauen, haben wir auch gesagt, es wird auch immer Werkstétten
geben. Wir sind nicht solche Leute, die einfach behaupten, Werkstitten schlieflen
und aus. Das ist auch keine Losung. Steckt den Kopf nicht in den Sand. Greift
den Strohhalm, den ihr gerade habt. Und konzentriert euch auf die wesentlichen
Dinge auch in der Diskussion spiter mit Herrn Schmachtenberg. Und zerredet
die Diskussion nicht, denn der hort euch zu, der hort euch stundenlang zu, aber
die Ergebnisse zdahlen am Ende. Klare Forderungen an Herrn Schmachtenberg,
die auch begriindet sind, die er mitnehmen kann, wére aus unserer Sicht der beste
Abschluss fiir diesen Tag und ihr alle habt es in der Hand. Danke.

Franz-Josef Wagner: Danke Alfons. Wir haben unter anderem Herrn
Schmachtenberg ein Paper gegeben, das hinten ausliegt. Da werden wir aber
nachher noch drauf eingehen. Die nichste Arbeitsgruppe, Wohnen, da wird Frau
Mirz aus ihrer professionellen Sicht erzihlen, wie wir psychisch Kranke uns in
ihrer Arbeitsgruppe geschlagen haben.

Selma Mirz: Auch wir waren eine kleine, aber sehr homogene Arbeitsgruppe.
Wir haben damit begonnen, an ausgewéhlten Wohnprojekte Erfolgsfaktoren fiir
das Wohnen fiir unseren Personenkreis zu identifizieren. Dabei haben wir festge-
stellt, dass insbesondere Projekte Schwierigkeiten haben, die sich an der Schnitt-
stelle zwischen Wohnungslosenhilfe, Eingliederungshilfe und Pflege bewegen.

Ein grofies Thema war der Mangel an bezahlbarem Wohnraum fiir unseren
Personenkreis. Die Arbeitsgruppe sieht hier eine wesentliche Stellschraube und
die gemeinsame Aufgabe, immer wieder an die Kommunen zu appellieren, bezahl-
baren Wohnraum fiir diesen Personenkreis bereitzustellen und zu schaffen. Wir
haben {iberlegt, welche Mafinahmen zusitzlich ergriffen werden kénnten, damit
mehr Wohnraum fiir unseren Personenkreis zur Verfiigung steht. Zwar haben wir
noch keine endgiiltigen Antworten, aber wir diskutieren, wie verhindert werden
kann, dass Wohnungen bei Klinikaufenthalten oder Riumungen verloren gehen.

Ein weiteres Thema war die Rolle der Leistungserbringer, die Wohnraum
anmieten und dann an Klienten untervermieten. Wir diskutierten die Vor- und
Nachteile dieser Praxis und wie es gelingen kann, dass Menschen selbst Mieter
ihrer Wohnungen werden, ohne zwischengeschaltete Institutionen.
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Im Wesentlichen beschéftigten wir uns mit diesen Fragestellungen und disku-
tierten sie intensiv aus den verschiedenen Blickwinkeln. Die Arbeitsgruppe kam
tiberein, dass es primir kein monetires Problem sein sollte, da die Langlieger in
den Kliniken auch keine unerheblichen Kosten verursachen. Damit einhergehend
erhoften sich die Mitglieder der Arbeitsgruppe, dass langfristig vielleicht ganzheit-
licher auf das Problem geschaut werden wird und Gelder auch eingesetzt werden
koénnen, um Wohnraum zu sichern und zu erhalten.

Der Mehrwert der Arbeitsgruppe waren daher weniger die konkreten Ergeb-
nisse, sondern der interessante Austausch vor dem Hintergrund der unterschied-
lichen Perspektiven. Denn natiirlich war der Gruppe von Beginn an klar, dass es
fiir diesen Themenbereich keine einfachen Losungen gibt. Unser Appell lautet
daher, dass mehr bezahlbarer Wohnraum geschaffen werden muss und eine faire
Verteilung der iiber den geférderten Wohnungsbau geschaffenen Wohnungen
erfolgen muss, bei der auch seelische Erkrankungen und die daraus resultierenden
Benachteiligungen auf dem Wohnungsmarkt mehr als bisher Beriicksichtigung
finden miissen. Die Arbeitsgruppe darf mich gerne erginzen, falls ich etwas ver-
gessen habe.

Franz-Josef Wagner: Danke. Dann kommen wir zur letzten Arbeitsgruppe.
Nadja und Antonia?

Nadja Stehlin: Ja, wir hatten die grofite Arbeitsgruppe. Es waren rund dreif3ig
Personen anwesend. Das war sehr, sehr schén und gab trotzdem eine sehr gute
und konstruktive Zusammenarbeit. Wir sind erstmal losgestartet und haben uns
mit den verschiedenen Begrifflichkeiten auseinandergesetzt, nimlich was wir
unter Selbstbestimmung verstehen, was wir unter Fremdbestimmung und was wir
unter Sinn verstehen. Da sprudelte es eigentlich nur so raus aus den Menschen.
Wir haben ganz viel zusammengetragen. Wer méchte, kann das da unten auf dem
Flipchart gerne mal anschauen, was alles zusammengekommen ist. Es war sehr
interessant, und den einen oder anderen Begriff oder was man drunter versteht,
haben wir dann noch ausdiskutiert. Da kam sehr viel zusammen. Und dann haben
wir das so gemacht, wie ja schon vorher versprochen. Dass einfach jeder etwas
mitnehmen kann. Wir sind mit einer Ubung gestartet mit den offenen Gedanken
zu dem Thema Selbstbestimmung, Fremdbestimmung und Sinn. Was sind eigent-
lich fiir uns personlich die wichtigsten Werte und die wichtigsten Bediirfnisse,
die wir gerne erfiillt sehen wollen? Dafiir gab es dann fiir jeden ein Arbeitsblatt,
was ausgefiillt werden konnte. Und in dem Zusammenhang ging es dann noch
weiter, dass wir danach noch die acht wichtigsten Lebensbereiche jeweils fiir uns
definieren konnten und da einen kleinen Abgleich gemacht haben, zwischen dem
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Soll und dem Ist. Also wie ist es jetzt gerade und wie wiinsche ich es mir eigentlich?
Also im Grunde sollte es dann darum gehen, wie sinnerfiillend, wie sinnstiftend
ist fiir mich das Leben im Moment? Wie komme ich aber auch in eine Selbstbe-
stimmung, um halt diese Ziele, diese Wiinsche mehr zu erreichen. Da blieb uns
dann am Ende nicht mehr ganz so viel Zeit fiir den Austausch. Wir haben es aber
trotzdem sehr gut zusammengefasst. Das ist jetzt das letzte Flipchart, was ihr da
auch sehen konnt. Die Zusammenfassung, was sind denn so Hindernisse? Was
steht uns im Weg, um das zu erreichen? Aber, natiirlich ganz wichtig, was sind die
Losungen? Wie kdnnen wir damit umgehen? Wie kdnnen wir Hindernisse besei-
tigen? Und moglichst gut in die Erfiillung fiir ein sinnstiftendes und ein erfiilltes
Leben, selbstbestimmtes Leben zu finden. Fiir mich selber und fiir uns, ich glaube
ich kann fiir Antonia mitsprechen, war diese Arbeitsgruppe an sich schon sehr
sinnstiftend. Weil das so bereichernd war. Alle haben so grofiartig mitgearbeitet.
Wir haben sehr viele groflartige Ergebnisse erzielt. An der Stelle einen grofien
Dank an die Arbeitsgruppe, an jeden einzelnen, fiir die aktive Mitarbeit, die das
so lebendig gestaltet hat. Ich glaube wir hétten da noch zwei, drei, vier Stunden
mehr draus machen kénnen ohne Probleme. Aber jeder hat trotzdem was mit an
die Hand bekommen und kann es mit nach Hause nehmen. Das war das Verspre-
chen, was wir gegeben haben - und hoffentlich halten konnten.

Franz-Josef Wagner: Danke, Nadja. Wir werden kurz auf das Blatt eingehen,
was ich euch da drauflen hingelegt habe, ein Arbeitspapier, dass wir den Politikern
zur Verfiigung gestellt hatten. Guckt mal da hinten liegt es aus, wer es noch nicht
hat. Wir haben zu den Themen Selbstbestimmung, Arbeit und Wohnen zwei
Seiten Statements zusammengestellt, die wir Euch Allen zur Verfiigung gestellt
haben. Und die mdchte ich jetzt mal kurz durchgehen, damit ihr ungefahr wisst,
was unsere Statements sind. Also bei Selbstbestimmung haben wir gesagt: Die
Selbsthilfe sekundare Pravention ist ein wesentlicher Bestandteil, der physischen,
psychischen Gesundheitsversorgung. Sie kann Wiederaufnahmen in die Kliniken,
deren Eskalation vorbeugen und verdient Unterstiitzung aus psychiatrischer,
psychologischer, sozialer und politischer Sicht. Was ist damit gemeint? Da wird
eigentlich gesagt Lebensqualitét ist das, was wir immer wieder erreichen wollen.
Wenn wir Lebensqualitdt haben, dann kénnen wir auch Vorkehrungen treffen,
die als praventive Arbeit bezeichnet wird. Die in dem Sinne ist, dass wir nicht
nochmals in die Klinik kommen. Horst?

Horst Harich: Was ist konkret damit gemeint? Also ich mochte gerne Un-
terstiitzung, psychiatrische, psychologische, sozialere aulenpolitische. Was mir
fehlt ist der Inhalt dazu. Was mochte ich machen?
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Franz-Josef Wagner: Der Inhalt ist ganz einfach. Hintergrund ist, dass wir
gesagt haben »Das ist unsere Situation. Wie sieht es aus der politischer Sicht aus,
dass wir psychologische, soziale und politische Unterstiitzung kriegen«?

Horst Harich: Also mochtest du, dass in diese Selbsthilfe mehr Psychiater
reingehen?

Franz-Josef Wagner: Nein, kann nicht mehr Psychiater. Sondern, dass die
sekundére Préavention, die Selbstfiirsorge mehr unterstiitzt wird.

Dann der nédchste Punkt. Die Forderung nicht stationdrer Behandlung ist
im Sinne der Selbsthilfe. Auch die Unterstiitzung durch digitales Aufsuchen in
niederschwellige Peerunterstiitzende und Diszipliniibergreifende Teams. Das heifit
also wir wollen nicht nur stationdre Behandlung haben, sondern auch ambulante
Behandlung. Dass die Leute zu uns nach Hause kommen und mit uns reden. Und
zwar dass das nicht nur Psychiater sind, sondern dass es eine ganze Gruppe von
Leuten ist, die uns unterstiitzt, das konnen auch Peers sein. Und das sollen auch
Peers sein, die uns besser verstehen als Psychiater. Und es geht nicht um Dia-
gnosen, sondern es geht im Endeffekt auch darum, wir brauchen Unterstiitzung
in der gesamten Breite. Das ist mit Selbstbestimmung gemeint. Dass wir wieder
kraftvoll werden und in die Richtung kommen, dass wir sagen: »Ja, wir mochten
auf dem ersten Arbeitsmarkt einen Job haben«. Oder das, was da Alfons gesagt
hat. Wir brauchen wieder eine Sichtweise, wir wollen rausgehen, wir wollen auf
die Menschen zugehen und sagen »Hier bin ich. Das ist meine Situation, meine
Diagnose und ich mdchte wieder arbeiten«. Das ist mit Selbstbestimmung gemeint.
Und das ist halt nur in diesen verschiedenen Punkten so dargestellt. Vielleicht ist
es zu differenziert oder zu falsch, das weif$ ich nicht. Aber es war ein Aufschlag.

Eine starkere individuelle und finanzielle Unterstiitzung der Peer-Ideen. Peer-
Betroffene-Ideen, wie die Recovery College, Telefonnetzwerke, Fortbildungen von
und mit Peers Ex-In und so. Férderung der Fachkenntnisse der Selbsthilfe um
in den Gremien wie G-BA (Gemeinsamer Bundesauschuss), DZPG (Deutsches
Zentrum fiir Psychische Gesundheit), Besuchs- und Fachkommissionen der Psy-
chiatrie fachlich mitsprechen zu kénnen. Dass die Profis Abkiirzungen sprechen,
die wir nicht verstehen. Und da miissten wir fortgebildet werden. Und die Politik
soll das wissen, dass wir da eine Unterstiitzung brauchen.
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Teilhabe und Selbstbestimmung sind fiir die Lebensqualitit von herausragender
Bedeutung und die Kernanliegen des vor acht Jahren verabschiedeten Bundes-
teilhabegesetzes. Mit dieser Reform wurde ein Meilenstein zur Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention in Deutschland gesetzt.

So wurde die Eingliederungshilfe aus der Sozialhilfe herausgelost und im
Rahmen des SGB IX (Sozialgesetzbuch Neuntes Buch - Rehabilitation und Teil-
habe von Menschen mit Behinderungen) neu ausgerichtet, um Menschen mit
Behinderungen zu unterstiitzen, ein selbstbestimmtes Leben zu fithren. Leistun-
gen sollen sich seitdem nach einem personenzentrierten Ansatz konsequent am
individuellen Bedarf orientieren und nicht mehr an einer bestimmten Wohnform.
Denn Menschen mit Beeintrachtigungen haben, wie alle Menschen, ein Recht da-
rauf, ihr Leben selbst in die Hand zu nehmen. »Teilhabe und Selbstbestimmung«
anstatt »Fiirsorge und Bevormundung«. An der Umsetzung dieser Grundhaltung
und -iiberzeugung miissen wir weiterhin arbeiten.

Ich sehe, dass bei der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) und
damit des SGB IX in der Praxis noch Luft nach oben ist. Dies auch und beson-
ders im Hinblick auf die spezifischen Bedarfe von Menschen mit psychischen
Beeintrichtigungen.

Vor diesem Hintergrund freue ich mich auf den heutigen Dialog mit Thnen.
Er tragt dazu bei, gemeinsam Losungsansitze zu diskutieren und die Umsetzung
der genannten Prinzipien in der Praxis weiter zu verbessern.

Die Teilhabe von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen ist mit Blick
auf die Entwicklung der letzten Jahre ein Thema von immer grof3erer gesellschaft-
licher und auch beschiftigungspolitischer Relevanz.

Zwischen 1995 bis 2020 ist die Anzahl der Menschen, die aufgrund von psy-
chischer Erkrankung vorzeitig in Rente gingen, von 19% auf 42% angestiegen.
Die Zahl der Krankschreibungen wegen psychischer Erkrankungen ist allein im
vergangenen Jahr im Vergleich zu 2022 um mehr als ein Fiinftel gestiegen. Und
wir miissen davon ausgehen, dass sich dieser Trend in den kommenden Jahren
noch weiter verstiarken wird.

Seitens des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS) sehen wir
den Handlungsbedarf und priifen, wie wir das Reha-System stdrker auf diese
Personengruppe und ihre spezifischen Bedarfe anpassen konnen.
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So verlaufen psychische Erkrankungen héufig nicht kontinuierlich, sondern
intervallartig. Bestehende Reha- Angebote, Prozesse und zeitliche Ablaufe miissen
dem noch stirker Rechnung tragen. Wichtig ist auch das zeitliche Moment: Hilfen
miissen schneller zur Verfiigung stehen und diirfen nicht erst dann einsetzen,
wenn es zu spit ist oder gar aufthdren, wenn es noch zu friih ist.

Ferner wollen wir dazu beitragen, dass die Wahrnehmung von psychischen
Erkrankungen in unserer Gesellschaft zunimmt und damit auch einen Beitrag
zur Entstigmatisierung leisten.

Insgesamt ist festzustellen, dass das gegliederte und fiir viele oft uniibersicht-
liche Reha-System gerade fiir Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen hohe
Hiirden aufweisen kann. Daher wollen wir etwa die Schnittstellen und Briiche
zwischen den Sozialgesetzbiichern und auch den jeweiligen Reha-Trégern ver-
ringern und die Zusammenarbeit verbessern. Ein wichtiger Baustein ist dabei
das derzeit von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation entwickelte
gemeinsame Antragsformular fiir Reha-und Teilhabeleistungen: der Gemeinsame
Grundantrag.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) fordert hier ein Pi-
lotprojekt bei der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Frankfurt/Main,
zur Entwicklung eines digitalen Prototyps. Mit diesem gemeinsamen Grundantrag
konnen der Zugang zu Reha- und Teilhabeleistungen deutlich vereinfacht und
Leistungen »wie aus einer Hand« erbracht werden. Davon werden insbesondere
auch Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen profitieren.

Das Bundesnetzwerk hat in seinem Arbeitspapier das Thema » Arbeit« neben
den Themen »Wohnen« und »Selbstbestimmung« zurecht in den Vordergrund
gestellt. Arbeit ist ein zentrales Element fiir ein selbstbestimmtes Leben und die
Teilhabe in unserer Gesellschaft. Arbeit vermittelt Anerkennung und Selbstwirk-
sambKkeit.

Daher fordert das BMAS im Rahmen des Bundesprogramms »Innovative
Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben — rehapro« aktuell 120 Modell-Projekte mit
einem Gesamtvolumen von insgesamt rund einer Milliarde Euro fiir drei Forde-
raufrufe. Ziel dieser Projekte ist es, durch innovative Leistungen und organisa-
torische Mafinahmen Erkenntnisse zu gewinnen, wie die Erwerbsfihigkeit von
Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen noch besser erhalten bzw.
wiederhergestellt werden kann.

Von den 120 Projekten stellen ca. ein Drittel Menschen mit psychischen Be-
eintrachtigungen und /oder Abhéngigkeitserkrankungen in den Mittelpunkt.
Diese Projekte tragen mithin auch zur Entstigmatisierung von psychischen Er-
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krankungen in unserer Gesellschaft bei. Triger der Projekte sind je rund zur Halfte
Jobcenter und die 16 Rentenversicherungstréger.

Ein erwdhnenswertes Erfolgsinstrument im Kontext Arbeit ist die Unter-
stiitzte Beschiftigung. Diese richtet sich an Menschen mit Behinderungen, die
einen besonderen Unterstiitzungsbedarf haben, aber nicht oder nicht mehr das
besondere Angebot einer Werkstattleistung bendtigen. Also ein Angebot fiir Men-
schen mit Potenzial fiir eine Beschiftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Zur Zielgruppe zihlen neben Menschen mit Lernbehinderungen insbesondere
Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen. Zentraler Bestandteil der Unter-
stlitzten Beschaftigung ist das Jobcoaching. Jobcoaching kann den Betroffenen
helfen, arbeitsrelevante Kompetenzen nachhaltig zu starken, und kann direkt am
Arbeitsplatz erfolgen.

So konnen die sich aus der psychischen Erkrankung ergebenden moglichen
Herausforderungen praxisnah einkalkuliert und adressiert sowie Arbeitgeber und
Kollegen in den Prozess eingebunden werden. Derzeit entwickeln wir Handlungs-
optionen, um das Erfolgsinstrument Jobcoaching besser in die Flache zu bringen.

Zugleich gibt es Menschen, die trotz aller Unterstiitzungsmaoglichkeiten den
Anforderungen des allgemeinen Arbeitsmarktes behinderungsbedingt nicht ge-
wachsen sind. Fiir sie war die Beschaftigung in einer Werkstatt fiir behinderte Men-
schen (WtbM) lange nahezu die einzige Moglichkeit, am Arbeitsleben teilzuhaben.

Aus Sicht der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) gehoren die
WibMs zu den ausschlieflenden (exkludierenden) Strukturen, die es gilt im Zuge
einer DE-Institutionalisierung zu iitberwinden. Ausgehend von einem Auftrag aus
dem Koalitionsvertrag hat das BMAS einen Dialogprozess zur Weiterentwicklung
der Werkstitten mit allen relevanten Akteuren durchgefiihrt.

Es geht uns vor allem darum, ein echtes Wahlrecht zu erméglichen. Den
Menschen soll erméglicht werden, selbst entscheiden zu kénnen, wo und wie sie
arbeiten méchten. Darin wollen wir sie unterstiitzen.

Insbesondere soll es erméglicht werden, sich leichter und ohne Nachteile
fiir Alternativen zur Werkstatt auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt entscheiden
zu kénnen.

Die Empfehlungen aus der UN-BRK-Staatenpriifung aus dem Sommer 2023
aufgreifend hat das BMAS einen Aktionsplan zur Weiterentwicklung der Werk-
stitten formuliert, in dem die Ergebnisse aus dem Dialog eingeflossen sind. Der
Aktionsplan sieht Mafinahmen in vier Handlungsfeldern vor:

Forderung von Ubergingen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt

Verbesserung der Qualitét der beruflichen Bildung
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Verbesserungen bei der Entlohnung in den Werkstitten
Weiterentwicklung der Teilhabemdglichkeiten fiir Menschen in der Tages-
férderung

Teile des Aktionsplans, namlich das, was hinreichend gereift und besprochen
ist, sollen nunmehr in einem Zweiten Gesetz zur Férderung eines inklusiven
Arbeitsmarkts umgesetzt werden. Wir beabsichtigen, dementsprechend noch in
dieser Legislaturperiode einen Gesetzentwurf vorzulegen.

Zusitzlich wollen wir dieses Gesetzgebungsvorhaben dazu nutzen, das Be-
triebliche Eingliederungsmanagement (kurz: BEM) - § 167 Absatz 2 SGB IX
zu stirken.

Dabei handelt es sich um ein niederschwelliges bewéhrtes Verfahren zwischen
Arbeitgeber und Beschiftigten nach lingerer Arbeitsunfahigkeit. Es dient der
gemeinsamen Identifizierung von Mafinahmen, um einer erneuten Arbeitsunfi-
higkeit vorzubeugen. Ziel ist es, sowohl die Gesundheit als auch den Arbeitsplatz
zu erhalten. Denn wir kdnnen es uns als Gesellschaft schlichtweg nicht leisten,
wertvolle Fachkrifte etwa infolge psychischer Erkrankungen wie Burn-Out oder
Depressionen zu verlieren.

Eine Studie der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
zum BEM hat eine gute und eine schlechte Nachricht zu Tage befordert. Zunachst
die schlechte: Viele zu wenige Unternehmen bieten das BEM an, namlich nur rund
50%. In kleinen, kleineren und mittleren Unternehmen ist der Ansatz unbekannt,
fehlt es an Erfahrung und organisatorischen Vorkehrungen dafiir. Und nun zur
guten: Da wo BEM angeboten wird, nehmen es 70 % der Beschiftigten an, ist das
Feedback ganz {iberwiegend positiv. Ich halte die 70 % fiir hoch. Denn es geht
um Wiedereingliederung nach langer Erkrankung. Da kann es im Einzelfall viele
Griinde geben, warum ein BEM ggf. noch nicht passt oder tiberfordert.

Mit unserem Gesetzesvorhaben wollen wir jetzt dafiir sorgen, dass insbeson-
dere kleinere und mittlere Unternehmen dieses Erfolgsinstrument noch stérker
als bisher in Anspruch nehmen.

Das Gesetz zielt in diesem Zusammenhang konkret darauf ab:

den Zugang zu und die Inanspruchnahme des BEM zu stirken,

Arbeitgeber bei der Einfiihrung eines BEM stérker zu unterstiitzen,

die Qualitat der Informationshilfen zu verbessern und

die Transparenz und Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten zu erhhen.
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Ich komme zum dritten Themenfeld, welches das Bundesnetzwerk in seinem Ar-
beitspapier angesprochen hat: Wohnen. Trotz einiger Erfolge bei der Umsetzung
des BTHG - der Anteil der ambulant Wohnenden nimmt Jahr fiir Jahr zu - im
Bereich Wohnen ist noch einiges zu tun. Gravierend ist vor allem das Problem der
‘Wohnungslosigkeit insbesondere bei Menschen mit psychischen Beeintrachtigun-
gen. Fehlende Sensibilisierung und strukturelle Barrieren durch Diskriminierung
bei der Wohnungssuche erschweren es fiir diese Personengruppe, eine Wohnung
zu finden oder Wohnungsverlust zu verhindern.

Aktuell wird im Auftrag des BMAS eine Untersuchung von wohnungslosen
Menschen mit Beeintrichtigungen / Behinderungen durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse sollen Anfang des kommenden Jahres vorliegen. Ich erhoffe mir wertvolle
Erkenntnisse, um daraus konkrete Handlungsmafinahmen zu erarbeiten. Dies
kann etwa ein Ausbau von Unterstiitzungs- und Begleitungsmoglichkeiten fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen sein, um eine eigene Wohnung zu
finden und diese zu bewirtschaften.

Dariiber hinaus verfolgt die Bundesregierung das Ziel, die Obdach- und
Wohnungslosigkeit in Deutschland bis 2030 zu {iberwinden. Dahingehend beteiligt
sich das BMAS am Nationalen Aktionsplan Wohnungslosigkeit, der unter Feder-
fithrung des Bundesministeriums fiir Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen
(BMWSB) erarbeitet wurde und nun umgesetzt wird.

Das BMAS engagiert sich dariiber hinaus mit einem Programm, das aus
EU- und Bundesmitteln gespeist wird. Mit dem Européischer Sozialfonds fiir
Deutschland (ESF) Plus Programm »Eingliederung hilft gegen Ausgrenzung der
am stdrksten benachteiligten Personen« (EhAP Plus) Programm werden bundes-
weit 122 Projekte geférdert. Damit erreicht werden sollen in der Forderperiode
2021-2027 liber 30.000 Menschen, die wohnungslos bzw. von Wohnungslosigkeit
bedroht sind.

Im Zusammenhang mit dem Thema Wohnen und Leben in Einrichtungen
mochte ich zudem unser Gesetzesvorhaben zur Stiarkung des Gewaltschutzes in
sozialen Einrichtungen erwihnen. Aktuelle Studien bestitigen, dass Menschen mit
Behinderungen und psychischen Erkrankungen nicht selten von Gewalt betroffen
sind und nicht immer die erforderliche Hilfe erhalten. Funktionierende Gewalt-
schutzkonzepte sind von entscheidender Bedeutung, um die Selbstbestimmung
und Teilhabe der in Einrichtungen lebenden Personen zu gewahrleisten. Das
BMAS plant vor diesem Hintergrund gesetzlich einheitliche Mindeststandards
fiir Gewaltschutzkonzepte festzulegen.
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Wir wollen den § 37a SGB IX dahingehend konkretisieren, dass konkrete
Mindestanforderungen fiir Gewaltschutzkonzepte festgeschrieben werden zu
den Aspekten

Prévention,

Intervention

und Partizipation.

Auflerdem muss das Gewaltschutzkonzept barrierefrei zugénglich sein. Und es
muss Verfahren zur Beteiligung der Selbstvertretungsgremien und Beschwerde-
moglichkeiten vorsehen. Der Gewaltschutz soll zudem im Vertragsrecht zwischen
Reha-Tragern und Leistungserbringern verankert werden.

Die dafiir erforderlichen Rechtsdnderungen wollen wir auch mit dem oben
genannten Gesetzentwurf zum 2. Gesetz zum Inklusiven Arbeitsmarkt vorlegen.

Mit diesem Ausblick komme ich nun zum Ende, aber ich méchte nicht ab-
schlieflen, ohne mich bei Ihnen allen herzlich zu bedanken. Fiir Ihr Engagement
und Thren Einsatz zur Stirkung der Selbsthilfe und Selbstbestimmung. Fiir den
Willen und Thre tatkriftige Unterstiitzung hin zu einem modernen Leistungs-
system fiir Menschen mit psychischen Beeintridchtigungen, und damit hin zu
tatsdchlich gelebter Inklusion.
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Der erste Teil des vorliegenden Buches dokumentiert die Beitrage der APK-Jahres-
tagung 2024 zu dem Thema »Unsere Zukunft gestalten — Hilfen fiir psychisch er-
krankte altere Menschen«. Im Fokus stehen bisherige Erkenntnisse, bereits vorhan-
dene vorbildlichen Ansatze und die Handlungsbedarfe und Lésungsansatze in Bezug
auf die Weiterentwicklung der Hilfen fiir psychisch erkrankte dltere Menschen. Des
Weiteren werden als Querschnittsthemen neben dem Fachkrafte- bzw. Arbeits-
kraftemangel und der Schnittstelle zur Somatik die Herausforderungen des Alterns
als gesamtgesellschaftliche Verantwortung und der Vermeidung von Zwang bzw.
Forderung von Selbstbestimmung beleuchtet.

Im zweiten Teil werden die Ergebnisse des Selbsthilfetages zum Thema »Wege
zur Lebensqualitat aus der Selbsthilfe« dargestellt, der gemeinschaftlich von der
Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK) mit dem Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische
Gesundheit e.V (NetzG), dem Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrank-
ter Menschen e.V. (BApK), der Deutschen Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen e.V.
(DGBS), Selbsthilfe fiir Menschen mit ADHS e.V. (ADHS Deutschland), der Deutschen
Alzheimergesellschaft e.V., dem GeschwisterNetzwerk und Mut-Fordern e.V. durch-
gefiihrt wurde.
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