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BeschluB des Hauptausschusses des Verbandes der bayerischen
Bezirke am 30. Juli 1998:

1. Die mit der allgemeinen demographischen Entwicklung einhergehende Zunah-
me von Pflegeheimbewohner mit schweren psychischen Stérungen erfordern
verstirkt MaBnahmen zur Tagesstrukturierung, die mit der derzeitigen Perso-
nalausstattung nicht geleistet werden kann.

Als erster Schritt wird ein Personalschliissel fiir gerontopsychiatrische Fach-
krifte (Altenpflegerinnen / Altenpfleger mit gerontopsychiatrischer Zu-
satzqualifikation, Fachkrankenschwester / Fachkrankenpfleger fiir Geron-
topsychiatrie, Ergotherapeut, Sozialpadagoge mit gerontopsychiatrischer oder -
vergleichbarer Qualifikation) in Hohe von 1 : 20 festgelegt. Hierbei wird davon
ausgegangen, daB etwa die Hilfte der Pflegeheimbewohner an schweren psy-
-chischen Stérungen leiden, fiir die eine zusétzliche gerontopsychiatrische
Fachkompetenz erforderlich ist. Sollte sich nachweislich ergeben, dal mehr
Pflegeheimbewohner als angenommen an schweren psychischen Storungen lei-
den, ist der Schliissel zu gegebener Zeit fortzuschreiben.

Die zeitgemiBe Stiirkung der gerontopsychiatrischen Fachkompetenz in den
Pflegeheimen, die ein Kostenvolumen von etwa 50 Mio. DM umfaft, bedeutet
gleichzeitig eine Verbesserung des derzeitigen allgemeinen Pflegepersonal-
schliissels von 1 : 2,8 auf etwa 1 : 2,6 und des Pflegepersonalschliissels in be-
schiitzten Einrichtungen von 1 : 2,5 aufetwa 1: 2,2.

2. Der HauptausschuB ist der Auffassung, daf kiinftig dem Auf- und Ausbau der
ambulanten und teilstationéren gerontopsychiatrischen Versorgung in Abstim-
mung mit der Altenhilfe hochste Prioritiit eingerdumt werden muBl. Der Haupt-
ausschuB begriiBt daher das Rahmenkonzept ,,Weiterentwicklung der geron-
topsychiatrischen Versorgung in Bayern.“ Der Hauptausschufl empfiehlt, das
Rahmenkonzept moglichst zeitnah unter Beriicksichtigung der gewachsenen
Strukturen in den einzelnen Bezirken sowie der finanziellen Moglichkeiten
umzusetzen.




3. Der HauptausschuB geht davon aus, daB der Freistaat Bayern fiir die beschlos-
1S 115) 1| R und fiir die Verbesserung der Personalausstattung fiir
psychisch Alterskranke in Pflegeheimen den Bezirken iiber die im Staatshaus-
halt 1998 fiir den Finanzausgleich nach Art. 15 FAG eingeplanten 550 Mio.
DM hinaus zusitzliche Mittel zur Verfiigung stellt.

4. Der Verband der bayerischen Bezirke fordert die Bundesregierung unmittelbar
und iiber die Bundesarbeitsgemeinschaft der Hoheren Kommunalverbéande auf,

- die Hohe der Leistungsentgelte im SGB X1 angemessen zu ethohen, sowie

- die MDK-Begutachtungsrichtlinien fiir gerontopsychiatrische Patienten ent-
scheidend nachzubessern.

5. Der Verband der bayerischen Bezirke betrachtet die beschlossenen Verbesse-
rungen fiir gerontopsychiatrische Heimbewohner als Vorleistungen, fiir die
rechtssystematisch vorrangig die Pflegeversicherung zusténdig wire.
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Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen
Versorgung in Bayern
(Rahmenkonzept)

1. Einleitung®

Die Notwendigkeit eines Ausbaus der geriatrisch/gerontopsychiatrischen Versor-
gungsstrukturen ist angesichts der demographischen Entwicklung und der Ko-
stenentwicklung im Alten- und Pfiegebereich unbestritten.

Durch die absolute Zunahme der Menschen iiber 65 Lebensjahre steigt auch die
Zahl der Menschen, die an psychischen/psychiatrischen Stérungen leiden. In
iibereinstimmenden Untersuchungen wurde festgestellt, dal 20 - 25 % aller Men-
schen iiber 65 Jahre an ,nicht geringfiigigen® psychischen Stérungen leiden.

Dabei handelt es sich zu 12 % um leichte bis mittelschwere (hirn-)organische Psy-
chosyndrome und 5 - 6 % um schwere Demenzprozesse, wobei die Zahl mit zu-
nehmendem Alter iiberproportional (exponentiell) ansteigt. Bei den tiber 75-
jahrigen sind es 9 - 10 % schwere Demenzen, bei den iiber 85-jahrigen iiber 30 %.
Héufig sind bei iiber 65-jahrigen auch affektive Storungen und paranoide Syn-
drome unterschiedlicher Ausprigung, jedoch allesamt mit erheblichen Auswir-

- kungen auf die soziale Situation der Betroffenen und ihrer Angehorigen.

Ein weiteres Problem des alten Menschen ist die ebenfalls exponentiell auftreten-
de Multimorbiditit alter Menschen. In einer Untersuchung des Zentralinstituts fir
seelische Gesundheit fanden sich bei den iiber 65-jahrigen nur 6 % ohne Krank-
heit, 22 % zeigten zusitzlich zu psychischen Storungen 1-2 Krankheiten, 32 %
3-4 zusitzliche Krankheiten und jeweils 20 % 5 bis {iber 7 zusétzlich diagnosti-
zierter Erkrankungen.

Bei einem Anteil der iiber 65-jihrigen im Jahre 1994 von 1 826 215 in Bayern an
der Gesamtbevolkerung muB im Jahre 2010 mit ca. 2 384 000 dber 65-jéhrigen
gerechnet werden bei einer gleichbleibenden Bevolkerungszahl von 11, 92 Mil-
lionen Einwohnern.

 Das Rahmenkonzept wurde auf der Grundlage der gesetzlichen Zustindigkeit der Bezirke fiir die
Psychiatrie als iiberortliche Triger der Sozialhilfe (AGBSHG, AGPflegeVG) sowie als Tréger
psychiatrischer Krankenhsiuser (BezO) erarbeitet.




Die Versorgungsstrukturen sind in Bayern nur gering entwickelt und beriicksich-
tigen weder den steigenden Bedarf noch die verbesserten Moglichkeiten der Pré-
vention, Betreuung, Diagnostik und Therapie im Bereich der Gerontopsychiatrie.

Die Bezirke miissen in enger Zusammenarbeit mit den Pflegekassen und den an-

deren Verantwortlichen fiir die Versorgung alter Menschen MaBnahmen erarbei-
ten, die sowohl kurz- als auch langfristig die Voraussetzung schaffen, um die er-

hebliche Zunahme an psychisch kranken alten Menschen in einem finanzierbaren
Rahmen bewiltigen zu konnen.

Das Problem kann jedoch nicht durch Verbesserungen der Pflegeschliissel in sta-
tiongren Einrichtungen erreicht werden bzw. durch die Schaffung von weiteren
gerontopsychiatrischen Abteilungen in Alten- und Pflegeheimen. Eine Verbesse-
rung der Pflegeschliissel vor allem in geschlossenen Abteilungen hitte gar die
logische Folge, daB die Zahl der geschlossenen Abteilungen zunihme und immer
mehr Menschen ihren Lebensabend dort verbringen miiiten. Dies kann kein wiin-
schenswerter Effekt sein.

Auch bei den Hochbetagten besteht das Bediirfnis, den Lebensabend in der ge-
wohnten Umgebung zu verbringen. Deshalb ist es aber unabdingbar, die Voraus-
setzungen fiir ambulante und teilstationdre Behandlungs- und Betreuungseinrich-
tungen fiir die geriatrische/gerontopsychiatrische Versorgung auszubauen Zu Ver-
bessern oder neu zu schaffen.

Notwendig sind derzeit kurzfristige MaBnahmen und finanzielle Anreize zur
Schaffung teilstationirer und ambulanter Einrichtungen und Dienste, die vor allem
auf einen Ausbau der ambulanten und komplementéren Versorgung setzt.

Gemeinsames Lingerfristiges Ziel kann nur die Verhinderung von stationd-
rer Unterbringung sein, besonders der geschlossenen Abteilungen, und eine
méglichst lange Betreuung, Pflege und Versorgung der alten Menschen in
ihrem gewohnten Lebensumfeld.

II. Bestand und Entwicklungsperspektiven
1.) Niedergelassene Arzte und Nerveniirzte

Niedergelassene Arzte und Gebietsérzte stellen die tragende Kraft in der ambu-
lanten Behandlung und Versorgung von Menschen mit gerontopsychiatrischen
Erkrankungen dar. Die Ausstattung mit Allgemein- und Hausérzten sowie Ner-
venirzten ist in Bayern flichendeckend vorhanden, sie sind auch iiberall in die
verschiedenen Versorgungssysteme eingebunden.




Niedergelassene Arzte kennen i.d.R. iiber lange Zeitraume die familidren und so-
zialen Verhéltnisse ihrer Patienten, behandeln meist die ganzen Familien und sind
mit den sozialen Verhéltnissen vor Ort vertraut. Nachdem sie im allgemeinen die
psychosoziale Betreuung vor Ort nicht durchfiihren konnen, schalten sie 1.A. den
vor Ort befindlichen Pflegedienst, Hilfsdienst, Sozialdienst oder die Nachbar-
schaftshilfe ein. Diese Form der Zusammenarbeit hat sich sehr gut bewahrt.

Problematisch ist jedoch bei der Behandlung von alten Menschen der Einsatz von
Psychopharmaka aus den Gruppen der Tranquilizer, Antidepressiva und Neuro-
leptika, die von niedergelassenen Arzten zu héufig und in zu hohen Dosierungen
an die Patienten abgegeben werden. Notwendig wire eine héufigere Uberweisung
der Patienten an Nervenirzte und Psychiater, um eine fachlich richtige und diffe-
renzierte Behandlung gewahrleisten zu konnen.

Allerdings ist gerade bei alten Menschen mit einer eher ablehnenden Haltung ge-
geniiber Nervenirzten zu rechnen, was eine ausfiihrliche Beratung und Uberzeu-
gungsarbeit der iiberweisenden Arzte notwendig machen wiirde. Dazu sind sie
jedoch hiufig aus zeitlichen Griinden nicht in der Lage.

Ein weiteres Problem der érztlichen Behandlung ist der Einsatz von Medikamen-

“ten zur Behandlung der verschiedenen somatischen/psychischen Krankheiten, die
sowohl untereinander interagieren und deren Nebenwirkungen sich héufig poten-
zieren und die korperliche und insbesondere psychische Leistungsfahigkeit der
alten Menschen weiter reduzieren.

Problematisch ist auch die Verordnung von Medikamenten durch unterschiedliche
Gebietsirzte, ohne daB die Gesamtbehandlung durch einen Arzt koordiniert wird.
Aus den genannten Griinden werden im Bereich der Geriatrie/Gerontopsychiatrie
deutlich zu viele Medikamente in zu hohen Dosierungen verordnet.

2.) Gerontopsychiatrische Abteilungen an Bezirkskrankenhiusern und
psychiatrischen Kliniken an Allgemeinkrankenhidusern

Gerontopsychiatrische Abteilungen an psychiatrischen Krankenhdusern waren
frither identisch mit ,,Siechenabteilungen®, in denen Demenzkranke, Pflegebe-
diirftige und geistig sowie schwer kérperlich behinderte Patienten verwahrt wur-
den. In den letzten 10 bis 20 Jahren hat sich jedoch eine deutliche Wende vollzo-
gen: die Gerontopsychiatrie will nicht mehr im Abseits stehen und formuliert the-
rapeutische Anspriiche. Sie definiert ihr Klientel nicht mehr iiber die Diagnosen i.
S. d. eben erwihnten Negativauswahl, sondern iiber das Lebensalter: alle dlteren
Patienten sollen jetzt in der gerontopsychiatrischen Abteilung behandelt werden,
auch wenn sie nicht an einer dementiellen Erkrankung leiden, sondern an klassi-
schen psychiatrischen Erkrankungen wie Psychosen und Depressionen.




Allerdings befindet sich nur ein verschwindend geringer Teil psychisch kranker
alter Menschen in psychiatrischen Kliniken, die Mehrzahl wird ambulant betreut
oder befindet sich in der Fiirsorge der Familie. Ein Teil wird beim Auftreten psy-
chischer Erkrankungen direkt in Pflegeheime verlegt. Damit héngt die Versorgung
psychisch Kranker alter Menschen iiberwiegend vom System der ambulanten
Versorgung ab.

Im Gegenzug werden die psychiatrischen Krankenhauser in Zukunft von der
Entwicklung im sogenannten Komplementirbereich stark beeinfluBt. Die psychia-
trischen Kliniken sind im stationiiren Bereich iiberwiegend zusténdig fiir die akute
Behandlung, dabei ist auch im Bereich der Gerontopsychiatrie mit einer immer

kiirzeren Verweildauer zu rechnen, zum Teil werden nur noch Kriseninterventio-
nen durchgefiihrt.

a)  Ambulanzfunktionen der psychiatrischen Kliniken

Die Bezirkskrankenhauser und regionalen psychiatrischen Bezirkskliniken neh-
men in zunehmendem Umfang Ambulanzfunktionen in der gerontopsychiatrischen
Versorgung wahr. Im Rahmen der Reorganisation der stationdren psychiatrischen
Versorgung halten sowohl die groBen Bezirkskrankenhauser als auch die neu er-
richteten regionalisierten psychiatrischen Kliniken mit ihren gerontopsychiatri-
schen Abteilungen bzw. vernetzten Versorgungskonzepten eigene Ambulanz-
funktionen vor und bringen diese auch vor Ort und gemeindenah ein. Dies gilt
auch fiir die Konsiliartitigkeiten in Kliniken, Heimen und anderen Emrichtungen
der Geriatrie/Gerontopsychiatrie.

Ein besonderes Interesse an der Weiterentwicklung der Gerontopsychiatrie zei-
gen zunehmend auch die Universititskliniken. Die Poliklinik der psychiatrischen
Abteilung der Technischen Universitit Miinchen Rechts der Isar ist z.B. bereits
jetzt schon mit umfangreichen Funktionen und daraus resultierenden wissen-
schaftlichen Erfahrungen an der gerontopsychiatrischen Versorgung und ihrer
Weiterentwicklung beteiligt.

Mit der Regionalisierung und Funktionsiibernahme der regionalisierten Abteilun-
gen der groBen Bezirkskrankenhauser in den Regionen sind diese auch stark ein-
gebunden in das System regionaler Arbeitsgemeinschaften und Verbundsysteme,
wie Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften und vor allem der Gemeindepsychiatri-
schen Verbundsysteme, die zunehmend bestehen oder im Entstehen begriffen
sind.




b)  Teilstationir-klinische gerontopsychiatrische Versorgung

Aufgrund der demographischen Entwicklung und der allgemeinen Notwendigkeit
einer Vermeidung von stationdren Aufenthalten in Kliniken und Heimen ist deut-
lich, daB ein weiterer Ausbau im tagesklinischen Bereich dringend erforderlich
ist. Die gerontopsychiatrische Tagesklinik erbringt dabei vorwiegend ambulante
Funktionen und ermoglicht den Verbleib der alten Menschen in ihrer gewohnten
Umgebung, gleichzeitig werden die pflegenden Angehorigen iiber einen gewissen
Zeitraum entlastet.

Die Bezirke sollten dem weiteren Ausbau von gerontopsychiatrischen Tagesklini-
ken hohe Prioritit einrdumen. Die Errichtung einer Tagesklinik mit integrierter
Tagesstiitte an regionalen oder stadtteilorientierten Altenheimen sollte schon aus
Kostengriinden intensiver in den Planungsgremien vorangebracht werden. Not-
wendig sind aufgrund der o.g. Entwicklung integrierte Losungen mit der Mog-
lichkeit, Synergiceffekte zu nutzen.

Synergieeffekte werden erreicht z.B. durch funktionale und / oder rdumliche Zu-
sammenlegung von

> Tagesklinik und Tagesstitte

> und Gerontopsychiatrischer Dienst und Sozialstation mit gerontopsychiatri-
scher Fachkraft/Fachkriften

> und Pflegedienste mit gerontopsychlatnscher Fachkraft/Fachkriften und So-
zialtherapeutische Heimeinrichtungen fiir psychiatrische Langzeitpatienten

> wund die AuBenstelle der Ambulanz der Gerontopsychlatne der zustindigen
psychiatrischen Versorgungsklinik

> und Alten- und Pflegeheime

> und das System niedergelassener Arzte. -

Eine Vemetzung erfolgt zudem mit den vor Ort noch vorhandenen Diensten der
Altenhilfe.

Notwendigerweise sollte sich dieses System mit der geriatrischen (oder, falls
nicht vorhanden, eine auf die Bediirfnisse alter Menschen spezialisierten inneren)
Abteilung des zustindigen somatischen Krankenhauses und der evtl. von ihr be-
tricbenen geriatrischen Tagesklinik zu einem Verbundsystem zusammenschlie-
Ben. Eine unverbindliche Absprache der verschiedenen Tréger erscheint aller-
dings nicht ausreichend fiir den Betrieb eines derart komplexen Systems. Viel-
mehr sind vertragliche Vereinbarungen fiir ein ,, gerontopsychiatrisches Ver-
bundsystem' “ erforderlich.

' 1 Kap, IV: Das Gerontopsychiatrische Verbundsystem




3.) Heimeinrichtungen

Die Landschaft der stationdren Altenhilfe hat sich in den letzten beiden Jahrzehn-
ten grundlegend gewandelt. Der Anteil der Wohnplitze ist im Vergleich zu denen
der Pflegeplitze drastisch zuriickgegangen. Ein wesentlicher Grund hierfiir liegt
in der massiven Verlegung von psychisch kranken alten Menschen aus Kliniken
in den Heimbereich.

Es ist im Pflegeheimbereich durchschnittlich mit einem Anteil von bis zu 50 %
Heimbewohnern zu rechnen, die an mittelschweren bis schweren psychiatrischen
Erkrankungen leiden, davon ca. 2/3 an dementiellen Erkrankungen. Ca. 1/3 leidet
unter anderen psychiatrischen Erkrankungen, im Vordergrund stehen Alterspsy-
chosen, depressive Syndrome unterschiedlicher Genese und funktionelle Erkran-
kungen unterschiedlicher Genese.

Zudem muB bei den Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen mit einem weiteren
Anteil von 20-30 % gerechnet werden, die an leichteren dementiellen oder funk-
tionellen psychiatrischen Stérungen leiden. Allerdings besteht auch bei diesen
eine kontinuierliche Tendenz zur Verschlechterung, insbesondere weil ein groBer
Anteil der Heimbewohner mit den spezifischen Belastungen einer erheblichen
Anpassungsstorung leidet. '

Die SchluBfolgerung jedoch, mit der Umsiedlung eines psychisch auffilligen alten
‘Menschen ins Heim sei alles notwendige bereits getan, ist eine krasse Fehlein-
schiatzung. Sie verkennt einerseits die erheblich geringeren personellen Ressour-
cen der Heime in quantitativer und in der Regel auch qualitativer Hinsicht, wo
bestimmte Berufsgruppen, etwa Psychologen oder gerontopsychiatrisch geschul-
tes Pflegepersonal, in der Regel gar nicht vertreten sind.

AuBerdem wird iibersehen, daB die Umsiedlung ins Heim fiir viele alte Menschen
einen dramatischen Einschnitt in die Biographie bedeutet und sie hier eine der
groBten Anpassungsleistungen ihres Lebens vollbringen miissen.

Insbesondere der Autonomieverlust und die hiufige eintretende Abhéngigkeit von
der Sozialhilfe stellen massive narzifitische Krankungen dar, die die psychische
Vulnerabilitit drastisch erhohen und fiir psychiatrische Storungen anfillig machen
konnen. Psychotherapeutische Unterstiitzung ist daher ebenso notwendig wie ef-
fektiv, wird daher bisher kaum angeboten.

Besonders schwierig sind die Arbeitsbedingungen und Belastungen fiir das Pfle-
gepersonal der Heime: nirgendwo sonst ist das Spannungsverhaltnis zwischen
Helfen-wollen und Unverinderbarkeit bzw. Tod so ausgeprégt wie hier, ver-




schirft noch durch strukturelle Bedingungen wie z.B. den Pflegenotstand und
mangelnde Ausbildung; auch die Bezahlung ist nicht angemessen.

Belastend ist das MiBverhiltnis zwischen dem AusmaB des Massenproblems der
Demenzerkrankungen einerseits und dem Wissensmangel iiber Ursachen und Be-
handlungsméglichkeiten andererseits, das die Pflegekrifte ertragen miissen. Im
Gegensatz zur Krankenpflege, wo man schwierige Patienten besser ertragen kann
im Wissen um die zeitliche Befristung der Krankenhausbehandlung, sind die Be-
zichungen des Personals zu den Bewohnern im Altenheim prinzipiell unbefristet,
auch zu den sehr schwierigen Bewohnern.

Fiir all diese Belastungen sind Fortbildung, Beratung und Unterstiitzung, z.B. in
~ Form von Supervision, unabdingbar.

Hinzu kommt, daB die biographische Erkundung, das Kennenlernen der Primér-
personlichkeit der Bewohner, immer wieder Ansatzpunkte zum besseren Ver-
stindnis des gestorten Verhaltens liefert; die biographische Erkundung ist deshalb
ein unerlaBliches Arbeitsmittel fiir die Altenpflegeheime, allerdings eines, das
bisher sehr vernachlissigt wird.. =~

Alle diese Aufgaben verlangen nicht nur - aber in hohem Ma8 - nach Psychiatern,
die zusitzlich auch noch fiir die Bewiltigung des Diagnostikproblems benétigt
werden, denn der weitaus grofite Teil der Heimbewohner wird direkt aus Allge-
meinkrankenhiusern aufgenommen, ohne daB die erforderliche Diagnostik und
Differentialdiagnostik stattgefunden hétte.

Aus all diesen Griinden ist ein stirkeres Engagement der Psychiatrie in den Al-
tenheimen notwendig, das insbesondere iiber die einfache nervenirztliche Patien-
tenversorgung (gleich Medikamentenversorgung) weit hinausgehen muB.

Doch die Wirklichkeit sieht anders aus.

Es 14Bt sich feststellen, daB die Altenheime in die Rolle quasi klinischgeron-
topsychiatrischer Pflegeeinrichtungen hineingedréngt werden. Einerseits sind sie
im Durchschnitt fiir diese Aufgaben vollig unzureichend geriistet.

Andererseits wird die Herausforderung aber punktuell angenommen, und in zahl-
reichen Einrichtungen der stationiren Altenpflege werden mit ebensoviel Enga-
gement wie Kreativitit innovative Konzepte entwickelt und erprobt, die nicht nur
in die Zukunft weisen, sondern dariiber hinaus nicht selten auch fiir die geron-
topsychiatrischen Kliniken beispielhaft sind: in einigen Bereichen konnten die
Krankenhiuser in den letzten Jahren von den Altenheimen lernen.




Neben diesen positiven Tendenzen ist allerdings auch knitisch anzumerken, daB
viele Heimtréger angesichts ihrer nicht mehr zu belegenden Altenheimplétze aus
rein finanziellen Uberlegungen sich dem Bereich gerontopsychiatrischer Pflege
zugewandt haben, ohne iiber die erforderlichen baulichen und fachlichen Voraus-
setzungen zu verfiigen.

Viele Heimbetreiber versuchen das Problem iiber die Einrichtung sog. ,,beschiitz-
ender®, in der Realitit lediglich geschlossener Abteilungen zu 16sen ohne wirklich
ernsthafte konzeptionelle und inhaltliche Verdnderungen. In vielen Einrichtungen
bleiben auch die baulichen und personellen Voraussetzungen unverandert.

a) Entwicklungen im stationiiren Heimbereich

Diese Asymmetrie der Verteilung von gerontopsychiatrischen Betreuungsstruktu-
ren in Alten- und Pflegeheimen ist sozialplanerisch sicher ungiinstig und sollte
korrigiert werden, um in jeder Planungsregion (Standardversorgungsgebiet) anné-
hernd gleiche Verhéltnisse der Versorgungsstruktur zu erreichen.

Gleichzeitig sollte das Verhiltnis der Alten- und Pflegeheimplitze den tatsachhi-

- chen Erfordernissen und der demographischen Entwicklung angepaBt werden,
d.h. der Anteil an Pflegeplitzen muB erhoht und in einigen Landkreisen der Anteﬂ
der Alten- (Wohn-)heimplitze deutlich reduziert werden. :

- Zudem sind die Heimeinrichtungen wenig nach dem vorhandenen Klientel geglie-
dert, d.h. zu viele unterschiedliche Betreuungsgruppen sind nach einem gleichar-
tigen Betreuungsstandard untergebracht. Als Konsequenz sollten die Heimeinrich-
tungen eine innere Differenzierung aufweisen und jeder Betreuungsgruppe die
notwendigen Betreuungsangebote vorhalten.

Die Heimeinrichtungen weisen zudem zu wenig ambulante und teilstationére Be-
treuungsangebote auf, so daB die in den Einrichtungen vorhandenen Kapazititen
- 2.T. zu wenig genutzt werden und das Angebot sich stark auf den Bereich der
korperlichen Pflege reduziert.

Viele Heimeinrichtungen sind durchaus in der Lage, Angebote im Bereich von
Tagesstitten-Funktionen und stundenweiser Betreuung zu machen, so konnte
wirkungsvoll vollstationsire Heimunterbringung vermieden werden. Heimeinrich-
tungen sollen zudem, entsprechend des psychiatrischen Bereiches, weiterfithrende
rehabilitativ orientierte Angebote machen, um auch eine Riickfithrung von Klien-
ten in den gemeindenahen Bereich gewihrleisten zu kénnen (Betreute Wohnfor-
men etc.).




Die vom Modell iiberzeugende Sonderform der Kurzzeitpflegeeinrichtung hat
sich bewihrt und ist in besonderer Weise zu fordern. Sie setzt das Vorhandensein
gut kooperierender Einrichtungen im Bereich der geriatrischen/gerontopsychiatri-
schen Versorgung voraus mit guter verkehrstechnischer Anbindung und guter
Akzeptanz innerhalb der Versorgungsstruktur.

b) Tagespflege

Durch finanzielle Anreize sollen die tagespflegerischen Einrichtungen stérker
gefordert werden. Tagespflegeeinrichtungen sind Institutionen an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationérer Betreuung pflegebediirftiger alter Menschen.

Die Mehrzahl der Tagespflegeeinrichtungen betreut psychisch und somatisch ein-
geschrinkte alte Menschen gemeinsam, daneben sind auch Modelle denkbar, die
ausschlieBlich der Versorgung psychisch behinderter alter Menschen dienen.

Ein besonderes Merkmal der Tagespflegeeinrichtungen ist die tiglich wiederkeh-
rende Moglichkeit, die Wirksamkeit der aktivierenden Pflege am Bewiltigungs-
vermogen hiuslicher Aktivititen zu iberpriifen.

Nachts und am Wochenende bleiben die alten Menschen zu Hause. Die Pflege-
versicherung tibernimmt einen Teil der Tagespflege. Medizinische Leistungen
werden durch niedergelassene Arzte oder Institutsambulanzen angeboten.

Wichtig ist die Sicherstellung eines Transportsystems, das die Fahrtbelastung und
Fahrzeit pro Tag auf maximal eine Stunde begrenzt.

4.) Sozialstationen

Beziiglich ihrer Funktion und flichendeckenden Ausstattung bieten die Sozialsta-
tionen im Prinzip die besten Voraussetzungen zur Ubernahme von Funktionen
einer gerontopsychiatrischen ambulanten Betreuung. Verschiedene Vorausset-
zungen weisen auf die Eignung der Sozialstationen fiir diese Funktion hin:

> die Kontaktstruktur (aufsuchende Hilfe)

> enge Einbindung in die 6rtlichen Versorgungsstrukturen

> hohe Akzeptanz in der Bevolkerung

damit Gleichstellung korperlich und psychisch Behinderter
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> Einbindung in die administrativen Strukturen

> Vorhandensein von koordinierten Einsatzzentralen und damit Kosteneinspa-
rung

> bereits vorhandene Personalausstattung in der somatischen Pflege

> enge Zusammenarbeit mit Laienhelfern und Nachbarschaftshilfen

Notwendig ist allerdings die Angliederung von gerontopsychiatrischen Funktio-
nen an die Sozialstation, die eine gleichzeitige korperliche und psychiatrische
Pflege moglich machen soll. Zudem ist notwendig, die fiir die Betreuung von psy-
chisch kranken und behinderten alten Menschen unabdingbaren psychologischen,
sozialpadagogischen und medizinischen Angebote zu erweitern.

Die ambulante gerontopsychiatrische Betreuung durch Sozialstationen im Bereich
der somatischen und psychiatrischen Betreuung und Behandlung sowie die Ko-
ordinations- und Vernetzungsfunktionen, die notwendigerweise in einer derartlg
konstituierten Einrichtung mit geleistet werden miissen.

5.) Gerontopsychiatrie an Sozialpsychiatrischen Diensten

Die Ubernahme von weiteren Funktionen der Geriatrie/Gerontopsychiatrie durch
die Sozialpsychiatrischen Dienste ist bei der bestechenden personellen Ausstattung
derzeit nicht moglich. Der Anteil an iiber 60-jshrigen Klienten liegt derzeit schon
bei 20-30 % des Gesamtklientels der Dienste, bevorzugt bei der Diagnosegruppe
4lterer psychisch Kranker und gerontopsychiatrischer Klienten mit depressiver
und paranoider Symptomatik. Menschen mit dementiellen Erkrankungen werden
i.A. durch die SPDi’s nicht betreut.

Durch eine Erweiterung der personellen Kapazititen konnten die Sozialpsychia-
trischen Dienste auch Versorgungsfunktionen der Gerontopsychiatrie iiberneh-
men. Eine Ausweitung sollte besonders im Bereich der Altenpflege und des
psychiatrischen Fachpflegepersonals erfolgen, zudem sollte die Kapazitit im Be-
reich des psychologischen und sozialpadagogischen Angebotes ausgebaut wer-
den.

Durch eine Ubernahme von Tagesstittenfunktion kénnen verstérkt auch alte
Menschen durch die Dienste betreut werden.

Durch ihre innere Struktur, Organisationsform und Einbindung in die Gemeinde .
(Stadtteil) sind die Dienste in besonderer Weise in der Lage, im ambulanten ge-
rontopsychiatrischen Bereich Versorgungsangebote zu machen. Von besonderem
Vorteil ist der hohe Vernetzungs- und Kooperationsgrad der Dienste mit Klini-
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ken, niedergelassenen Arzten, Sozialstationen, Heimeinrichtungen, Wohngemein-
schaftstragern und Einrichtungen der kommunalen Sozialhilfe, Administration und
der ortlichen politischen Strukturen.

6.) Gerontopsychiatrische Dienste

Der gerontopsychiatrische Dienst Miinchen/Ramersdorf ist der einzige derzeit in
Bayern vorgehaltene Dienst im Bereich der gerontopsychiatrischen Versorgung.
Er hat Modellcharakter und wird in dieser Funktion in einer wissenschaftlichen
Begleitforschung untersucht.

Die Ergebnisse sind durchweg positiv und iiberzeugend, der Dienst ist in groBem
Umfang dazu geeignet, alte psychisch kranke Menschen in ihrer gewohnten Um-

gebung zu betreuen und zu behandeln, um stationdre Behandlungen und Heimun-
terbringungen zu vermeiden.

Der Dienst besteht aus einem Altenpfleger, einer Fachschwester fiir Psychiatrie,
- einem Sozialpadagogen (jeweils ganztags) sowie einer halbtagstitigen Psycholo-
gin, zuziiglich Verwaltungskraft, Zivildienstleistender und Praktikanten.

Trotz unbestritten positiver Funktionen erscheint eine flichendeckende Ausstat-
tung mit gerontopsychiatrischen Diensten in ganz Bayern derzeit nicht moglich.
Notwendig ist jedoch ein weiterer Ausbau der gerontopsychiatrischen Dienste vor
allem in den Ballungsriaumen.

Dort sollen die Dienste vor allem die Kooperation und Vernetzung der bestehen-
den Versorgungsstrukturen der geriatrisch/gerontopsychiatrischen Versorgung
bewirken und ihre besondere Modellfunktion in die regionalen Planungs- und
Koordinationsstrukturen einbringen.

Nachdem die Dienste unbestritten in groBem Umfang Leistungen erbringen, die
dem Leistungskatalog des SGB V entsprechen, ist eine Einbeziehung der Kran-
kenkassen als Leistungstrager unumginglich. Die Voraussetzung dazu miissen
dringend geschaffen werden. Auch miissen die Leistungen der GPDi im Bereich
der Pflegeversicherung definiert werden.

7.) Gerontopsychiatrie an Alten- und Servicezentren (ASZ)

Wegen der besonderen Kontaktstruktur (Komm-Einrichtung) haben die ASZ im
Bereich der gerontopsychiatrischen Versorgung nur eine untergeordnete Bedeu-
tung.
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Fiir diejenigen Klienten, deren kérperlicher und psychischer Zustand eine Anbin-
dung an ein Alten- und Servicezentrum zulafit, sollen in den Zentren besondere
Betreuungsformen unterstiitzt und aufgebaut werden, um die Integration von psy-
chisch behinderten alten Menschen verstirkt zu erméglichen.

Durch eine enge Zusammenarbeit der Zentren mit den Sozialstationen und So-
zialdiensten kann auch in Krisen und bei einer Verschlechterung des Gesamtzu-
standes eine nachgehende Fiirsorge gewihrleistet werden.

II1. Auswirkungen der Pflegeversicherung auf die
gerontopsychiatrische Versorgung

Mit Einfithrung des SGB XI, dem Pflegeversicherungsgesetz, wurde die Finanzie-
rung der Pflege verbindlich geregelt, die Pflegebediirftigkeit quasi funktionalisiert
und mefibar gemacht und der Pflegeaufivand den Kategorien zugeordnet.

Hierbei wurde die gerontopsychiatrische Pflege allerdings nicht angemessen be-
riicksichtigt. Folgende strukturelle Probleme hingen mittelbar mit der Pflegever-

sicherung zusammen:

= Wegen Verwirrtheit, Desorientiertheit und Weglaufneigung erfolgt die Unter-
bringung in einer geschlossenen Abteilung, obwohl der Bewohner eigentlich
nichts gegen eine Unterbringung in einem Heim einzuwenden hat. Es fehlen
lediglich die pflegerischen und betreuerischen emschlieBlich der technischen
Moglichkeiten, eine offene Unterbringung zu ermoglichen.

=> Die Einrichtung erhilt bei geschlossener Unterbringung iiblicherweise einen
héheren Pflegeschliissel als bei offener Unterbringung, obwohl die offene
Unterbringung i.A. pflegeintensiver ist als die geschlossene.

— Aus Griinden der Ubersichtlichkeit, der Wirtschaftlichkeit und der Be-
triebsnotwendigkeit werden Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen,
iiberwiegend dementiellen Prozessen, zu Pflegegruppen zusammengefaB3t und
in geschlossenen Stationen untergebracht.

— Nachdem damit fiir die Betroffenen wesentliche soziale Stimuli fehlen und
iiber die Geschlossenheit der Station Probleme auftreten, miissen iiber einen
erhohten Betreuungsaufwand besondere Angebote gemacht werden, um die
geschlossene Station einigermaflen menschenwiirdig gestalten zu konnen. Wo
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dies nicht moglich ist, entstehen unwiirdige Verhéltnisse, die sich duBerst ne-
gativ auf die schon eingeschrinkte mentale Situation der alten Menschen
auswirkt.

Trotz der von allen Fachleuten festgestellten gravierenden Méngel bei der Einstu-
fung von psychisch Alterskranken in die Pflegekategorien sieht die Bundesregie-~
rung keinen Handlungsbedarf.

,(...) Die immer wieder vorgebrachte Behauptung, daB sich die Situation psy-
chisch Kranker, geistig Behinderter und Dementer mit der Einfithrung der Pflege-
versicherung und dem dort geltenden Begriff der Pflegebediirftigkeit verschlech-
tert habe, trifft angesichts dieser eindeutigen Sach- und Rechtslage nicht zu‘?

Typische Benachteiligungen sind:.

> Beim Vorliegen leichter bis mittelschwerer psychiatrischer Symptome wird
nach der gingigen Praxis sowohl im ambulanten wie auch im stationéren Be-
reich das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit verneint, es erfolgt die Einstufung
in die Pflegestufe 0. Die Folge ist eine nicht adéiquate psychiatrische Pflege.
Sofern vorhanden, tragen die Angehorigen die Last der Betreuung, bei Al-
leinstehenden ist haufig Verwahrlosung, Riickzug mit Vereinsamung und
gravierende Verschlechterung die Folge der fehlenden Befreuung, Pflege und
Behandlung.

Typischerweise erfolgt dann die stationédre Behandlung in einem psychiatri-
schen Krankenhaus. Nachdem die Krankenhiuser die , komplementire Er-
satzfunktion Dauerunterbringung® nicht mehr leisten konnen, erfolgt die Un-
terbringung in einem Alten- oder Pflegeheim. Da die Bewohner nicht freiwil-
lig ihr gewohntes Lebensumfeld verlassen haben, ist eine Unterbringung nur
in einer geschlossenen Abteilung moglich mit gerichtlichem Unterbringungs-
beschluB.

> Der Demenzkranke mit mittelschweren Symptomen zeigt als Durchgangser-
krankung schwerere psychiatrische Auffilligkeiten wie ein depressives Syn-
drom oder psychotische Phasen. Aufgrund nicht adaquater Betreuung, Pflege
und nervenirztlicher Behandlung und Stiitzung des familiiren Umfeldes er-
folgt die stationire Behandlung in einer Psychiatrischen Klinik mit konsekuti-
ver Unterbringung auf einer geschlossenen Pflegestation eines Heimes.

2) Unterrichtung durch die Bundesregierung; Erster Bericht iiber die Entwicklung der Pflegeversiche-
rung; Bundestagsdrucksache 13/9528 v. 19.12.1997, Seite 25-27
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> Mittelschwere bis schwere Demenzkranke werden aufgrund fehlender ambu-
lanter Pflege- und Betreuungsmoglichkeiten in stationére Alten- und Pflege-
heimen untergebracht.

IV. Das Gerontopsychiatrische Verbundsystem

Aus Organisations- und Kostengriinden ist es dringend erforderlich, geria-

trisch/gerontopsychiatrische Verbundsysteme zu schaffen, in denen alle Funktio-

nen der Altenhilfe gleichermaBen eingebunden sind und in denen spezialisierte

Funktionen in raumlicher Trennung durch die organisatorische Einheit verbunden
- sind.

Entscheidend ist jedoch die inhaltliche Definition als Verbundsystem und die
Schaffung von verbindlichen und verpflichtenden Organisationsstrukturen.
Dies beinhaltet sowohl die Leitungsstruktur, den inneren Zusammenhalt, die ver-
traglich zu regelnde Zusammenarbeit als auch verbindliche Emsatzpléne der Mit-
arbeiter.

Sinnvoll und notwendig sind auch gemeinsame Haushaltsstellen, Budgets und
Verwaltungsverbundsysteme.

Auf lokaler und iibergeordneter Ebene ist erforderlich die Einbindung in das
psychiatrische Versorgungssystem mit seinen Arbeitsgemeinschaften, Verbund-
16sungen und Planungs- und Koordinierungsstrukturen, wie sie die Bezirke in
Bayem bereits in weiten Teilen geschaffen haben.

In welcher Form ein solches Verbundsystem arbeitet ist unerheblich, Vorausset-
zung ist eine vertragliche Verpflichtung der Mitglieder des Verbundsystems und
eine Delegation von Funktionen an eine gemeinsam zu bestimmende Leitung und
Fachaufsicht.

Mitglieder eines geriatrisch/gerontopsychiatrischen Verbundsystems sollten sein

somatische und psychiatrische Kliniken
Geriatrische Abteilungen und Geriatrische Tageskliniken

gerontopsychiatrische Institutsambulanzen

>
>
> gerontopsychiatrische Kliniken und Tageskliniken
>
> Sozialstationen

>

gerontopsychiatrische Dienste
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Alten- und Servicezentren (ASZ)
Heimeinrichtungen

Einrichtungen des betreuten Wohnens
Gesundheitsamter

niedergelassene Arzte / Nervenarzte
Nachbarschaftshilfe / Laienhilfe
Sozialverwaltungen 6rtlich / iiberortlich

Y Y VY Y VY YY

Durch den konsequenten und koordinierten Einsatz aller bereits bestehenden und
neu zu schaffenden Einrichtungen, MaBBnahmen und Dienste wird es moglich sein,
in deutlichem Umfang stationire Unterbringungen zu vermeiden. Fiir die alten
Menschen bedeutet dies eine Verbesserung der Lebensqualitit, wenn sie so lang
wie moglich in ihrem gewohnten Lebensumfeld verbleiben kénnen.
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Behandlung somatisch
orientierter Bereich
> Niedergelassene Arzte/Internisten

> Allgemeinkrankenhiuser
>> Medizinische Kliniken

weitere medizinische

Bereiche:
> Spezialkliniken
> Universititskliniken
> Reha-kliniken
> Gesundheitsamt

Gerontopsychiatrische
Koordination:
Case-Management
Ambulanz
Tagesbetreuung
Alten/Angehérigenberatung
Tagespflege

YYVYY

Gerontopsychiatrische Klinik

Akutbehandlung

Krisenintervention

Koordination
Tages-(Nacht-)klinische Behandlung
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YYYYYYYVYY

Ambulante Pflege und
Betreuung

Familie und soziales Umfeld
Begegnungsstitten/ASZ/Altenclub
Mobile Hilfsdienste

Sozialstationen

Kommunale Altenhilfe
Nachbarschafts-/Laienhilfe
Seelsorge

Sozialamt/Allgemeiner Sozialdienst

Psychiatrische
Behandlung

> Niedergelassene Nervendrzte
> Niedergelassene Psychiater
> Psychotherapeuten

> Psychiatr. Institutsambulanzen

teilstationdire
Behandlung, Pflege und
Betreuung '

> Tagesklinik

Stationiire Pflege und
Betreuung

Alten- und Pflegeheime
Kurzzeitpflege

Psychiatrische Pflegeheime
Sozialtherapeut. Einrichtungen

YYVYY

Abbildung: Geriatrisch-Gerontopsychiatrisches Verbundsystem
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V. Zusammenfassende Planungsziele und Priorititensetzung fiir
die gerontopsychiatrische Versorgung

Die Entwicklung der Altersstruktur der Bevolkerung stellt eine enorme Heraus-
forderung fiir das kiinftige gerontopsychiatrische Versorgungssystem dar.

Es gilt, vorrangig ambulante und teilstationdre Versorgungsstrukturen aufzubau-
en, um vollstationdre Heimaufnahmen kiinftig soweit als irgend méglich zu ver-
meiden. Hierfuir sprechen auch finanzielle Erwigungen (vgl. Anlage).

Angesichts der dramatischen demographischen Entwicklung miissen die ambulan-
ten und teilstationdren Versorgungsangebote kurz- bis mittelfristig geschaffen
werden. Andernfalls ist der gewiinschte Entlastungseffekt fiir den vollstationéiren
Heimbereich nicht zu realisieren.

Es ergeben sich folgende Planungsziele mit folgenden Prioritéten:

1. Ambulanter Versorgungsbereich

a) Planungsziele

- Flachendeckende Ausstattung mit hauptamtlichen Gerontopsychiatrischen Ko-
ordinatoren zur Verbesserung der Struktur und Auslastung der ambulanten
Versorgung

- Schaffung von modellhaften Gerontopsychiatrischen Verbiinden in lindlichen
und stidtischen Modellregionen zur Erprobung von neuen Strategien zur ambu-
lanten und teilstationdren Versorgung von psychisch kranken alten Menschen

- Verbesserung der drztlichen und psychotherapeutischen gerontopsychiatrischen
Grundversorgung und verstirkte Einbeziechung von Nervenirzten, Psychiatern
und Psychotherapeuten in die ambulante Behandlung :

- Aufbau von weiteren gerontopsychiatrischen Diensten in den Ballungsraumen

~ schrittweise Erweiterung der Sozialpsychiatrischen Dienste um Funktionen der
gerontopsychiatrischen Pflege und Betreuung

- Angliederung von gerontopsychiatrischer Kompetenz und psychiatrischer Pfle-
ge an das flichendeckende Netz der Sozialstationen

- Angliederung von gerontopsychiatrischer Kompetenz und Betreuung im Be-
reich der Alten- und Servicezentren.
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b) Prioritiiten

2.

Schaffung von hauptamtlich ganztagig titigen gerontopsychiatrischen Koordi-
natoren (1 Vollkraft pro Versorgungsgebiet); sie sind nicht mit den Psychia-
triekoordinatoren identisch, da sie ein anderes Wirkungsfeld bearbeiten

Aufbau von gerontopsychiatrischen Diensten in den Ballungsriumen mit
3 Fachkriften pro Dienst (1 Psychologe, 1 Soziologe, 1 Fachkranken—
schwester/-pfleger fiir Psychiatrie, Arzt iiber KV)

Erweiterung der Sozialpsychiatrischen Dienste um 2 gerontopsychiatrische
Fachkrifte je Versorgungsgebiet (Landkreis/kreisfreie Stadt)

Alternative:

Erweiterung der Sozialstationen um 2 gerontopsychiatrische Fachkrifte je Ver-
sorgungsgebiet (Landkreis/kreisfreie Stadt)

Heimbereich

a) Planungsziele

Aufbau von Priifungsstellen i.S. von ,,assessment units* zur Klirung der Not-
wendigkeit einer Heimunterbringung oder Alternativen

Ausbau des teilstationidren Unterbringungsangebotes im Heimbereich

Schaffung von Tagespflegeeinrichtungen mit deutlichen Verbesserungen des
Pflegeschliissels

Aufbau von Tagesstittenfunktionen im Heimbereich

Verstiarkte Einbeziehung gerontopsychiatrischer Kompetenz in der medizini-
schen Behandlung von Heimbewohnern

Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Helmemnchtungen und ambulan-
ten Einrichtungen der Altenhilfe

Verstirkte Einbindung der Heimeinrichtungen in die Planungs- und Koordinie-
rungsgremien der Altenhilfe und Psychiatrie

Verbesserung der Planungskompetenz und Bedarfspriifung
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Entwicklung von Betreuungskonzepten und QualititssicherungsmaBnahmen fiir
den Heimbereich (Einsatz von gerontopsychiatrischem Fachpersonal, Supervi-
sion, gerontopsychiatrische Fort- und Weiterbildung).

b) Priorititen

3.

Schaffung von Tagespflegeeinrichtungen mit verbessertem Personalschliissel
(Pflege 1 : 6; Ergo- bzw. Psychotherapie, Sozialarbeit fiir Koordination, Klien-
ten- und Familienbetreuung, Organisation des Fahrdienstes 1 : 20)

Entwicklung von Betreuungskonzepten und QualtitiitssicherungsmaBnahmen

(Einsatz von gerontopsychiatrischem Fachpersonal, Supervision, gerontopsych-
iatrische Fort- und Weiterbildung).

Ambulante und teilstationiire Versorgung im Krankenhausbereich

a) Planungsziele

Schaffung von gerontopsychiatrischen Ambulanzen in den stationéiren Behand-
lungseinrichtungen, den bestehenden und neu zu errichtenden regionalisierten
Kliniken

weitere Dezentralisierung der stationdren gerontopsychiatrischen Versorgung

Aufbau von gerontopsychiatrischen Konsiliardiensten in Zusammenarbeit mit
den niedergelassenen Arzten und ambulanten Diensten

Beteiligung der stationédren gerontopsychiatrischen Abteilungen an Planungs-
und Koordinierungsstrukturen der Altenhilfe bzw. Schaffung von entsprechen-
den Planungs- und Koordinierungsgremien

b) Prioritiiten

Schaffung von mind. 1 gerontopsychiatrischen Tagesklinik mit Institutsambu-

lanz pro Versorgungsgebiet (Landkreis/kreisfreie Stadt); in Ballungszentren
mehrere Tageskliniken.
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4. Ubergeordnete Planungsziele

Einbeziehung der Gerontopsychiatrie in das psychiatrische Bedarfs-, Planungs-
und Koordinationssystem der Bezirke; Erstellung eines gerontopsychlatnschen
Plans je Bezirk

Aufbau eines geriatrisch/gerontopsychiatrischen Verbundsystems |

Entwicklung verbindlicher Bedarfszahlen und Mafinahmen der Qualititssiche-
rung auf ortlicher und iibergeordneter Ebene

Beteiligung aller gesetzlichen Kostentriager an der medizinischen und psycho-
sozialen Versorgung von alten Menschen

Verbesserung der Zusammenarbeit mit den MaBnahmen- und Einrichtungstra-

gern der Altenhilfe unter Einbeziechung der Kostentriger.
Prioritiiten
Einbezichung der Gerontopsychiatrie in das psychiatrische Bedarfsplanungs-

und Koordinierungssystem der Bezirke; Erstellung eines gerontopsychiatri-
schen Plans je Bezirk.
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Anlage

Kostenschiitzung fiir ausgewihlte Bereiche der
gerontopsychiatrische Versorgung

1. Heimbereich (vollstationiir)

Aktuelle Ausgangslage: 20.000 Pflegeheimbewohner (Sozialhilfeempfinger) und
3.000 Pflegeheimbewohner (Sozialhilfeempfinger) in geschiitzten Statio-
nen/Abteilungen.

a) Pflegepersonalschliissel derzeit 1 : 2,8 bzw. 1 : 2,5 im geschiitzten Bereich
Personalkosten: 634 Mio.DM

b) Pflegepersonalschliissel 1 : 2,5 fiir besonders Schwererkrankte bzw. intensiv
zu betreuende Heimbewohner (50 % von 20.000) und 3.000 in geschiitzten
Einrichtungen

zusitzliche Personalkosten: 32,6 Mio.DM
¢) Pflegepersonalschliissel 1 : 2,0 fiir Heimbewohner wie unter b)
zusitzliche Personalkosten: 131,4 Mio.DM

d) Pflegepersonalschliissel 1 : 1,8 fiir Heimbewohner wie unter b)
(= derzeitige Forderung des Miinchen Stifts)

zusitzliche Personalkosten: 186,3 Mio.DM

2. Heimbereich (Tagespflege)

Bedarfsannahme: 1 Tagespflegeeinrichtung mit 20 Plitzen pro Versorgungsgebiet
(Landkreis/kreisfreie Stadt), zusitzliche Tagespflegeeinrichtungen in Ballungs-
rdumen (Miinchen 6, Niirberg 3, Wiirzburg 3, Augsburg 3) = 108 Tagespflege-
einrichtungen (2.160 Plitze)

Personalschliissel Pflege: 1:6
Personalschliissel Ergo- bzw. Psychotherapeut, Sozialarbeiter/in 1:20

Personalkosten: 37 Mio.DM (= 18,5 Mio.DM Bezirksanteil)
Investitionskosten 38,9 Mio. DM
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Hierbei wurde von 36.000,-- DM pro Platz (= Anteil des Bezirks) ausgegangen;
ferner wurde angenommen, daB nur die Halfte der Plitze neu geschaffen werden
muf.

Fahrkosten: keine Schitzung moglich.

3. Ambulanter Bereich

a) 1 Koordinator (Vollkraft) pro Versorgungsgebiet (Landkreis/kreisfreie Stadt);
zusitzliche Koordinatoren in Ballungsraumen (wie bei 2) = 108 Fachkrifte

Personalkosten: 10,8 Mio.DM
b) 2 Fachkrifte an Sozialpsychiatrischen Diensten oder Sozialstationen pro Ver-
sorgungsgebiet; zusitzliche Fachkrifte in Ballungsraumen
(wie bei 2) = 216 Fachkrifte
Personalkosten: 21,6 Mio.DM

¢) 3 Fachkrifte an Gerontopsychiatrischen Diensten in Ballungsriumen
(wie bei 2) = 15 Dienste bzw. 45 Fachkrifte

Personalkosten: 4,5 Mio.DM
Investitionskosten: 0,375 Mio. DM (25.000,-- DM/Dienst)

Ambulanter Bereich insgesamt: 37,3 Mio.DM
4. Gerontopsychiatrische Tageskliniken (mit Institutsambulanzen)

Als teilstationdre Akuteinrichtungen des KHG-Bereichs entstehen den Bezirken
mm wesentlichen keine Kosten.




