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Kapitel 1: Schwerpunktsetzung und prinzipielle Anlage des Berichts 

 

Kapitel 1: Schwerpunktsetzung und prinzipielle 
Anlage des Berichts:  
Älterwerden im Erftkreis 

1. Thematische Einordnung in Vorgabe der 
Gesundheitskonferenz 

Die Gesundheitskonferenz des Erftkreises hat bei ihrer Konstituierung im Jahre 2000 das 
Problem: Älter werden im Erftkreis als Oberthema gewählt. 
Der erste Gesundheitsbericht befasste sich mit der Zahn− und Mundgesundheit von Senio-
rInnen. Parallel dazu erschien ein Bericht des Gesundheitsamtes: Hygiene in Altenheimen. 

Mit dem Thema: Gerontopsychiatrie liegt nun ein Bericht vor, der sich mit einer speziellen 
Gefahr und einem weit verbreiteten Risiko im Alter befasst: der psychiatrischen Erkrankung 
im Alter. Nicht zuletzt angesichts der Fülle von Literatur einerseits und andererseits der 
Magerkeit von (gesicherten) Daten hat sich die Ausarbeitung des Berichts als sehr kompli-
ziert herausgestellt. 

2. Schwerpunktsetzung auf zentrale Fragestellungen 

Aus der Fülle möglicher Zugänge erfolgte eine Schwerpunktsetzung auf einige zentrale 
Fragestellungen: 

• Mittelfristige demographische Entwicklung:  
Für einen überschaubaren Zeitraum bis 2015: wie werden sich wahrscheinlich die 
Raten zur Inzidenz und Prävalenz von gerontopsychiatrischen Erkrankungen im 
Erftkreis darstellen? 
Wir haben ausdrücklich auf einen längeren Zeitraum beispielsweise bis 2030 oder 
auch 2050 verzichtet. Uns erschien −angesichts von schnellem gesellschaftlichen 
Wandel, wieder aktuell gewordenen Gefährdungslagen auch in Mitteleuropa so-
wie nicht absehbaren resp. mit Nicht−Wissen behafteten Entwicklungen auch de-
mographischer und gesundheitlicher Art −der mögliche Prognosestand zu unsi-
cher. 

o Versorgungsstruktur: 
Mit welchen institutionellen Arrangements kann auf die erwartbare Anzahl 
gerontopsychiatrischer MitbürgerInnen reagiert werden? 

o Rolle und Funktion von Kommunaler Gesundheitskonferenz/ Kreis: 
In welcher Weise kann die KGK mit allen Beteiligten bei der Entwicklung 
von Infrastrukturen für gerontopsychiatrisch Erkrankte tätig werden? Wel-
che Funktion hat der Kreis?  

o Infrastrukturelle Fragen: 
Zwei mögliche Handlungsfelder werden gesondert betrachtet: 

• Qualifikationsprozesse in der Pflege 

• Unter dem Titel: „Wirtschaftskraft Alte“ werden die möglichen Auswirkungen von 
Altenpflege in zwei Richtungen diskutiert: 

o Altenpflege als ‚weicher’ Standortfaktor 
o Altenpflege als Wirtschaftskraft - ‚harter’ Standortfaktor 

Auch dieser Bericht ist − in ausführlicherer Weise als bei der Zahngesundheit − so ange-
legt, dass über die gerontopsychiatrische Fragestellung hinaus ein Zugang zu generellen 
Problemen im Alter gefunden werden soll. 
Deshalb werden über die spezielle Problematik ‚Gerontopsychiatrie’ hinausgehende - 
gleichwohl sie ergänzende - Befunde zum Thema ‚Älterwerden’ angeführt. Damit ist die 
Annahme verbunden, dass am Beispiel der ‚schwereren Fälle’ Beiträge zur Gesundheits-
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förderung und zur Prävention allgemein abgeleitet werden können, auch für Jüngere. Dar-
über hinausgehend ist die Lage der Alten in einer Gesellschaft Spiegelbild sowohl der 
Funktionsfähigkeit von Sozialpolitik als auch der Gesellschaft. (vgl. Grunow, Dieter 1977). 
Von den Problemlösungen für die besonders schwer betroffene Gruppe der Älteren können 
daher auch alle anderen profitieren. Damit ist der Bezug zu einem der generellen Themen 
der Gesundheitskonferenz hergestellt: (Gesund) Älterwerden im Erftkreis. 

3. Zum Aufbau des Berichts 

Der Bericht ist in acht thematische Bereiche untergliedert:  (Feinstruktur) 

• Methodischer Ansatz und soziologischer Zugang: 

o Methodisches Vorgehen zum Bericht Gerontopsychiatrie 

o Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in soziologischer Sicht 

• Beschreibung ausgewählter Aspekte von Alterungsprozessen: 

o Grundlegende Aspekte zum Alter(n) und dem Verhältnis von individueller 
und gesellschaftlicher Verantwortung für Gesundheit 

o Gerontopsychiatrie im Spiegel bundesrepublikanischer Gesundheitsbe-
richterstattung 

o Beschreibung von Krankheitsgruppen in der Gerontopsychiatrie 

• Erftkreis −Epidemiologie: 

o Daten zur Hospitalisierung und Berechnung von stationärer Versorgungs-
struktur 

o Quantitative Eingrenzung der potentiellen Gruppe von 
gerontopsychiatrisch Erkrankten 

her Versorgung 

• Bestehende Leistungen der Kreisverwaltung: 

o Zur Historie der gerontopsychiatrischen Planungen im Erftkreis 
o Gerontopsychiatrie und Sozialpsychiatrischer Dienst des Gesundheitsam-

tes 
o Weitere Leistungen des Erftkreises: Pflegeplanung, Pflegeberatung,  Heim-

aufsicht, Behindertenberatung 

• Versorgungsstrukturen im Erftkreis: 

o Pflege im Erftkreis − bestehende Versorgungsstrukturen 
o Ärztliche LeistungserbringerInnen bei gerontopsychiatrischen Fällen 
o LeistungserbringerInnen bei gerontopsychiatrischer Pflege 

• Wirtschaftschafts− und sozialpolitische Diskussion kommunaler 
gerontopsychiatrisc

o Wirtschaftskraft Alte − Altenpflege als Standortfaktor 
o Sozialpolitik und Sozialstaat: gerontopsychiatrische Betreuung Wohl-

fahrtsmix lokaler Akteure 

• Maßnahmevorschlag für den Erftkreis zur Versorgungsstruktur  

o Lösungsmöglichkeiten – Assessment 1 –  Neue Möglichkeiten in der Fami-
lienpflege im ambulanten Bereich 

o Lösungsmöglichkeiten – Assessment 2 −  Modelle der verbindlichen Ko-
operation und Vernetzung für ambulante und stationäre Versorgung 

• Erfahrungen mit Gerontopsychiatrie im Erftkreis: 

o Betreuung und Vollmachten:  
Bericht eines Richters  

o Modelle von Betreuungsformen: 
Bericht des Leiters des gerontopsychiatrischen Arbeitskreises  
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o Grundkonzept für ein Heim:  

Arbeit mit Dementen und gerontopsychiatrisch erkrankten Menschen 
o Qualitätsmanagement in Heimen:  

Kommunikation in der Altenpflege 
o Selbsthilfe: 

Vom Gesprächskreis zur Fortbildungsgruppe 
o Ambulante Pflege: 

Bericht einer Pflegedienstleitung eines ambulanten Pflegedienstes in Erft-
stadt 

o Angehörigenpflege zuhause: 
Bericht der Tochter einer Alzheimer-Patientin 

o Angehörige - Heimpflege: 
Bericht einer Angehörigen, deren Vater im Heim gepflegt wird 

4. ‚Navigationshilfe’ beim Lesen des Berichts 

Der Bericht ist in insgesamt 19 Kapitel unterteilt. Jedes kann auch für sich gelesen werden. 
Eine thematische Grobstruktur erfolgte in vier Teilen: 

Genereller Teil: 
Eine grundlegende Vierteilung des Berichts in einen generellen Teil mit den 
Kapiteln 1 - 7, worin sich thematische Darstellungen und Analysen finden.  
Erftkreis: 
Direkt auf den Erftkreis bezogen sind die Kapitel 8 - 18, in denen auf den Erft-
kreis bezogene Analysen mit Schlussfolgerungen und Maßnahmevorschlägen 
verknüpft sind. 
Anhang: 
Der ‚Anhang’ ist kein Anhängsel ! Vielmehr sind in den Anhängen 1 − 8 Ein-
blicke in Umsetzungsmaßnahmen im Erftkreis zu finden sowie Berichte von 
Angehörigen über ihre Erfahrungen. 
Zusammenfassung: 
Schließlich: Zusammenfassung des gesamten Berichts in Kapitel 19. 
Für eilige LeserInnen bzw. zum Einstieg. 
 

Jedes Kapitel ist in sich abgeschlossen lesbar. Ich habe Querverweise in die einzelnen 
Kapitel eingebaut, so dass Sie mit dem Lesen in einem Kapitel nach Ihrem Belieben begin-
nen können. Und dann vor- und zurückblättern können.  
Die Literaturangaben am Ende eines jeden Kapitels beziehen sich auf die zitierte Literatur. 
Eine umfassendere Literaturliste zum Thema Gerontopsychiatrie mit den Titeln, die im Erft-
kreis im Arbeitsbereich Gesundheitsberichterstattung vorhanden ist, kann bei Interesse 
angefordert werden. 

Ich wünsche mir natürlich, dass Sie die Zeit finden, alles zu studieren. Es ist sicherlich kein 
‚einfaches’ Thema, weil es auch Sie vielleicht persönlich berühren wird, mit einem Lebens-
abschnitt, der zeitlich vor dem Tod liegt, konfrontiert zu werden. Die Unwägbarkeiten des 
Alters mit Informationen darüber ein wenig ertragbarer zu machen - das allein, denke ich, 
wäre der Mühe des Lesens schon wert. 
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Kapitel 2 : Methodisches Vorgehen zum Bericht 
Gerontopsychiatrie 

1. Sekundäranalysen 

• Es wurden Dokumente des Gesundheitsamtes des Erftkreises zum Thema Geron-
topsychiatrie ausgewertet. 

• Berichte der Pflegeberatung und der Pflegeplanung wurden analysiert 

• Statistiken sowie Berichte der Bundesanstalt für Arbeit wurden ausgewertet 

• Literaturauswertungen, speziell unter dem Gesichtspunkt: Benchmarking von Maß-
nahmen 

• Internetrecherchen 

2. Primäranalysen 

• Auswertung von Erhebungen der Pflegeberatung 

• ExpertInneninterviews, einzeln und in Gruppen im Form von leitfadenstrukturierten 
Interviews sowie narrativen Interviews 

• Teilnahme an Gesprächskreisen 

• Telephonische Befragungen, leitfadengestützt 

• Besuch von Fortbildungsveranstaltungen 

• Auswertung von Dokumenten Selbsthilfegruppe 

• Gespräche und Diskussionen mit AkteurInnen des Gesundheitswesens, die mit 
Gerontopsychiatrie befasst sind, speziell: Ärzteschaft, Krankenkassen, Pflegekräfte, 
Kreisverwaltung  

3. Workshop im Rahmen der Gerontopsychiatrischen 
Arbeitsgemeinschaft 

• Vorstellen der Struktur des Berichts 

• Diskussion der Maßnahmeempfehlungen 

4. Durchsprechen und Abstimmen des Berichts mit der Leitung 
des Gesundheitsamtes 

Die Fragen lauten: 

 

• Wieso gibt es beim Thema Gerontopsychiatrie im Erftkreis - trotz jahrzehntelanger 
Beschäftigung - bis jetzt keine tragfähige gerontopsychiatrische Versorgungsstruk-
tur? 

• Welche Maßnahmen müssen ergriffen werden, damit der Erftkreis auf mittlere 
Zukunft hin (bis 2015) gewappnet ist für die Versorgung mit gerontopsychiatrisch 
veränderten BürgerInnen? 

• Welche Versorgungsstrukturen können vorgeschlagen werden - unter Einbezug 
aller vorhandenen Ansätze, die es punktuell bereits gibt? 
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Ziel des Berichtes ist es 

 

• Institutionen     =  Träger von Krankenversorgung 

• Personen, die pflegen    = Personal und Angehörige 

• Personen, die pflegebedürftig werden =  Betroffene 

• Personen, die politisch entscheiden  =  Verantwortungsträger/ Politiker 

 

auf die Situation mit dem Umgang von einer steigenden Anzahl gerontopsychiatrisch Pfle-
gebedürftiger argumentativ besser vorzubereiten und Entscheidungsgrundlagen zu geben. 
Der Bericht wendet sich nicht nur an die Fachöffentlichkeit, sondern auch an ‚Laien’ als 
interessierter Öffentlichkeit. Der Bericht ist für eine bessere Lesbarkeit in Kapitel gegliedert, 
die jedes für sich gelesen werden können.  

Der Schwerpunkt für die Lösung des Problems wird einerseits bezüglich des Vorschlags 
einer - vorerst begrenzten - Maßnahme bezüglich der Versorgungsstruktur gesehen, und 
andererseits in der Ausbildung, Fort- und Weiterbildung des Pflegepersonals. 

Diese Lösungsansätze beruhen auf der Basis von Berechnungen der Prognose der Bevölke-
rungsentwicklung, Entwicklung der wahrscheinlichen Pflegebedürftigkeit und der Wahr-
scheinlichkeiten für gerontopsychiatrische Erkrankungen. 

5. Soziologisch gewendet: worin besteht das ‚Rätsel’? 

 

1. Rätsel 

Warum wird das Problem Gerontopsychiatrie gerade zum jetzigen Zeitpunkt wieder viru-
lent, nachdem jahrzehntelang alle Vorschläge für den Aufbau einer kreiseigenen - insbe-
sondere stationären - Versorgungsstruktur nicht zum Erfolg geführt worden sind? 

Lösung: Finanzielle Überlegungen. 

Die steigende Anzahl dementer Personen, die jedoch ansonsten wenig körperliche Beein-
trächtigungen zeigen und damit nicht in eine Pflegestufe eingestuft werden, belastet den 
Kreis finanziell direkt. Pflegekassen (bis zu € 250.- ) decken nur einen Bruchteil der Kosten, 
Krankenkassen lediglich die medizinische Versorgung dieser Personengruppe mit ‚Pflege-
stufe 0’ ab. 

Da nicht davon ausgegangen werden kann angesichts von rund € 3.500.- / Monat für 
eine behindertengerechte Unterbringung, dass Renten/ Vermögen der Betroffenen ausrei-
chend sind, kommt auf den Kreis eine wachsende Ausgabenlast zu insbesondere für diese 
Personengruppe. 

Sie wird ergänzt um den Personenkreis mit Einstufungen in die Pflegestufen 1 - 3, deren 
finanziellen Mittel ebenfalls nicht ausreichend sind/ sein werden für eine stationäre/ teil-
weise auch ambulante Versorgung. 

2. Rätsel 

Warum wird nicht weiter so gemacht - d.h. gerontopsychiatrische Fälle über die Kreisgren-
zen hinaus ‚verschieben’? 

Lösung: 

Der Wunsch nach kreiseigenen Lösungen kann verstanden werden als Strukturpolitik des 
Kreises nach dem Motto: wenn wir schon zahlen, dann kontrolliert für und im ‚eigenen 
Haus’. 
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Die bevorstehende Übertragung der finanziellen Abwicklung von Pflegeaufgaben in 2004 
vom Landschaftsverband auf den Kreis ist ein weiteres Argument. 

 

3. Rätsel - Verwaltungsseitig: 

Zwischen den leitbildartig festgelegten Zielen der Kreisverwaltung und der Realisierung in 
der täglichen Arbeit gibt es große Gegensätze. 

Lösung: 

Dieser Gesundheitsbericht kann verstanden werden als Bestandsaufnahme und (erneuter) 
Versuch, nicht nur das Thema: Gerontopsychiatrie, sondern auch die verwaltungsseitig 
notwendigen Schritte in Gang zu setzen. 

Dabei ist die Einrichtung der Kommunalen Gesundheitskonferenz (KGK) der Ausdruck 
einerseits des Auftrags des neuen ÖGD - Gesetzes als auch Ausfluss eines neuen Leitbildes 
der Verwaltung. 

Zur Erläuterung:  

Die Arbeit der Kreisverwaltung richtet sich leitbildartig aus nach Effizienzüberlegungen 
einer Dienstleistungsorientierung, die mit Qualitätssteigerungen, BürgerIn-
nen’freundlichkeit’ und der zu ihrer Herstellung notwendig vorausgesetzten resp. herzustel-
lenden Motivation und Eigenverantwortung der MitarbeiterInnen in der Kreisverwaltung 
verknüpft sind. (Stichwort ‚Neue Steuerungsmodelle’) 

Damit stehen Arbeitsbereiche in den unterschiedlichen ‚Produkt’-bereichen, die mit dem 
Thema: Älterwerden im Erftkreis befasst sind vor neuen Herausforderungen auf der Ebene 
der Information, des Wissens und der Kooperation.  

In diesem Bericht werden im engeren Sinn dargelegt: Gesundheit, Pflegeplanung und - 
beratung, Behindertenberatung sowie Heimaufsicht. Im weiteren Sinn wären Wohnungs-
wesen, Verkehr, Kultur, Schule und Weiterbildung zu behandelnde Bereiche. 

Die Differenziertheit und Variabilität des Themas: Älterwerden und die damit verbundenen 
Probleme sowie der angestrebten Lösungswege macht neue Arbeitsformen notwendig. 
Vieles spricht für eine auch in diesem Bereich nach Zielgruppen ausgerichteten Projektar-
beit, statt einer nach einzelnen Themensäulen strukturierten Arbeitsweise oder gar fach-
amtbezogenen Bearbeitung.  

Die Kommunale Gesundheitskonferenz ist als regionale Plattform der Akteure im Gesund-
heitswesen konzipiert. Sie schlägt Themen für die Gesundheitsberichterstattung vor, ent-
scheidet (mit Selbstverpflichtung) über Maßnahmen und hat damit eine entscheidende 
Rolle bei der Umsetzung gesundheitlicher Zielvorstellungen in der Region. 

 

 Querverweis zur schnellen Orientierung: 
Kapitel 19: Thematische Zusammenfassung und problemorientiertes Resümee der 
Maßnahmen  

 Querverweise zur gründlichen Orientierung: 
Kapitel1 - 18 
Anhänge 1- 8
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Kapitel 3:  Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in 
soziologischer Sicht 

1. ‚Alter’ - die Rolle mit Scherereien, Verlust und Zuwachs 

1.1 ‚Alter’ als biologische Konstante und Wertvorstellung - ein Beispiel 

Gemeinhin ‚weiß’ ein jeder, dass das Alter und der Prozess des Alterns mit allen Schererei-
en und Verlusten und vielleicht auch, wenn es gut geht, an Zuwächsen von Gelassenhei-
ten, eine biologische Konstante ist.  

Doch fragen Sie einmal, was ein siebenjähriges Schulkind unter ‚alt’ versteht, und im Ver-
gleich beispielsweise eine 55-jährige Managerin: ihre Definitionen klaffen weit auseinan-
der. 

Für das Schulkind ist bereits seine dreißigjährige Lehrerin ‚alt’. Und die 55-jährige Berufs-
tätige hat mindestens noch 10 Jahre Zeit, sich als wirklich ‚alt’ einzuschätzen.  

‚Alter’ hat also etwas mit den Wertvorstellungen zu tun, wobei diese einem enormen Wan-
del unterliegen: in einer Veröffentlichung des einschlägigen Bundesministeriums haben 
sich die Altersdefinitionsgrenzen innerhalb von 5 Jahren um immerhin 10 Jahre verscho-
ben von 55 auf 65 Jahre.  

Bei diesem Beispiel wird auch deutlich, dass die für unsere Gesellschaft wahrscheinlich 
wichtigste und einschneidenste Vorstellung über das Alter eng verknüpft ist mit dem Pro-
zess der Berufstätigkeit, die als Kriterium wesentlich ist für die Position, die jemand innehat. 

Oftmals wird Position und Status ineins gesetzt: differenzierter lässt sich definieren, dass 
die Bewertung der sozialen Rolle als ein Komplex von mit Verhaltenserwartungen verknüpf-
ten Rechten und Pflichten den Status einer Person bestimmt. 

1.2 Altersrolle als normative Struktur über Sollen, Müssen und Können 

Die Wertvorstellungen bestimmen also die Altersrolle (ebenfalls die Kinder-, die Jugendli-
chen-, die Erwachsenenrolle). Dabei sind diese normative Strukturen als Mischung aus 
verbindlichen Forderungen zu einem bestimmten Verhalten, der soziale Bewertung dieses 
Verhaltens und von beobachtbarer Gleichförmigkeit des Verhaltens anzusehen, die dazu 
führen, dass Verhaltensstandards, -regeln, und -richtschnüre festgelegt werden. 

Diese Vorstellungen von einzelnen oder sozialen Gruppen konkretisieren sich in der sozia-
len Rolle als einem Komplex von Verhaltenserwartungen, die Rechte und Pflichten festlegen 
und gleichzeitig das Umsetzen in konkretes Verhalten. 

Unter Position/ Status wird der eher statische Aspekt von Rollen gefasst, welcher bestimmte 
Funktionen, Aufgaben und geregelte Verhaltensweisen repräsentiert, auch: Rechte, Privile-
gien, Pflichten, welche den Platz in einem sozialen Beziehungsgeflecht angeben 

Mit dem Gemisch aus Norm, Rolle und Status lässt sich die Altersrolle definieren: 

die Vorstellungen, die einzelne oder Gruppen davon haben, wie man sich in einem be-
stimmten Alter/ als Mitglied in einer bestimmten Altersgruppe 

 

zu verhalten hat      Forderungen = Sollen  
(was soll ein Alter tun?) 

welche Rechte und Pflichten man erreicht haben resp. aufgeben sollte, 
(was muss er tun?)     soziale Bewertung = Müssen  

 9



Kapitel 3:  Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in soziologischer Sicht 

 

welche Kompetenzen man haben sollte, welche Handlungsbereiche zur Verfügung stehen  
(was kann er tun?)     Verhalten = Können  

1.3 Das Spiel auf der sozialen Bühne als Produkt von Erwartungen und 
Fähigkeiten 

Betrachtet man die konkrete Ausgestaltung der sozialen Rolle, d.h. das ‚Spiel’ auf der sozi-
alen Bühne, so ist es abhängig von  

• den Verhaltenserwartungen des ‚Publikums’ als auch von den  

• Fähigkeiten des spielenden Akteurs. (vgl. weiter unten: role-making und role-
taking) 

Beides, die Erwartungen als auch die Fähigkeiten, steuern sich wechselseitig und bilden im 
Endeffekt ein sich durchdringendes Gemisch, welches sich als das Produkt: Verhalten dar-
stellt. 

1.4 Determinanten erfolgreichen Schauspiels: Role-Making und Role-
Taking 

Wodurch wird gesteuert? Letztendlich durch das, was die Soziologenprofession als ‚soziale 
Normierung’ fasst, und damit die Prozesse der inneren Kontrollen der Person selbst und 
äußere Kontrollen durch die Anderen in einen Begriff zur Verhaltenssteuerung fasst.  

Bei Abweichungen wird mit Sanktionen reagiert bzw. werden diese angedroht. 

Entgegen einem weitverbreiteten Missverständnis, nachdem das Rollenspiel in soziologi-
scher Sichtweise immer irgendwie determiniert sei von gesellschaftlichen Erwartungen - 
und demgemäss die individuellen Leistungen der Person wenn nicht gänzlich präformiert, 
so doch weitgehend seiner Verfügbarkeit entzogen seien - wird in der Soziologie zwischen 
role - making und role -taking unterschieden. Die bloße Exekution vorgegebener Verhal-
tensmaßregeln wird zumindest ergänzt um kreative Eigenleistungen des Akteurs in Form 
des ‚role - making’. (Schimank, 2000, S. 55) 

Die Voraussetzungen für role - making sind sehr anspruchsvoll: 

• Die Rollenerwartungen verschiedener Bezugsgruppen des Akteurs müssen mitein-
ander vereinbar sein (wenn nicht: Infrarollenkonflikt) 

• die unterschiedlichen Rollen einer Person müssen miteinander vereinbar sein (In-
terrollenkonflikt bei konfligierenden Ansprüchen) 

• Rollenerwartungen sind überhaupt klar definiert (defizitäres Rollenwissen infolge 
persönlicher Defizite, Vagheit von Rollendefinitionen führen zu Verhaltensunsicher-
heiten) 

• die ‚rollenspielende Person’ verfügt über die Ressourcen zum Rollenhandeln (dazu 
gehören körperliche Ressourcen, die Requisiten zum Rollenhandeln - z.B. der wei-
ße Kittel des Arztes, die Brille des Sehschwachen etc. - und schließlich das passen-
de ‚Bühnenbild’ wie beispielsweise die Verwahrlosung der Wohnung bei einem 
‚Verwirrten’) 

• die Vereinbarkeit mit persönlichen Bedürfnissen, Zielsetzungen, Interessen und der 
Rolle muss gegeben sein (Person-Rolle-Konflikt aus Überforderungen von Person 
durch die Rolle oder umgekehrt: die Person überfordert die Rolle. Beispiel: die Rol-
le des ‚aktiven Seniors’ kann nicht länger gespielt werden infolge körperlichen 
Gebrechens; die Rolle des ‚Hochbetagten’ umfasst nicht die Pflicht zum regelmä-
ßigem Sporttreiben etc.) 

Das Rollenhandeln setzt also bestimmte Fähigkeiten voraus. Diese Fähigkeiten sind ab-
hängig von den Stadien des Lebenszyklus. Es bestehen also Beziehungen zwischen den 
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verschiedenen Typen der Fähigkeiten, den sozialen Rollenleistungen und den Stadien des 
Lebenszyklus. (vgl. Parsons, 1997) 

Ab wann und wie lassen sich nun altersbedingt ‚abweichende’ Fähigkeiten und veränderte 
Rollenleistungen ‚behandeln’?  

2. Abweichendes Verhalten 

2.1 Individuell betrachtet ...  

Verweigerung von normgerechten Verhalten führt zu Sanktionen/ Sankti-
onsandrohungen = Kontrolle 

 

Wer wollte bezweifeln, dass das Spiel auf der sozialen Bühne friedfertig, im Einklang mit 
allen Akteuren, und zu aller Zufriedenheit abläuft?  

Insbesondere bei Störungen, die sich - wie oben gezeigt - in dem Abweichen von den Ver-
haltenserwartungen des Publikums an den Akteur zeigen, aber auch beispielsweise in der 
Verweigerung des Akteurs zu normgerechten Verhalten, sprechen wir von ‚abweichendem 
Verhalten’.  

Unter Steuerungsgesichtspunkten ist weniger die Frage interessant, wie genau das Verhal-
ten zu beschreiben ist, sondern die Frage nach der Sanktionierung bzw. der Sanktionsdro-
hung, wenn das Verhalten als ‚abweichend’ klassifiziert wird. Weiter die Frage, wer in dem 
Besitz der Sanktionsmittel ist, welche von der verbalen Klassifizierung des Verhaltens bis 
hin zu gewaltsamen, handfesten Bestrafungen gehen kann. 

Diese Sanktionierung hat immer etwas mit dem Versuch der Kontrolle zu tun, d.h. eine 
Steuerung wird versucht über Kontrollmechanismen. Diese können der Appell sein: „... nun 
reiß’ Dich doch mal zusammen!“, können sich aber durchaus steigern bis hin zu ein-
schneidenden physischen Maßnahmen und räumlichen Veränderungen der Unterbrin-
gung, beispielsweise in einer Klinik. 

2.2 Gesellschaftlich betrachtet... 

Herstellung von sozialer Ordnung = Erwartungssicherheit 

Erwartungssicherheit ist der gemeinsame Nenner für alle soziale Handlungen, in denen 
soziale Ordnung hergestellt wird. In ihr werden das ‚Sollen’ und das ‚Wollen’ miteinander 
kompatibilisiert, wenn auch oftmals in prekärer Weise, unvollständig und in sich brüchig.  

Wenn nun das ‚Wollen’ - in welcher Weise auch immer, offen oder verdeckt - nicht länger 
mit dem ‚Sollen’ vereinbart werden kann, sondern offen davon abweicht, kann davon 
gesprochen werden, dass weder das role − making noch das role - taking funktioniert im 
Sinne der Bewältigung von Anforderungen. Die Herstellung von sozialer Ordnung er-
scheint als gestört, Erwartungssicherheit ist nicht mehr gegeben. 

3. Gerontopsychiatrie - die doppelte Negativität von Alter und 
abweichendem Verhalten 

3.1 Alter 

Was hat dies alles mit unserem Thema: Gerontopsychiatrie zu tun? 
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Wie der Name ‚Geronto’ bereits sagt, handelt es sich um eine Wissenschaft, die sich mit 
dem ‚Alter’ befasst. Auf der phänomenologischen Ebene ist das Altern ein Prozess der 
Abfolge von Lebensjahren. Dabei ist dieser Alterungsprozess bereits biologisch differenziert 
zu betrachten: Altersvorgänge laufen beispielsweise bei einem an Down-Syndrom Erkrank-
ten schneller ab als bei einem nicht genetisch veränderten Erkrankten. 

Die sozialrechtliche Definition von ‚Alter’ ist auf dem Papier einheitlich geregelt: 65 Jahre. 
Jeder weiß, es gibt Variationen davon, so dass ein gemeinsames Kriterium eigentlich heißt: 
Aufgabe einer sozialversicherungsrechtlich relevanten Berufstätigkeit.  

Erlebnismäßig steht dieser sozialrechtlichen Definition einiges entgegen, was sich bei-
spielsweise auch darin zeigt, dass der Prozess des Ausscheidens aus der Rolle des Berufstä-
tigen = Hineinbegeben in die Altersrolle gerade deshalb angestrebt wird, um eine erleb-
nismäßig jugendliche Rolle anzunehmen. 

Die Differenz von sozialer und individueller Rollenausfüllung lässt Raum für eine Menge 
Überlegungen, u.a. der Wirtschaft, der Politik, der Wissenschaft usw. 

Ein Ausdruck davon ist die Differenzierung der Gruppe der Alten und der Versuch ihrer 
Klassifizierung. In der Folge sind Altersbilder entstanden, an deren Pole sich einerseits die 
Gruppe der aktiven, produktiven, erlebnismäßig anspruchsvollen Alten befinden (Stichwort: 
junge Alte), und am anderen Pol befinden sich die Gruppe der Alten mit den Stichworten: 
Einsamkeit, Gebrechlichkeit, Leiden, Tod. 

 

Fassen wir bis hierhin zusammen: Die Gruppe der ‚Alten’ ist gekennzeichnet durch den 
Wegfall der Berufsrolle und damit zusammenhängender Position. Die Verhaltenssteuerun-
gen über die Berufsrolle fallen weg, so dass Statusunsicherheiten entstehen. Eigene und 
fremde Erwartungen an das Verhalten als ‚Alter’ sind nicht festgelegt und weisen eine hohe 
Variabilität auf. Eine Klassifizierung des Verhaltens als ‚abweichend’ erfolgt über Sanktio-
nen bzw. Sanktionsdrohungen zum Zwecke der Kontrolle. 

3.2 Gerontopsychiatrische Abweichung 

Es stellt sich jetzt die Frage, ab wann ein Verhalten nicht länger hingenommen wird, son-
dern als kontrollierungsbedürftiges abweichendes Verhalten klassifiziert wird. Oder anders 
ausgedrückt: ab wann ist die Erwartungssicherheit über ein Verhalten von alten Personen 
so sehr irritiert, dass soziale Ordnung nicht mehr hergestellt oder erlebt wird? Und als 
Folge davon Regulierungen von außen = Kontrollen erforderlich erscheinen? 

Bei gerontopsychiatrischen Patienten fallen zwei Prozesse ineinander: das lebenszeitalter-
bestimmte ‚kranke’ Verhalten und dazu das psychisch ‚auffällige’ Verhalten, welches zu-
mindest als Diskontinuität bezüglich eines ‚normalen’ Fortschreitens körperlicher und seeli-
scher Alterungsprozesse angesehen wird.  

Spezielle Betreuungsformen werden in dieser - soziologischen - Perspektive als Versuch 
angesehen, die Kontrolle über das abweichende Verhalten zu gewinnen.  

‚Kontrolle’ wird hier nicht im umgangssprachlichen Sinn verstanden, sondern als Verfah-
rensweisen für Steuerung, Regulierung, Bereitstellen von Hilfeinstitutionen, personale Zu-
wendung etc. Das Ziel besteht darin, Forderungen an ein bestimmtes Verhalten, welches 
sozial bewertet wird in Richtung auf bestimmte Standards durchzusetzen. (Beispiel: ‚ordent-
lich’ essen). 

  

Zusammenfassend lässt sich bis hierhin sagen: das Klientel der Gerontopsychiatrie ist vom 
Lebensalter her nicht genau einzugrenzen und zu bestimmen. Auch von den Krankheitsbil-
dern her ist eine Klassifizierung nicht eindeutig möglich. Psychiatrisch erkrankte Alte mit 
oder ohne somatischen Alterskrankheiten bilden das Klientel, welches besondere Betreu-
ungsformen notwendig macht. Dabei ist noch nicht darüber entschieden, ob diese Betreu-
ungsformen medizinischer Art sein sollten, d.h. einen krankhaften Aspekt hinterlegen, oder 
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ob sie pflegerischer Art sein sollten, indem mehr ein erhöhter Betreuungsaufwand ange-
nommen wird, der nur teilweise medizinisch definiert ist. ( vgl. zu dieser Unterscheidung 
Parsons, 1997). 

Ein Ausweg besteht darin, dass man die quantitative Verteilung von psychiatrischen Er-
krankungen mit den Lebensaltergruppen in Beziehung setzt, um eine Definition von Ge-
rontopsychiatrie zu erhalten. Danach ist von der sozialversicherungsmäßigen Definition 
von Alter ausgehend = Aufgabe der Berufsrolle = i.d.R. ab dem 65 Lebensjahr bis zum 
Tod die potentielle Gruppe der Gerontopsychiatrie bestimmt.  

Sieht man sich die festgestellten Erkrankungshäufigkeiten an, so ist ein derartiges Anstei-
gen ab dem 75. - 80. Lebensjahr festzustellen, dass ab dieser Altersstufe spezifische 
Betreuungsformen und -institutionen vorgeschlagen werden. 

Oder anders ausgedrückt: die ‚normalen’ Betreuungseinrichtungen kommen schon allein 
quantitativ unter Druck, so dass ein ‚Mitbehandeln’ im Alltagsgeschäft kaum noch möglich 
ist. Damit verbunden ist der Ruf nach spezifischer Professionalisierung des betreuenden 
Personals, einer spezifischen Ortsgestaltung, einer spezifischen ökonomischen Regulierung 
der Betreuungsleistungen, Forderung nach spezifischen Kooperationsprozessen etc.. 

4. Exklusion/ Inklusion als Frage nach den Lebenschancen für 
Individuen 

Bislang sind meine Überlegungen davon ausgegangen, dass das Individuum zum Erhalt, 
Wandel oder Zerstörung der gesellschaftlichen Ordnung beiträgt durch sein Rollenhan-
deln. 

In einer anderen Perspektive kann danach gefragt werden, welchen Lebenschancen die 
Gesellschaft dem Individuum bietet und welche Muster der Lebensführung sich daraus 
ergeben. (nach Burzan/ Schimank) Ich werde dazu einen differenzierungstheoretischen 
Ansatz wählen, und einige Begrifflichkeiten daraus erläutern, die insbesondere das Ver-
hältnis von Individuum und Gesellschaft erhellen können. Dies soll ein Beitrag zu Public-
Health- Ansätzen als der Frage nach den gesellschaftlichen Bedingungen von Gesundheit 
und Krankheit sein. 

4.1 Inklusion/ Inklusionsrückstände 

Hier werden Lebenschancen und Lebensführung aus der sozialen Lage hergeleitet, die - 
wie unschwer erkennbar - durch soziale Ungleichheit gekennzeichnet ist. Diese soziale 
Ungleichheit soll nun spezifiziert werden durch Inklusion als ‚einer - vor allem rechtlich 
gewährleisteten - Universalisierung des Zugangs der Gesellschaftsmitglieder zu den Leis-
tungen der verschiedenen gesellschaftlichen Teilsysteme.’ (ebd. 3) Im hier interessierenden 
Zusammenhang sind dies beispielsweise die Leistungen der Pflege, der Krankheitsbewälti-
gung, der Beratung zur altersspezifischen Wohnraumanpassung etc.: sie sind nicht abhän-
gig von Geschlecht, Einkommen, Bildungsstatus als Kriterien für die Inanspruchnahme, 
sondern sie stehen im Prinzip allen BürgerInnen offen. Ob sie nun auch tatsächlich genutzt 
werden, ist dann eine Frage von Inklusionsrückständen (ebd., 4): darunter wird verstan-
den, dass die zwar rechtlich gegebene Inklusion (Rechtsstaatliche Garantie) tatsächlich 
nicht umfassend wahrgenommen wird (Demokratisches Prinzip), u.a., weil es keine flankie-
renden Hilfen dazu gibt (Sozialstaatsprinzip.) Inklusionsrückstände sind also faktisch dann 
gegeben, wenn bestimmte Gruppen Zugangsrechte zu teilsystemischen Leistungen noch 
nicht besitzen. 

4.2 Exklusion 

Hier verliert jemand Rechte zu teilsystemischen Rollen und Leistungen, die er faktisch oder 
zumindest prinzipiell bereits besessen hat. Beispiel: die Einweisung in ein Altenheim geht 
einher mit einer temporären Exklusion von der Rolle als Konsument von kulturellen Leis-

 13



Kapitel 3:  Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in soziologischer Sicht 

 

tungen und einer partiellen Exklusion von Leistungen, wie sie beispielsweise in Form von 
Seniorenausflügen - und reisen bereitgestellt werden. (Verluste durch Exklusionen, welche 
die Rollenausübung einschränken bzw. Leistungen). 

4.3 Hilfesysteme, welche Inklusion/ Exklusion - hier am Beispiel 
Gesundheit - regulieren 

Die Gesellschaft wird als System von hochgradig voneinander abhängigen Teilsystemen 
verstanden, die in sich relativ autonom agieren (Selbstreferentialität). Dabei ist das zentrale 
Problem, wie sich ‚Ordnung’, d.h. Systemintegration herstellen lässt angesichts von Auto-
nomie der Teilsysteme und gleichzeitiger Leistungsinterdependenz zwischen den Teilsyste-
men. (ebd., 6). 

Teilsysteme in einer Gesellschaft sind dadurch charakterisiert, dass sie nach einem be-
stimmten Code funktionieren, der ihr Handeln und Erleben prägt. Im Fall des Gesund-
heitssystems ist dies der binäre Code gesund/ krank, der zunehmend abgelöst wird durch 
heilbar/ unheilbar (Niklas Luhmann). 

4.4 Funktionsweise eines Systems: 
Die Unterscheidung von Leistungsrolle und Publikumsrolle 

Die Funktionsweise eines Systems lässt sich rollenbegrifflich beschreiben. Dabei wird auf 
der Rollenebene zwischen Leistungsrolle und Publikumsrolle unterschieden.  

Die Leistungsrollen sind diejenigen Rollen der Produktion und Distribution der teilsystemi-
schen Leistungen für Individuen und andere Teilsysteme. 

Die Publikumsrolle besteht in der Konsumtion der Leistungen.  

Die Inklusion in ein System kann grundsätzlich die Form von Leistungsrolle oder Publi-
kumsrolle annehmen. Zentrale Leistungsrollen sind dabei verberuflicht (Ärzte, examinierte 
Altenpfleger, Sozialarbeiter etc.). 

In der Publikumsrolle befinden sich also Patienten, aber auch deren Angehörige als Kon-
sumenten der Leistungen. Teilsystemische Leistungen des Gesundheitssystems an ein Indi-
viduum bestimmen dessen Lebenschancen und dessen Lebensführung. Der Zugang zu 
diesen Leistungen, und zwar der institutionell geregelte Zugang, bestimmt darüber, ob auf 
der Seite der Leistungsempfänger überhaupt die Rolle des ‚Konsumenten’ ausgeübt wer-
den kann (Publikumsrolle = PatientIn im Gesundheitssystem).  

Dabei ist die Ausgestaltung der Publikumsrollen im Gesundheitssystem zunehmend einem 
Wandel dahingehend unterworfen, als dass Leistungsempfang nicht als passive Hinnahme 
verstanden wird, sondern durchaus mit Erwartungen an eigene Aktivität einhergeht. 
Schlagworte wie ‚mündiger Patient’, Erwartungsformulierungen wie ‚Compliance’ bis hin 
zur Ausgestaltung der Publikumsrolle von Angehörigen zu ‚sekundären Leistungsrollen’ 
beispielsweise in Form von ehrenamtlichen Engagement belegen diesen Wandel. 

4.5 Inklusion/ Exklusion - Publikumsrolle/ Leistungsrolle 

Bezogen auf das Pflege- und Gesundheitssystem sollen nun diese Begrifflichkeiten näher 
expliziert werden. 

Ich werde mich im ersten Durchgang auf die Publikumsrollen beziehen. Hier ist dann die 
Frage, ob überhaupt Inklusion vorliegt und in welcher Form - obligatorisch oder optional. 

Obligatorische Inklusion bedeutet, dass es normative Regelungen gibt oder existentielle 
Sachzwänge, die eine Inklusion erforderlich machen. Im Falle gerontopsychiatrischer Er-
krankungen kann das Problem im Sinne von ‚Selbstversorgung’ beispielsweise innerhalb 
einer Familie behandelt werden. Wenn allerdings dies nicht mehr geschehen kann, wird 
der Erkrankte/ Familiensystem die Dienste anderer Systeme - wie beispielsweise Beratungs-
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systeme, Gesundheitssystem - in Anspruch nehmen müssen, sich also in die Publikumsrolle 
dieser Systeme begeben müssen. Es ist auch denkbar, dass der Patient diese Inklusion 
nicht selbst ausführt, sondern delegiert an nahestehende Andere. Eine weitere Möglichkeit 
liegt darin, dass von Leistungsrollenträgern anderer Teilsysteme diese Inklusion nahegelegt 
wird. 

Die zeitliche und soziale Modalität der Inklusion entscheiden darüber, wie das Individuum 
inkludiert ist. 

Bei einer akuten Krankheit mit Heilungsaussichten findet eine sporadische Inklusion statt; 
bei einer chronischen Krankheit ist die regelmäßige Inklusion gegeben. Die Häufigkeit und 
Dauer der Inklusion wird unterschieden - und ist regelmäßig mit heftigen Auseinanderset-
zungen verbunden, die mit den Stichworten ‚Qualität’, ‚Effizienz’ etc. geführt werden. 

Die sozialen Modalitäten können unterschiedlich ausgestaltet sein. Einige seien hier ge-
nannt: 

 

• Inklusion kann konstituiert werden durch eine Rolle als Mitglied in einer formalen 
Organisation. 
Publikumsrolle und Leistungsrolle können verbunden sein mit einer Organisati-
onsmitgliedschaft. Hier ist beispielsweise zu denken an weltanschaulich gebunde-
ne Organisationen der Krankheitsversorgung, wie Kliniken oder Wohlfahrtsver-
bände, die an weltanschauliche oder politische Organisationen angelehnt sind 
und entsprechende Mitgliedschaften bei ihrem Personal = verberuflichte Leistungs-
rollenträger (zumindest latent) voraussetzen. 

• Kommerzielle und nichtkommerzielle Inklusion kann unterschieden werden.  
Muss man für die Leistungen einen Preis bezahlen - ist der Anbieter also gewinn-
orientiert? Dies berührt eine entscheidende Frage im Bereich der Altenarbeit: die 
Frage beispielsweise einer vom Kreis unterhaltenen trägerunabhängigen Beratung 
berührt nicht nur die Frage nach der organisierten Inklusion (s.o.), sondern auch 
die der nichtkommerziellen Inklusion. 

• Inklusionsverhältnisse können sich regulieren anhand der Asymmetrie der Publi-
kumsrollen zu den komplementären Leistungsrollen. Hier sind aufgrund sachlicher 
Abhängigkeiten der Patienten als Laien und beispielhaft von Ärzten als Professio-
nelle große Asymmetrie gegeben, die durch nichtoptionale Inklusion - beispiels-
weise durch die Schwere und Chronizität einer Krankheit - der normativen Regulie-
rung von Inklusion an bestimmten Orten (Psychiatrische Klinik, Zwangseinwei-
sung), aber auch des Versuchs der Reduzierung der Asymmetrien durch Organisa-
tion von Mitgliedschaften ähnlich oder gleich Betroffener (Selbsthilfegruppen) ver-
sucht wird zu reduzieren. 

• Direkte und indirekte Inklusion ist denkbar. 
Wenn beispielsweise Angehörige durch ein Familienmitglied intensive Kontakte 
zum Gesundheitssystem haben, sind sie indirekt inkludiert. Dies kann sich im Laufe 
der Zeit bis hin zur direkten Inklusion steigern, wenn Teile der Leistungserbringung 
des Teilsystems Gesundheit von Angehörigen übernommen werden. Beispiel: die 
Einbeziehung von ehrenamtlicher Arbeit in Altenheimen, beispielsweise für Ange-
bote künstlerischer, sportlicher, kommunikativer Angebote. 

4.6 Strukturierung von Inklusionsprofilen 

Was sind nun die prägenden Faktoren für die verschiedenen Arten von Inklusionen, die 
sich zu Inklusionsprofilen von Individuen verdichten lassen und sich nicht zufällig gleichen? 

• Inkompatibilitäten sachlicher und zeitlicher Art: ein chronisch Kranker kann infolge 
körperlicher Verfasstheit, der notwendigen medizinischen Maßnahmen und 
schließlich aus zeitlichen Gründen seine Publikumsrollen in anderen Systemen als 
dem Gesundheitssystem nur rudimentär oder gar nicht mehr realisieren. 
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Dies kann dazu führen, dass sich daraus Prozesse der sozialen Isolation bis hin 
zum sozialen Tod (Norbert Elias) ergeben. 

• Inkompatibilitäten sozialer Art: soziale Ungleichheiten in der sozialen Lage, be-
schrieben in Merkmalen von Einkommen, Bildungsniveau, Alter, Geschlecht, Fami-
lienstand und ethnische Zugehörigkeit sind Determinanten für die Realisierung von 
Inklusionen - hier in das Gesundheitssystem. 

 

Dabei sind diese Merkmale als unabhängige Variablen für die Qualität der medizinischen 
Versorgung unstrittig. In Bezug auf gerontopsychiatrische Erkrankungen liegt die Beson-
derheit vor, dass - zumindest im Fall der Demenz Typ Alzheimer - die Prävalenz dieser 
Krankheiten nach unserem bisherigen Wissen unabhängig ist von der Soziallage. Oder 
anders ausgedrückt: es kann jeden treffen, unabhängig von der sozialen Lage. (Die ent-
gegengesetzte Meinung wird von Lauterbach (2001) vertreten, wenn er dreiviertel aller 
Demenzen auf vaskuläre Ereignisse zurückführt. Deren Risiko ist mit der Soziallage inso-
weit verbunden, als dass Maßnahmen der Prävention beispielsweise gegen koronare 
Herzerkrankungen von unteren Sozialschichten weniger in Anspruch genommen werden 
und auch infolge der Kosten in Anspruch genommen werden können.) 

5. Zusammenfassung 

In soziologischer Perspektive besteht ein gerontopsychiatrisches Problem darin, dass le-
bensaltersabhängige Fähigkeiten zum Rollenhandeln die Erwartungssicherheit nicht mehr 
erfüllen, so dass soziale Kontrollen nötig werden, um die soziale Ordnung zu stabilisieren. 

In einer anderen Perspektive kann danach gefragt werden, welche Chancen für den Ein-
zelnen bestehen, die gesellschaftlich bereitgestellten Institutionen zur Bewältigung von ge-
rontopsychiatrischen Krankheiten in Anspruch zu nehmen resp. ob diese Institutionen ü-
berhaupt bestehen. 

Es ist also nach den Chancen zur Konsumtion von Leistungen zu fragen, der Produktion 
und Distribution von Leistungen, hier bezüglich gerontopsychiatrischer Erkrankungen. Da-
mit sind also sowohl die Betroffenen, die Angehörigen als auch die Erbringer von medizini-
schen und pflegerischen Leistungen im Blick in Bezug auf ihr Rollenhandeln in den Publi-
kumsrollen und den Leistungsrollen. 
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sporadisch regelmäßig 

 

obligatorisch optional 

 

Leistungsrolle Konsumentenrolle 

 

Inklusion - Inklusionsrückstände Exklusion 

 

Gesundheitssystem 

Abbildung 1: Mögliche Zugänge in das Gesundheitssystem 
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Hinweise darauf finden.
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Kapitel 4: Grundlegende Aspekte zum Alter(n) und 
dem Verhältnis von individueller und 
gesellschaftlicher Verantwortung für 
Gesundheit 

1.1 Verantwortung des Individuums - gesellschaftliche 
Mitverantwortung 

Im Vorwort zum 3. Altenbericht der Bundesregierung (2001) wird einerseits die Verantwor-
tung des Einzelnen für sein Alter, andererseits die Mitverantwortung der Gesellschaft für ein 
selbstständiges und aktives Leben im Alter betont - wobei diese Mitverantwortung in der 
materiellen Sicherung, in einer fachlich fundierten medizinisch- rehabilitativen und pflege-
rischen Versorgung, in einer altenfreundlichen Gestaltung der räumlichen, sozialen und 
infrastrukturellen Umwelt sowie in der Berücksichtigung von Bedürfnissen älterer Menschen 
bei der Gestaltung und Umsetzung des Rechts zum Ausdruck kommt.  

Darüber hinaus wird im Altenbericht auf die erhöhte gesellschaftliche Mitverantwortung für 
jene Menschen hingewiesen, die ohne Hilfe nicht mehr in der Lage sind, ein selbstständi-
ges und aktives Leben zu führen - deren Anteil nimmt im hohen Alter erkennbar zu. (Vor-
abdruck 3. Altenbericht, auch die folgenden - zusammengestellten - Textausführungen) 

Worin bestehen die individuellen und gesellschaftlichen Verantwortlichkeiten? 

   

Individuum Gesellschaft 
 

im Lebenslauf geschaffene ökonomische 
Grundlagen 

Materielle Sicherung = durchschnittlicher Le-
bensstandard einer Bevölkerung sowie  

Lebensstandard der einzelnen Bevölkerungs-
segmente (zum Beispiel der einzelnen Sozial-
statusgruppen) vor allem  

Ernährungsbedingungen 
Bildungsbedingungen 
Wohnbedingungen 
Einkommensverhältnisse 

körperliche und geistige 
Leistungskapazität  

körperliche und seelische Gesundheit 

Fachlich fundierte medizinisch−rehabilitative 
Versorgung und  

Fachlich fundierte pflegerische Versorgung = 
Qualität und dem Umfang der medizinischen 
Versorgung 

Fähigkeiten, Fertigkeiten, Interessen und 
Erfahrungen, das Wissen sowie die Le-
benseinstellung des Menschen 

Leistungen des sozialen Sicherungssystems 

das ganze Spektrum sozialer und kultureller 
Angebote sowie 

die für ältere Menschen bestehenden Möglich-
keiten der gesellschaftlichen Teilhabe 

(im Sinne der Ausübung gesellschaftlich be-
deutsamer Rollen und Funktionen) und 

die innerhalb der Gesellschaft bestehende 
Bereitschaft, vorhandene Potenziale älterer 
Menschen zu nutzen 

soziale Netze der Person Altenfreundliche Gestaltung der Umwelt 

 19



Kapitel 4: Grundlegende Aspekte zum Alter(n) ... 

 

Individuum Gesellschaft 
 

räumlich 
sozial 
infrastrukturell 

schulische und berufliche Bildung (ein-
schließlich der beruflichen Fort- und 
Weiterbildung 

Berücksichtigung der Bedürfnisse älterer Men-
schen bei Gestaltung und Umsetzung von 
Recht auf Bildung 

Abbildung 2: Ressourcen von Individuum und Gesellschaft für ein gutes Leben im Alter 

Die Wechselwirkung besteht zwischen der individuellen Verantwortung zur Schaffung von 
Ressourcen für ein erfolgreiches Altern und den gesellschaftlich bereitzustellen Ressourcen 
beispielsweise zur Unterstützung der persönlichen Verantwortung, aber auch durchaus 
auch in der Kompensation nicht länger tragbarer persönlicher Verantwortung. Diese Res-
sourcen lassen sich in mehreren Dimensionen darstellen: 

 

medizinische Defi-
nition 

psychologische De-
finition 

soziologische 
Definition 

ökonomische 
Definition 

Aufrechterhaltung 
oder Wiedererlan-
gung der  
− Gesundheit,  
− Leistungskapazität 
− Selbstständigkeit 

Wiedererlangung des 
früheren psychischen 
Anpassungsniveaus 
nach eingetretenen 
Herausforderungen 
und Verlusten 
 

ein ausreichendes 
Maß an: 
− sozialer Integra-
tion und 
− sozialer Teilhabe 

ökonomischer Siche-
rung, die 
− die finanzielle Unab-
hängigkeit des Indivi-
dualhaushaltes 
und 
− dessen Sicherung 
gegen Risiken des Al-
ters gewährleistet 

Abbildung 3: Vier Dimensionen erfolgreichen Alters 

2. Pflegebedürftigkeit im Alter - Spezielle Pflegebedürftigkeit 
aufgrund psychiatrischer Erkrankungen 

2.1 Beziehung zwischen demographischem Wandel und Zunahme von 
Pflegebedürftigkeit 

Der Anteil von Leistungsempfängern zur Pflege ist im stationären und ambulanten Bereich 
steigend. [ 1,06 Millionen (31. Dezember 1995) auf 1,21 Millionen Menschen (31. De-
zember 1998), im stationären Bereich von knapp 385 000 (31. Dezember 1996) auf rund 
510 000 Menschen (31. Dezember 1998).] 

Es ist die Frage, ob der - unbestreitbare - demographische Wandel, der zu einer Umkeh-
rung des Verhältnisses von Anteilen der Jungen zu den Alten führen wird bis zum Jahre 
2015 auch zu einer entsprechenden steigenden Anzahl von Pflegebedürftigen führen wird 
resp. muss.  

Die unteren Grenzwerte beruhen dabei auf der Annahme einer nicht weiter steigenden 
Lebenserwartung. Alle Schätzungen gehen andererseits von der Vermutung konstanter 
altersspezifischer Pflegefallhäufigkeiten aus. Ob diese Annahme v. a. bei weit in die Zu-
kunft reichenden Vorausberechnungen (bis 2030/40) noch angemessen ist, darf bezweifelt 
werden. 

Neuere nationale und internationale Forschungsergebnisse liefern klare Hinweise auf eine 
Verbesserung des Gesundheitszustands alter Menschen in der Kohortenabfolge und es 
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bestehen berechtigte Aussichten auf ein Zurückdrängen, Verzögern und Abschwächen 
bestimmter Altersgebrechen durch weiteren medizinischen Fortschritt.  

Den Status quo fortschreibende Modellrechnungen zeigen daher in erster Linie, mit wel-
cher demographisch bedingten Zunahme Pflegebedürftiger zu rechnen ist, falls es zu kei-
nen Verbesserungen des Gesundheitszustands und der Funktionstüchtigkeit im Alter 
kommt. Sie verweisen darauf, wie wichtig es sein wird, die gesundheitliche Prävention und 
Rehabilitation auf - und auszubauen. 

Mit erweiterten Rehabilitationsangeboten - Reha vor Pflege, so lautet hier das 
schlagwortartige Leitbild - könnten sowohl das sozialpolitische Gebot der Absicherung 
gegen das Risiko der Pflegebedürftigkeit als auch das gesundheitspolitische Ziel der Ziel 
der Vermeidung, Linderung oder Überwindung von Pflegebedürftigkeit durch Maßnahmen 
der Prävention, Krankenbehandlung und Rehabilitation erreicht werden 

Im 3. Altenbericht werden die altersbedingten bzw. altersassoziierten psychischen Krank-
heiten ausführlich beschrieben, wobei die Prozentangaben differieren - allein die Tatsache, 
dass mit steigendem Alter ein steigender prozentualer Anteil zu verzeichnen ist, dürfte als 
gesichert gelten. 

Hervorgehoben wird, dass die in der Gerontopsychiatrie vertretene diagnostische und the-
rapeutische ‚Weißmalerei’ einer symptomatologischen Behandlung und einer aktivieren-
den, pflegerische Betreuung möglich ist und durch medikamentöse Therapie, gute Betreu-
ung, Tagesstrukturierung, kognitives Training sowie eine anregende und orientierungsför-
dernde Umwelt psychische Krankheitssymptome gelindert und kognitive Leistungen geför-
dert werden könne. Dies sind Maßnahmen, die von sehr großer Bedeutung sind für den 
Patienten selbst, für seine Angehörigen sowie für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eines 
Pflegeteams. Auf die Umsetzung von Forschungsbefunden in Therapien kann hingewiesen 
werden und sie lassen in Zukunft Wege von einer symptomatischen zu einer kausalen Arz-
neimittelbehandlung erwarten. Masters und Beyreuther (1998) gehen davon aus, dass in 
diesem Jahrzehnt folgende Möglichkeiten zur Bekämpfung der Alzheimer-Demenz entwi-
ckelt werden können:  

 

• Untersuchungen der genetischen Information (DNA) mit dem Ziel, die Disposition 
zu Risikoprofilen für die Alzheimer-Demenz zu erkennen 

• Erstellung einer Diagnose bereits vor Auftreten der ersten eindeutigen Demenz-
symptome 

• gezielte präventive Therapie 

• Entwicklung von Medikamenten, die den Verlauf der Erkrankung beeinflussen 

• Kenntnisse hinsichtlich der Merkmale des Lebensstils und der Umwelt, die Risiko-
faktoren für die senile Alzheimer - Demenz darstellen. 

3. Epidemiologische Befunde und Fragen der Diagnostik und 
Behandlung 

Etwa ein Viertel der über 65-jährigen Bevölkerung leidet an einer psychischen Störung. 
Trotz der altersabhängigen Zunahme von Demenzerkrankungen ist die psychiatrische Ge-
samtmorbidität mit etwa 25 % in der Gruppe der 65-jährigen und älteren Menschen nicht 
höher als in jüngeren Altersgruppen. 

Die Ergebnisse von Feldstudien zur Prävalenz psychischer Störungen in der 65-jährigen 
und älteren Bevölkerung lassen sich wie folgt zusammenfassen (Überblick in Helmchen & 
Kanowski 2000): 
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Störungen 
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10-14 8-16 
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Abbildung 4: Verteilung von psychischen Störungen in der Bevölkerung > 65 lt. 3. Altenbericht 

Die psychischen Störungen im Alter können auf sehr verschiedenartige Ursachen zurück-
gehen. Entscheidend für die möglichst weite Erhaltung oder für die Wiedererlangung von 
Selbstständigkeit, Selbstverantwortung und Zufriedenheit des Menschen sind die 

• frühzeitige Erfassung psychischer Störungen 

• Differenzialdiagnostik dieser Störungen 

• rechtzeitige Einleitung therapeutischer Maßnahmen. 

Dabei ist hinsichtlich der heute bestehenden Versorgungssituation kritisch festzustellen, 
dass psychische Störungen (aufgrund ihrer Überlagerung durch körperliche Erkrankungen 
oder durch die fehlerhafte und gefährliche Annahme, die vorliegende psychische Störung 
sei im Kern Ausdruck des „normalen Alterns“) oftmals nicht rechtzeitig erkannt werden. 
Hirnorganisch bedingte Störungen werden aufgrund eines fachlich nicht zu rechtfertigen-
den therapeutischen Nihilismus vielfach nicht behandelt, und auch bei erlebnisreaktiven 
Störungen unterbleibt eine Behandlung in den meisten Fällen - dies aufgrund der fehler-
haften Annahme, im Alter sei die für eine erfolgreiche Psychotherapie notwendige Plastizi-
tät des Erlebens und Verhaltens nicht gegeben. Durch die Korrektur solcher Vorurteile und 
durch Verbesserungen in Bezug auf die psychiatrische, psychotherapeutische und psycho-
somatische Versorgung würde ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Gesundheit im 
Alter geleistet. 

4. Bezugsgruppe Bericht im engeren Sinne: gerontopsychiatrisch 
Erkrankte und Versorgungsstrukturen 

Besondere Aufmerksamkeit verdient die häusliche Versorgung alter Menschen mit psychi-
schen Beeinträchtigungen, die sich genau betrachtet in zwei unterschiedliche Nutzergrup-
pen mit voneinander abweichenden Problemprofilen unterteilen lässt: 

• in die Gruppe der nunmehr alternden Bevölkerungsgruppe mit bereits lang an-
dauernden chronischen psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen 
und 

• in die Gruppe der Nutzer, bei denen erst im Alter psychische Erkrankungen auftre-
ten, wie z. B. Depressionen und Demenzen.  

Das Problemprofil der ersten Gruppe ist vor allem dadurch charakterisiert, dass es sich 
hier um Patienten handelt, die schon über lange Zeitspannen mit einer psychischen Er-
krankung leben und nunmehr mit ihr altern. Oftmals blicken sie auf eine lange Behand-
lungs- und Versorgungskarriere und langjährige Hospitalisierungserfahrungen zurück. 
Darunter sind auch solche Gruppen, die beispielsweise in Formen des betreuten Wohnen 
integriert waren, und mit dem Alterungsprozess werden dann andere Formen notwendig. 

Bei der zweiten Gruppe handelt es sich um zu Hause lebende alte Menschen, die mit zu-
nehmendem Alter oft schleichend in psychische Störungen „abrutschen“: Der langsame, 
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für das soziale Umfeld zunächst kaum merkliche Verlauf hat zur Folge, dass sie - wie in 
der Literatur betont wird - oftmals nicht frühzeitig genug von der professionellen Versor-
gung erreicht werden. In der Regel sind daher bereits schwierige Problemkumulationen 
vorfindbar, wenn der Zugang zur professionellen Versorgung geebnet ist.  

Der Ausbau niedrigschwelliger Beratungsangebote und die Verbesserung der Frühdia-
gnostik sind daher nach wie vor dringende Herausforderungen, die auch für die pflegeri-
sche Versorgung von Bedeutung sind. 

5. Pflege (- qualitäten) bei psychisch Kranken: Betonung des 
Sozialen 

Grundsätzlich unterscheidet sich die Pflege psychisch Erkrankter wesentlich von der Pflege 
somatisch Erkrankter. Während bei letzteren manuelle Pflegetätigkeiten und körperlich 
orientierte Maßnahmen im Vordergrund stehen, spielen diese Maßnahmen bei Menschen 
mit psychischen Störungen eine eher untergeordnete Rolle.  

Im Vordergrund stehen hier soziotherapeutisch ausgerichtete und edukative bzw. sozialisie-
rende Aufgaben (Peplau 1997): die gezielte Kommunikation mit Patienten und Angehöri-
gen, die soziale Unterstützung, Maßnahmen zur sozialen Einbindung und Integration, um 
der diesen Krankheiten innewohnenden Tendenz zur sozialen Isolation zu begegnen, die 
Hilfe und Anleitung bei der (Wieder-) Herstellung einer sinnvollen Tages- und Alltagsstruk-
turierung, Aufbau hinreichend stützender Systeme, Krisenintervention etc. . 

6. Bedeutung von Angehörigen 

Abgesehen von diesen unmittelbar auf den Patienten bezogenen Aufgaben kommt der 
Unterstützung der Angehörigen in der ambulanten psychiatrischen Pflege hohe Bedeutung 
zu. Sie übernehmen einen Großteil der erforderlichen Betreuungs- und Pflegeleistungen, 
geraten dabei jedoch ohne professionelle Begleitung leicht an die Grenze der Überforde-
rung. Überlastungserscheinungen pflegender Angehöriger psychisch Erkrankter sind daher 
keine Seltenheit. 

7. Ambulante Versorgungsstruktur als Struktur der Zukunft 

Obwohl über die Bedeutung und die Aufgabenstellungen ambulanter psychiatrischer Pfle-
ge weitgehend Konsens herrscht, stellt sich der Versorgungsalltag eher defizitär dar. Nach 
wie vor mangelt es an hinreichenden, dem besonderen Bedarf und Bedürfnissen dieser 
Bevölkerungsgruppe entsprechenden infrastrukturellen, konzeptionellen und qualifikatori-
schen Voraussetzungen in der ambulanten Versorgung.  

Zwar erfolgten zahlreiche Anstrengungen, um das Versorgungswesen und insbesondere 
die ambulante Pflege an diese Patientengruppe anzupassen. So wurden u. a. diverse Mo-
dellprogramme aufgelegt und durchgeführt mit dem Ziel, die ambulante Versorgung zu 
erweitern und durch den Einsatz psychiatrischer Fachkrankenpflege und die Ausbildung 
entsprechender Expertisen auf diese Herausforderung auszurichten.  

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass durch psychiatrisch qualifizierte Krankenpflege 
ein wirksamer Beitrag zur Sicherstellung einer außerstationären Versorgung und zur Ver-
meidung stationärer Unterbringung geleistet werden kann (Poerksen 1999). Ebenso konnte 
demonstriert werden, dass die außerstationäre Versorgung eine kostengünstige Form der 
Hilfe darstellt, mit der sowohl sekundär- wie tertiärpräventive Effekte erzielt und die Le-
bensqualität der Erkrankten verbessert werden kann. Dennoch ist es bislang nicht gelun-
gen, flächendeckend ein entsprechendes pflegerisches Angebot zu etablieren.  

Die derzeitige Versorgungssituation psychisch Erkrankter ist vielmehr dadurch gekenn-
zeichnet, dass sich auf der einen Seite in den vergangenen Jahren in der Psychiatrie s
zialisierte ambulante Dienste etabliert haben, die jedoch die psychisch kranken Alten kaum

pe-
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erreichen (Helmchen et al. 1996: 57). Zudem sind die Dienste bundesweit betrachtet auf 
wenige, in der Regel städtische Regionen begrenzt. 

Auf der anderen Seite existiert ein flächendeckendes Netz an ambulanten Pflegediensten, 
die wiederum für die psychiatrische Versorgung eine eher marginale Rolle spielen. Ältere 
Menschen mit psychischen Störungen stehen somit in Gefahr, im ambulanten Sektor in 
eine Versorgungslücke zu fallen. Hier eine Veränderung herbeizuführen, ist eine dringliche 
Aufgabe. Sie schließt die Überwindung der Fragmentierung in der ambulanten psychiatri-
schen Versorgung und die Schaffung eines flächendeckenden fachpflegerischen Leistungs-
angebots ein.  

Aus diesem Grunde scheint es sinnvoll, die ambulanten Pflegedienste entsprechend auszu-
bauen und zu qualifizieren. Für eine stärkere Integration pflegerischer Leistungsangebote 
mit somatischem bzw. psychiatrischem Schwerpunkt spricht auch, dass Pflegebedürftige 
ansonsten ggf. mehrere Dienste in Anspruchnehmen müssten, um ihren Bedarf abdecken 
zu können. Diese sich für andere Nutzergruppen bereits abzeichnende Situation (siehe 
Schwerkrankenpflege) geht zulasten der Versorgungsqualität und birgt bei Menschen mit 
psychischen Störungen eine besondere Gefahr in sich: mehr als andere Patientengruppen 
sind sie auf personelle Kontinuität angewiesen. Wechsel der Betreuungspersonen und 
intransparente Arbeitsteilung führen leicht zu Abwehr, Misstrauen, vermögen die Krank-
heitssituation zu verschärfen und Krisen zu provozieren, die eine Destabilisierung der Vor-
aussetzungen für ein Leben außerhalbstationärer Einrichtungen zur Folge haben. 

8. Zusammenfassung 

Die Schaffung individueller Voraussetzungen für ein ‚erfolgreiches Altern’ müssen gesell-
schaftlich unterstützt und mit fortschreitender Vulnerabilität weitergehend auch kompensiert 
werden.  

Hierbei haben sich präventive und rehabilitative Strategien sowohl unter den Gesichts-
punkten der Lebensqualität für die Betroffenen als auch unter ökonomischen Gesichts-
punkten als überlegen erwiesen. 

Frühzeitige Diagnose, präventive Therapie und erweiterte Kenntnisse über soziale und 
ökologische Faktoren, die das Auftreten der häufigsten psychischen Krankheiten im Alter - 
Demenz und Depression - beherrschbar machen könnten, erfordern eine Versorgungs-
struktur, welche u.a. mit niedrigschwelligen Beratungsangeboten die Tabuisierung und 
Stigmatisierung psychischer Krankheiten entgegenwirkt. 

Daneben ist der - nicht nur modellhafte - Ausbau von fachpflegerischen ambulanten Ver-
sorgungsmöglichkeiten nötig, welcher auch der Überforderung der familial Pflegenden 
entgegenwirken kann. 

 

Literatur: 

BMFSFJ (Hrsg.): Dritter Bericht zur Lage der älteren Generation Stellungnahme der Bun-
desregierung - Bericht der Sachverständigenkommission Berlin 2001. 

Das Kapitel 3 ist entstanden, als der Bericht in gedruckter Form noch nicht vorlag, sondern 
lediglich auf CD-ROM ein Vorabdruck. Aus arbeitsökonomischen Gründen habe ich auf 
einen detaillierten Seitennachweis verzichtet in der danach erschienen Printfassung. 

Die erwähnten Autorenangaben können in dem Bericht nachgeschlagen werden. 
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 Querverweise: 

Kapitel 6: Krankheitsgruppen 

Kapitel 8: Zur demographischen Entwicklung im Erftkreis / Quantitative Eingren-
zung der Gruppe von gerontopsychiatrisch Erkrankten 

Kapitel 11: weiterführend zur Versorgungsstruktur im Erftkreis / Welche Leistungen 
erbringt der Erftkreis? 

Kapitel 17 und 18: Modellvorschlag für einen ersten Schritt für eine vernetzte 
Versorgungsstruktur / Assessment 1 und 2 

Anhang 5: Selbsthilfe 
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Kapitel 5: Gerontopsychiatrie im Spiegel 
bundesrepublikanischer 
Gesundheitsberichterstattung  

 

Ich referiere hier ausgewählte Aspekte der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, wel-
che mir für das Thema: Gerontopsychiatrie besonders für den Themeneinstieg relevant 
erscheinen. Sie werden ergänzt durch Daten aus dem 2001 erschienenen Armuts- und 
Reichtumsbericht der Bundesregierung. 

1. Bevölkerungsentwicklung in der BRD  

Die Bundesrepublik hat in den vergangenen 50 Jahren eine deutliche Bevölkerungszu-
nahme erfahren. Sie wuchs von 1950 bis 1995 von 69,3 auf 81,8 Mio. Diese absolute 
Zunahme ist verbunden mit einer deutlichen Zunahme des Anteils alter und hochbetagter 
Menschen. Schlagkräftig wird dies in dem Bild der Alterspyramide, deren Wandel von ei-
ner (gesunden) Birne zu einem (ungesundem) Pilz Anlass gibt, den demographischen 
Wandel als Schreckensszenario zu zeichnen.  

Als Gründe für diese relativen Verschiebungen sind der Geburtenrückgang vom Ende des 
19. Jahrhunderts bis in die zwanziger Jahre sowie die in den letzten 40 Jahren kontinuier-
lich gestiegene Lebenserwartung anzusehen, welche u.a. auch eine Folge von Nicht-Krieg 
sind. Nach Bevölkerungsprognosen wird im Jahr 2010 mit 83,4 Mio. und im Jahr 2040 
mit nur noch 72,4 Mio. Einwohnern zu rechnen sein.  

Die Alterung der Gesellschaft ist mit weiteren strukturellen Änderungen verbunden: die 
Zahl der Einpersonenhaushalte wird zunehmen. Damit fallen (traditionelle) Leistungen der 
Familien weg: ein Rückgang des Pflegepotentials in der Gesellschaft und eine Zunahme 
des Bedarfs an (professionellen) medizinischen und pflegerischen Leistungen wird wahr-
scheinlich. 

2. Subjektive Einschätzung des Gesundheitszustandes - eine 
Frage der sozialen Lage und des Alters 

Knapp die Hälfte der zu ihrem Gesundheitszustand Befragten schätzen diesen als gut bis 
sehr gut ein. Mit zunehmendem Alter sinkt diese Quote auf ein Viertel (60-70jährige). Über 
40% derjenigen, die ihren Gesundheitszustand als schlecht bezeichnen, leiden unter Herz-
kreislauferkrankungen, etwa zwei Drittel unter Krankheiten des Bewegungsapparates. Hin-
sichtlich der selbst berichteten Beschwerden werden zu 50% Kreuz- und Rückenschmerzen 
am häufigsten genannt. Besser gestellte soziale Gruppen stufen ihren Gesundheitszustand 
allgemein auch besser ein. 

Das Bildungsniveau ist seit den sechziger Jahren gemessen an den Schulabschlüssen stark 
angestiegen. Besuchten 1960 nur 15% das Gymnasium, so waren es 1990 bereits 31%. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede sind mittlerweile kaum noch vorhanden. Je höher das 
Bildungsniveau, desto günstiger ist die Einschätzung des eigenen Gesundheitszustandes. 
Auch gesundheitsförderndes Verhalten nimmt mit dem Bildungsstatus zu. Bei der Inan-
spruchnahme von Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen ist die höchste Nichtteil-
nahmerate in der Personengruppe mit dem niedrigsten Bildungsstatus zu finden. Bei der 
Zuckerkrankheit, bei Rheuma und beim Magengeschwür ergeben sich für die Männer mit 
niedrigem oder sehr niedrigem Bildungsstatus deutlich höhere Erkrankungsraten. 

Anders bei den hier zur Diskussion stehenden Krankheitsbildern gerontopsychiatrischer Art: 
diese Krankheit ist ein Schicksalsschlag, der unabhängig vom Sozialstatus auftritt. Eine 
Unterscheidung zwischen den Begriffen ‚Risiko’ und ‚Gefahr’ verdeutlicht dies. Bedeutet 
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Risiko die Möglichkeit einer aktiven Bewältigung einer Lage, so steht Gefahr für ein nicht-
beeinflussbares Geschehen. Die häufigste Form der gerontopsychiatrischen Erkrankung, 
Demenz, ist nach bisherigen Erkenntnissen als ‚Gefahr’ anzusehen, weil bislang unklar ist, 
warum jemand an der Alzheimer’schen Demenz erkrankt. Genauso wenig weiß man über 
die Krankheitsbekämpfung. 

3. Gerontopsychiatrische Versorgung 

1994 lebten rund 500 000 "erheblich pflegebedürftige" und überwiegend ältere Menschen 
in stationären Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe. Das Pflegeversicherungsge-
setz von 1994 garantiert einen einkommensunabhängigen Rechtsanspruch auf die Finan-
zierung der grundlegenden Pflegeleistungen. Das Angebot an Plätzen in diesen Einrichtun-
gen ist in den letzten Jahren relativ konstant geblieben. Auf 100 000 Einwohner über 65 
Jahre kamen 1995 ca. 5 000 Plätze in Alteneinrichtungen. Die Bewohnerinnen und Be-
wohner sind in erheblichem Umfang auf Grundpflege und medizinische Behandlungspfle-
ge angewiesen. Nur 28% benötigen ausschließlich allgemeine und hauswirtschaftliche 
Unterstützungsleistungen.  

Zunehmend wird auch dem individuell sehr unterschiedlichen Pflegebedarf durch differen-
ziertere Angebote, wie Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Tagespflegeeinrichtungen und "Betreu-
tes Wohnen" Rechnung getragen. In der stationären Altenpflege waren Ende 1994 rund 
360 000 Menschen beschäftigt. 1996 erhielten auf Grundlage des Pflegeversicherungsge-
setzes 470 000 Menschen pflegerische Leistungen, für welche die Pflegekassen 5,5 Mrd. 
DM aufwendeten. Die Pflegesätze in den stationären Einrichtungen der Altenhilfe lagen 
1994 im Westen bei einem monatlichen Durchschnittswert von rund 4 150 DM. 

Neuere Zahlen liegen im 1. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung vom Jahre 
2001 vor: danach sind von den etwa 800.000 Menschen, die dauerhaft in einem Heim 
leben ca. 575.000 pflegebedürftig. Von diesen wiederum sind ca. 490.000 älter als 65 
Jahre. 

Ende 1988 haben insgesamt 511.000 Pflegebedürftige vollstationäre Leistungen von der 
Sozialen Pflegeversicherung erhalten; von der Privaten Pflegeversicherung sind es rund 
27.000. Die Mehrzahl ist älter als 80 Jahre alt (gut 60 % Soziale, und fast 75% Private 
Pflegeversicherung) 

Die Zahl der Pflegebedürftigen in privaten Haushalten beträgt mehr als 1,35 Mio, von 
denen 75% älter sind als 65 Jahre.  

1,23 Mio. bezogen Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung, rund 70.000 von der Pri-
vaten Pflegeversicherung. Der Anteil der über 80-jährigen Personen lag bei der Sozialen 
Pflegeversicherung bei knapp 45 %, bei der Privaten Pflegeversicherung bei knapp 50 %. 

Für NRW werden unterschiedliche Daten publiziert: die CDU hat im April 2002 bemängelt, 
dass die Angaben des Statistischen Bundesamtes für NRW und die des Landesarbeitsminis-
teriums auseinandergehen. (vgl. KStA vom 4.4.2002) 

Eine Mitte April 2002 sich konstituierende Enquête-Kommission in NRW zur Situation und 
Zukunft der Pflege wird für verlässlicheres Datenmaterial sorgen müssen. 
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Institution Pflegebe-
dürftige 
2001 

Heimbe-
wohner 

Zuhause Ambu-
lante 
Pflege 

Pflege-
geld 

Prognose
2010 

Stat. Bundes-
amt 

466 000 133 000 332 000 100 000 238 000 -

Landesministe-
rium 

350 000 120 000 230 000  90 000 140 000 410 000

Abbildung 5: Uneinheitliches Datenmaterial über Pflege in NRW (Stand: Anfang April 2002) 

4. Ärztliche Versorgung 

Die ambulante Gesundheitsversorgung wird überwiegend durch niedergelassene Haus- 
und Fachärzte durchgeführt. Hausarztfunktionen üben Allgemeinärzte, aber auch haus-
ärztlich tätige Internisten und andere Facharztgruppen aus. 

Die Inanspruchnahme der niedergelassenen Ärzte hat zwischen 1988 und 1995 beträcht-
lich zugenommen. Kamen 1988 auf jeden GKV-Versicherten 5,5 Abrechnungsfälle, so 
waren es 1995 bereits 6,9 Fälle. Diese beträchtliche Steigerung ist hauptsächlich auf die 
Überweisungen zu Fachärzten zurückzuführen. Entsprechend ist auch die Zahl der abge-
rechneten Leistungen gestiegen. Wurden 1990 im Westen noch 39 Leistungen je GKV-
Versicherten abgerechnet, so waren es 1995 bereits 53. 

Die Ausgabenentwicklung für die ambulante Versorgung wird nicht nur durch die Aufwen-
dungen für die ärztliche Versorgung bestimmt, sondern ebenso durch die Verordnungen 
und Überweisungen zu anderen Leistungserbringern. Die Ausgaben in diesen beiden Leis-
tungsbereichen sind dreimal so hoch wie die Gesamtvergütung der Ärzte. 

5. Versorgung durch nicht-ärztliche DienstleisterInnen 

Unter dem Sammelbegriff Praxen nichtärztlicher medizinischer Berufe ist eine Vielzahl un-
terschiedlicher Einrichtungen zusammengefasst, wie Ergotherapeuten, Heilpraktiker, Phy-
sio-, Psycho-, oder Sprachtherapeuten. Ein großer Teil der Tätigkeiten dieser Praxen erfolgt 
auf ärztliche Verordnung, die in den meisten Fällen direkt mit den Krankenkassen abge-
rechnet werden. Die Bedeutung dieses Bereichs für die Gesundheitsversorgung hat in den 
letzten Jahren kontinuierlich zugenommen; die demographische Entwicklung lässt eine 
Fortsetzung dieses Trends vermuten. 

6. Gesundheitsförderung, Prävention, Selbsthilfe 

Die kurative Ausrichtung des Gesundheitssystems ist eine eingespielte Tradition. Kritisch ist 
dabei, dass die gesundheitliche Versorgung viel zu sehr noch als Reparaturbetrieb funktio-
niert für schon eingetretene Gesundheitsschäden. Das soll sich ändern in Richtung Präven-
tion und der damit verbundenen Möglichkeit der gezielten Gesundheitsförderung. Damit 
Krankheiten gar nicht erst entstehen, erhalten die Krankenkassen wieder die Möglichkeit, 
Leistungen der Krankheitsvorbeugung bzw. Gesundheitsförderung zu finanzieren. Für diese 
Leistungen wird ein Katalog qualitätsgesicherter Maßnahmen erstellt. Daneben dürfen 
Krankenkassen auch Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen fördern, die sich die Präventi-
on und Rehabilitation von Krankheiten zum Ziel gesetzt haben. 

Alle diese Maßnahmen müssen einhergehen mit einem Paradigmenwechsel im Gesund-
heitssystem insgesamt: weg vom Reparaturbetrieb hin zu einer präventiven, rehabilitativen 
und insgesamt gesundheitsförderlichen Lebensweise. Damit verbunden ist eine Neube-
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stimmung der Patientenrolle: sie wird insgesamt - also für alle Bevölkerungs- und Alters-
gruppen - zunehmend bestimmt als aktiv, selbstbestimmt und partizipativ. 

 

7. Patientenrechte - auch für SeniorInnen in der Pflege 

Um diesem Leitbild des ‚aktiven Alterns’ entsprechen zu können, müssen u.a. die Rechte 
von Patienten neu bestimmt werden.  

Es treten einige Unterschiede in der Bestimmung der Patientenrolle auf bei Krankenkassen 
und Ärzten. Folgende Übersicht zeigt die Unterschiede, aber auch die Gemeinsamkeiten: 

 

Krankenkassen Ärzte  
 

Der Patient bleibt allein. Diese Sorge soll allen 
Versicherten genommen werden. Es ist geplant, 
Patienten zukünftig mehr bei der Durchsetzung 
ihrer Rechte zu unterstützen. Denn es geht um 
Ihre Gesundheit.  

 

Patientenrechte im Mittelpunkt  

 

Viele Patienten kennen ihre Rechte nicht oder nur 
unzureichend, das zeigt die tägliche Praxis. Seine 
Rechte zu kennen ist allerdings notwendig, um 
sie auch durchsetzen zu können. Wenn Versi-
cherte besser über ihre Ansprüche informiert 
wären, könnten manche gerichtlichen Auseinan-
dersetzungen vermieden werden. Was Sie des-
halb über Ihre Rechte wissen sollten: 

Präambel: 

Angesichts der besonderen Schutzbedürftigkeit 
eines Menschen, der als Patient bei einem Arzt 
Hilfe sucht, ist es sinnvoll, auf der Grundlage der 
allgemein anerkannten Menschenrechte Patien-
tenrechte zu formulieren. Ärzte und andere, die 
mit der gesundheitlichen Versorgung der Bevöl-
kerung betraut sind, haben eine gemeinsame 
Verantwortung, diese Rechte anzuerkennen und 
zu wahren. 

Ärzte haben die Verpflichtung, der Gesundheit 
des einzelnen Menschen und der Bevölkerung zu 
dienen. Ihre Aufgabe besteht darin, Leben zu 
erhalten, Gesundheit zu schützen und wieder 
herzustellen, Leiden zu lindern, Sterbenden Bei-
stand zu leisten und an der Erhaltung der natür-
lichen Lebensgrundlagen im Hinblick auf ihre 
Bedeutung für die Gesundheit der Menschen 
mitzuwirken. 

Die moderne Medizin stellt Patient und Arzt mehr 
denn je vor die Notwendigkeit, zwischen unter-
schiedlichen Maßnahmen einer möglichen medi-
zinischen Versorgung zu wählen. Diese Wahl 
wird zunehmend von subjektiven Wertvorstellun-
gen geprägt. Patient und Arzt sollten so weit wie 
möglich gemeinsam handeln. Würde und 
Selbstbestimmung des Patienten sind Grundlage 
des ärztlichen Handelns und der Patientenrechte. 

Wenn den Patienten diese Grundrechte verwehrt 
werden, müssen Ärzte zur Sicherstellung dieser 
Rechte geeignete Maßnahmen ergreifen. 

Arztwahl:  

Jeder Versicherte hat das Recht auf freie Arzt-
wahl. 

Das Recht auf medizinische Versorgung/ freie 
Arztwahl: 

Jeder Mensch - ohne Unterschied - hat das Recht 
auf angemessene medizinische Versorgung. 

Insbesondere darf niemand wegen seines Ge-
schlechts, seines Alters, einer Behinderung, sei-
ner Abstammung, seiner Herkunft, seiner Spra-
che, seiner Hautfarbe, seiner Armut, seines 
Glaubens, seiner politischen, religiösen oder 
sonstigen Anschauungen diskriminiert werden. 
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Krankenkassen Ärzte  
 
Jeder Patient hat das Recht, den Arzt, das Kran-
kenhaus oder eine sonstige medizinische Einrich-
tung frei zu wählen oder zu wechseln.  

Jeder Patient hat das Recht, jederzeit die Mei-
nung eines anderen Arztes einzuholen. 

Anamnese/ Sorgfaltspflicht / Behandlungsfehler: 

Vor der Behandlung muss der Arzt die umfas-
sende Krankengeschichte feststellen. 

Der Arzt muss alles tun, um die Behandlung 
erfolgreich durchzuführen. Dazu gehören u. a. 
eine Anamnese und eine exakte Diagnose des 
Krankheitsbildes. Die Behandlung muss dem 
Stand der medizinischen Wissenschaft entspre-
chen 

Verletzt der Arzt schuldhaft seine Pflichten, haftet 
er hierfür gegenüber dem Patienten mit Scha-
densersatz und Schmerzensgeld. 

Das Recht auf Qualität: 

Der Patient hat ein Recht auf die gewissenhafte 
Ausführung der gebotenen medizinischen Maß-
nahmen nach den Regeln der ärztlichen Kunst. 

Das Recht auf Schadensersatz: 

Der Patient hat ein Recht auf Schadensersatz und 
Schmerzensgeld bei verschuldeter fehlerhafter 
Aufklärung oder Behandlung. Er hat das Recht 
auf kostenlose Anrufung der ärztlichen Schlich-
tungsstellen oder Gutachterkommissionen. 

 

Aufklärung/ Einwilligung: 

Der Arzt muss den Patienten über die Diagnose, 
die geplante Behandlung und ihre Risiken auf-
klären. Alternativen müssen aufgezeigt werden, 
damit der Patient Vor- und Nachteile abwägen 
und eine fundierte Entscheidung treffen kann. 

Der Patient muss der ärztlichen Behandlung 
zustimmen. Aus Beweisgründen wird die Einwilli-
gung vor Operationen in der Regel schriftlich 
eingeholt, es sei denn, es handelt sich um einen 
Notfall. 

 

Zustimmung/ Information/ Selbstbestimmung / 
Vorausverfügung: 

Alle diagnostischen und therapeutischen Maß-
nahmen setzen die Zustimmung des Patienten 
voraus. 

Jeder Mensch hat damit grundsätzlich das Recht, 
eine Behandlung abzulehnen, selbst dann, wenn 
sie ärztlich geboten erscheint. 

Der Patient hat das Recht, die für seine Entschei-
dung notwendige Information und kompetente 
Beratung in der dafür benötigten Zeit zu erhal-
ten. Darüber hinaus hat er auch das Recht auf 
"Nichtwissen" und kann die Information ableh-
nen. 

Jeder Mensch hat das Recht, über Art und Aus-
maß seiner Versorgung - im Rahmen medizini-
scher Prinzipien - selbst zu bestimmen.  

Ist der Patient bewusstlos oder kann er seinem 
Willen aus anderen Gründen keinen Ausdruck 
geben, hat er das Recht, dass die Einwilligung zu 
einem medizinischen Eingriff von einem gesetzli-
chen Vertreter oder einer dazu befugten Vertrau-
ensperson - nach deren fachgerechter Informati-
on und Aufklärung - eingeholt werden muss. 
Falls ein gesetzlicher Vertreter oder eine dazu 
befugte Vertrauensperson nicht erreichbar ist, 
ein medizinischer Eingriff aber u
erforderlich ist, genügt die mutmaßliche Ein
gung. 

naufschiebbar-
willi-

Jeder Mensch hat das Recht auf vorsorgliche 
Willensbekundung - z.B. durch eine 
Patientenverfügung oder Vorsorgevollmacht - für 
den Fall, dass er nicht mehr in der Lage ist, 
seinen Willen rechtlich verbindlich zu äußern. 

Recht auf Einsichtnahme in die Krankenunterla-
gen/ Dokumentationspflicht/ Schweigepflicht: 

Das Recht auf Dokumentation/ Einsichtnahme: 

Jeder Patient hat das Recht darauf, dass der 
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Krankenkassen Ärzte  
 

Der Arzt ist verpflichtet, die von ihm durchgeführ-
ten Behandlungen festzuhalten. Die Dokumenta-
tion muss so gestaltet sein, dass Dritte sie zur 
Information nutzen können. Sie muss den Krank-
heitsverlauf und die Behandlung aufzeigen und 
weiterführende Unterlagen(z. B. Röntgenbilder, 
Laborbefunde) enthalten. 

Der Patient darf Aufzeichnungen des Arztes über 
Untersuchungsbefunde und Behandlungsmaß-
nahmen einsehen und auf seine Kosten fotoko-
pieren. 

Informationen über die Behandlung dürfen ohne 
Zustimmung des Patienten weder an die Kran-
kenkasse oder den Arbeitgeber noch an außen-
stehende Dritte weitergegeben werden. Eine 
Ausnahme stellt die für die Krankenkassen be-
stimmte Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung dar. 

Diagnose- und Behandlungsablauf, unerwünsch-
te Wirkungen medizinischer Eingriffe oder Ver-
fahren sowie alle sonstigen wichtigen Informati-
onen dokumentiert werden. Die Information des 
Patienten - aber auch der Verzicht auf Informati-
onen durch den Patienten, wie auch gegebenen-
falls das Vorenthalten der Information - müssen 
dokumentiert werden. Die Dokumentation muss 
im Rahmen gesetzlicher Bestimmungen aufbe-
wahrt werden. 

Der Patient hat das Recht auf Einsicht aller ihn 
betreffenden konkreten Informationen, die in 
seinen Krankenakten festgehalten sind; dieses 
beinhaltet nicht die subjektiven Aufzeichnungen 
und Bewertungen des behandelnden Arztes. 

 

Abbildung 6: Synopse zur Frage von Patientenrechten aus der Sicht von Krankenkassen und Ärzteschaft 

Inzwischen gibt es eine einheitliche Stellungnahme von sämtlichen Akteuren zu den Patien-
tenrechten. (Gesundheitsministerkonferenz 2000) 

8. Finanzierungsmodi 

87% der bundesrepublikanischen Bevölkerung ist in der gesetzlichen Krankenversicherung. 
Von diesen insgesamt 40,7 Mio Mitgliedern sind in den neuen Bundesländern 33,9 % 
pflichtversicherte RentnerInnen; der Anteil in den alten Bundesländern liegt bei 29,1 % 
(Stand: 1998)  

Es gibt eine Reihe von Zuzahlungen bei Medikamenten je nach Packungsgröße 4-5 €. Bei 
einem Einkommen bis zu 938 € greift die Sozialklausel (bei Alleinstehenden, pro Familien-
angehörigen 234,50 € zuzüglich). Bei Dauerbehandlungen kann eine sogenannte Über-
forderungsklausel ab mehr als 2 % des Bruttojahreseinkommens greifen; bei chronisch 
Kranken liegt die Grenze um die Hälfte niedriger: wenn sie ein Jahr lang mehr als 1% des 
Bruttojahreseinkommens aufgewendet haben, werden sie für die Zukunft gänzlich befreit. 
Bei Heilmitteln wird generell 15 % des Vertragspreises für Versicherte fällig; bei Hilfsmit-
teln, wie Kompressionen, Einlagen, Bandagen werden 20 % des von der Krankenkasse zu 
übernehmenden Betrages fällig.  

Die Diskussion um die Finanzierung des Gesundheitssystems ist unabgeschlossen: sie kreist 
immer stärker um die Frage einer allgemeinen Grundversorgung mit der Möglichkeit der 
zusätzlichen privaten Absicherung von sogenannten Wahlleistungen resp. eine generelle 
stärkere Eigenbeteiligung von PatientInnen an den Gesamtkosten. 

9. Zusammenfassung: 

Die ‚Alterung der Gesellschaft’ ist ein demographisch unumstößliches Faktum. Die damit 
einhergehenden Chancen und Probleme sind in Bezug auf die gesundheitliche Lage und 
Versorgung, hier im Bereich Gerontopsychiatrie, in ihren wahrscheinlichen Ausprägungen 
schilderbar. 

Dabei spielen alle Faktoren eine Rolle, die auch bei sonstigen Krankheiten entscheidend 
sind: 
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• Subjektive Einschätzung der Krankheit und der Krankenrolle 

• Stationäre und ambulante Versorgungsstruktur 

• Multiprofessionelle Leistungserbringung 

• Präventive, rehabilitative, aktivierende Pflege und Versorgung 

• Patientenrechte als notwendige Voraussetzung für eine gesundheitsförderliche 
Lebensweise 

• Finanzierungsgrundlagen für alle Bereiche der Gesundheitsversorgung 

 

Abweichend von sonstigen Krankheiten sind in der Gerontopsychiatrie zwei Prozesse nicht 
steuerbar: einmal die Gefahrenlage vieler gerontopsychiatrischer Erkrankungen (beisp. 
Alzheimer in der Mehrzahl der Ausprägungen) und die Unausweichlichkeit des Alterungs-
prozesses an sich, und den damit verbundenen abnehmenden körperlichen Leistungsfä-
higkeiten. 

 

Literatur: 

Charta der Patientenrechte (Entwurf, Oktober 1999) abrufbar unter: 
www.bundesaerztekammer.de 

Daten des Landesministeriums, abrufbar unter: www.loegd.nrw.de (Quelle für diesen Be-
richt: CD-ROM GBE-STAT 4.2001) 

Daten des Statistischen Bundesamtes, abrufbar unter: https://www-ec.destatis.de 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes, unterschiedliche Themen, abrufbar unter: 
www.gbe-bund.de 

Gesundheitsministerkonferenz: Patientenrechte in Deutschland heute, Düsseldorf 2000 

Lebenslagen in Deutschland / Der erste Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregie-
rung , 2001, abrufbar unter: www.bma.de  

Igl, Gerhard u.a.: Berliner Memorandum der Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im 
Gesundheits- und Pflegewesen e.V. Berlin 2000 

Stellungnahme der Krankenkassen zu Patientenrechten, abrufbar unter: www.g–k–v.com 

 

 Querverweise: 

Zu den stationären und ambulanten Verhältnissen im Erftkreis: 

Kapitel 12:  Pflege im Erftkreis - bestehende Versorgungsstruktur 

Kapitel 13:  Ärztliche LeistungserbringerInnen bei gerontopsychiatrischen 
Fällen 

Kapitel 14:  LeistungserbringerInnen bei gerontopsychiatrischer Pflege 

 

Genereller: 

Kapitel 3:  Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in soziologischer Sicht 

Kapitel 4:  Grundlegende Aspekte zum Thema Alter(n) und dem Verhältnis 
von individueller und gesellschaftlicher Verantwortung für 
Gesundheit 
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Kapitel 6: Krankheitsgruppen in der 
Gerontopsychiatrie 

1. Krankheitsbilder in der Übersicht 

Nach ICD 10 können unterschieden werden die Gruppe der 

• Psychischen und Verhaltensstörungen und 

• Krankheiten des Nervensystems 

Wenn man von den hauptsächlichsten Krankheitsgruppen ausgeht, für die Daten vorlie-
gen, so verteilen sich gerontopsychiatrische Erkrankungen in der Altersgruppe ab 65 Jah-
ren 

• Demenzen (50 %) 

• Depressionen (25 %) 

• Wahnerkrankungen (Angst, Psychosen) rund 10 % 

• Sonstige psychische Erkrankungen 

Ohne in die fachliche Diskussion der Einordnung der Krankheitsbilder in Diagnoseschlüs-
sel, ihrer Codierung etc. einsteigen zu wollen, kann festgehalten werden, dass 

o Demenzen die hauptsächlichste Erkrankungen im Alter darstellen in Ab-
hängigkeit von Altersgruppen: mit steigendem Alter erhöht sich die Wahr-
scheinlichkeit von Demenz 

o die Diagnose der psychiatrischen Erkrankungen infolge Subdiagnostik, 
Multimorbidität und Klassifizierungsschwierigkeiten suboptimal ist. 

Generell kann davon ausgegangen werden, dass bei rund 40 % der PatientInnen über 65 
Jahre, die einen Hausarzt aufsuchen, psychische Erkrankungen in irgendeiner Form mitbe-
teiligt sind. Man spricht von 25 % der Bevölkerung insgesamt, die an psychischen Störun-
gen leiden. Dabei sind, bezogen auf die Altersgruppe über 65 Jahre, die Demenzen die 
weitverbreitetste psychische Erkrankung. Das bedeutet, dass bezogen auf psychiatrische 
Erkrankungen die gleiche Rate in der Bevölkerung insgesamt anzutreffen ist: die Steige-
rungsrate ab 65/ 75 beruht demnach auf dem Auftreten von Demenzen. Dabei ist die 
fachwissenschaftliche Diskussion unentschieden, ob Demenzen als normaler Alterungsvor-
gang zu betrachten sind, oder ob sie in den Bereich einer gerontopsychiatrischen Erkran-
kung fallen. Damit sind weitreichende Folgerungen für die Versorgungsstrukturen verbun-
den: sind Demenzen vorrangig ein pflegerisches oder ein medizinisches Problem? (vgl. 
Leidinger, 1999 und demgegenüber DGPPN) 

Es ist jedoch die Frage, ob angesichts des Vorherrschens der Demenz es angebracht er-
scheint, Versorgungsstrukturen vorrangig in Hinblick auf diese Krankheit zu diskutieren. 
Vielmehr kann davon ausgegangen werden, dass zwar ein quantitativer Bedarf hier am 
größten ist; jedoch von der sozialen Auffälligkeit und der Therapierbarkeit sind Wahner-
krankungen und Depressionen ebenso dringend versorgungsbedürftig. 

Im folgenden möchte ich mit der Beschreibung der Krankheiten einen Einblick geben in die 
Erscheinungsweise der Krankheiten. Dies geschieht mit dem Ziel weniger einer fachärzt-
lich-wissenschaftlichen, sondern einer mehr laienorientierten Darstellung, um dazu beizu-
tragen, dass psychisch Erkrankte im Alter und ihre Bezugs- und Pflegepersonen weniger 
tabuisiert und stigmatisiert werden. Die dafür notwendige Akzeptanz setzt das Wissen um 
(geronto-) psychiatrische Erkrankungen voraus. 

1.1 Demenzen = lat.: Unsinn, Wahnsinn 

Es handelt sich hier um einen chronisch verlaufenden Prozess der degenerativen Verände-
rung des Gehirns (Ursachen verschieden, teilweise unbekannt) mit dem zunehmenden 
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Verlust von kognitiven Fähigkeiten. (Gedächtnis, Denken, Urteilsfähigkeit, Orientierung 
etc.).(Pschyrembel, 258. Auflage, Demenz, S. 328) Damit einhergehend kommt es zu Ver-
änderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens und der Motivation, so dass 
genauer von einem Demenz-Syndrom zu sprechen ist.(DIMDI, ICD-10, 320) 

Die sogenannte Alzheimer-Krankheit ist die häufigste Form mit 50 - 60% der Fälle, auf die 
vaskulären Demenzen entfallen ca. 20 % der Fälle, den restlichen Fällen liegen andere 
Krankheiten zugrunde, wobei in ca. 10 % der Fälle eine behandelbare Krankheit ursäch-
lich ist. (Gesundheitsbericht Deutschland, 1998, 5.1.3 Altersdemenz) 

Auch wenn in der Mehrzahl der Fälle (noch) keine Heilung möglich ist, so ist unter dem 
Gesichtspunkt der Prävention insbesondere in den Fällen der vaskulären Demenz die Be-
handlung von gefäßbezogenen Risikofaktoren (Bluthochdruck) zu fördern. Damit kommt 
der Diagnostik einen entscheidende Bedeutung zu, wobei die Alzheimer-Variante der De-
menz gewöhnlich schleichend verläuft, die vaskuläre Form eine stufenförmigen Verschlech-
terungsverlauf aufweist. 

Die Folgen der Demenzen sind für die Betroffenen und ihr soziales Bezugsfeld einschnei-
dend: 

Betroffene - Symptome Folgen für Betroffene und Angehörige 
des sozialen Bezugsfeldes 

Vergesslichkeit, Sprach- und Kommunikati-
onsprobleme 

Isolation 

Desorientiertheit, Fehlhandlungen, aggres-
sive Handlungen 

Selbstgefährdung durch Verlaufen und Weg-
laufen, Kontrollnotwendigkeiten/ Angebun-
densein von Angehörigen 

Verlust von Alltagskompetenzen (Essen, 
Waschen, Ausscheidung) und generell: Sich 
selbst versorgen können 

Pflegenotwendigkeiten 

Verlust sozialer Fähigkeiten (Behörden, 
Gesundheitsfürsorge, Finanzen etc.) und 
soziale Integration 

Betreuungsnotwendigkeit (juristisch) 

Antriebsschwäche und depressive Verstim-
mungen 

Komorbidität psychische/ somatische Krank-
heiten 

Abbildung 7: Demenz ist ein Problem für Betroffene und Angehörige 

Eine differenziertere Beschreibung der Krankheitsstadien, der ihnen zuordnungsbaren Be-
handlungsinstitutionen, der psychosozialen Behandlungsmöglichkeiten hat die DGPPN in 
ihren Behandlungsrichtlinien niedergelegt. 
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Schwere-
grad  
Demenz 

Behandlungszi
ele 

Ambulante 
Versorgung 

Stationäre 
Versorgung 

Pharmakobe-
handlung * 

Psychosozial 
 

1 Keine Behand-
lung erforderlich 

Bei anderen 
Erkrankungen 
gegebenenfalls 
erforderlich  

Bei anderen 
Erkrankungen 
gegebenen-
falls erforder-
lich  

Nicht erforder-
lich 

Erhalten der 
Fähigkeiten 
mittels kogni-
tiver und 
körperlicher 
Aktivierung 

2 Erhalten der 
Fähigkeiten 

Wie1 Wie1 auf Wunsch des 
Patienten 

Wie 1. 
Bei Bedarf, 
Vorstellung 
zur individuel-
len Beratung 
in einer Ge-
dächt-
nissprechstun-
de 

3 Leichte Besse-
rung, Ver-
laufsprotrahie-
rung 

 

Die meisten 
Pflegenotwen-
digkeiten kön-
nen in der 
Familie geregelt 
werden. Unter-
stützung durch 
Physiotherapie 
und 
gegebenenfalls 
Essen auf Rä-
dern etc. 
Selbsthilfegrup-
pe für Angehö-
rige Ambulante 
Dienste (z. B. 
Pflege, Physio-
therapie und 
Essen auf Rä-
dern) meist 
erforderlich. 
Häufig Beauf-
sichtigung und 
Hilfe erforder-
lich. 

Wie 1 
Gegebenen-
falls Anbin-
dung an eine 
Tagesstätte 
mit aktivieren-
den und phy-
sio- und ergo-
therapeuti-
schen Übun-
gen 

Antidementiva, 
Teilnahme an 
Antidementi-
vastudien 

Bei Bedarf Anti-
depressiva 

Selbsthilfe-
gruppe für 
Angehörige 
und Patienten, 
sonst wie 1.  
Teilnahme an 
Studien zur 
Effektivität 
psychosozialer 
Interventio-
nen.  
Training zur 
Aktivierung. 
Coping-Skills-
Training. 
Milieutherapie 

 

4 Verlaufsprotra-
hierung 

 

ständig erfor-
derlich 

Tagespflege, 
Tagesklinik 
oder Altenta-
gestätte meist 
erforderlich. 
Fortführung 
Physio- und 
Ergotherapie 
sowie aktivie-
render Übun-
gen 

Wie 3 

 

Wie 3, zusätz-
lich Verhal-
tenstherapie 
zur Erhaltung 
noch vorhan-
dener Fähig-
keiten.  
Shaping, 
prompting, 
fading (Ver-
haltensfor-
mung, Hilfe-
stellung, Aus-
blenden der 
Hilfestellung). 
Angehörigen-
unterstützung 
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Schwere-
grad  
Demenz 

Behandlungs-
ziele 

Ambulante 
Versorgung 

Stationäre 
Versorgung 

Pharmakobe-
handlung * 

Psychosozial 
 

5 Verlaufsprotra-
hierung, Vor-
beugung gegen 
Begleiterkran-
kungen 

Rund-um-die-
Uhr Betreuung 
durch ambulan-
te Fachpflege 
und Angehöri-
ge, soweit am-
bulante Versor-
gung so sicher-
zustellen 

Wie 4.  
Häufig lässt 
sich eine 
Heimeinwei-
sung nicht 
mehr umge-
hen. 
Häufige Kli-
nikaufenthalte 
durch Komor-
bidität Heim-
pflege 

3 fortführen.  

Antidepressiva 
und Antipsycho-
tika bei nicht-
kognitiven und 
Verhaltensstö-
rungen 

Wie 4 plus 
chaining (Ver-
haltensket-
tung) 

6 Somatische 
Stabilisierung, 
Ermöglichen der 
Pflege 

 

Lediglich Einzel-
fälle können 
noch unter 
Zuhilfenahme 
von Fachpflege 
zuhause ge-
pflegt werden 

Alle Aktivitäten 
des Lebens 
müssen durch 
Pflegeperso-
nal unterstützt 
werden 

Wie 5 Wie 5.  
ggf. Inkonti-
nenzmana-
gement 

7 Erhalten der 
Pflegefähigkeit, 
Sterbebegleitung 

  Der Nutzen von 
Antidementiva 
ist nicht unter-
sucht. Ggf. 
Antidepressiva 
und Antipsycho-
tika 

Nur anfangs 
zeigen psy-
chosoziale 
Therapien hier 
noch Wirkun-
gen 

Abbildung 8: Die integrierte Behandlung der Demenz nach Behandlungsleitlinien der DGPPN: 
krankheitsschweregradabhängig nach Behandlungszielen, Behandlungsinstitutionen ambulant und 
institutionell, Pharmakotherapie sowie psychosoziale Behandlung und Rehabilitation 

Die Betreuung und Versorgung dementiell Erkrankter geschieht in der Mehrzahl der Fälle 
in der häuslichen Umgebung. (60 - 80 %). Dabei ergeben sich eine Vielzahl von Proble-
men, die sich strukturell beschreiben lassen. 

• der Wunsch nach einem möglichst langen Verbleib in der häuslichen Umgebung 
ist charakteristisch 

• zunehmende Pflegebedürftigkeit belastet die sozialen Bezugspersonen in einem 
Maße, welches schließlich in eigene Pflegebedürftigkeit/ behandelbares Krank-
heitsgeschehen münden kann 

• Institutionelle Beratungs - und Versorgungsstrukturen arbeiten isoliert voneinander 

• Das Wissen und damit die Möglichkeiten des Umgangs mit altersverwirrten Men-
schen ist infolge der Stigmatisierung und Tabuisierung psychischer Krankheiten bei 
der Mehrzahl der Bevölkerung gering ausgeprägt. 

1.2 Depressionen = lat. Niedergedrücktheit 

Es handelt sich hierbei um eine Störung des Gefühlslebens, welche mit Verstimmung, Trau-
rigkeit und Niedergeschlagenheit einhergeht - und das nicht nur vorrübergehend, leicht 
und einmal, sondern Dauer, Intensität und Periodik bestimmen diese Gefühlszustände als 
eigenständige Krankheit, die behandlungsbedürftig ist. ‚Nach einer Studie der WHO gehö-
ren Depressionen weltweit zu den häufigsten - und am meisten unterschätzten - Erkran-
kungen’, welche in den Industrienationen das zweithäufigste Leiden nach Herzkreislaufer-
krankungen ist. (BMBF, 2001, 5), 
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Dabei ist eine behandelte Depression weniger von der Gefahr der Chronifizierung bedroht 
(10 - 15 % der Fälle); das erneute Auftreten einer Depression im Verlauf von fünf Jahren 
erleiden allerdings immerhin rund 75 % der PatientInnen. 

Auch hier kann man besser von einem Syndrom sprechen, weil es sich wiederum um eine 
Gruppe von Krankheitszeichen handelt, die zusammen auftreten. 

psychisch somatisch psychosozial 
u. a. 

Freudlosigkeit, Interesselosig-
keit 

Mutlosigkeit 

innere Unruhe 

Beziehungsstörungen 

Entfremdungserlebnisse  

u.a. 

Schlafstörungen 

Appetitstörungen 

diffuse Beschwerden Kreis-
lauf, Herz, etc. 

Sekretionsstörungen ( Mund-
trockenheit, Tränensekretion)

 

u.a. 

Rückzugs- und Isolations-
neigung 

Probleme mit sozialem 
Umfeld (Kinder, PartnerIn, 
etc.) 

 

Abbildung 9: Depressionen als psychosoziales und medizinisches Syndrom 

Wichtig ist zu wissen, dass man ‚Flöhe und Läuse zusammen haben kann’ - präzise: die 
Komorbidität psychischer Erkrankungen ist sehr hoch (über 60 %): bei ca. 18 % liegt eine 
Persönlichkeitsstörung vor, bei bis zu 75 % zusätzlich eine Sucht- und Angsterkrankung. 
(www.gbe-bund.de, Depression) 

Die Wahrnehmung von depressiven Erkrankungen ist sowohl bei Professionellen als auch 
Laien unterentwickelt, so dass insbesondere gut behandelbare leichtere Formen häufig (bis 
zu 50% der Fälle werden nicht diagnostiziert und bis zu 75 % ungenügend behandelt) ü-
bersehen werden mit der Folge, dass sich schwerere Formen entwickeln. Dabei ist auch in 
leichteren Fällen eine Kombination aus medikamentöser und psychotherapeutischer Hilfe 
wirkungsvoll und könnte die Rate der stationären Krankenbehandlung (derzeit 1% aller 
Krankenhausfälle) sowie die Suizidrate (derzeit ca. 4 % der Erkrankten) senken. 

Um einen ersten Eindruck von der Möglichkeit der Diagnose zu geben, folgt hier ein klei-
ner Fragebogen. 

 

Während der letzten beiden Wochen an den 
meisten

manchmal nein, nie

Haben Sie sich da die meiste Zeit des Tages traurig, 
niedergeschlagen oder deprimiert gefühlt? 

   

Haben Sie Ihr Interesse an fast allem verloren, oder 
konnten Sie sich nicht mehr über Dinge freuen, die Ih-
nen sonst Freude bereitet hatten? 

   

Haben Sie sich müde, erschöpft oder ohne Energie ge-
fühlt (auch, wenn Sie nicht hart gearbeitet haben)? 

   

Haben Sie Ihren Appetit verloren oder erheblich an 
Gewicht verloren? 

   

Hatten Sie Schwierigkeiten einzuschlafen, durchzuschla-
fen oder sind Sie zu früh aufgewacht? 

   

Haben Sie langsamer gesprochen oder sich langsamer 
bewegt als gewöhnlich? 

   

War Ihr sexuelles Interesse geringer als gewöhnlich, 
oder hatten Sie gar kein sexuelles Verlangen mehr? 
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Haben Sie Ihr Selbstvertrauen verloren, sich wertlos oder 
schuldig gefühlt, oder machten Sie sich unbegründet 
Selbstvorwürfe? 

   

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren (z.B. 
beim Lesen oder Fernsehen) oder alltägliche Entschei-
dungen zu treffen? 

   

Haben Sie viel über den Tod nachgedacht, oder dach-
ten Sie daran, sich das Leben zu nehmen? 

   

Abbildung 10: Patientenfragebogen zur Erfassung depressiver Erkrankungen 

Auswertung: 

1. Addieren Sie die Anzahl der Kreuze in den Spalten »an den meisten Tagen« und »manchmal«. 

2. Berechnen Sie den Gesamtscore: Symptome »an den meisten Tagen« zählen 2 Punkte, »manch-
mal« 1 Punkt. 

3. Eine Depression liegt dann vor, wenn der Gesamtscore >8 ist. Dabei müssen mindestens drei 
Items mit »an den meisten Tagen« (2 Punkte) kodiert sein. 

(Dieser Fragebogen wurde vom Max-Planck-Institut für Psychiatrie in München für die WHO entwi-
ckelt. Er kann als Block kostenfrei angefordert werden bei Organon GmbH, Oberschleißheim b. 
München.) 

Weiterführende Informationen unter: www.kompetenznetz-depression.de (Quelle: Deutsche Medizini-
sche Wochenschrift 6/ 2001, S. 162/163) 

1.3 Psychosen = griech. Seele 

Es handelt sich hierbei um eine psychische Störung mit einem strukturellen Wandel des 
Erlebens aufgrund von organischen und nicht-organischen, d.h. körperlich nicht begründ-
baren Prozessen. 

 

organische Psychosen nicht-organische Psychosen 
 

akute chronisch schizophren affektiv schizo-affektiv 
amentielles Syndrom 

Delir 

Dämmerzustand 

Durchgangssyndrom 

frühkindlich 
exogenes 
Psychosyndrom 
(Hirnschaden) 

hirndiffuses 
Psychosyndrom 

hirnlokales 
Psychosyndrom 
(u.a. Hirnatro-
phie - Alzhei-
mer) 

Schizophrenie 

als häufigste 
und schwerste 
Erkrankung 

psychotische 
Depression 

Manie 

manisch-
depressive 
Erkrankung 

Mischform mit 
Ursachenkom-
plex körperli-
cher, seelischer 
und sozialer 
Faktoren (z.B. 
Vulnerabilität) 

Abbildung 11: Phänomenologisch HOPS - Hirnorganisches Psychosyndrom (nach einem Gespräch mit 
Gillen/ Schreckling, 2002) 

1.4. Sonstige psychische Krankheiten 

Bei Neurosen handelt es sich um psychische Erkrankungen, die nicht auf einer Erkrankung 
des Nervensystems beruhen, sondern als konflikthafter psychodynamischer Prozess be-
schreibbar sind. Dieser äußert sich in unterschiedlichen Formen, wie Hysterie, Angst, De-
pression etc., und wird - im Gegensatz zur Psychose mit ihrem strukturellen Wandel des 
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Erlebens - als funktioneller Wandel des Erlebens beschrieben, oftmals auf traumatisieren-
den Lebensumständen beruhend. 

Auch exogene Psychosen, die beispielsweise aufgrund von Vergiftungen passagere Funkti-
onsstörungen hervorrufen oder Stoffwechselentgleisungen, beispielsweise aufgrund eines 
Diabetes fallen hierunter, ebenso Drogen- und Alkoholabusus.  

2. Psychische Störungen im Alter kommen nie allein ... 

2.1 Komorbidität mit somatischen Erkrankungen 

Das steigende Lebensalter bringt es mit sich, dass somatische Erkrankungen zu den psychi-
schen Krankheiten hinzukommen. Es ist inzwischen eine Binsenweisheit, dass psychische 
und somatische Erkrankungen sich gegenseitig bedingen. Insbesondere das depressive 
Syndrom ist oftmals Folge von somatischen Erkrankungen. 

2.2 Komorbidität mit psychischen Erkrankungen 

Psychische Erkrankungen können nicht immer sicher als ein spezifisches Krankheitsbild 
abgebildet werden. Vielmehr treten häufig Mischformen auf - beispielsweise Depression 
und Demenz zusammen. Die Schwierigkeit einer exakten Diagnostik in der Psychiatrie ist 
zwar gegeben, jedoch sind Fortschritte insoweit zu verzeichnen, als dass Testverfahren 
auch bereits für leichtere Formen von Demenz beschrieben werden. (vgl. MMSE and the 
DemTect®, a new screening instrument, in patients with mild vascular dementia (VD) and 
Alzheimer dementia (AD), Postersession zum 2. Internationalen Kongress on Vascular De-
mentia im Januar 2002 in Salzburg, Beitrag von E. Kalbe, J. Kessler, R. Smith, R. Bullock, 
L. Fischer, P. Calabrese) 

3. Therapiemöglichkeiten und -grenzen 

Ich verweise hier auf Abbildung 8 oben, in der die Möglichkeiten und Grenzen der unter-
schiedlichen Therapiemöglichkeiten dargestellt sind in Abhängigkeit von der Schwere der 
Erkrankung. 

Generell gibt es immer wieder Empfehlungen zu Faktoren, wie insbesondere einer De-
menzerkrankung vorgebeugt werden kann. Zu diesen Faktoren zählen Bildung, weil der 
Abbau sozusagen von einem höheren Niveau aus erfolgt. Einzelne Wirkstoffe, wie mäßiger 
Alkoholkonsum werden ebenso diskutiert wie gewisse pflanzliche Arzneimittel. (Gingko) Es 
werden dann oftmals Erwartungen erweckt in der Öffentlichkeit, die einer nüchternen Be-
standsaufnahme nicht standhalten (können). Bislang ist es noch nicht gelungen, wirksame 
Medikamente zur Therapie von Demenzen bereitzustellen; alle pharmakologischen Sub-
stanzen können lediglich eine Protrahierung ermöglichen. 

Daraus lässt sich dann auch folgern, dass eine rein medizinisch ausgerichtete Handha-
bung des Problems nicht angemessen ist. Die psychosozialen Hilfemöglichkeiten - sowohl 
für die Erkrankten als auch für ihre Angehörige und professionellen Pfleger - sind beim 
derzeitigen Stand wohl entscheidend in Verbindung mit der Schaffung von tragfähigen 
Pflegestrukturen. (vgl. den gleichlautenden Befund aus soziologischer Perspektive, Kapitel 
4) sowie bereits 1964 Parsons, T.: 

 ‚ [...] sogenannten Geisteskrankheiten. Die Anzeichen deuten jedoch in überwälti-
gendem Maße darauf hin, dass es nicht möglich ist, eine scharfe Trennungslinie zu ziehen 
[zwischen Krankheit als sowohl abweichendes Verhalten als auch gesellschaftliches ‚Si-
cherheitsventil’, um sich dem Druck steigernder Leistungsanforderungen zu entziehen], und 
dass der „psychosomatische“ Bereich von größter Bedeutung für die meisten Probleme von 
Gesundheit und Krankheit ist. Wie wirksam unsere Methoden somatischer Kontrolle auch 
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immer sein mögen, so ist doch sehr zweifelhaft, ob eine stabile Situation von der sozialen 
und kulturellen Strukturierung der Gruppe, deren Gesundheit Gegenstand des Interesses 
ist, erreicht werden kann. 

Das scheint vor allem für die älteren Gruppen zuzutreffen. Es erscheint beinahe als selbst-
verständlich, dass für sie Krankheit eine besonders wichtige Form abweichenden Verhal-
tens ist.’ (318) 

4. Zusammenfassung 

Die Tabuisierung und Stigmatisierung von psychischen Krankheiten ist aus mehren Grün-
den unangebracht und kontraproduktiv: 

• Physis und Psyche sind untrennbar miteinander verknüpft, Krankheiten treten also 
immer als ‚Doppelpack’ auf 

• epidemiologisch handelt es sich bei psychischen Krankheiten um ein Massenphä-
nomen: 25 % der gesamten Bevölkerung sind in ihrem Leben davon betroffen, 
wobei die Depression das zweithäufigste Leiden - nach Herz-Kreislauf-
erkrankungen - überhaupt darstellt 

• nur Prävention, Frühdiagnostik und Rehabilitation können bei spezifischen Alters-
erkrankungen etwas ausrichten 

• die Betrachtung von psychischen Erkrankungen als ‚abweichendes Verhalten’ ver-
weist auf die hohe soziale Mitbedingtheit der Krankheiten und damit auf mögliche 
soziale Interventionsmöglichkeiten bei diesen Krankheiten. 

 

Literatur: 

Es gibt eine fast unübersehbare Fülle der Beschreibungen von gerontopsychiatrischen 
Krankheitsbildern. Für einen ersten Einstieg eignet sich: 

Pschyrembel, Klinisches Wörterbuch, 1998 (siehe die entsprechenden Artikel zu: Demen-
zen, Depressionen, Angst, Psychosen) 

(Der Beitrag auf S. 1500 kann zur Pflege der psychischen Gesundheit von Wörterbuchbe-
nutzerInnen gelesen werden) 

Weiterführend: 

www.gbe-bund.de 

www.kda.de 

www.kompetenznetz.depression.de 

www.dgppn.de 

 

Für Professionelle, medizinisch orientiert: 

DIMDI (Hrsg.) 1994: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme. Amtliche deutschsprachige Ausgabe, Bd. 1 - Systemati-
sches Verzeichnis, Bern u.a. 

Kalbe, E.; Kessler, R.; Smith, R. u.a. 2002: MMSE and the DemTect (R), a new screening 
instrument in patients with mild vascular dementia (VD) und Alzheimer Dementia (AD), 
Postersession zum 2. Internationalen Kongress über Vaskuläre Demenz Januar 2002 in 
Salzburg 
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Für Professionelle, soziologisch orientiert: 

Parsons, Talcott: Sozialstruktur und Persönlichkeit Eschborn (Klotz) 5.1997(amerik. 1964) 

 

 Querverweise: 

 

Kapitel 3:  Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in soziologischer Sicht 

Kapitel 7: Daten zur Hospitalisierung und Berechnung der stationären Ver-
sorgungsstruktur 

Kapitel 18: Lösungsmöglichkeiten Assessment 2, speziell: Abbildung 47, 
Versorgungsstrukturen nach verschiedenen Graden der Pflegebedürftigkeit [mit 
Abbildung 8 dieses Kapitels lesen: Die integrierte Behandlung der Demenz nach 
Behandlungsleitlinien der DGPPN) 

 

Für Angehörige, Pflegende u.a.: 

Siehe Abbildung 4 dieses 6. Kapitels:  

Patientenfragebogen zur Erfassung depressiver Erkrankungen

 

 
∗ Eine differentielle Indikation der Antidementiva ist derzeitig wissenschaftlich nicht gesichert 

Bei dem Einsatz von Psychopharmaka (Neuroleptika, Antidepressiva, Tranquilizer, Carbamazepin) 
sind neben substanzspezifischen Nebenwirkungen auch altersbedingte Veränderungen des Stoff-
wechsels und der Einnahmegewohnheiten zu berücksichtigen. 
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Kapitel 7:  Daten zur Hospitalisierung und 
Berechnung der stationären 
Versorgungsstrukturen 

1. Hospitalisierung 

1.1 Altersgruppenabhängigkeit von Krankenhausbehandlungen allgemein 

Unter Hospitalisierung wird hier die Krankenhausbehandlung verstanden. Sie ist ein be-
deutender Faktor im Gesundheitswesen. Ihre Inanspruchnahme ist altersgruppenabhängig, 
wie die folgende Graphik für die Bundesrepublik Deutschland zeigt. 

 

Verweildauer KH / Altersgruppen 1999 in Deutschland
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Abbildung 12: Steigende altersgruppenabhängige Verweildauer von KrankenhauspatientInnen in 
Deutschland /altersgruppiert 1999 (Quelle: Daten des Gesundheitswesens, 1999) 

1.2 Krankenhausbehandlungen für gerontopsychiatrisch Erkrankte 
(Hauptdiagnose) im Erftkreis 

Für den Erftkreis werden dargestellt die hier interessierenden ICDs 290 - 319. 

Sie umfassen die beiden Hauptgruppen der Psychosen: organische Psychosen (290 - 294) 
und andere Psychosen (295-299). Neurosen, Persönlichkeitsstörungen und andere nicht-
psychotische psychische Störungen - wie Depressionen, psychosomatische Erkrankungen 
etc. werden als zweite Hauptgruppe aufgeführt. Die letzte Gruppe der Oligophrenien spielt 
hier keine Rolle bzw. es liegen keine Daten vor nach Altersgruppen/ Gender aus Daten-
schutzgründen (Fallzahl < 2). 

Die aktuellsten Zahlen beziehen sich auf das Jahr 1998 (bereitgestellt über das lögd, 
2001). 

Danach sind von insgesamt 1.912 weiblichen Personen, die infolge psychischer Erkran-
kungen ein Krankenhausfall geworden sind, 414 über 65 Jahre alt. Bei den Männern be-

 45



Kapitel 7:  Hospitalisierung und Berechnung der stationären Versorgungsstrukturen 

 

läuft sich die Zahl auf 216 von insgesamt 1.904. Die Zahl der Psychosen und Neurosen 
liegt bei den Frauen bei 269 Fällen und 145; bei den Männern 155 und 60.  

Der prozentuale Anteil der über 65-jährigen bei psychischen Erkrankungen, die in einem 
Krankenhaus behandelt werden mussten, entspricht bei den Frauen 21,7 % und liegt bei 
den Männern bei 11,3 %; der geschlechtsunspezifische Durchschnitt liegt somit bei 16,5 %. 
Damit liegen die Zahlen bei den Frauen etwas höher als ihrem Anteil an der Gesamtbe-
völkerung (für 2001: 17,4 %), bei den Männern etwas niedriger (2001: 12,6 %). 

2. Pflegebegutachtungen - Durchgeführte Erstbegutachtungen 
1999 im Erftkreis 

Betrachtet man die durchgeführten Erstgutachten der Pflegegutachten, so liegen hier Daten 
vor für das Jahr 1999. 

Ich referiere die Zahlen nach Geschlecht und Pflegestufen I-III, getrennt nach ambulant 
und stationär. 

Begutacht
ete/ 
Pflege-
form 

Weibl. 
Eingestuf-
te 

Weibl. 
Nichtein-
gestufte 

Männl. 
Eingestuf-
te 

Männl. 
Nichtein-
gestufte 

Summe  
 
 

Summe 
Nichtein-
gestufte 

ambulant 993 519 599 248 2359 32,5 % 

stationär 238 54 96 20 400 18,5 % 

Abbildung 13: Pflegebegutachtungen im Erftkreis nach ambulant/ stationär, Geschlecht und Einstufung 
(Quelle: MDK 2001) 

Berechnet man das Verhältnis von Eingestuften zu Nichteingestuften, so fällt der Unter-
schied bei den ambulant Gepflegten zu den stationär Gepflegten auf: die Rate der Ableh-
nungen liegt bei den ambulant Gepflegten bei 32,5 %, bei den stationär Gepflegten bei 
18,5 %. Die Auswertung der Zahlen nach Geschlecht erbringt keine nennenswerte Signifi-
kanz. 

Zum Vergleich liegen Zahlen vor aus allerdings unterschiedlichen Jahren für das Bundes-
gebiet insgesamt sowie NRW. 

 

Gebiete Ambulant stationär 
BRD 1998 32,4 18,9 

BRD 1999 31,6 17,0 

BRD 2000 33,1 16,9 

NRW 2000 33,8 15,9 

Erftkreis 1999 32,5 18,5 

Abbildung 14: Ablehnungen von Pflegeeinstufungen stationär/ ambulant im Vergleich (Quelle: MDK 
2001) 

Insgesamt kann aus diesen Zahlen ersehen werden, dass im Jahre 1999 insgesamt 1.926 
Personen neu im Erftkreis in eine Pflegeklasse eingestuft worden sind. 

Damit werden die auf der Bevölkerungsprognose basierenden Pflegewahrscheinlichkeiten 
lt. Infratest plausibilisiert: betrachtet man die - allerdings für unterschiedliche Berichtsjahre 
- vorliegenden Zahlen, so nähert man sich den prognostizierten Zahlen von rund 6000 
Personen, die im Erftkreis im Jahre 2001 offiziell pflegebedürftig sind. 
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Über die vom Medizinischen Dienst ausgesprochenen Ablehnungen (841 im Jahre 1999) 
kann nur gesagt werden, dass sich der Pflegebedarf nicht aufgrund der Richtlinien quanti-
fizieren ließ; damit ist über die tatsächliche Bedürftigkeit eher weniger gesagt. Ansonsten 
liegen die Zahlen - wie der Vergleich in Tabelle 14 zeigt - im durchschnittlichen Rahmen. 

3. Berechnung der notwendigen gerontopsychiatrischen 
stationären Versorgungsstruktur im Erftkreis 

3.1 Empfehlungen 

Folgende Tabellen reflektieren die Diskussionen um einen gerontopsychiatrische Versor-
gungsstruktur, wie sie seit nunmehr über 25 Jahren von unterschiedlichen Institutionen 
geführt wird. 

 

Empfehler Stationär Tagesklinisch Spez. Al-
tenheim 

Gerontpsych. 
Zentrum 

Enquête−Kommission 
1975 

55 Betten auf 
250. 000 Ein-
wohnerInnen 

25 Plätze auf 
250.000 Ein-
wohnerInnen 

60 Plätze auf
250.000 
Einwohne-
rInnen 

* 

LVR, 1997/ 

 

 

 

 

* 50 Plätze auf 
100. 000 Ein-
wohnerInnen 
 
 

30 − 50 
Plätze be-
treutes Woh-
nen als Al-
ternative 
zum Alten-
heim 

* 

BAG, 1997 15 − 25 Plätze 
auf 100.000 
EinwohnerInnen 

20 − 25 auf 
100.000 Ein-
wohnerInnen 

* Ein Zentrum auf 
150.000 − 
250.000 Ein-
wohnerInnen 

Abbildung 15: Unterschiedliche Empfehlungen zur gerontopsychiatrischen Versorgungsstruktur/ nach 
EinwohnerInnen (Quelle: Gutzmann/ Klein 2000) 

3.2 Umrechnung der Empfehlungen auf den Erftkreis 

Diese Zahlen können nun umgerechnet werden zu den empfohlenen Plätzen in geron-
topsychiatrisch ausgerichteten Einrichtungen. 
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Gerontopsych. 
Plätze pro 
EinwohnerIn 
/% 

Enquête-
Kommission 

Plätze  LVR Plätze  BAG Plätze 

EinwohnerInnen 
Erftkreis/  
Ausgangszahl: 
447.739 im 
Jahre 2001 

Stationär: 
0,00022  
Tagesklinik: 
0,0001 
Altenheim: 
0,00024 

 
 99 

 
 45 

 
108 

 betreutes 
Wohnen: 
0,0003 − 
0,0005 
Tagespflege: 
0,0005 

 
 

134 − 
224 

 
224 

 Stationär:  
0,0003 − 
0,0005 
Tagesklinik: 
0,0002 − 
0,0003 
 

 
134 − 

224 
 

90 − 
134 

 
Gesamtzahl 

  
252 

   
358 

−448 

 Gerontopsych. 
Zentren: 2 

 
224 − 

358 

Abbildung 16: Berechnung der gerontopsychiatrischen Versorgungsstruktur im Erftkreis nach 
unterschiedlichen Empfehlungen, Stand: 2001 (eigene Berechnung) 

Mit diesen Berechnungen können Anhaltszahlen wiedergegeben werden, die den Aus-
baustand der gerontopsychiatrischen Versorgungsplätze insgesamt abschätzbar machen. 
Sie beruhen auf der Berechnung pro EinwohnerIn. 

Es ergibt sich somit eine Zahl von minimal 225 bis zu maximal 450 Plätzen im gerontopsy-
chiatrischen Bereich, die im Erftkreis geschaffen werden sollten. 

Die im Erftkreis bestehenden 42 Plätze im Altenheimbereich (vgl. Kapitel 8, Abbildung 34) 
sollten nicht in Anrechung gebracht werden einmal aufgrund der Differenz in den Zahlen 
der unterschiedlichen Empfehlungen. Zum anderen jedoch vor allem wegen des unzurei-
chenden qualitativen Ausbaustandes mit dem Fehlen von Versorgungsstrukturen, wie Ta-
gesklinik, Gerontopsychiatrische Abteilung im Krankenhaus und Gerontopsychiatrisches 
Zentrum. 

4.  Prävalenz bei gerontopsychiatrischen Erkrankungen 

4.1 Hypothesen 

1. Die gerontopsychiatrischen Versorgungsstrukturen sind in Empfehlungen hinrei-
chend und ausreichend beschrieben.  

2. Die Prävalenzraten der gerontopsychiatrischen Erkrankungen sind notwendiger-
weise immer Schätzungen. 

3. Die differierenden Schätzzahlen beruhen auf methodischen Inkompatibilitäten bei 
der Erhebung und Auswertung von Daten unterschiedlicher Akteure im Gesund-
heitssystem. Sie liefern jedoch plausibilisierte Grundlagen für die Planung einer 
regionalen Versorgungsstruktur.  

4. Konzeptionell sind Weichen zu stellen in Richtung auf  

a. Koordinierte Planung 

b. Vernetzte Versorgungsstrukturen 

c. Fortlaufende Evaluation der Maßnahmen in Planung und Versorgung 
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5.2 Prävalenzraten gerontopsychiatrischer Erkrankungen anhand neuerer 
Veröffentlichungen 

Es ist derzeit aussichtslos, genaue Morbiditätsdaten psychischer Erkrankungen zu erhalten, 
und zwar für alle Altersgruppen. Dies beruht auf der Nichtübereinstimmung von Daten zur 
Inanspruchnahme von ärztlichen Dienstleistungen, wie sie bei den Abrechungen bei der 
Kassenärztlichen Vereinigung beispielsweise anfallen. Bislang sind diese Daten noch nicht 
nach dem Diagnoseschema des ICD in Übereinstimmung gebracht worden. (Stand Mitte 
2001). Davon ist als dritte Dimension noch einmal zu unterscheiden die Auftretenshäufig-
keiten von Krankheiten, die tatsächlich zur Einschränkung der Lebensqualität der PatientIn-
nen führen. Alle Zahlen sind deshalb Schätzungen; von ihnen kann aber mit einer gewis-
sen Plausibilität für Planungen ausgegangen werden. 

 

Insgesamt lässt sich erst einmal sagen, dass die Gesamtmorbidität der älteren Bevölkerung 
bezüglich psychiatrischer Erkrankungen insgesamt nicht höher ist als bei jüngeren Alters-
gruppen. (vgl. 3. Altenbericht, auch zum folgendem) 

Die Schätzungen bezüglich des Auftretens von psychiatrischen Erkrankungen sind unein-
heitlich in der Literatur: dafür ist insbesondere die Varietät der Diagnostik entscheidend. Es 
hat sich eingebürgert, von subdiagnostischer Symptomatik zu sprechen. Damit wird um-
schrieben, dass in die herkömmlichen Diagnosekriterien der Diagnoseschemata bezüglich 
psychiatrischer Erkrankungen diese nicht hineinfallen, jedoch - und das dürfte entschei-
dend sein ! - die Lebensqualität der PatientInnen und auch die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen erfasst werden kann. 

Insgesamt wird davon ausgegangen, dass ca. 25 - 30 % der Bevölkerung von psychischen 
Erkrankungen betroffen sind. Dabei hat jede Altersgruppe spezifische Krankheiten: in der 
Gruppe der Älteren sind dies überwiegend bis zu ¾ Demenzen, schwere Depressionen bis 
zu 5 %, paranoide Symptome bis zu 4 % und Abhängigkeiten bis zu 2 %. 

Problematisch ist allerdings die Verteilung der psychischen Erkrankungen: mit steigendem 
Alter ist das Erkrankungsrisiko deutlich erhöht: erst ab dem 80 - 84. Lebensjahr steigt das 
Erkrankungsrisiko von schweren und mäßig schweren Demenzen auf 11% an, ab dem 90. 
Lebensjahr liegt die Rate bereits bei 31 %. Einbeschlossen die leichteren Demenzen ist von 
einer Rate von 50 % auszugehen ab dem 90. Lebensjahr. 

Es ist weiter davon auszugehen, dass ein Drittel der Fälle eine fachärztliche und teilweise 
auch stationäre Versorgung erfordern. (Tesch/ Römer, 275) 

Damit ist der quantitative Rahmen angegeben über die erwartbare Anzahl von Erkran-
kungshäufigkeiten sowie des quantitativen Umfangs von notwendigen Versorgungsstruktu-
ren. Hierbei können Differenzierungen getroffen werden bezüglich von ambulanter, teilsta-
tionärer und stationärer Versorgung, jeweils in Abhängigkeit von der Schwere der Erkran-
kungen. 

Um einen Überblick über die potentiell zu versorgende Gruppe psychiatrisch Erkrankter im 
Erftkreis zu gewinnen, soll im folgenden anhand der Bevölkerungsprognose des Statisti-
schen Landesamtes NRW rein quantitativ die Größe der Gruppe potentiell psychiatrisch 
Erkrankter bestimmt werden bezüglich des Erftkreises insgesamt. Damit können sich aus 
der Entwicklung der Bevölkerung erste Anhaltspunkte ergeben, wo an der 
Versorgungsstruktur gearbeitet werden müsste. 

Beschreibung der Daten: Es liegen Daten vor für die Prognose der Bevölkerungsentwick-
lung im Erftkreis insgesamt sowie über die Entwicklung der über 65-jährigen nach Ge-
meinden. Diese Daten sind spezifiziert nach fünf Altersklassen ab 65 - >85 bis zum Jahre 
2015; sowie zusammengefasst zwei Altersklassen: 65 - 80, und > 80. 

Daraus lassen sich 1. aktuelle Bedarfe entwickeln für die Gruppe der Hochbetagten 2. 
zukünftige, mittelfristige Bedarfe in den nächsten bis zu 15 Jahren und 3. anhand der all-
gemeinen Bevölkerungsentwicklung eine Prognose über den Zeitraum 15 Jahre hinausge-
hend in der Tendenz. 
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Abbildung 17: Differenzierung in Lebensaltersgruppen von BewohnerInnen des Erftkreises > 65/ 
Stand: 1999 (eigene Berechung)  

Die oben angegebenen Zahlen geben den Stand der Bevölkerung im Erftkreis: 
31.12.1999 wieder. Ich habe Gruppierungen von Lebensaltergruppen gebildet: 

 

1. Hochbetagte umfassen den Alterraum > 90 

2. mittlere Betagte haben ein Alter zwischen 85 -90 

3. junge Betagte 80 - 85 

4. unter Alten verstehe ich die Gruppe 75 - 80 

5. mittlere Alte sind 70 - 75 Jahre alt 

6. unter jungen Alten ist die Altersgruppe 65 - 70 zu verstehen. 

 

In der Literatur werden unterschiedlichste prozentuale Angaben zur Morbidität gerontopsy-
chiatrischer Erkrankungen gemacht. Es besteht daher die Notwendigkeit - da eingehende 
Untersuchungen für den Erftkreis bislang nicht gemacht worden sind - einen plausiblen 
Schätzwert zugrunde zu legen. 

Dieser beträgt nach einer neuen Veröffentlichung 31% bei Hochbetagten, bei den 80 - 85 
jährigen 11 %. Jeweils ein Drittel von ihnen sind fachärztlich/ stationär zu versorgen. 

Damit kann von folgendem Bild der Versorgungsgruppe im Erftkreis ausgegangen werden. 
Da nicht die vorausgegangene Gruppe hinzugezählt worden ist, und auch nicht die Ab-
gänge durch Sterben eingerechnet worden sind, handelt es sich um Minimalzahlen.  
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Gruppe 2000 2005 2010 2015 
 

Hochbetagte  1933 4519 + x 5599 + x 14034 + x 

Erwartete Rate 
gerontopsychiatri-
scher Veränderung 
= 50% 

967 2.260 2800 7.017 

Davon wiederum 
ein Drittel statio-
när/ fachärztlich 
zu betreuen 

322 753 933 2.339 

Abbildung 18: Minimalzahlen für vorzuhaltende stationäre gerontopsychiatrische Plätze bis 2015 im 
Erftkreis auf der Basis der Prognose von Hochbetagten (eigene Berechnung) 

Es dürfte anhand dieser groben (weil auf der Basis der Gruppe der Hochbetagten resultie-
renden) Schätzungen deutlich werden, dass sich der Anteil der gerontopsychiatrisch verän-
derten Personen im Erftkreis deutlich erhöht. 

Es sind daher entsprechende Versorgungsstrukturen zu schaffen. 

5. Vergleich der Zahlen zur Versorgungsstruktur nach den 
Empfehlungen und nach Prävalenzraten 

Aus den Zahlen können zwei Schlüsse gezogen werden, auch wenn es sich jeweils um 
Prognosen und Schätzungen handelt: 

1. Bei einer differenzierteren Betrachtung nach Prävalenzraten gerontopsychiatrischer 
Erkrankungen liegen die Anzahl der benötigten Plätze im Mittel nur leicht ausein-
ander als bei einer groberen Abschätzung nach reiner EinwohnerInnenzahl. (328 : 
322, Stand: 2000, EinwohnerInnenzahl) 

2. Die Steigerung des Bedarfes ergibt sich unzweifelhaft, hier berechnet bis zum Jah-
re 2015. Dabei sind diese Zahlen als Minimalwerte anzusehen, weil bezogen auf 
die Gruppe der Hochbetagten. 

Auch wenn davon auszugehen ist, dass infolge veränderter Sterberaten, die auf unter-
schiedlichen Faktoren beruhen - wie verbesserte Gesundheitsversorgung, gesünderes Er-
nährungsverhalten, Zunahme von Heilungschancen bislang unheilbarer Krankheiten etc. - 
die Zahl älterer MitbürgerInnen steigt, so kann nicht davon ausgegangen werden, dass es 
keinen ansteigenden Bedarf an stationärer und fachärztlicher Versorgung für gerontopsy-
chiatrisch Erkrankte im Erftkreis gibt. 

Es erscheint mir deshalb sinnvoll, bei der weiteren Berichterstattung die oben angegebenen 
Modellrechnungen nicht noch weiter zu differenzieren. Vielmehr soll im folgenden danach 
gefragt werden, in welcher Weise eine Versorgungsstruktur geschaffen werden kann, die 
den steigenden Bedarf reflektiert. 

Dabei kommt es primär nicht länger auf die quantitative Bedarfslage an. Im Vordergrund 
der Betrachtung soll vielmehr stehen: 

1. Welche Akteure sind vorrangig an der gerontopsychiatrischen Versorgung betei-
ligt? 

2. In welcher Weise können sie flexibel und koordiniert handeln? 

3. Welcher Steuerungsbedarf ergibt sich für die Kommunale Gesundheitskonferenz? 

4. Welche Rolle spielt der ÖGD ? 
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6. Zusammenfassung 

Plausible Schätzungen ergeben Übereinstimmungen zwischen den Daten des MDK bezüg-
lich der Pflegeeinstufungen für den Erftkreis, der Berechnung von Prävalenzraten für Hoch-
betagte im Erftkreis bezüglich gerontopsychiatrischer Erkrankungen aufgrund von Aus-
gangsdaten des 3. Altenberichts. 

Unterschiedliche Empfehlungen zur Versorgungsstruktur sind mit diesen Zahlen kompati-
bel. 

Aufgrund dieser Übereinstimmungen ist weniger die Frage nach einer noch genaueren 
quantitativen Bestimmung erwartbarer Erkrankungshäufigkeiten und dementsprechender 
Plätze in der Versorgungsstruktur das Problem: diese Zahlen können sich aufgrund ihres 
Prognosecharakters und der damit hinzunehmenden Unsicherheiten ändern. Vielmehr ist 
die Schaffung von entsprechenden stationären Versorgungsstrukturen aufgrund der quanti-
tativen Bedarfsanalyse vorrangig ein Steuerungs- und Koordinationsproblem. Oder anders 
ausgedrückt: auch wenn die Inanspruchnahme von stationären Plätzen sich im Laufe der 
Jahre als niedriger herausstellen sollte, so ist eine Steigerung auf jeden Fall zu erwarten. 
Und diese kann nur mit einer verbesserten Steuerung und Koordination aller beteiligten 
Akteure im Altenversorgungsbereich aufgefangen werden. 
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BMFSFJ (Hrsg.): Dritter Bericht zur Lage der älteren Generation Stellungnahme der Bun-
desregierung - Bericht der Sachverständigenkommission, Berlin 2001 

Bundesarbeitsgemeinschaft der Träger Psychiatrischer Krankenhäuser: Aktionsprogramm 
gerontopsychiatrische Versorgung .10 Punkte für eine bessere Versorgung psychisch kran-
ker älterer Menschen, Köln 1997 

Bundsministerium für Gesundheit (Hrsg.): Daten des Gesundheitswesens Ausgabe 1999 
Baden-Baden (Nomos) 1999 (= Schriftenreihe des Bundesministeriums für Gesundheit, 
Bd. 114) 

Gutzmann, Hans; Klein, Uwe: Gemeindebezogene gerontopsychiatrische Intervention Aus: 
Wahl, Hans-Werner; Tesch-Römer, Clemens (Hrsg.): Angewandte Gerontologie in Schlüs-
selbegriffen Stuttgart u.a. (Kohlhammer) 2000. S. 275-280 

Leidinger, Friedrich: Eine neue Psychiatrie für die Alten, Bonn1999 

Sachverständigenkommission (Hrsg.): Bericht über die Lage der Psychiatrie in der Bundes-
republik Deutschland Zur psychiatrischen und psychotherapeutisch/ psychosomatischen 
Versorgung der Bevölkerung, Bonn 1975 

Tesch-Römer, Clemens (Hrsg.): Angewandte Gerontologie in Schlüsselbegriffen Stuttgart 
2000 

Wagner, Alexander; Lürken, Lothar: Pflegebericht des Medizinischen Dienstes. Berichtszeit-
raum 1998, Essen o.J.  

MDK 2001 Quelle: GBE-Stat Version 04.2001 , Landesinstitut für den Öffentlichen Ge-
sundheitsdienst ( CD-ROM)  

 

 Querverweise: 

 

Kapitel 4: Grundlegende Aspekte zum Alter(n) und dem Verhältnis von indi-
vidueller und gesellschaftlicher Verantwortung für Gesundheit 

Kapitel 6:  Krankheitsgruppen in der Gerontopsychiatrie 

Kapitel 8: Quantitative Eingrenzung der potentiellen Gruppe von geron-
topsychiatrisch Erkrankten
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Kapitel 8: Quantitative Eingrenzung der 
potentiellen Gruppe von 
gerontopsychiatrisch Erkrankten  

1. Entwicklung der Bevölkerungszahlen des Erftkreises bis 2015 

Die folgenden Zahlen beruhen auf der jüngsten Prognose des Statistischen Landesamtes 
NRW vom Juni 2001. Es handelt sich dabei um eine Modellrechnung zur Bevölkerungs-
entwicklung in den Gemeinden des Erftkreises. Diese beruht auf einer Fortschreibung des 
Bevölkerungsstandes, wonach die künftige Zahl der Bevölkerung nach Alter und die Zahlen 
der Lebendgeborenen und Gestorbenen errechnet wurden mit dem Verfahren: Festlegung 
des Geburtenniveaus bzw. des Niveaus der Sterblichkeit auf Basis des Ergebnisses der 
Fortschreibung von 1999. Unberücksichtigt bleiben dabei Wanderungsannahmen; nur 
Komponenten der natürlichen Bevölkerungsbewegung (Geborene, Gestorbene) und Alte-
rungsprozess werden berücksichtigt. Damit sind die Fragen von Einwanderung, Zuzüge 
und Wegzüge ausgeklammert. 

Diese Einschränkungen über prognostische Zahlen korrespondieren mit der Datenlage und 
-qualität zur Prävalenz und Inzidenz von gerontopsychiatrischen Erkrankungen. Es existie-
ren - unterschiedliche - Schätzzahlen. (vgl. auch Kap. 7 dieses Berichtes zur Begründung, 
Stichwort u.a.: subdiagnostisches Geschehen)  

Daraus ergibt sich, dass die hier vorgelegten Zahlen einen Trend beschreiben, der mit 
hoher Wahrscheinlichkeit eintreten wird. In seiner letztendlichen Ausprägung jedoch - man 
kann auch eine Hoffnung damit verbinden - unter anderen, vielleicht durch veränderte und 
verbesserte medizinische Versorgung, Lebensumstände etc. abgeschwächt werden kann. 
(vgl. Kapitel 4 und 5 sowie 18 dieses Berichts). 

 

Bei dem Thema: Gerontopsychiatrie ist die Altersgruppe ab 65 Jahres aufwärts von beson-
derem Interesse. (vgl. dazu das Kapitel 3: Alter(n) in soziologischer Perspektive). Eine spezi-
fischere Abgrenzung von Altersgruppen findet sich im vorhergehendem Kapitel 7 und er-
gibt sich aus den folgenden Daten. 

Ich werde die Entwicklungen darstellen in unterschiedlichen Analyseschritten: 

 

1.1 Vergleich der Entwicklung zwischen NRW, Regierungsbezirk Köln und Erftkreis für 
drei Altersgruppen 

1.2 Bevölkerung des Erftkreises für die beiden Altersgruppen unter und über 65 Le-
bensjahren im Zeitverlauf 

1.3 Beschreibung von Teilgruppen in der Bevölkerungsgruppe > 65 Jahre  

1.4 Berechnung des Altersabhängigkeitsquotienten 

1.5 Verhältnis von Geborenen zu Gestorbenen im Erftkreis 
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1.1 Vergleich Bundesrepublik Deutschland - Regierungsbezirk Köln - 
Erftkreis 

Altersgruppe in % / 
Jahr / Region 

< 18 18 - <= 65 > 65 

NRW 2000 19,3 63,6 16,9 

Regierungsbezirk 
Köln 

19,1 64,8 16 

Erftkreis 19,1 65,9 14,9 

Erftkreis 2015 15,94 64,43 19,64 

Abbildung 19: Vergleich Anteile Bevölkerungsgruppen in 2000 und Entwicklung im Erftkreis für 2015 
(Quelle: Daten der Bezirksregierung Köln, www.bezreg.koeln.nrw.de von 2/2002) 

Es ist zu ersehen, dass die in Kapitel 3 und 5 für die gesamte Bundesrepublik errechneten 
Prognosen über die Bevölkerungsentwicklung auch auf den Erftkreis durchschlägt. Danach 
kehrt sich das Verhältnis der Anteile von Jungen und Alten um in relativ naher Zukunft 
(2015). 

 

In absoluten Zahlen stellt sich die Entwicklung wie folgt dar: 
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Abbildung 20: Entwicklung der BewohnerInnenzahlen im Erftkreis im Zeitverlauf 2000 - 2015; 
gruppiert nach Altersgruppen unterhalb und oberhalb 65 Jahren (dargestellt mit zwei 
unterschiedlichen y-Achsen) 

Die verschiedenen y-Achsen verdeutlichen den Tatbestand eines prozentual höheren An-
stiegs der Bevölkerungsgruppen > 65 Jahren im Vergleich zu denen < 65 Jahren. Anders 
ausgedrückt: die Gruppe der Bevölkerung über 65 Jahre wird gegenüber der Gruppe der 
unter 65-Jährigen wachsen, welche im Zeitverlauf abnehmen wird.  

1.2 Beschreibung von Teilgruppen in der Bevölkerungsgruppe > 65 Jahre 

Wenn man sich gesondert die Entwicklung bei den über 65-jährigen ansieht, ergibt sich 
bei einer Einteilung in 5-Jahresabständen folgendes Bild: 
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Abbildung 21: Entwicklung der Altersgruppen > 65 im Zeitverlauf 2000 - 2015 

Die Abbildung zeigt, dass es verschiedene Spitzen im Zeitverlauf geben wird bei unter-
schiedlichen Altersgruppen der älteren Bevölkerung im Erftkreis. 

• Die Gruppe der >90-Jährigen wird fast konstant bleiben resp. nur ganz leicht 
ansteigen. 

• Die Gruppen der 85-90-Jährigen und der 80 - 84-Jährigen wird leicht und konti-
nuierlich ansteigen. 

• Bei der Gruppe der 75-79 Jahre alten Bevölkerung erfolgt ein kontinuierlicher 
Anstieg ab 2010. 

• Im Jahre 2007 - 2009 weist die Gruppe der 65 -69-Jähringen einen Gipfel aus. 
Die Gruppe der 70 - 74-Jährigen wird in den Jahren 2011 - 2013 stark besetzt 
sein. 

1.3 Berechnung des Altersabhängigkeitsquotienten 

Dieses Maß gibt an, wie die ökonomisch produktiven Bevölkerungsgruppen von den ab-
hängigen Bevölkerungsgruppen sozialpolitisch belastet sind. (vgl. Schwarz/ Walter, 
2000,125, dort eine Abgrenzung der ‚Jungen’ bis 20 Jahre) 

 

Altergruppe in 
%/ Jahr 

< 18 18 <= 65 > 65 Altersabhängigkeitsquotient 

2001 19,1 65,9 14,9 51,593 

2015 15,94 64,43 19,64 55,212 

Abbildung 22: Vergleich Altersquotienten 2000 und 2015 - Verschiebung des Anteils der unter 18-
jährigen zugunsten derjenigen über 65 Jahren 

Es wird deutlich, wenn man den Altersabhängigkeitsquotienten berechnet - d.h. die Sum-
me der unter 18-jährigen und über 65-jährigen * 100 geteilt durch Bevölkerung 18-65 
jährig - dass von einem ‚dramatischen Anstieg’ bei einer zusätzlichen Rate von 3,63 % 
kaum gesprochen werden kann. Bei der Interpretation der Daten in Bezug auf Pflegewahr-
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scheinlichkeit werden diese Verläufe eine Berücksichtigung finden müssen. (vgl. weiter 
unten, Berechnung der Pflegewahrscheinlichkeiten) 

1.4 Verhältnis Geborene zu Gestorbene im Erftkreis 

Generell veranschaulicht eine Gegenüberstellung des Verhältnisses von Geborenen zu 
Verstorbenen, dass die Beschäftigung mit der Bevölkerungsgruppe der Alten bereits aus 
quantitativen Erwägungen heraus das Thema in den kommenden Jahren sein wird. 
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Abbildung 23: Ab 2002 übersteigt die Zahl der Gestorbenen die der Geborenen im Erftkreis 

1.5 Zwischenzusammenfassung der Bevölkerungsentwicklung im Erftkreis 

Aus der Berechnung der prognostischen Zahlen zur Bevölkerungsentwicklung und einer 
differenzierten Darstellung nach fünf Methoden ergibt sich generell, dass sich das Verhält-
nis der Gruppe < 18 zu der Gruppe > 65 bis zum Jahre 2015 umkehren wird.  

Es ist also nicht mit einer insgesamt höheren Belastung der mittleren Bevölkerungsgruppe, 
d.h. derjenigen in der berufsmäßig aktiven Phase zu rechnen, sondern mit einer quantitati-
ven Schwerpunktverlagerung auf die Gruppe der Älteren. 

Daraus ergeben sich Verschiebungen in den Feldern für sozialpolitische Interventionen, die 
sich einmal rein quantitativ als Nachfragepotential darstellen lassen. 

Zum anderen sind damit Entscheidungen für sozialpolitische Steuerungen verbunden, bei-
spielsweise mit der Frage nach dem Aufbau von Versorgungseinrichtungen für die ältere 
Bevölkerung. 
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2. Berechnung der Pflegewahrscheinlichkeiten nach 
Altersgruppen > 65 

Die Berechnung der Pflegewahrscheinlichkeiten bildet eine unerlässliche Grundlage für die 
Planung von Versorgungsangeboten.  

Leider ist es aus unterschiedlichen Gründen nicht möglich gewesen, gesicherte, und regio-
nal spezifizierte Daten des Erftkreises über die tatsächliche Inzidenz von gerontopsychiatri-
schen Erkrankungen zu erheben. Dies liegt zum einen an der Nichtübereinstimmung von 
Klassifizierungssystemen bei der Abrechnung von ambulant erbrachten Leistungen mit dem 
ICD-10: nach Auskunft der Kassenärztlichen Bundesvereinigung ist erst im Laufe des 
nächsten Jahres (2002) mit einer Überführung der Abrechnungsdaten mit dem ICD zu 
rechnen.  

Des weiteren sollten die Schwierigkeiten einer eindeutigen Klassifizierung gerade im psy-
chiatrischen Bereich und dann bei dieser - in der Mehrzahl der Fälle multimorbiden Patie-
ntInnengruppe - beachtet werden.  

Schließlich sind Krankheiten des psychiatrischen Formenkreises (immer noch) mit einem 
gewissen Tabu belegt, so dass davon ausgegangen werden kann, dass viele Fälle im Ver-
sorgungssystem gar nicht ‚ankommen’ und damit auch nicht erfasst werden. 

Ich werde mich daher auf Wahrscheinlichkeitsberechungen stützen, die auf regional eng 
umgrenzten Erhebungen beruhen. Diese werden plausibilisiert durch den Vergleich mit 
sonstigen Untersuchungen, welche zu ähnlichen Ergebnissen kommen. Ein letztes Kriterium 
war dann der Zeitraum der Erhebung: die referierten Daten sind nicht älter als fünf Jahre. 

 

Pflegeart / Altersgruppe 65 - 69 70 - 74 75 - 79 80 - 84 > 85 
ambulant in % 1, 7 3,1 5,9 10 26,1 

stationär/ % 0,44 0,97 2,73 4,81 15,91 

Gesamtwahrscheinlichkeit 2,41 4,07 8,27 14,81 42,01 

Abbildung 24: Pflegewahrscheinlichkeiten stationär und ambulant in den Altersgruppen > 65 (Quelle: 
Zängl, P. 1999) 

Die Daten bestätigen die ‘Faustregel’, dass sich ab dem 65. Lebensjahr pro jeweils fünf 
Jahren die Wahrscheinlichkeit für Pflege verdoppelt. Ab dem 85. Lebensjahr ist mit einem 
überproportionalen Anstieg zu rechnen. 

Daraus ergibt sich, im Zusammenhang mit dem oben dargestellten Befund der relativ kon-
stant bleibenden Anzahl von über 90-jährigen im Erftkreis, dass ein quantitativ und 
qualitativ herausragendes Problem die Altergruppen ab 85 Jahren darstellen. Aus rein 
planungstechnischer Perspektive kann auch konstatiert werden, dass es einumgrenztes 
Problem mit voraussichtlichen quantitativen Grenzen ist. 

Es folgt eine Abschätzung von Fallzahlen aufgrund dieser Pflegewahrscheinlichkeiten für 
den Erftkreis. 
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Jahr 65-69 
= 

2,41% 

70-74 
= 

4,07% 

75-79 
= 

8,27% 

80-84 
= 

14,81% 

85-90 
= 

42,01%

>90 
= 

50 % 

Summe Anteil 
Bev. in 

% 
über 65 

2000 539 758 1195 888 1935 954 6268 9 

2001 563 773 1221 1014 1873 1019 6463 9 

2002 591 784 1231 1170 1765 1005 6546 9 

2003 620 787 1249 1313 1630 1032 6630 9 

2004 662 781 1286 1423 1464 1093 6709 9 

2005 690 809 1317 1503 1491 1130 6940 9 

2006 714 847 1347 1518 1735 1115 7276 9 

2007 724 889 1368 1528 2004 1070 7583 9 

2008 712 932 1376 1551 2232 1021 7823 9 

2009 693 995 1370 1597 2386 982 8023 9 

2010 665 1037 1424 1629 2514 1031 8300 9 

2011 611 1075 1486 1656 2535 1149 8513 10 

2012 580 1088 1559 1679 2542 1269 8716 10 

2013 582 1068 1625 1681 2581 1361 8898 10 

2014 585 1040 1733 1666 2652 1403 9078 10 

2015 603 998 1821 1736 2699 1468 9324 10 

Abbildung 25: Berechnung der Pflegewahrscheinlichkeit nach Altersgruppen im Erftkreis für den 
Zeitraum 2000 - 2001 in absoluten Zahlen sowie Entwicklung des prozentualen Anteils an der 
Bevölkerungsgruppe > 65 für den gleichen Zeitraum 

Die aufgrund der Bevölkerungsprognose erstellten Pflegewahrscheinlichkeiten erhöhen sich 
im angegebenen Zeitraum (bis 2015) nicht so wesentlich, als dass man von einem gern 
gebrauchten ‚dramatischen Anstieg’ sprechen könnte. Die statistische Analyse zeigt viel-
mehr, dass in relativen Zahlen gerechnet mit Bezug auf die Altersgruppe über 65 Jahren 
voraussichtlich erst im Jahre 2011 eine Erhöhung um 1% eintreten wird. In absoluten Zah-
len berechnet findet sich für diesen Zeitraum eine Erhöhung von durchschnittlich jährlich 
3%. 
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Veränderung Pflegewahrscheinlichkeit in der Gruppe 
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Abbildung 26: Jährliche Veränderung der Zahlen für Pflegewahrscheinlichkeit im Erftkreis, absolut und 
prozentual im Zeitraum 2001 - 2015 

Es wird anhand dieser Graphik deutlich, dass ein Handlungsbedarf in einem quantifizier-
barem Ausmaß besteht. Dieser lässt sich für die einzelnen Jahre ablesen. Bei der Interpre-
tation fallen die vier Spitzen auf mit dem höchsten Wert im Jahre 2006. Die Entscheidung 
für einen kontinuierlichen Ausbau von Pflegeangeboten und dessen Erhalt auch ‚zwischen 
den Spitzen’ ergibt sich daraus zwingend. (der nächste Gipfel naht ...) 

Zwischenergebnis: Berechnung Pflegewahrscheinlichkeit 

Die jährlichen Steigerungsraten für die Pflegewahrscheinlichkeiten im Erftkreis bewegen 
sich absolut im Durchschnitt auf 198 Fälle, wobei sich Spitzen in den Jahren 2006/ 2007 
und 2015 ergeben. 

Die prozentuale Steigerung um 1% bei den Jahrgängen > 65 greift erst im Jahre 2011. 

3. Berechnung der Wahrscheinlichkeiten gerontopsychiatrischer 
Erkrankungen in den Altersgruppen > 65 nach 
hauptsächlichen Erkrankungen 

Der Fortgang der Analyse beschäftigt sich mit den Wahrscheinlichkeiten, in den Alters-
gruppen ab 65 und höher von einer gerontopsychiatrischen Erkrankung betroffen zu sein. 
Dabei soll bereits hier einem vielleicht sich aufdrängendem Eindruck entgegengehalten 
werden: die statistische Analyse der Pflegewahrscheinlichkeiten legt zwar eine rein quanti-
tative ‚Entwarnung’ vor einer ‚Altenlawine’ etc. pp. nahe. Es ist jedoch damit keinerlei Aus-
sage möglich über Qualität der Pflege, der Betreuung und der damit verbundenen institu-
tionellen Strukturen. Insbesondere kann die quantitative Analyse nicht dazu benutzt wer-
den, sozusagen auf ‚kein/ wenig Handlungsbedarf’ zu schließen. 

Psychiatrische Erkrankungen lassen sich grob unterscheiden in Psychosen, Neurosen Per-
sönlichkeitsstörungen und psychosomatischen Erkrankungen. (vgl. Kapitel 6) 

• Psychosen:  
größere Veränderungen der geistigen Funktionen und schwere Störungen der Er-
kenntnis- und Wahrnehmungsprozesse. Zwei hauptsächliche Gruppen: affektive 
Psychosen (manisch-depressive) und Schizophrenie 
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• Neurosen:  
gekennzeichnet durch Angstzustände, Getriebensein, Zwangsvorstellungen, hyste-
rische Affektstörungen 

• Persönlichkeitsstörungen:  
Störungen von Verhaltensmustern durch relativ fixierte und stilisierte Verhaltens- 
und Erlebnisweisen (starre und fehlende Anpassungsfähigkeit) 

• Psychosomatische Erkrankungen:  
körperliche Manifestationen, die mehr oder weniger stark durch psychische Ursa-
chen geprägt und mitbedingt sind. (Gesundheitsbericht NRW, 2000, S. 216) 

Bei psychischen Störungen handelt es sich nicht um ein ‚Minderheitenproblem’. Vielmehr 
ist das Risiko der Erkrankung für jeden vierten Erwachsenen gegeben. Die immer noch 
anzutreffende Stigmatisierung, die Tendenz, die Aufnahme einer Behandlung zu vermeiden 
bzw. hinauszuzögern wirkt sich nicht nur auf einen insgesamt eher unangemessenen Um-
gang mit psychischen Krankheiten aus, sondern macht es auch so schwierig, die tatsächli-
che Erkrankungshäufigkeit darzustellen. (wahre Prävalenz größer als behandelte Präva-
lenz) 

Betrachtet man die psychischen Erkrankungen bei der Altersgruppe > 65 Jahren, so sind 
hier die sogenannten gerontopsychiatrischen Krankheiten beschreibbar. 

• Demenzen: bei der Klientel > 65 Jahre stellen die Demenzen (unterschiedlicher 
Ursachen: Alzheimer, vaskuläre Demenz, Mischformen) die Hauptgruppe psychi-
scher Erkrankung dar. 
60 % der Fälle lassen sich dem Alzheimer-Typ zuordnen, ca. 20 % stellen vaskulä-
re Demenzen dar. Bei dem Rest lassen sich ca. 10 % auf ursächlich behandelbare 
Krankheiten zurückführen, wie z. B. chronische Stoffwechsel - und hormonelle Er-
krankungen. (Gesundheitsbericht für Deutschland, Kap. 5.1.3 Altersdemenz) 
www.gbe-bund.de:80/gbe/owa/erge...50317254) 

 

Krankheitsbild in % nach 
Altersgruppe/ 2 Studien 

Psychosen Angststörungen Depressionen  Demenzen 

Gesamtgruppe > 65 
 
a) 3. Altenbericht, 2001 
 
 
b) Berliner Altersstudie 1996 

 
 

1 - 2, 5 
 
 

1,9 

 
 

5 - 10 
 
 

1,9 

 
 

8 - 16 / 
10 - 25 * 

 
9,1 /26,9* 

 
 

10 - 14 
 
 

13,9 
* einschließlich leichter Fälle von Depression/subdiagnostisch verlaufender Krankheiten 

Abbildung 27: Verteilung der hauptsächlichen psychischen Erkrankungen bei der Alters-gruppe > 65 
nach zwei Studien (2001/ 1996) 

Zweierlei bleibt festzuhalten: die Erkrankungshäufigkeit bei psychischen Erkrankungen ist 
bei Psychosen, Neurosen und Persönlichkeitsstörungen bei den über 65-Jährigen nicht 
höher als bei den jüngeren Altersgruppen. Außer bei den Demenzen: hier steigt die Präva-
lenz mit dem Lebensalter steil an. (vgl. Kapitel 4, Abb. 3) 

 

Junge Alte 
65 - 70 

Mittlere Alte
70 - 75 

Alte 
75 - 80 
 

Junge  
Betagte 
80 - 85 

Mittlere 
Betagte 
85 - 90 

Hochbetagte
> 90 

0 % 2 % 4 % 8 %  16 % 32 % 

fast 0 % 11 %  20 % knapp 50 % 

Abbildung 28: Demenzen: Entwicklung der wahrscheinlichen Prävalenzraten nach Alters-gruppen / 
zwei Schätzungen - Faustregel und 3. Altenbericht 
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Der Durchschnitt der beiden Schätzungen differiert um 3,2 %. 

Im weiteren Verlauf des Berichtes werde ich mich an den (neueren) Zahlen des 3. Altenbe-
richts orientieren. 

Wir haben bis hierher: 

• Zahlen der Pflegewahrscheinlichkeit nach Altersgruppen > 65 gruppiert, fünf 
Gruppen 

• Schätzungen der Zahlen über gerontopsychiatrische Erkrankungen, eine Gruppe 
(> 65) 

• Schätzungen über Demenzen, vier Gruppierungen 

 

Untergruppen bei der 
Altersgruppe der ‚Alten’ 

Junge 
Alte 
65 - 70 

Mittlere 
Alte 
70 - 75 
 
 

Alte 
 
75 - 80 

Junge 
Betagte 
80 - 85 

Mittlere Be-
tagte 
85 - 90 
und 
Hochbetagte
> 90 

Gesamtwahrscheinlichkeit 

der Pflegebedürftigkeit 
ambulant und stationär/ % 

2,41 4,07 8,27 14,81 42,01 

Gerontopsychiatrische 
Erkrankungen/ % 

25 - 42,5 ( bei Außerachtlassung leichter Depressionen) 

darunter: Demenzen/ % 0 11 20 50 

Abbildung 29: Wahrscheinlichkeiten von Pflegebedürftigkeit, gerontopsychiatrischen Er-krankungen - 
und darunter: Demenzen - in Subgruppen von BürgerInnen > 65 Jahren 

Was bedeuten diese Zahlen nun - rein quantitativ gesehen - für den Erftkreis? 

4. Berechnung der Wahrscheinlichkeiten von 
gerontopsychiatrischen Erkrankungen im Zeitverlauf bis 2015 
minimal - maximal bei der speziell disponierten Gruppe ab 75 
Jahre 

4.1 Methode für die spezielle gerontopsychiatrische Fragestellung 

Konzentration auf höhere Altersgruppen und spezifische Beschreibung von Erkran-
kungshäufigkeiten 

Es werden die Zahlen der Pflegewahrscheinlichkeit im Verhältnis zu den Zahlen der geron-
topsychiatrischen Erkrankungsschätzungen miteinander verglichen. Danach ergibt sich in 
der Altersgruppe der jungen und mittleren Alten (65 - 75) eine Pflegewahrscheinlichkeit 
von durchschnittlich 3,24 %.  

Ein nennenswerter gerontopsychiatrischer Pflegebedarf ist in dieser Altersgruppe nicht zu 
erkennen, weil hier die Zahlen um 0 % liegen. 

In der Altersgruppe der Alten und jungen Betagten decken sich die Zahlen bezüglich Pfle-
gewahrscheinlichkeit und geschätzter gerontopsychiatrischer Erkrankungshäufigkeit. 

In der Gruppe der Betagten und Hochbetagten ergibt sich eine um 7 % höhere Pflege-
wahrscheinlichkeit als der gerontopsychiatrischen Erkrankungsschätzung. 
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Im folgenden werden deshalb die beiden letzteren Gruppen einer gesonderten Analyse 
unterworfen. Ich werde also die Zahlen der Bevölkerung des Erftkreises im Zeitverlauf bis 
2015 für die Altersgruppen der Alten bis Hochbetagten (ab 75 bis >90) zugrundelegen für 
die spezielle gerontopsychiatrische Fragestellung. 

Grundlage der Berechnungen ist die Gesamtbevölkerung in den ausgewählten Altersgrup-
pen. Nur für diese Basis liegen Schätzzahlen für die gerontopsychiatrischen Erkrankungs-
häufigkeiten vor. Da die Demenzen als altersabhängige Erkrankung besonders hervorste-
chen, werde ich deshalb die davon betroffenen Altersgruppen herausnehmen. Die Werte 
für die sonstigen gerontopsychiatrischen Erkrankungen sind nicht altersabhängig. Deshalb 
kann für sie ein jeweils konstanter Wert angenommen werden. Er beträgt für Depressionen 
8 - 16 % resp. 10 - 25% bei Einschluss von leichten und subdiagnostisch verlaufenden 
Depressionen. Bei Psychosen liegen die Werte bei 6 - 12,5 %. Im folgenden wird grund-
sätzlich mit den niedrigeren Werten gerechnet, um eine Minimalversorgung beschreiben zu 
können. Eine Berechnung des Maximalwertes geht mit der Verdoppelung der Werte für 
Depressionen und Psychosen einher, bei Konstanthaltung des Wertes für Demenzen. 

4.2 Berechnung 

Altersgruppe / An-
zahl erwartbar ge-
rontopsych. Erkrank-
ter  
in % / Jahr 

Alte 
75 - 80 
und junge 
Betagte 
80 - 85 

11+14 
= 
25 

mittlere 
Betagte 
85-90 

20 + 14 
=39 

Hochbe-
tagte 
>90 

50+14=
64 

Summe 

2000 20444 5111 4605 1796 1908 1221 8128 

2001 21614 5404 4458 1739 2037 1304 8447 

2002 22787 5697 4202 1639 2009 1286 8622 

2003 23970 5993 3880 1513 2064 1321 8827 

2004 25167 6292 3484 1359 2185 1398 9049 

2005 26079 6520 3548 1384 2259 1446 9350 

2006 26540 6635 4130 1611 2229 1427 9673 

2007 26867 6717 4771 1861 1369 9947 

2008 27110 6778 5314 2072 2041 1306 10156 

2009 27353 6838 5679 2215 1963 1256 10309 

2010 28219 7055 5985 2334 2061 1319 10708 

2011 29158 7290 6035 2354 2298 1471 11115 

2012 30180 7545 6052 2360 2538 1624 11529 

2013 31000 7750 6143 2396 2722 1742 11888 

2014 32201 8050 6313 2462 2806 1796 12308 

2015 33733 8433 6424 2505 2936 1879 12817 

2139 

Abbildung 30: Prognose der Anzahl von Personen im Erftkreis mit gerontopsychiatrischen 
Erkrankungen im Zeitverlauf 2000 - 2015 nach hauptsächlich prädestinierten Altersgruppen (jeweils 
Demenzen + sonstige psychiatrischen Erkrankungswahrscheinlichkeiten) 

Mit diesen Zahlen wäre dann eine quantitative Eingrenzung auf einen Minimalwert von 
wahrscheinlich gerontopsychiatrisch Erkrankten im Erftkreis geleistet. Dabei sollte beachtet 
werden, dass er eine Untergrenze darstellt. 

Es folgt ein Vergleich von Minimal- zu Maximalwerten. 
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Jahr Minimal Maximal 

2000 8128 9762 

2001 8447 10137 

2002 8622 10337 

2003 8827 10573 

2004 9049 10829 

2005 9350 11188 

2006 9673 11582 

2007 9947 11919 

2008 10156 12177 

2009 10309 12364 

2010 10708 12845 

2011 11115 13333 

2012 11529 13830 

2013 11888 14261 

2014 12308 14764 

2015 12817 15372 

Abbildung 31: Vergleich der Prognosen min/max über die Anzahl von Personen im Erftkreis mit der 
Wahrscheinlichkeit von gerontopsychiatrischen Erkrankungen im Zeitverlauf bis 2015 nach 
prädestinierten Altersgruppen 

Bei der Interpretation der Daten ist ersichtlich, dass es einen kontinuierlich ansteigende 
gerontopsychiatrische Erkrankungsrate geben wird. Damit dürfte der Bedarf u.a. an Pfle-
gemöglichkeiten speziell für diese Gruppe ebenfalls steigen, wobei dieser nicht sprunghaft, 
sondern stetig ist. 
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Abbildung 32: Stetige Zunahme der Zahl von gerontopsychiatrisch Erkrankten im Erftkreis lt. 
Prognosen 
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Jahr Veränderung minimal Veränderung maximal 
2000   

2001 319 375 

2002 175 200 

2003 203 236 

2004 222 256 

2005 301 359 

2006 323 394 

2007 274 337 

2008 209 258 

2009 153 159 

2010 399 481 

2011 407 488 

2012 414 497 

2013 359 431 

2014 420 503 

2015 509 609 

Abbildung 33: Jährliche Zunahme der absoluten Zahlen gerontopsychiatrisch Erkrankter nach 
min/max-Prognose bis 2015 

Bei einem Vergleich der Minimal - Maximalzahlen gibt es einen Unterschied von 16 %, in 
absoluten Zahlen ausgedrückt: eine jährliche Steigerung von durchschnittlich 313 bei der 
Minimalberechnung steht eine jährliche durchschnittliche Steigerung von 372 gegenüber. 

Es kann daraus geschlussfolgert werden, dass es sich um ein Problem handelt, welches im 
überschaubaren Rahmen gelöst werden kann. Es liegen hiermit auch quantitativ beziffer-
bare Zahlen vor für einen jährlichen höchstwahrscheinlich Neubedarf an notwendig wer-
denden Hilfemöglichkeiten.  

Zu beachten ist auf jeden Fall, dass es sich hier - auch bei den Maximalwerten - immer 
noch um Prognosen handelt, in welchen die sogenannten leichten und subdiagnostischen 
Depressionen - die lt. Berliner Altersstudie immerhin fasst 18 % umfassen - noch nicht be-
rücksichtigt sind. Ferner sind auch die leichten kognitiven Defizite nicht einberechnet, die 
einen geschätzten Anteil von 16 - 34 % lt. derselben Studie umfassen. Diese Population ist 
aus zweierlei Gründen nicht vernachlässigenswert:  

 

• Auch wenn ein Krankheitswert subjektiv noch nicht registriert werden sollte, so sind 
Behandlungsmöglichkeiten vorhanden, die eventuell einer Chronifizierung entge-
genwirken können 

• Unter dem Gesichtspunkt der Prävention ist diese Population besonders interes-
sant, weil sich beispielsweise bei der Gruppe mit festgestellten leichten kognitiven 
Defiziten zu 70 - 100% das Potential für Demenzen in den nächsten drei Jahren 
entwickelt. 

• Auch dürfte diese Gruppe dann für Schlaganfallprophylaxe besonders prädesti-
niert sein (vgl. 3. Altenbericht, 78/79) 

In welchen möglichen Formen diese Hilfsmöglichkeiten ausgebaut werden, soll im nächs-
ten Abschnitt dargestellt werden. 
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Zwischenzusammenfassung: Berechnung gerontopsychiatrische Erkrankungen 
im Erftkreis 

Im Erftkreis ist eine um rund 300 Fälle pro Jahr ansteigende Population gerontopsychi-
atrisch Erkrankter erwartbar. 

Diese Zahlen sind jeweils um rund 50 % zu erhöhen, wenn leichtere Fälle miteinberechnet 
werden.  

Eine Erfassung dieser größeren Gruppe ist sinnvoll aus präventiven, rehabilitativen und 
therapeutischen Gründen. 

5. Berechnung der empfohlenen Plätze für die 
gerontopsychiatrische Versorgung nach stationär, teilstationär 
und ambulant 

Wir gehen davon aus, dass nur durch einen ‚Versorgungsmix’ aus ambulanten, teilstatio-
nären und stationären Hilfen sich sinnvolle Arrangements entwickeln lassen, die sowohl die 
Betroffenen selbst als auch ihre Angehörigen in dem Handling von gerontopsychiatrischen 
Erkrankungen nicht alleine lassen, sondern sie sinnvoll und nachhaltig unterstützen bis hin 
entlasten. 

Aus der Fülle der insbesondere in Modellvorhaben entwickelten Formen der Unterbrin-
gung, Pflege, Therapie etc. könnte man sicherlich direkte Handlungsanweisungen heraus-
kristallisieren im Sinne eines Best-Practice-Modells. (vgl. Gütersloh, Kapitel 18)  

In diesem Zusammenhang hier im Erftkreis kommt es in einem ersten Schritt darauf an, 
erst einmal generell einen quantitativen Rahmen für die Versorgungsstruktur zu entwickeln. 
Ich möchte dafür Empfehlungen zugrundelegen, die bereits 1975 über die drei Angebots-
formen nach Bevölkerungszahl gemacht worden sind.  

Nach der Psychiatrie- Enquête 1975 wird bei einer EinwohnerInnenzahl von rund 450.000 
bei der stationären Versorgung von gerontopsychiatrischen Erkrankungen empfohlen: 

 

Einrichtungsart Plätze = Bet-
ten 

2001 im Erftkreis reali-
siert 

Assessment 27 - 

Gerontopsychiatrische Abteilung Kranken-
haus 

99 - 

Tagesklinik 45 - 

Altenheim - gerontopsychiatrische Abteilung 108 42 

Summe: 279 42 

Abbildung 34: Vergleich Empfehlung und Realisation stationärer gerontopsychiatrischer 
Versorgungsstruktur nach Plätzen/ Einrichtungen im Erftkreis 

Gemessen an diesen Empfehlungen besteht im Erftkreis in der gerontopsychiatrischen Ver-
sorgung demnach ein Versorgungsdefizit rein quantitativ gesehen von 5/6; qualitativ ge-
sehen bestehen drei von vier empfohlenen Angebotsformen im stationären Bereich über-
haupt nicht. 

Nach den Zahlen der Pflegebedarfsplanung kann nicht davon ausgegangen werden, dass 
im ambulanten Bereich sich ein günstigeres Bild ergibt (vgl. Kapitel 9): die Zahl liegt hier 
mit < 10 % sowohl an Fachkräften als auch mit einem marginalen Prozentsatz von ausge-
wiesen gerontopsychiatrisch betreuten Personen deutlich unter einer akzeptablen Marke. 

Zwischenzusammenfassung: Gerontopsychiatrische Versorgungsstrukturen 
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Das gerontopsychiatrische Versorgungsdefizit besteht im erheblichen quantitativen (5/6) 
und qualitativen (3/4) Ausmaß im Erftkreis. 

Zusammenfassung: Pflegewahrscheinlichkeit, gerontopsychiatrische Erkran-
kungen und Versorgungsstruktur 

Aus der Prognose der Bevölkerungsentwicklung bis zum Jahre 2015 ergibt sich eine quan-
titative Schwerpunktverlagerung von der Gruppe der Kinder/ Jugendlichen auf die Gruppe 
der über 65-Jährigen. 

Die Steigerungsraten für gerontopsychiatrische Erkrankungen sind um rund 1/3 höher als 
die Raten für Pflegebedürftigkeit. Die durchschnittliche jährliche Steigerung von geron-
topsychiatrisch Erkrankten beträgt minimal ca. 313 Fälle. Bei einer qualitativ hinreichenden 
Diagnostik sind minimal ca. 360 Neufälle pro Jahr erwartbar. Bei einer ausreichenden 
Frühdiagnostik sind alle Zahlen um rund 17 % zu steigern. 

Somit ist das Bild von einem Ineinanderfallen von gerontopsychiatrischer Erkrankungen 
und Pflegebedürftigkeit nicht (immer) zutreffend. 

Die Schaffung von gerontopsychiatrischen Versorgungsstrukturen ist qualitativ und quanti-
tativ grundlegend nötig. Dabei ist davon auszugehen, dass für ca. 1/3 aller Fälle stationä-
re Strukturen nötig sind. Damit beläuft sich die Zahl der voraussichtlich neu zu schaffenden 
stationären Plätzen im Erftkreis auf ca. 100. 

Die Versorgungsstruktur im Erftkreis weist lediglich ein empfohlenes Segment im Bereich 
der Altenheime aus, und dies ist mit knapp 40 % besetzt. Alle übrigen Versorgungsformen 
- Tagesklinik, Gerontopsychiatrische Abteilung Krankenhaus, Assessment - bestehen über-
haupt nicht. Das Defizit besteht also qualitativ zu ¾, quantitativ ergibt sich ein Defizit an 
Plätzen von 5/6. 
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 Querverweise: 

Kapitel 11: Weitere Leistungen des Erftkreises: Pflegeberatung/  Heimaufsicht 
und Behindertenberatung 

Kapitel 18: Lösungsmöglichkeiten Assessment 2 - speziell: Abb. 47 Versor-
gungsstrukturen nach verschiedenen Graden der Pflegebedürftig-
keit
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Kapitel 9: Zur Historie der Gerontopsychiatrischen 
Planungen im Erftkreis 

1. Vorstellungen des Sozialpsychiatrischen Dienstes vor 10 
Jahren  

Die Beschäftigung mit dem Thema: Älterwerden im Erftkreis ist immer wieder virulent ge-
wesen. Bezogen auf Gerontopsychiatrie hat es bereits im Jahre 1991 eine Vorlage für den 
Sozial- und Gesundheitsausschuss gegeben seitens des Sozialpsychiatrischen Dienstes, in 
welchem festgestellt wird: 

• 7 - 8 % der Bevölkerung über 65 Jahre weisen schwere, behandlungsbedürftige 
psychiatrische Krankheiten auf; bezogen auf den Erftkreis wird von einer Zahl von 
ca. 5000 Personen nur für die Alzheimer’sche Krankheit ausgegangen 

• Ca. 2.600 Personen pro Jahr werden voraussichtlich einen Schlaganfall erleiden 
mit entsprechenden auch psychiatrischen Ausfällen 

• Die Lebenslagen von chronisch Kranken werden drastisch beschrieben: 

’ Die gesundheitliche und soziale Lage der chronisch Kranken und Behinderten ist teilweise 
katastrophal. Ca. 60 % der chronisch Kranken leben allein, 40 % bei ihren Angehörigen. 
[...] Die zwischenmenschlichen Belastungen in den betroffenen Familien führen zu Ge-
sundheitsproblemen bei den pflegenden Angehörigen und zu Prozessen der Isolation und 
des sozialen Abstiegs der gesamten Familie.’ 

Ein Ausweg wird bereits damals darin gesehen, die mit der Psychiatrie-Enquête 1971 an-
gestoßene, 1984 durch die Landesregierung NRW fortentwickelte Praxis von Modellprojek-
ten verbundenen Zielvorstellungen auch im Erftkreis zu verfolgen. Dazu gehört insbesonde-
re die kommunale politische Verantwortlichkeit und Planung gemeindenaher psychiatri-
scher Strukturen. 

An Defiziten werden bereits damals genannt: 

• Unterversorgung im Bereich der gerontopsychiatrischen Versorgungsstrukturen bei 
Krankenhäusern, Altenheimen und beim ÖGD - Bereich Sozialpsychiatrischer 
Dienst 

• Erhebliche Kooperationsmängel und -schwierigkeiten zwischen den ambulanten 
und stationären Bereichen, verschärft durch mangelnde Verkehrsinfrastruktur im 
Erftkreis 

• Unterschiedlich entwickeltes Problembewusstsein in den einzelnen Kommunen und 
Umsetzung einer gemeindenahen Psychiatrie 

An Maßnahmen für den Bereich Gerontopsychiatrie werden benannt: 

• Die Übernahme von Zielvorstellungen über die Pflege (integrative, aktivierende 
und die Lebensqualität des zu Pflegenden prioritär setzende Pflege) sollte bei Sozi-
alstationen, Altenheimen und Ambulanten Diensten um und für die gerontopsychi-
atrische Komponente erweitert werden 

• Insgesamt ein flächendeckender Ausbau von Versorgungsstrukturen (insbesondere 
gerontopsychiatrische Betten in Altenheimen, systematische Einbindung der Sozial-
stationen in eine gemeindenahe Psychiatrie, Aufbau eines Fachkrankenhauses für 
Psychiatrie/ ev. einer Abteilung 

• Beseitigen der Unterbesetzung des Sozialpsychiatrischen Dienstes des Gesund-
heitsamtes 

• Kriterien für Förderungswürdigkeit von Selbsthilfegruppen (S. 20) sollten eingehal-
ten werden 
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„Die Verwaltung hat folgende Vorstellungen zur Verwirklichung der gemeindenahen Psy-
chiatrie im Erftkreis: 

• Förderung und Initiierung dezentraler und flächendeckender Dienste im gesamten 
Kreisgebiet, 

• Unterstützung der komplementären Dienste auf allen Ebenen, wie 

o betreutes Wohnen, Wohngruppen 
o Ausstattung der Sozialstationen und Altersheimen mit fachpsychiatrischem 

Pflegepersonal, Supervision des jetzigen Pflegepersonals zur Problematik 
des geistig und seelisch erkrankten jüngeren und alten Menschen 

o Sicherung der Vor- und Nachbetreuung von stationären Patienten 
o Ausbau von gerontopsychiatrischen Stationen in Allgemeinkrankenhäu-

sern 
o Wandlung der inneren Struktur in Altenheimen bezüglich der Einstellung 

zu neuropsychiatrisch erkrankten alten Menschen (Alzheimer-Problematik, 
Schlaganfall, Rehabilitation). 

• Koordinierung der Aktivitäten im Bereich der gemeindenahen Psychiatrie durch 
den sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes und Weiterführung der 
schon bestehenden psychosozialen Arbeitsgemeinschaft mit ihren vier Untergrup-
pen Kinder - und Jugendpsychiatrie, Erwachsenenpsychiatrie, Gerontopsychiatrie 
und Suchtarbeitskreis für Drogen, Medikamente und Alkohol 

• Systematisierung der Öffentlichkeitsarbeit zur gemeindenahen Psychiatrie, die nicht 
nur die Bevölkerung mit den Problemen des psychisch Kranken bekannt macht, 
sondern auch die Kommunen und die politischen Vertreter für diese Problematik 
weiter sensibilisiert.“ (S. 23) 

2. Gerontopsychiatrische Überlegungen des 
Sozialpsychiatrischen Dienstes aus dem Jahre 1995 

Sie bestehen aus einer Zusammenfassung sämtlicher, in der damaligen Diskussion gängi-
ger Argumentationsmuster zur Versorgungsstruktur. Ich zitiere die Zusammenfassung: 

‚Gerontopsychiatrische Versorgung in den oben angegebenen Bereichen bedarf einer 
ständigen Hilfestellung und Unterstützung. Diese ließe sich am effektivsten sowohl organi-
satorisch als auch institutionell in einem gerontopsychiatrischen Zentrum zusammenfassen. 

Unverändert wird die gerontopsychiatrische Versorgung durch das bestehende Finanzie-
rungs- und Leistungssystem entscheidend behindert. Die leistungsrechtliche Trennung zwi-
schen Krankheit und Pflege sowie die unzureichenden Kassenleistungen für psychisch 
Kranke erlauben keine umfassende Versorgungs- und Behandlungskonzeption. Darüber 
hinaus fehlt es an einem motivationsfördernden Pflegesatz, der die Rehabilitationsbemü-
hungen und Erfolge psychiatrischer Pflege sowie Aktivierung nicht dadurch bestraft, dass 
eine Herabstufung in der Pflegeklasse bei Aktivierung eintritt. 

Spezifische gerontopsychiatrische Förderung bedarf in weitaus größerem Umfange einer 
direkten Zurverfügungstellung materieller und personeller Ressourcen, klar definierter Ar-
beitsaufträge sowie einer entsprechenden organisatorischen und institutionellen Absiche-
rung. Für die Heime bedarf es von Grund auf neu gestalteter Versorgungsstrukturen.’ 

3. Vorschläge für erste Verbesserungsschritte  

Bemerkenswerterweise liegen von MitarbeiterInnen des Sozialpsychiatrischen Dienstes 
selbst bereits sowohl aus dem Jahre 1996/ 1998 als auch aus dem Jahre 2000 Vorschlä-
ge vor, wie Verbesserungen erreicht werden können. 
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3.1 Neue Steuerungsmodelle : Diskussion um 1996/1998  

Unter der Überschrift: Gedanken zur Situation und langfristigen Sicherung der Organisati-
onseinheit Sozialpsychiatrischer Dienst wurde ein acht Folien umfassendes Konzept vorge-
legt. 

Ich werde daraus die Punkte zitieren, die in diesem Zusammenhang besonders wichtig 
sind. 

 

Häufig beobachtete 
Fehler 

Jetzige Situation Ansatzpunkte einer Ver-
änderung 

Schlechte Vorbereitung 
der Träger auf Verände-
rungen aufgrund orga-
nisatorischer Unzuläng-
lichkeiten 
 
Marktunkonformes An-
gebot 
 
Fehlende Öffentlich-
keitsarbeit 
 
Kein trägerübergreifen-
des Konzept 
 
Ungenügende Doku-
mentation der Arbeit 

Abstimmungsschwierigkeiten 
 
 
 
 
 
Mängel im Angebot 
 
 
Unzulängliche Öffentlichkeitsarbeit 
 
 
Verknappung der Haushaltsmittel 
Unzureichende Sensibilität 
 
‚Innovationsunfreundlichkeit’ 
‚Aktio − Reaktio−Entwischen’ − Mus-
ter 

Produktentwicklung 
Strategische Öffentlich-
keitsarbeit 
Marktbeobachtung, Kos-
tenkalkulation 
 
Qualitätsmanagement 
Fortbildung 
Innovations− und Fehler-
freundlichkeit 
 
 
Mögliche Alternativen zur 
Veränderung 
‚Wir warten ab und schau-
en, was sich tut, dann kön-
nen wir ja immer noch 
reagieren.’ 
‚Geringe Veränderungen 
genügen erst mal.’ 

Abbildung 35: Veränderungen brauchen eine Fehleranalyse, Situationsanalyse und Verän-
derungsstrategie (nach Stahl) 

An diesem Papier wird deutlich, dass es eine genaue Kenntnis von Ist-Soll-Zuständen in-
nerhalb des Sozialpsychiatrischen Dienstes gibt, einschließlich von alternativen Verände-
rungsstrategien. 

Leider ist bislang nicht deutlich geworden, ob und in welcher Weise diese Anregungen 
aufgenommen und umgesetzt worden sind resp. in welcher Weise insbesondere von Ver-
waltungsseite und politischer Seite reagiert worden ist. 

3.2 Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes 

Aus dem Jahre 2000 existiert ein Papier über die Aufgaben eines Sozialpsychiatrischen 
Dienstes nach Verabschiedung des neues ÖGD-Gesetzes im Jahre 1998 sowie des 
PsychKG von 1999. 

Hierin wird - bezogen auf das Berichtsthema - das Klientel explizit beschrieben, u.a. geistig 
Behinderte, und Personen, die ‚seelisch Behindert’ sind. Darunter fallen dann auch Perso-
nen ab einem bestimmten Alter, wie hier: BürgerInnen über 65. 

Die Aufgaben werden in § 3 PsychKG NRW so beschrieben, dass sie sich nach Art, Aus-
maß und Dauer der Hilfe nach den Besonderheiten des Einzelfalls zu richten haben, und 
sowohl lt. § 4 ‚von Amts wegen tätig werden’, als auch aufsuchend zu leisten sind (bei-
spielsweise Sprechstunden). 
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Vor- und nachsorgende Hilfen werden nicht weiter spezifiziert, sodass der Gesetzgeber 
dem Sozialpsychiatrischen Dienst aufgibt, angemessene und hinreichende Hilfen im Rah-
men der örtlichen gemeindenahen Strukturen und der vorhandenen komplementären Ein-
richtungen zu leisten. (S.2) Der Gesetzgeber hat es jedoch verabsäumt, einen personellen 
Bedarf vorzugeben, so dass keine Planzahlen existieren. 

Es werden die Tätigkeitsschwerpunkte benannt, die sich nicht explizit auf den Bereich Ge-
rontopsychiatrie beziehen, sondern auf die Gruppe der psychisch Kranken allgemein und 
der geistig Behinderten. Hier werden insbesondere Beratung, Aufklärung und Verhaltens-
unterweisung genannt. Eine individuelle Betreuung mit dem Ziel der Rehabilitation und 
Resozialisierung wird mit dem Hinweis auf ein ‚Erfordernis’ belegt. 

Schließlich wird auf die vom Gesetzgeber geforderte koordinative Funktion des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes eingegangen. Ihr wird mit der Initiierung und Einrichtung der Psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaft des Kreises mit den einzelnen themenzentrierten Arbeitskrei-
sen - hier: Gerontopsychiatrie - versucht Genüge zu tun. 

Fazit: ‚Da die Tätigkeit des Sozialpsychiatrischen Dienstes auf gesetzlichen Grundlagen 
beruht, ist er verpflichtet, sein Aktivitätsprofil und seine Strukturen an diesen zu orientieren, 
um das gesetzlich festgelegte Ziel zu erreichen.’ 

4. Umsetzung im Laufe von zehn Jahren 

Für die Gesundheitskonferenz im Jahre 2000 wurde eine Kurzdarstellung über die Sozial-
psychiatrische Situation im Erftkreis erstellt. Eine Gegenüberstellung mit den im Bericht von 
1991 dargestellten Zielvorstellungen resp. den Mängeln mit dem aktuelleren Ist-Zustand 
offenbart immer noch gravierende Defizite. 

 

Bereich Zielvorstellungen resp. Män-
gel 

Stand 2001 

‚Psychiatriearzt’dichte Zielvorstellung: 1: 50.000 Ein-
wohnerInnen 
Stand 1991: 16 ‚ NervenärztIn-
nen’ 

Stand 2001: 25 ‚Psychiatrie-
ärztInnen’ 
gute Versorgung statistisch, 
real: Unterversorgung/ Nicht-
versorgung in einzelnen Ge-
meinden 
siehe Abbildung 37, unten 
Stand 5/2002: Erftkreis ge-
sperrt für neue Niederlassun-
gen, außer: psychologische 
ärztliche Psychotherapeuten 
(12); Richtzahl für Nervenärz-
te: 1: 30.212 EinwohnerInnen
[Mitteilung KVNO], 

Krankenhaus - Ver-
sorgungsstruktur 

Fachkrankenhaus für 
Psychiatrie 
Abteilung für Geron-
topsychiatrie 
Aufbau von geron-
topsychiatrischen 
Stationen in Allge-
meinkrankenhäusern
ca. 2.200 Einwei-
sungen über Kreis-
grenzen hinaus 

fehlt alles nach wie vor 
(Frechen: 65 Planbetten Geri-
atrie - neurologische Abtei-
lung, primär keine Aufnahme 
von psychisch Erkrankten) 
zwei Tageskliniken seit Jahren 
in Planung (über Krankenan-
stalten Marienborn - 91 Betten 
Gerontopsychiatrie und 225 
Betten Altenheim und Rheini-
sche Landesklinik Düren) 
1.983 Einweisungen über 
Kreisgrenzen hinaus ( Zülpich: 
979; Düren: 772; Bonn: 162; 
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Bereich Zielvorstellungen resp. Män- Stand 2001 gel 
Euskirchen: ca. 40; Porz: ca. 
30 - Berichtsjahr: 1998, Mel-
dung durch die Kliniken selbst)

Krankenhaus - Ver-
sorgungsprozess 

Sicherung der Vor - und Nach-
betreuung von stationären 
PatientInnen 

? 
 

Altenheime - Struktur 101 Plätze bei vier von insgesamt 
26 Heimen [?] 
Planung in Wesseling (25 Plätze) 
flächendeckende Verteilung der 
gerontopsychiatrischen Plätze 

42 Betten (Kerpen) 
Beantragung von Einzelaner-
kennungen, um Notstand zu 
mildern 
Planung in Wesseling (40 ?) 

Altenheime - Pflege-
personal  

Schulung und Supervision 
Gerontopsychiatrie 
Erhöhung des psychiatrisch ge-
schulten Fachpersonals 

Über AK Gerontopsychiatrie, 
Fortbildungen [siehe Kapitel 
14] 

Altenheime - Pflege Forderung nach gezielter geron-
topsychiatrischer Betreuung und 
Rehabilitation 

< 10 Betreute im komplemen-
tärem Bereich 

Sozialstationen Systematischer Einbezug in 
gemeindenahe Psychiatrie 

Keine systematische Koopera-
tion 
 

Sozialpsychiatrischer 
Dienst des ÖGD 

aufsuchende Betreuung u.a. von 
Personen mit psychischen Alters-
erkrankungen 
 
Koordinierung psychosoziale 
Arbeitsgemeinschaft/ Geron-
topsychiatrie 
flächendeckendes Arbeiten 
Besetzung mit Nervenärzten (2) 
und Sozialarbeitern (6) 

lediglich vereinzelte Krisenin-
tervention auf gezielte Anfor-
derung möglich im Bereich 
Gerontopsychiatrie 
Koordinierung psychosoziale 
Arbeitsgemeinschaft/ Geron-
topsychiatrie 
gleicher Stand: Besetzung mit 
Nervenarzt/ Psychiaterin (2) 
und Sozialarbeitern (5,5) und 
Arztsekretärin (2) 

Kommunen beginnendes Problembewusstsein 
und Umsetzung 

steigendes Problembewusst-
sein 
 
 

Verkehrswege schlechte öffentliche Verkehrsver-
bindungen 

schlechte öffentliche Verkehrs-
verbindungen  
(Faustregel bei psychisch 
Kranken: max. 20 Min. Fuß-
weg und höchstens 30 Minu-
ten öffentliche Verkehrsmittel 
zumutbar) 

Ambulante Dienste Ausbau eines fachlich qualifizier-
ten Arbeitsbereiches  

eine Pflegeperson im kom-
plementären Bereich 

Selbsthilfegruppen Förderung nach Qualitätskrite-
rien 

Gründung einer Selbsthilfe-
gruppe in Hürth 

Öffentlichkeitsarbeit Systematisierung der Öffentlich-
keitsarbeit 

Aufbau PflegeNet 
Einzelaktionen 

Abbildung 36: Eine Bilanz mit wenigen Lichtblicken : Was in den letzten zehn Jahren im Bereich 
Gerontopsychiatrie im Erftkreis erreicht worden ist (Stand: 2001) (Synopse aus Papieren der 
Kreisverwaltung) 

Die nervenärztliche und psychotherapeutische Versorgung in den Gemeinden des Erftkrei-
ses ist nicht ausgewogen. 
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Abbildung 37: Unausgewogene ambulante nervenärztliche und ärztlich–psychotherapeutische 
Versorgung in den Gemeinden des Erftkreises, Stand: 2001 (eigene Erhebung) 

Nach einer Mitteilung der Kassenärztlichen Vereinigung besteht im Erftkreis darüber hinaus 
die Niederlassungsmöglichkeit für weitere zwölf ärztliche Psychotherapeuten. (Stand: 
5/2002) 

5. Interpretative Zusammenfassung der Daten 

Zwischen dem Problembewusstsein über eigene Arbeit, Versorgungsstrukturen, Personal-
ausstattung, gesetzlichen Notwendigkeiten und Möglichkeiten einerseits und der realisier-
ten Aufgabenerledigung andererseits ist schwer eine Brücke zu schlagen.  

Auffällig ist in der Chronologie der Papiere, dass die Ansprüche an die Arbeit zunehmend 
enger formuliert werden: von einem umfassenden möglichen Konzept (wie beispielsweise 
einem gerontopsychiatrischen Zentrum) geht es über die (selbst-) kritische Veränderungs-
strategie innerhalb des eigenen Dienstes herunter bis zur ‚Orientierung’ der Arbeit an ge-
setzlich festgelegte Aufgaben. 

Der Nachweis koordinativer Funktionen des Sozialpsychiatrischen Dienstes erfolgt in Form 
der Teilnahme eines Mitarbeiters des Sozialpsychiatrischen Dienstes an einer ca. zweimo-
natlich stattfindender Gruppenveranstaltung der gesetzlich vorgeschriebenen Psychosozia-
len Arbeitsgemeinschaft ,Arbeitskreis Gerontopsychiatrie. Hier scheint eine mehr kommu-
nikativ -beratende Funktion erfüllt zu werden. 

Andererseits ist der Öffentliche Gesundheitsdienst für eine koordinative Rolle geradezu 
prädestiniert und auch zu dieser gesetzlich nicht auslagerungsfähigen Aufgabe aufgefor-
dert, weil ihm in dem Akteursfeld kaum nachgesagt werden kann, mächtige Eigeninteres-
sen formulieren zu wollen. 
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Kapitel 10: Gerontopsychiatrie und 
Sozialpsychiatrischer Dienst des 
Gesundheitsamtes 

1. Gesetzliche gerontopsychiatrische Aufgaben des 
Sozialpsychiatrischen Dienstes  

In dem Gesetz über die Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit ist die Unterbrin-
gung psychisch Kranker geregelt. 

In § 70 wird definiert, dass „(1) Die folgenden Vorschriften gelten für Verfahren über Un-
terbringungsmaßnahmen. Unterbringungsmaßnahmen sind nach § 70,3 „die Anordnung 
einer freiheitsentziehenden Unterbringung nach den Landesgesetzen über die Unterbrin-
gung psychisch Kranker.  

Für Unterbringungsmaßnahmen mit Ausnahme solcher nach § 1631b des Bürgerlichen 
Gesetzbuchs sind die Vormundschaftsgerichte zuständig. 

(1) Vor einer Unterbringungsmaßnahme nach § 70 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 und 3 hat 
das Gericht das Gutachten eines Sachverständigen einzuholen, der den Betroffe-
nen persönlich zu untersuchen oder zu befragen hat. Der Sachverständige soll in 
der Regel Arzt für Psychiatrie sein; in jedem Fall muss er Arzt mit Erfahrungen auf 
dem Gebiet der Psychiatrie sein. Für eine Unterbringungsmaßnahme nach § 70 
Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 genügt ein ärztliches Zeugnis.  

Nach § 70d (6) sind Gelegenheit zur Äußerung zu geben u.a. „der zuständigen Behörde. 
Das Landesrecht kann vorsehen, dass weiteren Personen und Stellen Gelegenheit zur Äu-
ßerung zu geben ist.“ 

Lt. Gesetz darf die Dauer der Unterbringung höchstens 6 Wochen betragen und kann bis 
zu drei Monaten verlängert werden. Ab dem Zeitpunkt der Verlängerung darf eine Dauer 
von höchstens einem Jahren nicht überschritten werden, bei offensichtlich langer Unter-
bringungsbedürftigkeit höchstens zwei Jahre nach Erlass der Entscheidung durch das Vor-
mundschaftsgericht. 

Die Angelegenheiten der Betreuung sind in § 1896 ff. BGB geregelt. 

2. Mögliche Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes  

„Multiprofessionell besetzte Teams zur Betreuung schwer und chronisch psychisch Kranker 
sind unter der Bezeichnung sozialpsychiatrische Dienste fast überall in Deutschland in den 
letzten Jahrzehnten flächendeckend aufgebaut worden. In den meisten Psychisch-Kranken-
Gesetzen der Länder wurde diese Aufgabe dem ÖGD übertragen, der hiermit die Aufgabe 
der Rehabilitation chronisch psychisch Kranker und Behinderter erhielt.“ (Brand, Schmacke, 
2000) 

Hauptaufgaben der sozialpsychiatrischen Dienste sind: 

1. interessenfreie Beratung und Hilfevermittlung bei beeinträchtigtem Hilfesucheverhal-
ten 

2. aktiv aufsuchende und motivierende Fürsorge bei beeinträchtigtem Hilfesuchever-
halten 

3. rehabilitative Langzeitbehandlung, soweit nicht anderweitig sichergestellt, einschließ-
lich lebenspraktischer Hilfen und soziotherapeutischer Gruppenangebote 

4. Koordination der individuellen Hilfen bei Beteiligung verschiedener Instanzen, insbe-
sondere an Nahtstellen zwischen intra- und extramuralen Versorgungsmaßnahmen 
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5. gutachterliche Stellungnahmen in Angelegenheiten der öffentlichen Verwaltung und 
freiwilligen Gerichtsbarkeit 

6. Initiierung und Koordinierung der regionalen psychosozialen Versorgung.“ (nach 
Brand, Schmacke in Schwartz, 2000, 264)  

7. Krisenintervention ist nach Aussage von A. Gillen, Leiter des Sozialpsychiatrischen 
Dienstes des Erftkreises, ein eigenständiger Arbeitsbereich 

3. Tatsächliche Probleme bei Sozialpsychiatrischen Diensten 

Der Leiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes formuliert die generellen Probleme der Sozi-
alpsychiatrischen Dienste im ÖGD folgendermaßen: 

• Der Personalschlüssel ist vom zuständigen Ministerium nicht definiert. Folglich wird 
die Empfehlung: 1,3 Stellen pro 10.000 EinwohnerInnen auch nicht umgesetzt 

• Generell werden Sozialpsychiatrische Dienste am untersten Level der Umsetzung 
bemessen  

• Dies hat zur Folge, das die Arbeit von Insuffizienz gezeichnet ist und nicht den 
faktischen Bedürfnissen der Bevölkerung entspricht  

• Fachliche Standards können nicht umgesetzt werden, sondern sind der Beliebigkeit 
der Verwaltung überlassen 

• Demgegenüber ist zu fordern  

• Ausbau der Sozialpsychiatrischen Dienste 

• Sinnvolle Setzung von Tätigkeitsschwerpunkten 

 

Diese Beschreibung deckt sich mit der Mehrzahl der Veröffentlichungen (beispielsweise 
Robra et al. 2001; Hirsch, Holler et al. 1999).  

4. Bestehende Aufgabenerledigung des Sozialpsychiatrischen 
Dienstes des Erftkreises 

4.1 Personelle Besetzung des sozialpsychiatrischen Dienstes 

Der Sozialpsychiatrische Dienst des Erftkreises ist besetzt mit insgesamt elf Personen auf 
neun Vollzeitstellen: zwei ÄrztInnen, sechs SozialarbeiterInnen (davon zwei Halbtagsstelle) 
und drei Arzthelferinnen, die sich zwei Stellen teilen. Sie arbeiten bezirksbezogen nach 
Gemeinden des Erftkreises. Dienstorte sind Bergheim und Hürth. 

Es werden unterschiedliche Zahlen bei Empfehlungen für die Besetzung eines Sozialpsychi-
atrischen Dienstes genannt: lt. einer Enquête-Kommission der Bundesregierung 1988 sol-
len im ländlichen Bereich 1,3 Personalstellen pro 10.000 EinwohnerInnen kommen. Da-
nach wäre der Dienst lediglich zu 13,2 % besetzt., sodass der Sozialpsychiatrische Dienst 
des Erftkreises gemessen an Standardempfehlungen personell mager ausgestattet ist. Ver-
gleichendes Datenmaterial zu anderen Diensten in NRW oder der Bundesrepublik liegt 
derzeit nicht vor. (Rössler, Salize, 1996,107) 

4.2 Quantitative Beschreibung von Fallzahlen unter besonderer 
Berücksichtigung gerontopsychiatrischer Fälle 

Nach einer Statistik vom Juni 2001 für die Jahre 1998 und 1999 sind vom Sozialpsychiat-
rischen Dienst im Jahre 1998 insgesamt 1081 Fälle bearbeitet worden, darunter waren 22 
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Fälle geriatrisch erkrankter PatientInnen. Im Jahre 1999 war die Quote der geriatrisch 
erkrankten PatientInnen leicht erhöht von 2,04% der Fälle auf 2,4% der Fälle. (N=920; 
n=22) 

Dabei handelt es sich um diejenigen Fälle, für die aufgrund von Zwangseinweisungen eine 
Meldung an den Sozialpsychiatrischen Dienst bzw. in vereinzelten Fällen Krisenin-
tervention erfolgte. 

In denjenigen Fällen, in denen (noch) keine Betreuung eingesetzt worden war, ist vom 
Sozialpsychiatrischen Dienst ein schriftliches, auf den Einzelfall bezogenes Hilfeangebot an 
die Betroffenen formuliert worden (Einladung in den Sozialpsychiatrischen Dienst). Nach 
Auskunft eines Sozialarbeiters ist in der Mehrzahl der Fälle daraufhin keine Rückmeldung 
erfolgt. 

Es konnte nicht näher eruiert werden, in wie vielen Fällen genau eine weitergehende Bear-
beitung (außer der Aufnahme der Meldung) erfolgt ist. Die Herausgabe weiterer Angaben 
- wie beispielsweise die Diagnose - konnte nicht erfolgen, weil die Daten nicht zur Verfü-
gung stehen: bei Zwangseinweisungen erhält der Sozialpsychiatrische Dienst lediglich den 
Namen des Patienten von der aufnehmenden Klinik; einen Entlassungsbericht nur bei aus-
drücklicher Einwilligung des Patienten.  

Hier kann lediglich über die Anzahl und das Alter der PatientInnen berichtet werden. Auf-
grund der kleinen Fallzahlen erfolgt diese - vgl. methodische Bemerkung oben - nach Al-
tersgruppen, die entsprechend dem Berichtsaufbau gruppiert bzw. aus Datenschutzgrün-
den noch weiter zusammengefasst worden sind. 

 

Altersgruppe/  
Anzahl Fälle 1998 und 1999 

65 * − 74 Jahre 
*(69) 

75−84 Jahre 85−> 90 Jahre 

N= 44 13 21 10 

Abbildung 38: Verteilung der Meldungen über Zwangseinweisungen nach Psych-KG im Erftkreis für die 
Jahre 1998 und 1999 nach Altersgruppen > 65 (Quelle: Daten des Sozialpsychiatrischen Dienstes) 

5. Schlussfolgerungen  

Ich werde mich konzentrieren auf die Problematik, dass im Erftkreis selbst keine Klinik exis-
tiert, in welche PatientInnen, die aufgrund des PsychKG eingewiesen werden müssen, Auf-
nahme finden könnten. Es muss immer über die Kreisgrenzen hinaus - in der Regel Düren 
und Zülpich- eine Begleitung der PatientInnen i.d.R. durch einen Mitarbeiter des Ord-
nungsamtes oder der Polizei bei Zwangseinweisungen erfolgen.  

Der Sozialpsychiatrische Dienst sieht sich im Bereich Gerontopsychiatrie nur dazu in der 
Lage, in vereinzelten Fällen Kriseninterventionen durchzuführen. Der Personenkreis, der 
schließlich dabei vom ÖGD betreut wird, sei ‚durch das Sieb der ambulanten Betreuung 
gefallen.’  

Neben einigen engagierten niedergelassenen ÄrztInnen sei leider auch zu konstatieren, 
dass teilweise keine Hausbesuche gemacht würden. Dieses Instrumentarien sei nun gerade 
bei gerontopsychiatrischen Krisensituationen das Mittel der Wahl. 

Von den möglichen Aufgabenfeldern lt. Schwartz können also lediglich die Hälfte erledigt 
werden: 

 

• Interessefreie Beratung und Hilfevermittlung bei beeinträchtigtem Hilfesucheverhal-
ten, wobei es nicht möglich ist, dass bestimmte Ärzte empfohlen werden 

• Gutachterliche Stellungnahme: dies bezieht sich insbesondere auf Fälle bei 
Zwangseinweisungen 
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• Initiierung und Koordinierung der psychosozialen Versorgung: die Mitarbeit in der 
Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft 

Als weitere Aufgaben werden genannt: 

• Dokumentationen: diese sind für die Jahre 1998 und 1999 im Rahmen eines Mo-
dellversuches des LV-Westfalen-Lippe durchgeführt worden  

• Interne Fallbesprechungen 

• Krisenintervention 

6. Mögliche Maßnahmen im Bereich des Sozialpsychiatrischen 
Dienstes (zusammengefasst aus Kapitel 9 und 10) 

Prioritär ist eine politische Entscheidung über die Rolle des Sozialpsychiatrischen Dienstes 
als Teil des Öffentlichen Gesundheitsdienstes in Bezug auf einen Tätigkeitsschwerpunkt 
Gerontopsychiatrie. 

Die Koordination ist eine lt. ÖGD-Gesetz feststehende Aufgabe. Hier könnte eine Intensi-
vierung der Zusammenarbeit mit der niedergelassenen Ärzteschaft erfolgen. 

Für weitere Maßnahme siehe Kapitel 9: Zur Historie der gerontopsychiatrischen Planungen 
im Erftkreis. Hier sind vom Dienst selbst sowohl auf die interne Arbeit bezogenen Vorschlä-
ge gemacht worden, als auch über die wünschbare generelle Ausrichtung der Arbeit. 
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Kapitel 11: Weitere Leistungen des Erftkreises: 
Pflegeplanung 
Pflegeberatung 
Heimaufsicht 
Behindertenberatung 

1. Zentral in der Kreisverwaltung  

In diesem Kapitel werde ich über weitere, insgesamt fünf Arbeitsbereiche berichten, die in 
direktem Zusammenhang mit dem Thema Gerontopsychiatrie stehen. 

Auf Anfrage beim Sozialamt wurde mir mitgeteilt, dass vonseiten dieses Amtes keine expli-
zite Notwendigkeit und Möglichkeit gesehen wird, zu dem Thema mehr beizusteuern als 
eine Stellungnahme zur Sozialplanung vom Jahre 2000. In mehreren Gesprächen wurde 
darüber hinaus eine inhaltliche Verknüpfung von Sozialberichterstattung und Gesundheits-
berichterstattung sowie Sozialplanung generell einvernehmlich konstatiert.  

1.1 Arbeitsbereiche im Sozialamt 

Die drei Aufgabenbereiche 

• Pflegeberatung 

• Pflegekonferenz 

• Pflegebedarfsplanung  

werden zentral in den beiden Arbeitsbereichen: Pflegeberatung und Pflegeplanung erle-
digt. Diese Arbeitsbereiche sind mit Verfügung vom 6.5.2002 vom Gesundheitsamt in das 
Jugend - und Sozialamt verlagert worden. 

Die Arbeitsbereiche verfügen insgesamt über eine Vollzeit - und zwei Teilzeitstellen. 

Sie erledigen ihre Aufgaben mit folgendem Selbstverständnis:  

• Evaluation im Sinne von  

• Steuerung des Mittelvergabe und des Einsatzes der Mittel 

• Beratung im Sinne von Serviceleistungen des Kreises für die Kommunen 

• Clearingstelle im Sinne von 

• Sammeln und Auswerten von Daten zur Pflegequalität 

• Hinweise auf alternative Möglichkeiten der Pflege unter besonderer Berücksichti-
gung der Lebenswelt (Bedürfnisse der Betroffenen, Umweltressourcen etc.) 

• ‚Beschwerdestelle’ für Betroffene und Angehörige 

• Bereitstellung valider Daten für Politikberatung im Bereich Sozial - und Gesund-
heitsplanung  

1.2 Arbeitsbereich im Gesundheitsamt: Beratungsstelle für Behinderte 

Die Behindertenberatung des Gesundheitsamtes ist eine Pflichtaufgabe lt. ÖGD-Gesetz 
und leitet sich wesentlich aus den §§ 125 und 126 des BSHG ab. Die Regelung des § 126 
BSHG beinhaltet unter anderem, dass  
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„das Gesundheitsamt die Aufgabe hat, Behinderte oder Personensorgeberechtigte über die 
nach Art und Schwere der Behinderung geeigneten ärztlichen und sonstigen 
Eingliederungsmaßnahmen im Benehmen mit dem behandelnden Arzt, auch während und 
nach der Durchführung von Heil- und Eingliederungsmaßnahmen zu beraten“.  

Das gilt auch für Personen, die von einer Behinderung bedroht sind. Eltern und Sorgebe-
rechtigte, die bei einer ihrer Personensorge anvertrauten Personen eine Behinderung 
wahrnehmen oder darauf hingewiesen werden, und zwar nach den Bestimmungen des 
§ 123 und § 124 BSHG, haben den Behinderten unverzüglich dem Gesundheitsamt oder 
einem Arzt zur Beratung über geeignete Eingliederungsmaßnahmen vorzustellen. Das 
Gesundheitsamt hat unter anderem die Aufgabe, die Behindertenberatung im Benehmen 
mit dem behandelnden Arzt auch während und nach der Durchführung von Heil- und 
Eingliederungsmaßnahmen vorzunehmen und zur Einleitung der erforderlichen Eingliede-
rungsmaßnahmen den zuständigen Sozialleistungsträger zu verständigen, und zwar mit 
Zustimmung des Behinderten oder des Personensorgeberechtigten. 

In ihrer Arbeit im Jahre 2000 hat sie bei einer Fallzahl von 350 bei ca. 10% der Fälle mit 
gerontopsychiatrisch veränderten Menschen zu tun gehabt. Bezogen auf die Gesamtsum-
me von ca. 113 Ratsuchenden über 65 Jahre macht dieses spezifische Klientel also einen 
Anteil von rund 31 % aus. Diese Arbeit ist überwiegend in der Form von Hausbesuchen 
erfolgt. Generell kann davon ausgegangen werden, dass die Beratung überwiegend ( zu 
80 %) von Angehörigen von Behinderten nachgefragt wird. 

Schwachpunkte bei der Arbeit lassen sich zusammengefasst so formulieren: Betroffene 
werden von ‚Pontius zu Pilatus’ geschickt. (vgl. die gleichlautende Formulierung von Ange-
hörigen in Kapitel 13, 6.1: Muster der wenig hilfreichen Hilfe sowie den Vorschlag in Kapi-
tel 18, Service-Stellen gemäss SGB IX einzurichten).  

Demgegenüber steht das Selbstverständnis der Arbeit der Behindertenberatung: 

• Förderung des Präventionsgedankens 
Neben der Zeit- und Kostenersparnis steht hier auch die Zufriedenheit der ‚Kun-
dInnen’ im Vordergrund 

• Koordination und Kooperation 

o Das gehandicapte Klientel ist verschiedenen Fachämtern zugeordnet, in 
der Regel nach Alter, (Jugendamt, Pflegeberatung), nach Lebenslage (So-
zialamt) und nach Behinderung (Behindertenberatung).  

o Eine Kooperation zwischen diesen verschiedenen Arbeitsbereichen wird als 
substantiell erachtet. 

Als erste Schritte zur Verbesserung der Arbeit werden vorgeschlagen: 

• Hilfekoordination statt Amtskoordination: 
Die Hilfen für eine Person werden vom Amt koordiniert. Es sollte damit Schluss 
gemacht werden, dass die betroffenen Personen die Ämter koordinieren müssen. 
Als Begründung wird genannt: der Behinderte hat genug getan, wenn er seine 
Ängste und Vorurteile überwunden hat, indem er einen Kontakt mit einem Amt 
aufnimmt. Das weitere Vorgehen sollte sich dann daran orientieren, dass Hoff-
nung und Mut gemacht wird - und nicht die Weiterverweisung an weitere Stellen. 

• Erster Ansprechpartner übernimmt die Hilfekoordination: 
Die praktische Umsetzung könnte durch ein einfaches Prinzip sichergestellt wer-
den: diejenige Stelle, die als erstes von den Hilfebedürftigen angesprochen wird, 
übernimmt auch die Koordination der weiteren ‚Maßnahmen’. 

1.3 Arbeitsbereich im Ordnungswesen 

Die Heimaufsicht ist mit insgesamt drei Stellen ausgestattet. Die ordnungsrechtlich gepräg-
te Heimaufsicht bezieht sich bei ihren Prüfungen auf einzelne Heime, die sie insbesondere 
unter den Gesichtspunkten 
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• Pflege 

• Dienstplan 

• Mitwirkung 

überprüft. Beschwerden bilden einen besonderen Anlass zu Prüfungen, neben den stich-
probenartigen Prüfungen der Heime. 

Ihrem Selbstverständnis nach müsste die Heimaufsicht ein umfassendes Qualitätsmana-
gement verfolgen können, in welchem sowohl die Dienstleistung der Heime, die Wohnqua-
lität, die rechtliche Ausgestaltungen sowie die Betreuung/ Kultur der Heime geprüft werden 
könnten. Dies wäre geboten, auch, weil ab 2002 jedes Heim einmal jährlich zu kontrollie-
ren ist.  

Zwei Problembereiche sollten nach Ansicht der Heimaufsicht vordringlich gelöst werden: 

• Sicherung einer fachwissenschaftlichen Heimaufsicht, indem pflegewissenschaftli-
che Qualifikationen in den Arbeitsbereich integriert werden sollten 

• Ausbau der pflegefachlichen, externen Gutachtertätigkeit 

Die Maßnahmeempfehlungen gegenüber der Pflegekonferenz sowie das Verständnis der 
Kontrollen im Sinne von Beratung sind zusammengehörig. 

2. Gemeinden 

In den einzelnen Kommunen existieren Pflegeberatungen. Diese werden nach § 17, PfG, 
NRW finanziert nach dem Schlüssel: 8.- DM/ Jahr pro EinwohnerIn > 65 Jahre. Dieser 
Betrag geht jeweils zur Hälfte an den Kreis und an die jeweilige Gemeinde.  

Nach der Installation erstmalig im Jahre 2000 sind nach bisheriger Erfahrung mit dieser 
Aufgabe MitarbeiterInnen überwiegend nicht neu eingestellt worden, sondern die Aufga-
ben wurden ihnen zusätzlich zu ihren bisherigen Aufgaben übertragen. 

Es erfolgte eine Anschubfinanzierung von durchschnittlich 25.000.- DM, welche für die 
Beschaffung von PC-Arbeitsplätzen eingesetzt wurde. (Gesamtetat im Jahre 2000: 
544.000.- DM, jeweils die Hälfte an Kreis und Kommune) 

Damit verfügen alle Pflegeberatungen über einen PC-Arbeitsplatz. Die Internetanbindung 
ist noch nicht durchgängig gewährleistet. Der Zugang zum PflegeNet und den damit ver-
bundenen Möglichkeiten auch der internen Dokumentation der Arbeit ist generell gesi-
chert.  

Eine Dokumentation der Arbeit der Pflegeberatungen in den Gemeinden und im Kreis in 
der ersten Jahreshälfte 2001 ist der Gesundheitsberichterstattung zur Verfügung gestellt 
und ausgewertet worden. Bei Interesse kann sie für interne Zwecke angefordert werden. 

3. Mögliche Maßnahmen 

3.1 Pflegeberatung in den Gemeinden 

Es wird empfohlen, das Ziel festzuschreiben, die Pflegeberatung in den Gemeinden strikt 
angebotsorientiert zu gestalten. Damit ist die momentane Nachfrage nach Beratungen 
nicht über den Stellenumfang ausschlaggebend, sondern er bestimmt sich nach der Größe 
der Population der BürgerInnen über 65 Jahre. Hierzu bedarf es einer politischen Ent-
scheidung über den für die Pflegeberatung zur Verfügung stehenden Stellenumfang sowie 
eventueller Verknüpfungen von Seniorenberatung, Pflegeberatung und allgemeinen sozia-
len Hilfe.  
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Es wird die Empfehlung ausgesprochen, grundsätzlich Fachpersonal mit der Pflegebera-
tung zu betrauen. 

Nur mit diesen zwei Maßnahmen ist es drittens weitergehend möglich, Schritte zur Verbes-
serung der Beratung selbst einzuleiten. Diese bestehen beispielsweise in zentralen Fortbil-
dungsangeboten, wie Handhabung von Öffentlichkeitsarbeit, fortlaufende Fortbildung in 
Beratungsmethoden, Weiterentwicklung von Instrumentarien der Evaluation der Beratun-
gen, Pflege der Webseiten, personale Vernetzung der Pflegeberatungen zwischen den Ge-
meinden. 

3.2 Pflegeberatung im Kreis und in den Gemeinden 

Hier kommt es auf eine gewisse Vereinheitlichung von Standards und auf Kooperation der 
Pflegeberatungen in den Gemeinden und dem Kreis an.  

• Angebotsorientierte Pflegeberatung in den Gemeinden: 
Damit ist die momentane Nachfrage nach Beratungen nicht über den Stellenum-
fang ausschlaggebend, sondern er bestimmt sich nach der Größe der Population 
der BürgerInnen über 65 Jahre. Hierzu bedarf es einer politischen Entscheidung 
über den für die Pflegeberatung zur Verfügung stehenden Stellenumfang. 

• Fachpersonal: 
Grundsätzlich sollte Fachpersonal mit der Pflegeberatung betraut werden, welches 
zusätzlich über Interesse an der Aufgabe verfügt 

• Einhalten von Standards: 
Verbesserung der Beratung durch gewisse Vereinheitlichung von Standards (z.B. 
zentrale Fortbildungsangebote in der Handhabung von Öffentlichkeitsarbeit, fort-
laufende Fortbildung in Beratungsmethoden, Weiterentwicklung von Instrumenta-
rien der Evaluation der Beratungen, Pflege der Webseiten, personale Vernetzung 
der Pflegeberatungen zwischen den Gemeinden) 

• externe Öffentlichkeitsarbeit:  
Die Bekanntmachung der Leistungen der Pflegeberatung bei Professionellen - wie 
Ärzten, Anbietern von Pflegediensten, Krankenkassen etc. ist ebenso nötig wie bei 
der Öffentlichkeit insgesamt 

• Persönliche Beratung: 
herkömmlichen Medien und insbesondere die personenorientierte face-to-face-
Beratung sind weiter zu entwickeln (können nicht substituiert werden durch Inter-
netangebot) 

• Schwerpunktsetzung auf familiale Hilfen: 
Konzentration der Hilfsmöglichkeiten auf Familienpflege und damit zusammen-
hängende wirtschaftliche Probleme 

• Frühzeitige und trägerunabhängige Beratung: 
kostenlose, kompetente und trägerunabhängige Beratung bei Pflege, Wohnraum-
anpassung und generell den Angeboten des Pflegemarktes vor Auftreten des aktu-
ellen Problems (Versuch, rehabilitativen und präventiven Gesichtspunkten verstärkt 
gegenüber rein versorgenden Aspekten mehr Geltung zu verschaffen) 

4. Maßnahmempfehlungen 

Es wird empfohlen, die Arbeitsbereiche Pflegeberatung, Pflegeplanung Heimaufsicht und 
Behindertenberatung in einen - kooperativen - Arbeitszusammenhang zu bringen. Weiter 
ist die Installierung von pflegefachwissenschaftlichem Personal neben dem derzeitigen 
Verwaltungspersonal angesichts steigender Anforderungen nötig.  

Dies wird auch ausgedrückt in der Neufassung der Zuständigkeitsregelung im Heimgesetz: 
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„§ 23 Zuständigkeit und Durchführung des Gesetzes 

(1) Die Landesregierungen bestimmen die für die Durchführung dieses Gesetzes zuständi-
gen Behörden. 

(2) Mit der Durchführung dieses Gesetzes sollen Personen betraut werden, die sich hierfür 
nach ihrer Persönlichkeit eignen und in der Regel entweder eine ihren Aufgaben entspre-
chende Ausbildung erhalten haben oder besondere berufliche Erfahrung besitzen,  

(3) Die Landesregierungen haben darauf hinzuwirken, dass die Aufgabenwahrnehmung 
durch die zuständigen Behörden nicht durch Interessenkollisionen gefährdet oder beein-
trächtigt wird." 

 

Der Erftkreis befindet sich in der komfortablen Lage, dass den neuen Bestimmungen ab 
2002 durch bestehende Strukturen bereits Genüge getan wird: durch die Anbindung von 
Heimaufsicht einerseits und Pflegeplanung/ Pflegeberatung andererseits unter verschiede-
ne Arbeitsbereiche dürften den Gefährdungen und Beeinträchtigungen der Aufgaben-
wahrnehmung im Sinne von Interessenkollisionen auch in Zukunft entgegengewirkt wer-
den. 

Dem steht nicht entgegen, dass mittelfristig eine Koordinierungsstelle in der Art eines Seni-
orInnenbüros vorgeschlagen wird, welches unabhängig von ‚Ämterzuordnungen’ in der 
Kreisverwaltung arbeiten sollte. 

Hier könnten beispielsweise zusammenkommen: 

• Sozialberatung und Pflegeberatung im Sinne einer ‚leistungserschließenden Bera-
tung’ (3. Altenbericht, 123) 

• Gesundheitsprävention, Gesundheitsförderung 

• Heimaufsicht - Kontrolle und Beratung 

• Pflegebedarfsplanung 

• Behindertenberatung 

• Förderung von Ehrenamt und Selbsthilfe 

Zukunftsmusik ist ein ‚Haus für Gesundheit’. In ihm könnten auch für die spezielle Gruppe 
der älteren BürgerInnen, unter Koordination des Kreises staatliche, marktliche und bürger-
schaftliche Dienstleistungen ‚unter einem Dach’ angeboten werden. 

 

Literatur: 

BMFSFJ (Hrsg.): Dritter Bericht zur Lage der älteren Generation in der Bundesrepublik 
Deutschland: Alter und Gesellschaft und Stellungnahme der Bundesregierung Unterrich-
tung durch die Bundesregierung Berlin 2001. 

Eine Liste u.a. der 40 Ambulanten Dienste und der 36 Alten- und Pflegeheime im Erftkreis 
ist erhältlich unter: http://erftkreis.pflege.net/ 

 

 85



Kapitel 11: Weitere Leistungen des Erftkreises: 
 Pflegeplanung, Pflegeberatung, Heimaufsicht, Behindertenberatung 

 

 Querverweise: 

Kapitel 3: Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in soziologischer Sicht  

Kapitel 4: Grundlegende Aspekte zum Alter(n) und dem Verhältnis von indi-
vidueller und gesellschaftlicher Verantwortung für Gesundheit 

Kapitel 8: Quantitative Eingrenzung der potentiellen Gruppe von geron-
topsychiatrisch Erkrankten 

Kapitel 9: Zur Historie der gerontopsychiatrischen Planungen im Erftkreis 

Anhang 1: Betreuung im fortgeschrittenen Lebensalter 

Anhang 5: Vom Gesprächskreis zur Selbsthilfegruppe  

Anhang 6: Bericht einer Pflegedienstleitung eines ambulanten Pflegedienstes 

Anhang 7: Bericht der Tochter einer Alzheimer-Patientin, die zuhause betreut 
wird 

Anhang 8: Bericht einer Angehörigen eines Demenzkranken, der im Heim 
betreut wird
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Kapitel 12: Pflege im Erftkreis - bestehende 
Versorgungsstruktur 

1. Methodische Anmerkung: Weiterbildung und integrierte 
Krankenpflegeausbildung 

Die folgenden Angaben und Berechnungen beruhen weitgehend auf Quelldaten des Ar-
beitsbereiches Pflegeplanung des Erftkreises. Die empirische Erhebung über das Personal 
im ambulanten und stationären Pflegebereich ist ein wesentlicher Teil der Pflegeplanung. 
Dabei kommt ein Instrumentarium in Fragebogenform zum Einsatz, welches eine sehr 
differenzierte Gliederung aufweist, nicht zuletzt bei den Beschäftigungsumfängen. 

Bei der Heimaufsicht wird dieses Instrumentarium nicht angewendet: sie bezieht sich allein 
auf die Quote der Vollzeitbeschäftigten. 

Da die Daten insofern differieren, habe ich mich dazu entschieden, eigene Berechnungen 
durchzuführen. Diese haben nicht das Ziel, Fachkraftquoten zu berechnen. Vielmehr ver-
folge ich die Frage, ob - ausgehend vom bestehenden Personal - Qualifizierungsrückstän-
de generell und speziell in Gerontopsychiatrie bestehen. Der Schwerpunkt meiner Analyse 
liegt demnach auf den eventuell notwendigen Weiterbildungen. Vorrangige Zielgruppen 
für eine Weiterbildung in Gerontopsychiatrie sind diejenigen Personen mit einer qualifizier-
ten Pflegeausbildung.  

Ich unterlege für meine Argumentation die in der Planung befindliche Neuordnung der 
Pflegeberufe insgesamt. Hier soll eine integrierte Ausbildung in Krankenpflege erfolgen für 
Krankenschwestern und -pfleger, Kinderkrankenschwestern und -pfleger sowie Altenpflege-
rInnen.  

Falls an der Berechnung von Fachkraftquoten festgehalten werden sollte, rege ich an, dass 
dementsprechend der gesetzlich (noch) nicht gedeckte, in der Praxis vorhandene und bei 
der fälligen Neuordnung angestrebte Zustand bezüglich der Fachlichkeit des Personals 
zugrunde gelegt wird. Als Fachkräfte gelten demnach alle drei genannten Berufsgruppen 
der Krankenpflege.  

2. Stationäre Pflege 

2.1 Träger / Trägerart 

Von insgesamt 35 Einrichtungen werden im Erftkreis 18 von Trägern der freien Wohl-
fahrtspflege, 15 von privaten Trägern und zwei von sonstigen gemeinnützigen Trägern 
unterhalten. 

Es gibt keine städtische/ kommunale Einrichtungen. Diese Zahlen beziehen sich 
ausschließlich auf diejenigen Häuser, für die der Landschaftsverband eine 
Pflegebedarfsbestätigung gestellt hat. (Stand: Anfang 2001) 

Zwei Pflegeeinrichtungen werden im Frühjahr 2002 hinzukommen mit zusammen 178 
Plätzen. 

2.2 Pflegeheime / Art  

Für psychisch Kranke und Behinderte beläuft sich der Anteil der Träger auf 0 %. Sämtliche 
Heime sind für alte Menschen ausgelegt. 
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• Plätze  
Es stehen im Erftkreis insgesamt 2. 541 Betten zur Verfügung. (Stand: Anfang 
2001) 

• Leistungen 
Überwiegend wird vollstationäre Dauerpflege geleistet 

• Kosten (in DM) 

 

Kosten im Durch-
schnitt/ Tag 
Pflegestufe 

Vollstationär Kurzzeitpflege Tagespflege 

0 113,48 114,64 110,22 

I 139,64 140,72 111,11 

II 166,90 168,30 111,98 

III 213,27 214,58 112,88 

Abbildung 39: Unterschiede in den Kosten: Vergleich der Kosten für Pflege nach Pflegestufen und 
Einrichtungsart, Stand: 2001 (Kosten in DM) 

Erkennbar sind die absolut günstigeren Kosten bei Pflegestufe II und III (geringfügig bei 
Pflegestufe I) in der Tagespflege. Wenn man allerdings von den tatsächlich betreuten Zei-
ten ausgeht, so ist die Tagespflege die relativ teuerste Betreuungsart. 

Eine Nachtpflege existiert nicht im Erftkreis, deshalb können auch keine Kosten ausgewie-
sen werden. 

2.3 Gepflegte 

o weiblich  2.059  =  81,71 % 
o männlich    461 =  18,29 % 
o Summe:  2.520  

 

Fast ausschließlich (91,66%) handelt es sich um vollstationäre Pflege. Sie wird prozentual 
getragen von folgenden Trägern: 

 

o 73,06 % freie Wohlfahrtsverbände 
o 18,45 % private Träger 
o  8,49 % sonstige Träger 

2.3 Personal 

 

o 2.180, davon:  
o weiblich 1.741 
o männlich  439 

 

Damit stellt sich das Gender-Verhältnis von 4/5 : 1/5 als überwiegend weiblich betont dar. 
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Art der Beschäftigung 

 

o 100% bis 50%:    73,99 % insgesamt  
o im Pflegedienst:    78,67 % 
o Berufsabschluss sonstige und ohne: 56,93 %, gegliedert nach Trägern: 

o freie:    60,8 % 
o private:    48,8 %  
o gemeinnützige:   36,6 % 

3. Ambulante Pflege 

3.1 Dienste  

57 Dienste insgesamt, davon 20 Wohlfahrtsverbände, 37 private Dienste 

3.2 Personal 

791, davon  

• 86,35% weiblich  

• 13,65 % männlich 

Beschäftigungsumfänge:  

• Anteil der 100 - 50%:   72,7 % 

nach Trägerart:  

• freie Wohlfahrtsverbände:  260 

• private:    315 

• Berufsabschluss sonst. und ohne: 24,14 % 

nach Träger:  

• Wohlfahrtsverbände:   28 % 

• private   rund   21 % 

3.3 Betreute Personen 

2.008 

Gerontopsychiatrische Hilfen: < 10 mit einer vollzeitbeschäftigten Pflegekraft (komplemen-
täre Hilfe) 
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Zusammenfassung:  

 

Verhältnis 
Gepflegte : Personal 

ambulant stationär Summe 
 

Gepflegte 2.008 2.520 4.528 

 

Pflegende 791 2.180 2.971 

 

Durchschnittlich Ver-
hältnis 
Gepflegte : Personal 

2, 54 1,16 1,52 

Verhältnis Personal 
Beschäftigung  
> = 50% 

575 1.613 2.188 

Verhältnis  
Gepflegte : Personal 

3,49 1,56 2,07 

Abbildung 40: Vergleich der Zahl der Gepflegten ambulant und stationär pro Pflegekraft mit einem 
Beschäftigungsumfang von mindestens 50% 

Wenn man alle Beschäftigungsumfänge einrechnet, beträgt das Verhältnis Pflegekraft: 
GepflegteR quasi 1: 1 in der stationären Pflege. In der ambulanten Pflege beläuft es sich 
auf 1: 2,5.  

Wenn man sich die Zahlen bei einem Beschäftigungsumfang mindestens bis 50 % ansieht, 
so kommt man durchschnittlich auf eine Pflegekraft pro 1,5 GepflegteR stationär, und 1: 2 
ambulant.  

Es kommt mir hier auf eine Argumentationslinie an, die deutlich macht, dass in der Pflege 
ein Arbeitsmarktpotential liegt, weil auf 1 ½ bis zwei Gepflegte eine Pflegekraft benötigt 
wird. Eine Spezifizierung des Stellenpotentials könnte erfolgen mit Umrechnung auf volle 
Stellen; sie kann sicherlich nicht mit der reinen Kopfzahl der Beschäftigten erfolgen. 

Generell ist der Anteil der Beschäftigten mit einem Beschäftigungsumfang 100 - 50 % mit 
72,7 % bei ambulanten Einrichtungen ein bisschen niedriger als bei den stationären Ein-
richtungen mit 73,99 %. Bei Betrachtung allein der Pflegedienstbeschäftigten liegt ein et-
was höherer Prozentsatz von 78,67 % vor. 

Daraus kann geschlossen werden, dass in der Pflege zu über Zweidrittel sozialversiche-
rungspflichtig beschäftigte MitarbeiterInnen eingesetzt werden. 

Bei den Zahlen zur Qualifikation liegen die Raten niedriger. Bei den sonstigen Berufsab-
schlüssen und keinen Berufsabschluss liegen die stationären Einrichtungen mit 56,93 % 
doppelt so hoch wie die ambulanten Einrichtungen mit 24,14 %.  

Führend sind hier die Träger der freien Wohlfahrtspflege mit 60,8 %, gefolgt von den pri-
vaten Trägern mit 48,8 % und sonstige gemeinnützige mit 36,6 % bei den jeweils stationä-
ren Einrichtungen. 

Bei den ambulanten Einrichtungen liegt die Quote von ‚Fachfremden’ mit 28 % bei den 
Wohlfahrtsträgern und 21 % bei den privaten Trägern deutlich niedriger. 
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4. Interpretation der Daten 

4.1 Einrichtungen und Plätze - Gerontopsychiatrische Betreuung 

Es fehlt vollständig eine ausgewiesene spezielle stationäre Einrichtung für psychisch Kran-
ke, darunter also auch Gerontopsychiatrie. Bei den komplementären Diensten ist eine 
Vollzeitkraft gerontopsychiatrisch befasst, mit einer Fallzahl kleiner als 10.  

Wenn man die Zahl der Gepflegten im stationären und ambulanten Bereich zusammen-
rechnet, kommt man auf 4.528. Nach den Prognosezahlen des Landesamtes für Statistik 
und unter Zugrundelegung der Pflegewahrscheinlichkeiten nach Infratest ergibt sich eine 
Differenz von 1.757.  

Man könnte hier also die Fragen stellen: 

• Ist der Erftkreis bezogen auf seine Bevölkerung > 65 Jahre besonders gesund? 

• Oder deutet diese Differenz von 1.757 Personen eine Unterversorgung an? 

• Bezogen auf gerontopsychiatrische Fragestellungen: da eine eklatante Differenz 
zwischen den erwartbaren Zahlen gerontopsychiatrischer Erkrankungen und der 
Zahl der ausgewiesen gerontopsychiatrisch Gepflegten besteht, könnte daraus ge-
schlossen werden, dass die Zahlen für die Pflege älterer MitbürgerInnen tenden-
ziell zu niedrig angesetzt sind. 

• Das dürfte aber nichts an den bestehenden Problemen lösen, nämlich: 
es gibt sowohl Pflegebedürftige als auch gerontopsychiatrisch Erkrankte. Es ist jetzt 
die Frage, wo sie bleiben. Diese Fragestellung ist nicht nur ein statistisches Erhe-
bungsproblem. Vielmehr weist es auf generelle Entscheidungsprobleme hin, wie 
die Versorgung psychisch kranker Alter gehandhabt wird.  (vgl. Gutzmann, 2001) 

• Rund 28 % von erwartbar Pflegebedürftigen hat demnach keinen Zugang zu pro-
fessioneller Hilfe von stationären Einrichtungen und ambulanten Hilfsdiensten. 
Auch wenn es sich um ‚leicht’ Pflegebedürftige handelte, könnte trotzdem darauf 
geschlossen werden, dass hier - wie auch in anderen sozialen Bereichen, bei-
spielsweise Sozialhilfebezug (geschätzte Quote von 50 %, die ihre Ansprüche nicht 
geltend machen) - eine Quote von über einem Viertel Pflegebedürftiger besteht, 
die eigentlich Hilfe notwendig hätten. 

Unter ökonomischen Gesichtspunkten findet also keine Marktausschöpfung statt, unter 
soziologischen Gesichtspunkten liegen hier Inklusionsrückstände vor, wenn unterstellt wird, 
dass prinzipiell Hilfemöglichkeiten bestehen. Damit stellt sich u.a. die Frage der Öffnung 
von Zugangswegen zu den Hilfsmöglichkeiten. 

 Für die Entwicklung einer (gerontopsychiatrischen) Versorgung älterer MitbürgerInnen sind 
Planungszahlen unerlässlich. 

Diese können nun generiert werden aufgrund von  

• bestehenden Versorgungslagen oder 

• gut dokumentierten wahrscheinlichen Erkrankungshäufigkeiten 

Ich habe in diesem Bericht die zweite Alternative gewählt. 

Begründung: die jahrzehntelange Beschäftigung im Erftkreis mit der Lage der älteren Be-
völkerung hat gesondert für die gerontopsychiatrische Versorgung kaum nennenswert Fort-
schritte in Bezug auf die Versorgungsstruktur gebracht. 

Die Entscheidung der Gesundheitskonferenz, das Thema Gerontopsychiatrie im Rahmen 
der Gesundheitsberichterstattung zu behandeln, ist daher sehr zu begrüßen als weitsichti-
ges Votum. Diesem gerecht zu werden, kann nur gelingen, wenn der bisherige Stand nicht 
als Referenz genommen wird. 
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4.2 Professionalisierung Personal 

Auffallend ist der hohe Anteil von Frauen in der Pflege mit knapp 4/5 aller Beschäftigten 
bzw. etwas höher bei den Ambulanten Diensten. 

Der Anteil der nicht-fachspezifisch Ausgebildeten in den Heimen liegt bei über der Hälfte 
des Personals; bei den Ambulanten Diensten beträgt der Anteil rund ein Viertel der Be-
schäftigten. Es werden in der Statistik zusammengefasst diejenigen ausgewiesen, die einen 
sonstigen Berufsabschluss haben und diejenigen, die keinen Berufsabschluss haben.  

Am saubersten wäre eine Trennung der beiden Gruppen in der Erhebung selbst. Die Inter-
pretation eines mangelnden Professionalisierungsgrades in der Pflege könnte damit eher 
widerlegt werden. 

Wenn man die Leitungsfunktionen und den haustechnischen Bereich herausrechnet, sind 
23,08 % der Vollzeitbeschäftigten, 43,24 % der mindestens bis zu 50 %-Beschäftigten und 
50,4% der 50 %-Beschäftigten über der Sozialversicherungspflichtgrenze ohne resp. mit 
einer anderen Berufsqualifikation.  

Die Interpretation eines geringen und fachfremden Qualifizierungsgrades in der Altenpfle-
ge drängt sich auf. 

Bezogen auf eine gerontopsychiatrische Qualifizierung wäre die Gruppe des fachspezifi-
schen Personals genauer zu untersuchen. Es liegen hierfür keine Daten vor. 

Es sind lediglich Fortbildungsmaßnahmen im Rahmen des Arbeitskreises Gerontopsychi-
atrie bekannt. (siehe Anhang 3 ) 

4.3 Diskussion der Angebotsstruktur im Erftkreis bezüglich Gerontopsy-
chiatrie 

4.3.1 Tagespflege 

Tagespflege findet in der Regel in der Zeit von 8.30 - 16h in einer speziellen Einrichtung 
statt, die meistens über einen Fahrdienst erreicht werden kann. Hier sollen soziale Kon-
taktmöglichkeiten bestehen, bestimmte Basisqualifikationen wie selbständig Essen neu 
eingeübt werden, Ressourcen neu entdeckt werden, die zu einer Aktivierung des alten Men-
schen führen und schließlich gewissen präventiven Schutz haben. 

Wenn man sich einmal vor Augen führt, mit welchem Aufwand das pünktliche Zurechtma-
chen für das Verlassen des Hauses schon mit Kindern verbunden ist, so kann man die 
Belastung ermessen, die dies bedeutet (bedeuten würde), eine solche Leistung zu erbringen 
mit einem gerontopsychiatrisch verändertem Menschen. Auch ist damit zu rechnen, dass 
der alte Mensch ziemlich erschöpft zu einer Zeit wieder in die Familie zurückkehrt, wo diese 
selbst in der Regel von ihren Arbeitsplätzen nachhause kommen. Bei dementiell Erkrankten 
mit Orientierungsverlusten ist darüber hinaus eine Veränderung in den Örtlichkeiten meis-
tens mit einer Verschlechterung in ihrer Verfassung verbunden. (Quelle: übereinstimmen-
den Aussage von Angehörigen, Ärzten und Pflegepersonen) 

Es ist deshalb die Frage, ob eine regelmäßige tagespflegerische Betreuung nicht einen im 
Endeffekt wenig entlastenden Beitrag darstellt. Dieser könnte umso größer ausfallen, wenn 
ein aktivierendes Angebot sichergestellt wäre. Bei leichteren Fällen könnte dann eine 
Betreuung ein- bis zweimal wöchentlich eventuell auch ausreichen. 

4.3.2 Kurzzeitpflege und vollstationäre Pflege 

Die Versorgungsformen: Kurzzeitpflege und vollstationäre Pflege sind am ehesten geeig-
net, ab einem bestimmten Schweregrad gerontopsychiatrisch veränderten Menschen zu 
versorgen und zu betreuen. (vgl. Kap. 18 Gerontopsychiatrisches Asssessment-Zentrum) 
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4.3.3 Betreutes Wohnen 

Die Wohnform: Betreutes Wohnen kann im Zusammenhang mit Gerontopsychiatrie nicht 
empfohlen werden: 

• Kostenfrage: es handelt sich hierbei um ein in den meisten Fällen sehr teures 
Wohnen 

• Die Erwartungshaltung, dass eine Pflege stattfindet, kann nur zeitlich eingeschränkt 
von 14 Tagen bis vier Wochen in der Wohnung selbst garantiert werden. Darüber 
hinausgehende Pflegezeiten müssen über ambulante Dienste extra gebucht und 
bezahlt werden. 

Insbesondere von gerontopsychiatrisch veränderten Menschen dürfte eine solche Beauftra-
gungsleistung nicht erbracht werden können. Bei dementiell Erkrankten ist darüber hinaus 
eine ständige Betreuung/ Pflege notwendig. 

5. Zusammenfassung 

Die Darstellung der stationären und ambulanten Versorgungsstruktur bezüglich der Ge-
pflegten sowie des Personals erbrachten im Endergebnis 

• eine um knapp 30 % niedrigere erwartbare Anzahl von Pflegebedürftigen, die von 
der bestehenden ambulanten und stationären Versorgungsstruktur nicht erfasst 
sind 

• eine Unterversorgung mit und teilweise Fehlen von gerontopsychiatrischen Plätzen  

• einen Qualifizierungsrückstand eines großen Teils des Pflegepersonals für Alten-
pflege sowie das (wahrscheinliche) Fehlen von gerontopsychiatrischer Weiterbil-
dung  

• Das Bestehen lediglich singulärer Fortbildungsangebote in Gerontopsychiatrie 

6. Maßnahmenempfehlung 

Es wird empfohlen, Dienstleistungen für leichtere Fälle gerontopsychiatrisch Erkrankter 
verstärkt anzubieten. Der Ausbau des sogenannten komplementären Bereiches - häusli-
ches Angebot wie Hauswirtschaftsdienste (Kochen, Putzen) und soziales Angebot wie Spa-
zieren gehen etc. - sollte in Kooperation zwischen den Wohlfahrtsverbänden und den pri-
vaten Pflegediensten geschehen. Mit diesen Dienstleistungen könnten leichtere Fälle geron-
topsychiatrischer Erkrankter für einen längeren Zeitraum entweder bei sich zuhause oder in 
der Familie bleiben und sie würden eine Entlastung der pflegenden Familienangehörigen 
bedeuten. 

Die Planungen für ein Altenheim in Wesseling mit einer Fachabteilung Gerontopsychiatrie 
sollten vorangetrieben werden. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass max. 40 Plätze 
entstehen, die wiederum in kleinere, familienähnliche Wohngruppen strukturiert sein soll-
ten. Bestehende gerontopsychiatrische Heimabteilungen haben bis zu 25 Plätzen. (bei-
spielsweise Münster und Oberschleißheim) 

Der Qualifizierung von Fachpersonal für die Altenpflege sowie der Weiterbildung in Ge-
rontopsychiatrie sollte höchste Priorität eingeräumt werden.  

Hierzu wird eine genaue Erhebung des tatsächlichen Standes der Qualifizierung des Per-
sonals empfohlen. Diese könnte eventuell im Rahmen der Heimaufsicht erfolgen oder im 
Rahmen der Pflegeplanung mit einem veränderten Erhebungsraster, welches die Berufs-
gruppen zusätzlich zu den Beschäftigungsumfängen nach Einsatz in Pflege und Betreuung 
ausweist. Sie ist Grundlage für weitere Maßnahmen für Ausbildung und Weiterbildung - 
auch in Gerontopsychiatrie. 
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Literatur: 

Gutzmann, Hans: Psychisch kranke alte Menschen: wo sind sie geblieben? In: Spektrum, 
30. Jg. (2001), H. 2, S. 31-33, abrufbar unter: www.dggpp.de/dg/dggpp.de/spektrum-
ueberarbeitet.pdf 

Quelldaten: Pflegeplanung des Erftkreises, Pflegestatistik 2001 

 

 Querverweise zum Thema Qualifizierung: 

Kapitel 3: Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in soziologischer Perspektive 

Kapitel 13: LeistungserbringerInnen bei gerontopsychiatrischer Pflege  

Anhang 3: Arbeit mit Dementen und gerontopsychiatrisch erkrankten 
Menschen - Grundkonzept ... Grundlegende Aspekte zum Alter(n) 
und dem Verhältnis von individueller und gesellschaftlicher 
Verantwortung für Gesundheit 

Anhang 4: Kommunikation in der Altenpflege - ein Qualitätsmerkmal ... 

 

 Querverweis zum Thema Versorgungsstruktur: 

Kapitel 14: LeistungserbringerInnen bei gerontopsychiatrischer Pflege
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Kapitel 13: Ärztliche LeistungserbringerInnen bei 
gerontopsychiatrischen Fällen 

1. Multiprofessionelles und interprofessionelles Arbeiten in der 
Gerontopsychiatrie als Leitbild 

Die Versorgungsstrukturen bei der gerontopsychiatrische Betreuung und Versorgung erfor-
dern ein multiprofessionelles Arbeiten. 

Welche Berufsgruppen sind vorrangig vertreten? Dabei ergibt sich eine Strukturierung in 
der Darstellung durch die Gegenüberstellung von Soll-Vorstellungen mit einem Ist-Bestand 
im Erftkreis. Aus der jeweiligen Differenz möge der Veränderungsbedarf deutlich werden. 

• Vorstellungen über (eine enger) gefasste Multiprofessionalität bei der Behandlung, 
Betreuung etc. von gerontopsychiatrischen PatientInnen [in Klammern: weiterge-
fasste Version lt. DGGPP] 

• Ärztliches Fachpersonal 

• Pflegerisches Fachpersonal 

• Psychotherapeutisches Fachpersonal 

• Sozialarbeiterisches Fachpersonal 

• Krankengymnastisches, ergotherapeutisches, physiotherapeutisches etc. Personal  

• [Soziologen 

• Freizeitgestalter 

• Administrativ Tätige] 

2. Ärztliches Fachpersonal 

Beim ärztlichen Personal ist zu unterscheiden zwischen den Fachgebieten, die für Erkran-
kungen des Nervensystems speziell zuständig sind und den speziellen Fachgebieten inner-
halb der Medizin, welche eine fakultative Weiterbildung in Klinischer Geriatrie absolvieren 
können.  

 

Speziell zuständige Fachgebiete 
 

Fakultative Weiterbildung in ‚Klinische 
Geriatrie’ möglich  

Nervenheilkunde Allgemeinmedizin 

Psychiatrie und Psychotherapie Innere Medizin 

Psychoanalyse und Psychotherapie Nervenheilkunde 

Psychotherapeutische Medizin Psychiatrie und Psychotherapie 

Abbildung 41: Übersicht über Fachgebiete und Fakultative Weiterbildungsmöglichkeiten in ‚Klinischer 
Geriatrie’ (eigene Zusammenstellung nach Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Nordrhein) 

Zweckmäßig sind vielleicht erst einmal Begriffsdefinitionen der medizinischen Fachrichtun-
gen, die sich mit dem alten Menschen befassen.  
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Gerontologie:  Altersforschung, Alterswissenschaft: ein Wissenschaftszweig, der sich 
unter interdisziplinären Fragestellungen mit den gesundheitlichen, 
finanziellen und sozialen Lebensformen und -möglichkeiten der 
Altersgruppen in den industriell entwickelten Gesellschaften 
beschäftigt, die nicht mehr im Arbeitsprozess stehen (nach Fuchs-
Heinritz, 1994) 

Geriatrie:  Altersmedizin: die Geriatrie beschäftigt sich als Disziplin mit 
Prävention, Erkennung, Behandlung und Rehabilitation körperlich 
und seelisch Erkrankter im biologisch fortgeschrittenem Lebensalter. 
Primäres Ziel ist das Aufhalten funktioneller Einbußen und die 
Wiederherstellung größtmöglicher Selbständigkeit. (nach Garms-
Homolová/ Schaeffer, 2000)  

Gerontopsychiatrie: Alterspsychiatrie: beschäftigt sich mit psychiatrischen Krankheiten im 
Alter (für genauere Spezifizierung vgl. weiter unten) 

Bislang ist Gerontopsychiatrie kein eigenständiges Fachgebiet, kein Schwerpunkt und kein 
Bereich bei der ärztlichen Tätigkeit. Lediglich eine fakultative Weiterbildung für bestimmte 
Fachgebiete ist möglich in ‚Klinischer Geriatrie’. 

Demgegenüber wird von der Deutschen Gesellschaft für Gerontopsychiatrie und -
psychotherapie angestrebt, dass Gerontopsychiatrie als ein eigenständiger Fachgebiet der 
Psychiatrie aufgebaut wird. Das Selbstverständnis der Gerontopsychiatrie wird deutlich in 
der Definition von Gerontopsychiatrie (www.dggpp.de) : 

‚Sie ist keine einfache Extrapolation der "Erwachsenen"- Psychiatrie. Vielmehr hat sie unter 
Bezug auf Ergebnisse der Forschung von Gerontologie und Geriatrie eigene präventive, 
diagnostische, therapeutische und rehabilitative Strategien entwickelt. [ ...] 

Die Gerontopsychiatrie versteht sich als Teilgebiet der klinischen Psychiatrie und Psychothe-
rapie. Aufgrund der vielfältigen Verflechtung der psychischen Befindlichkeit alter Menschen 
mit dem körperlichen Wohlbefinden und den sozialen Rahmenbedingungen ist es für die 
DGGPP selbstverständlich, enge Kontakte mit der klinischen Geriatrie und der Altenhilfe 
sowie zum gesamten Bereich der Gerontologie mit ihren Subdisziplinen (z.B. Psychogeron-
tologie, soziale Gerontologie) zu unterhalten.’ 

Dabei wird die Profilierung eines eigenen Fachgebietes vertreten: 

‚Gerade die absehbare epidemiologische Entwicklung und der Wissenszuwachs der Geron-
tologie erzwingen ein neues Verständnis der Gerontopsychiatrie. Unser Fach kann nicht 
mehr länger pragmatisch als "Fortsetzung der Erwachsenenpsychiatrie" verstanden werden. 
Es verfügt vielmehr über eine an den Bedürfnissen der alten Patienten orientierte, eigen-
ständige und mehrdimensionale Sicht und Vorgehensweise, deren Qualität durchaus derje-
nigen vergleichbar ist, die die Kinder- und Jugendpsychiatrie als eigene Fachspezialität qua-
lifiziert. Dieser Erkenntnis entsprechend müssen zusätzlich fachliche Qualifikationsmöglich-
keiten eingerichtet werden, die auf den Erwerb spezieller Kenntnisse auf somatischem, 
pharmakologischem, psychologischem, psychiatrischem und sozialem Gebiet zielen. 

Eine reine Baustein-Weiterbildung erscheint deshalb grundsätzlich nicht ausreichend für die-
ses inzwischen hochspezialisierte psychiatrische Subgebiet. Darüber hinaus ist eine kompe-
tente Gerontopsychiatrie auch ein Garant für ein starkes Fachgebiet Psychiatrie, da nur sie 
der inhaltlich nicht ausgewiesenen Konkurrenz anderer medizinischer Fachdisziplinen um 
ältere psychisch kranke Menschen glaubhaft begegnen kann. Dies bedeutet praktisch, dass 
die Geriatrie nicht die Aufgaben der Gerontopsychiatrie übernehmen kann und darf.’  

Geriatrische Tätigkeiten erfolgen zwar in fast allen Facharztgebieten, wenn man ‚Alter’ als 
Beschreibungsmerkmal der Patienten nimmt. Dass dies insuffizient ist, wird in einem Positi-
onspapier der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie und der Deutschen Gesellschaft für 
Gerontologie verdeutlicht. (Bruder, J.; Lucke, C. et al.,www.geriatrie-online.de), in wel-
chem insgesamt 17 Dimensionen geriatrischer Tätigkeit aufgelistet werden, welche die 
inhaltliche Bestimmung geriatrischer Tätigkeiten umreißt, wobei die Autoren betonen:  

‚Jede für sich hat aber erkennbar eigenes Gewicht und leistet einen unabhängigen Beitrag 
zum Verständnis der Geriatrie. Für den einzelnen Patienten müssen nicht alle 17 Dimensio-
nen zugleich Bedeutung haben, aber alle zusammen verdeutlichen die Komplexität geriatri-
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scher Arbeit. Erst ihre Summe begründet die Eigenständigkeit der Geriatrie. Deshalb ver-
schließt dieses Gebiet sich einer kurzen Definition.’ (diess., S. 5) 

Es wird damit eine definitorische Unzulänglichkeit und auch damit zusammenhängendes 
Theoriedefizit in Bezug auf Geriatrie eingeräumt. (4) 

Trotzdem werde ich die 17 Dimensionen im einzelnen aufführen, weil sie mir geeignet 
erscheinen, die Spezifika gerontologischen Arbeitens insgesamt am Beispiel der Geriatrie 
zu verdeutlichen. 

• Wissensmodifikation in Hinblick auf andere Teilgebiete der Medizin - Stichwort: 
Geriatrisierung der Medizinischen Teilgebiete 

• Multimorbidität - erfordert Individualmedizin und konsiliarische Kooperation 

• Risikoerkennung - alterssensible Fallidentifikation, d.h. präventive Arbeit und 
gleichzeitig ‚Mut zur Inkonsequenz’ 

• Senile Demenz - Wahrnehmung von Defiziten und insbesondere der Wechselwir-
kungen zwischen Affekten und Kognitionen 

• Einwilligungsfähigkeit und Schutz von Rechten - einwilligungsgeschwächte und - 
unfähige PatientInnen in Wünschen und Bedürfnissen achten 

• Psychosomatische Zusammenhänge - Vulnerabilität insbesondere im Alter wegen 
Funktionseinbußen seelischer und körperlicher Art 

• Hierarchisierung - auch im i.S. von Beschränkung der Möglichkeiten für Eingriffe 

• Rehabilitation - Leistungsfähigkeit auch im hohem Alter 

• Irreversibilität - chronische und unumkehrbare Krankheiten erfordern ein Denken 
in Kategorien des Erleichterns, der Linderung für den Patienten und Unterstützung 
von Angehörigen und Pflegenden 

• Todesnähe - erfordert Zuwendung des Geriaters 

• Polarität ‚zwischen gelassenem Respekt vor dem Unaufhaltsamen und der offensi-
ven Auseinandersetzung mit Teilaspekten des Krankheitsgeschehens’ (12) 

• Weiterversorgung - Kontinuität der Versorgung sichern; Kooperationsfeld mit an-
deren Berufsgruppen, Beratung von Angehörigen und für PatientInnen geduldig 
und belastbar ansprechbar bleiben 

• Umfeldbezogenheit - möglichst Umfelderhaltung resp. Teilbewahrung auch bei 
Umsiedlung in eine Pflegeeinrichtung 

• Angehörigenarbeit - ‚keine neuen Pflegefälle schaffen durch Pflege’ 

• Konsiliarwirkung - ‚Geriatrisierung der Medizin’ 

• Interdisziplinarität - hier werden aufgeführt die Berufsgruppen: Ärzte, Altenpfleger, 
Psychologen, Sozialarbeitern, Soziologen, Ergotherapeuten, Krankengymnasten, 
Physiotherapeuten, Freizeitgestaltern und administrativ Tätige, wobei eine Span-
nung zwischen ‚ärztlichem Statusvorteil einerseits und Partnerschaftlichkeit und Of-
fenheit’ gesehen wird (15) 

• Strukturell-Organisatorischer Umbruch - speziell bezogen auf Gerontopsychiatrie:  

o Gerontopsychiatrische Fachabteilungen 
o Gerontopsychiatrische Tageskliniken 
o Gerontopsychiatrische stationäre Pflege (Rehabilitations- , Kurzzeit- und 

Dauerpflege)  
o Ambulante gerontopsychiatrische Pflege 

 

Es wird deutlich, dass die Autoren um eine Spezialisierung in Geriatrie und deren Instituti-
onalisierung und Professionalisierung ringen gegenüber einer Geriatrisierung der Spezial-
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gebiete. Hierzu gebe ich die Vorstellungen der Gesellschaft über Inhalt und Ziel der fakul-
tativen Weiterbildung in Klinischer Geriatrie wieder: 

 

„Vermittlung, Erwerb und Nachweis spezieller Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in 
der Ätiologie, Pathogenese, Pathophysiologie und Symptomatologie von Erkrankungen und 
Behinderungen des höheren Lebensalters. 
Hierzu gehören in der Klinischen Geriatrie spezielle Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkei-
ten in  

- Ätiologie, Pathogenese, Pathophysiologie und Symptomatologie von Erkrankungen 
und 

- Behinderungen des höheren Lebensalters 

- den speziellen geriatrisch relevanten diagnostischen Verfahren der speziellen geriat-
rischen Therapie von körperlichen und seelischen Erkrankungen im biologisch fort-
geschrittenen Lebensalter 

- der Behandlung der Stuhl- und Urininkontinenz 

- den speziellen pharmakodynamischen Besonderheiten und der Dosierung von Arz-
neimitteln sowie der Medikamenteninteraktionen bei Mehrfachverordnungen 

- altersadäquater Ernährung und Diätetik  

- physio- und ergotherapeutischen, prothetischen und logopädischen Maßnahmen  

- der Reintegration zur Bewältigung der Alltagsprobleme  

- der Geroprophylaxe einschließlich der Ernährungsberatung und Hygieneberatung 

- der Sozialmedizin, insbesondere der Nutzung sozialer Einrichtungen zur Wiederein-
gliederung und der Möglichkeiten teilstationärer Behandlung und externer Hilfen  

- der Anleitung des therapeutischen Teams  

- den Einweisungsmodalitäten nach den entsprechenden gesetzlichen Grundlagen 

- dem Versicherungs- und Rentenwesen und Sozialhilfebereich“ (www.dggpp.de) 

 

Für eine Profilierung einer eigenständigen Disziplin gehören auch die Erarbeitung von 
Leitlinien für Diagnostik und Therapie in Gerontopsychiatrie/ Gerontopsychotherapie. Die 
"Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind Empfehlungen für 
ärztliches Handeln in charakteristischen Situationen. Sie schildern ausschließlich ärztlich-
wissenschaftliche und keine wirtschaftlichen Aspekte. Die "Leitlinien" sind für Ärzte unver-
bindlich und haben weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung.  

Unter www.dggpp.de/leitlinien/041050.pdf kann eine Kurzversion der Behandlungsleitlinie 
Demenz abgerufen werden von der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychothe-
rapie.  

Von der Universität Witten-Herdecke sind unter www.evidence.de/leitlinien/leitlinien-
intern/Demenz_Start Leitlinien für Betroffene, Angehörige und Pflegende abrufbar. 

Unter der gleichen Adresse können auch Professionelle evidenzbasierte Leitlinien abrufen. 

2.1. Allgemeinmedizin 

Die Definition lt. Ärztekammer Nordrhein lautet: 

 

‚Die Allgemeinmedizin umfasst die lebensbegleitende hausärztliche Betreuung von Men-
schen jeden Alters bei jeder Art der Gesundheitsstörung, unter Berücksichtigung der biologi-
schen, psychischen und sozialen Dimensionen ihrer gesundheitlichen Leiden, Probleme oder 
Gefährdungen und die medizinische Kompetenz zur Entscheidung über das Hinzuziehen 
anderer Ärzte und Angehöriger von Fachberufen im Gesundheitswesen. Sie umfasst die pa-
tientenzentrierte Integration der medizinischen, psychischen und sozialen Hilfen im Krank-

 98



Kapitel 13: Ärztliche LeistungserbringerInnen bei gerontopsychiatrischen Fällen 

 

heitsfall, auch unter Berücksichtigung der Wirtschaftlichkeit. Dazu gehören auch die Betreu-
ung von akut oder chronisch Erkrankten, die Vorsorge und Gesundheitsberatung, die Früh-
erkennung von Krankheiten, die Einleitung von Rehabilitationsmaßnahmen, die Zusam-
menarbeit mit allen Personen und Institutionen, die für die gesundheitliche Betreuung der 
Patienten Bedeutung haben, die Unterstützung gemeindenaher gesundheitsfördernder Akti-
vitäten, die Zusammenführung aller medizinisch wichtigen Daten des Patienten.’ 

Für den Grossteil (über dreiviertel) der gerontopsychiatrisch Erkrankten ist der ‚Hausarzt’ 
die erste Anlaufstelle. Hier - wie auch in den folgenden Fachgebieten: Innere Medizin, 
Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie und Psychotherapie - gibt es eine fakultative 
Weiterbildung in Klinischer Geriatrie. Der Text der Weiterbildungsordnung ist fast de-
ckungsgleich in den Zielen und Inhalten der Weiterbildung mit dem oben zitierten der ent-
sprechenden Fachgesellschaft. Letzterer umfasst eine Ausweitung um das Versicherungs- 
und Rentenwesen und den Sozialhilfebereich. 

‚ Die Klinische Geriatrie umfasst Prävention, Erkennung, Behandlung und Rehabilitation 
körperlicher und seelischer Erkrankungen im biologisch fortgeschrittenen Lebensalter, die in 
besonderem Maße zu dauernden Behinderungen und dem Verlust der Selbständigkeit füh-
ren, unter Anwendung der spezifischen geriatrischen Methodik in stationären Einrichtungen 
mit dem Ziel der Wiederherstellung größtmöglicher Selbständigkeit.’ 

Weiterbildungszeit: 

2 Jahre an einer Weiterbildungsstätte gem. § 8 Abs. 1; 1 1/2 Jahre der Weiterbil-
dung in der Klinischen Geriatrie müssen zusätzlich zur Gebietsweiterbildung abge-
leistet werden. 

2.2 Innere Medizin 

Die Innere Medizin umfasst die Prophylaxe, Erkennung, konservative, internistisch-
interventionelle und intensivmedizinische Behandlung sowie Rehabilitation der Erkrankun-
gen der Atmungsorgane, des Herzens und Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren 
und ableitenden Harnwege, des Blutes und der blutbildenden Organe und des Lymphsys-
tems, des Stoffwechsels und der Inneren Sekretion, der internen allergischen und immuno-
logischen Erkrankungen, der internen Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates, 
der Infektionskrankheiten, der Vergiftungen, einschließlich der für das höhere Lebensalter 
typischen Erkrankungen sowie die Aspekte psychosomatischer Krankheitsbilder und der 
hausärztlichen Betreuung. 

2.3 Nervenheilkunde 

Die Nervenheilkunde umfasst die Diagnostik, Prävention, nichtoperative Therapie und 
Rehabilitation bei Erkrankungen des zentralen, peripheren und vegetativen Nervensystems 
sowie bei psychischen Erkrankungen oder Störungen. 

2.3.1 Neurologie 

Die Neurologie umfasst die Erkennung, nichtoperative Behandlung, Prävention und Reha-
bilitation bei Erkrankungen des zentralen, peripheren und vegetativen Nervensystems, der 
Muskulatur einschließlich der Myopathien und Myositiden. 

2.3.2 Psychiatrie und Psychotherapie 

Die Psychiatrie und Psychotherapie umfasst Wissen, Erfahrungen und Befähigungen zur 
Erkennung, nichtoperativen Behandlung, Prävention und Rehabilitation hirnorganischer, 
endogener, persönlichkeitsbedingter, neurotischer und situativ-reaktiver psychischer 
Krankheiten oder Störungen einschließlich ihrer sozialen Anteile und psychosomatischen 
Bezüge unter Anwendung somato-, sozio- und psychotherapeutischer Verfahren. 
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Ebenfalls kann eine Weiterbildung in Klinischer Geriatrie wie bei den anderen Facharzt-
gruppen gemacht werden. 

2.3.3 Psychoanalyse und Psychotherapie 

Eine Besonderheit liegt in diesen Fachgebieten. Sie sind Bereiche, in denen sich ÄrztInnen 
zur Erlangung des Rechts zum Führen einer Zusatzbezeichnung weiterbilden können. (§ 
2,2 Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Nordrhein). Eine weitere Spezialisierung ist 
hier nicht vorgesehen. 

Unter Psychoanalyse wird verstanden: Die Psychoanalyse umfasst die Erkennung und psy-
choanalytische Behandlung von Krankheiten und Störungen, denen unbewusste seelische 
Konflikte zugrunde liegen, einschließlich der Anwendung in der Prävention und Rehabilita-
tion sowie zum Verständnis unbewusster Prozesse in der Arzt-Patienten-Beziehung. 

Unter Psychotherapie wird notiert: Die Psychotherapie umfasst die Erkennung, psychothe-
rapeutische Behandlung, Prävention und Rehabilitation von Erkrankungen, an deren Ver-
ursachung psychosoziale Faktoren einen wesentlichen Anteil haben, sowie von Belastungs-
reaktionen in Folge körperlicher Erkrankungen. 

2.3.4 Psychotherapeutische Medizin 

Die Psychotherapeutische Medizin umfasst die Erkennung, psychotherapeutische Behand-
lung, die Prävention und Rehabilitation von Krankheiten und Leidenszuständen, an deren 
Verursachung psychosoziale Faktoren, deren subjektive Verarbeitung und/ oder körperlich-
seelische Wechselwirkungen maßgeblich beteiligt sind. 

3. Vertretung der Fachgruppen im Erftkreis 

Fachgruppe Anzahl lt. Arztverzeichnis 
1999 
 

Lt. Online− 
KV, 
Stand:6/2001 

Lt. Online-KV 
Stand: 
2/2002 

Allgemeinmedizin 190 200 203
Innere Medizin  79  88  96
Nervenheilkunde/ Neurolo-
gie 

 18 15  14

Psychiatrie   3
Psychiatrie und Psychothera-
pie 

2  3

Psychoanalyse und Psycho-
therapie  

(2) *  4

Psychotherapeutische Medi-
zin 

 6,  
zusammengefasst als 
’Psychotherapeutisch 

tätige Ärzte’ 
( lt. Arztverzeichnis 

KV Nordrhein, Stand 
2/1999) 

7  8

Summe 293 314 331
* Psychotherapeutisch tätige ÄrztInnen 

Abbildung 42: Übersicht über unterschiedliche Datenbasen von Ärzten im Erftkreis, die zur 
Weiterbildung in Klinischer Geriatrie zugelassen werden könnten (eigene Zusammenstellung) 

Lt. Ärzteverzeichnis beläuft sich die Summe der Ärzte im Erftkreis auf 515 (Stand: 2/1999); 
lt. einer Kreisdarstellung vom Jahre 2000 auf 512; ihre Zahl wird von der AOK mit 567 
angegeben, und erreicht 614 in einer Online-Veröffentlichung vom Juni 2001 durch die 
Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein. 

Daraus kann nicht nur geschlossen werden, dass die Datenbasis etwas ‚verwildert’ ist, 
sondern auch auf eine Tendenz leicht wachsender Arztzahlen im Erftkreis. Der leichte An-
stieg beruht vor allem auf dem Bereich der Allgemeinmedizin, der Inneren Medizin und 
der Psychotherapie. (vgl. Kapitel 16: Wirtschaftskraft) 
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Es fällt auf, dass sich innerhalb der Fachgebietsbezeichnungen Verschiebungen zwischen 
den AOK-Daten und den KV-Daten ergeben. Die Summe der einschlägigen Fachgebiete 
bleibt jedoch mit 24 bzw. 25 fast gleich.  

Da es sich bei den Daten der KV um die des jüngsten Datums handelt (Juni 2001), werden 
sie für die folgenden Darstellungen als Basis genommen. 

4. Weiterbildung 

Lt. Auskunft der Ärztekammer, Bezirk Erftkreis ist ‚Geriatrie’ keine meldepflichtige Untersu-
chungs- und Behandlungsmethode. Es liegen daher keine spezifizierten Daten vor, aus 
denen entnehmbar wäre, wer sich speziell in diesem Fachgebiet betätigt und ob eine spe-
zielle Weiterbildung erfolgt ist. 

Eventuell könnte für den Komplex Gerontopsychiatrie auch noch die Fortbildung in der 
psychosomatischen Grundversorgung relevant sein. Hier wird - neben einer mindestens 
dreijährigen ärztlichen Tätigkeit - eine mindestens 80 Stunden umfassenden Fortbildung 
gefordert. ( 20 Stunden Theorie, 30 Stunden Balint-Gruppe und 30 Stunden verbale Inter-
ventionstechniken) 

Lt. Internetrecherche (Stand: Februar 2002) ist im Erftkreis eine Person weiterbildungsbe-
fugt in Geriatrie: Dr. Helmut Sommer vom Katharinen - Hospital in Frechen.  

Über den Stand der Weiterbildung in Klinischer Geriatrie und einer Fortbildung in psycho-
somatischer Grundversorgung liegen derzeit keine Daten vor. (vgl. Maßnahmevorschlag 
unten) 

Neben den ärztlichen Berufen sind die nicht-ärztlichen Berufe speziell im Bereich der Psy-
chotherapie und Psychoanalyse tätig. (Diplom-PsychologInnen). Ihre Zahl beläuft sich im 
Erftkreis lt. Online-Recherche bei der Ärztekammer Nordrhein (Stand Februar 2002) auf 
55.  

5. Zusammenfassung 

Die Zusammenstellung der Zahlen zu ärztlichen LeistungserbringerInnen im Bereich Ge-
rontopsychiatrie hat sich als äußerst schwierig herausgestellt, weil bereits die Nomenklatur 
der Fachgebiete, Schwerpunkte und Gebiete in der Weiterbildungsordnung nicht identisch 
ist mit derjenigen der (von der gleichen Institution !) veröffentlichten Verzeichnisse der Ärz-
te. Insbesondere werden bei letzterem die Gebiete: Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
choanalyse und Psychotherapie sowie Psychotherapeutische Medizin zusammengezogen 
in: Psychotherapeutisch tätige Ärzte bei den AOK-Daten.  

Die Daten der KV unterscheiden zwischen den 15 mit den Fachgebieten Nervenheilkunde/ 
Neurologie und den insgesamt 11 psychiatrisch/ psychotherapeutisch Tätigen. Bei den 
Daten der KV fällt auf, dass von diesen insgesamt 26 ÄrztInnen nur 18 auch psychothera-
peutisch tätig sind. (vgl. Kapitel 9, Abbildung 36, speziell zur sogenannten Psychiatriearzt-
dichte) Nach neuesten Zahlen (Mai 2002) könnten sich noch 12 ärztliche Psychotherapeu-
tInnen im Erftkreis niederlassen. 

Insgesamt kann man sagen, dass lediglich rund 4,2 % der ÄrztInnen im Erftkreis eine 
Fachgebietsspezialisierung haben mit einer möglichen Affinität zur Gerontopsychiatrie. (26 
von 614). 

Gut die Hälfte aller ÄrztInnen hätte die potentielle Fortbildungsmöglichkeit in Klinischer 
Geriatrie. Da von diesen 314 ÄrztInnen keine Datenbasis vorliegt, ob sie sich in dieser 
Weise fortgebildet haben und darüber hinaus auch keine Meldepflicht für den Bereich 
Geriatrie verpflichtend ist, lässt sich lediglich konstatieren, dass insgesamt das Fachgebiet 
Geriatrie zumindest quantitativ als Entwicklungsland betrachtet werden muss. 

Die Zahl der psychotherapeutisch tätigen ÄrztInnen und Psychologen erreicht die Zahl von 
72, wobei die Gruppe der PsychologInnen rund ¾ des Angebotes ausmacht. Es besteht 
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nach der Bedarfsplanung der Kassenärztlichen Vereinigung im Erftkreis als Versorgungs-
gebiet eine Zulassungssperre, außer bei ärztlichen Psychotherapeuten. (12 Plätze frei) 

Demgegenüber stehen Pläne für eine eigenständige Etablierung eines Teilfachgebietes der 
Psychiatrie: Gerontopsychiatrie. Hier werden interprofessionelle und multiprofessionelle 
Ansätze verfolgt. 

6. Maßnahmenempfehlungen für den Bereich ärztliche 
Leistungserbringung 

• Entwicklung einer schriftlichen Befragung an alle potentiell für Klinische Geriatrie 
zugelassenen MedizinerInnen im Erftkreis, ob sie eine Fortbildung in diesem Be-
reich absolviert haben oder eventuell planen.  

• Schriftliche Befragung von nicht-ärztlichen PsychotherapeutInnen im Erftkreis, ob 
und in welchem Ausmaß sie mit der Klientengruppe > 65 Jahre arbeiten, resp. 
vorhaben es zu tun  

• Die Daten der Untersuchungen könnten dazu dienen, eine Arbeitsgruppe Geron-
topsychiatrie von ärztlichen und nicht-ärztlichen LeistungserbringerInnen zu instal-
lieren für das Arbeitsfeld Gerontopsychiatrie als Nukleus für ein Gerontopsychiatri-
sches Assessment- Zentrum (siehe Kapitel 17 und 18) 

• Routinemäßige Betreuung von Altenheimen durch gerontopsychiatrische Konsilia-
rärzte sowie verbindliche Konsilabsprachen mit den betreuenden Hausärzten in 
Heimen, eventuell Rahmenvereinbarung zur gerontopsychiatrischen Versorgung 
mit der Kassenärztlichen Vereinigung. (vgl. Sachverständigenrat für die Konzertier-
te Aktion, 2000/2001, 180) 

7. Anmerkung zum Verhältnis von medizinischer, 
psychologischer und sozialer Arbeit - und ihrer Koordination 

7.1 Muster der wenig hilfreichen Hilfen 

Im Verlauf der Berichterstellung haben eine Vielzahl von Gesprächen stattgefunden mit 
Professionellen und auch Angehörigen von Betroffenen. 

Immer wieder ist deutlich geworden, mit welchen immensen Belastungen die Altenpflege 
verbunden ist. Dies ist besonders gravierend, wenn Alte zuhause gepflegt werden. Aus 
teilweise erschütternden Schilderungen der subjektiv erlebten Situation der Pflegenden hat 
sich ein Muster herausgeschält: 

• Die Ängste vor einer Heimeinweisung, die mit ‚Abschieben’ assoziiert wird, sind 
sehr hoch 

• Es werden große Anstrengungen vonseiten der Älteren unternommen im Vorfeld, 
diese Heimeinweisung nicht stattfinden zu lassen: Versprechen werden abgenom-
men und teilweise mit materiellen Anreizen verknüpft, wie Übertragung von Haus-
eigentum etc. 

• Wenn der Pflegefall eingetreten ist, stellt sich bei dauerhafterer und schwierigerer 
werdenden Pflege oftmals heraus, dass 

• Die Pflegenden selbst in ein Alter gekommen sind, die welchem sie die Pflege auch 
schon rein körperlich nicht länger ohne Schaden für sich selbst übernehmen kön-
nen 

• Informationen über mögliche Hilfsangebote nicht bekannt sind 
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• Die finanziellen Möglichkeiten für Hilfen an unterschiedlichen Stellen und - in der 
Wahrnehmung der Betroffenen - auch nur zögerlich und restriktiv herausgegeben 
werden 

• Informationen auf unterschiedliche Institutionen, Personen und Stellen verteilt sind, 
so dass der Eindruck entsteht, von ‚Pontius zu Pilatus’ laufen zu müssen 

• Hilfsangebote für Pflegende nicht spezifisch auf die häusliche Pflegesituation zuge-
schnitten sind: zwischen der Vollversorgung in einer stationären Einrichtung und 
der (Selbst-) Versorgung in der Familie gibt es keine abgestuften Hilfen, wie bei-
spielsweise stundenweise Pflege (-entlastung), und keine spezifischen Angebote zur 
Erleichterung der häuslichen Pflege, wie Hauswirtschaftshilfen, Begleitung etc. 

In einer solchen Situation ist die Stützung von pflegenden Angehörigen vermittels psycho-
logischer Betreuung nötig. Wenn also von sozialen und psychologischen Hilfen gesprochen 
wird, so bezieht sich dies nicht allein auf die Pflegebedürftigen, sondern ebenso auf die 
Pflegenden. 

Medizinische, psychologische und soziale Hilfen beziehen sich demnach auf das gesamte 
Pflegesystem und die daran beteiligten Personen. Einer Entlastung von Pflegenden steht die 
auch betriebswirtschaftlich zu begründenden Erkenntnis gegenüber, dass eine stationäre 
Pflege im Vergleich zu anderen Pflegeformen immer viel teurer kommt. 

7.2 Maßnahmen für die Koordination von inter- und multiprofessioneller 
Hilfen 

Eine koordinierende Stelle für sämtliche Hilfsangebote müsste institutionalisiert werden. 

Diese sollte in die Lage versetzt werden, Informationen über medizinische, psychologische, 
soziale und wirtschaftliche Hilfsmöglichkeiten in einer Region so aufzubereiten, dass sie die 
Betroffenen tatsächlich erreicht. 

Eine psychotherapeutische Betreuung von pflegenden Angehörigen sollte zum Standard 
gehören. Hierbei wird weniger an die analytischen Langzeitverfahren gedacht, als an In-
terventionen mit verhaltenstherapeutischen und kognitiven Verfahren.  

Insgesamt sollte psychotherapeutischer Sachverstand in allen gerontopsychiatrisch arbei-
tenden Zusammenhängen integriert werden: bei den Pflegebedürftigen, dem professionel-
len Pflegepersonal und den pflegenden Angehörigen. 

 

Literatur: 

Fuchs-Heinritz, W.: Stichwort Gerontologie in: ders.; Lautmann, R.; Rammstedt, O.; Wie-
nold, H. (Hrsg.): Lexikon zur Soziologie 3. völlig neu bearbeitete und erweiterte Auflage, 
Opladen (Westdeutscher Verlag) 1994 

Garms-Homolová, Vjenka; Schaeffer, Doris: Ältere und Alte Aus: Schwartz, F.W.;Badura, 
B.; Leidl, R.; u.a. (Hrsg.): Das Public Health Buch Gesundheit und Gesundheitswesen, 
München/ Jena (Urban & Fischer) 2000. S. 536-549 

Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.): Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit 

Bd. I: Zielbildung, Prävention, Nutzerorientierung und Partizipation; 

Bd. II: Qualitätsentwicklung in Medizin und Pflege  

Bd. III: Über-, Unter- und Fehlversorgung Bonn 2000/2001 
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www.dggpp.de 

www.dggpp.de/leitlinien/04105.pdf 

www.evidence.de/leitlinien/leitlinien-intern/Demenz_Start 

www.geriatrie-online.de 

www.kvno.de/ 

 

 

 Querverweise, weiterführend für Institutionalisierung gerontopsychiatrischer Ver-
sorgung: 

 

Kapitel 17: Lösungsmöglichkeiten Assessment 1: Neue Möglichkeiten in der 
Familienpflege im ambulanten Bereich 

Kapitel 18: Lösungsmöglichkeiten Assessment 2: Modelle der verbindlichen 
Kooperation und Vernetzung für ambulante und stationäre Ver-
sorgung
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Kapitel 14:  LeistungserbringerInnen bei 
gerontopsychiatrischer Pflege 

1. Berufsgruppen in der Altenpflege und ihre Besetzung im Erft-
kreis 

1.1 Beschäftigte in der Altenpflege 

Es liegen Daten der Pflegeplanung vor über diejenigen Berufsgruppen, die in der stationä-
ren Pflege tatsächlich beschäftigt sind sowie in der (teil-) stationären und ambulanten Pfle-
ge. 

 

Beschäftigungsum-
fang/Berufsgruppe 

Personal-
bestand: 
insgesamt*(* 
keine Angabe 
ist eingerech-
net, falls Sum-
me abwei-
chend) 

davon: 
vollzeitbe-
schäftigt 

teilzeitbe-
schäftigt 
(einschl. 
bis zur 
Sozialversi-
che-
rungsfreigr
enze) 

freiwilli-
ges sozi-
ales 
Jahr/ 
Zivis 
/Praktika
nten 
(ambu-
lant nicht 
ausge-
wiesen) 

 stat. amb. stat. amb. stat.. amb.  

staatlich anerkannte/r Alten-
pfleger/in 
 

383  107  264 20 116 86 3

staatlich anerkannte/r Alten-
pflegehelfer/in 
 

 35 
 

 15  24  3 11 12 0

Krankenschwester, Kranken-
pfleger 
 

167  284  80 41 86 243 1

Krankenpflegehelfer/in 
 

61 44  40 11 21 33 0

Kinderkrankenschwester, Kin-
derkrankenpfleger 
 

13  25  3 3 10 22 0

Heilerziehungspfleger/in, Hei-
lerzieher/in 
 

1  0  0 0 1 0 0

Heilerziehungspflegehelfer/in 
 

2  0  2 0 0 0 0

Heilpädagogin, Heilpädagoge 
 

2  1  1 0 1  1 0

Beschäftigungstherapeut/in, 
Arbeitstherapeut/in 
 

13  0  2 0 11  0 0

sonstiger Abschluss im Bereich 
der nichtärztlichen Heilberufe 
 

27  28  15 3 11 25 1

sozialpädagogi-
scher/sozialarbeiterischer Be-

47  4  18 0 26  4 0
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Beschäftigungsum-
fang/Berufsgruppe 

Personal-
bestand: 
insgesamt*(* 
keine Angabe 
ist eingerech-
net, falls Sum-
me abwei-
chend) 

davon: 
vollzeitbe-
schäftigt 

teilzeitbe-
schäftigt 
(einschl. 
bis zur 
Sozialversi-
che-
rungsfreigr
enze) 

freiwilli-
ges sozi-
ales 
Jahr/ 
Zivis 
/Praktika
nten 
(ambu-
lant nicht 
ausge-
wiesen) 

 stat. amb. stat. amb. stat.. amb.  

rufsabschluss 
 
Familienpfleger/in 
 

1  3  1 0 0 3 0

Dorfhelfer/in mit staatlichem 
Abschluss 
 

2  0  1 0 1 0 0

sonstiger pflegerischer Beruf 
 

61  84  27 17 34 67 0

Fachhauswirtschafter/in 
 

19  4  11 0 8  4 0

sonstiger hauswirtschaftlicher 
Berufsabschluss 
 

60  1  36 0 24  1 0

sonstiger Berufsabschluss 
 

495 108 174 27 297 78 22

ohne Berufsabschluss 
 

746  83 169 29 426 54 104

keine Angabe 
 

 45  0  7 0 32 0 6

Abbildung 43: Berufsgruppen in der stationären und ambulanten Altenpflege im Erftkreis nach 
Beschäftigungsumfängen, gruppiert, Stand: 2001 (Quelle: Daten der Pflegeplanung Erftkreis) 

Der in der Altenpflege beschäftigte Personenkreis umfasst insgesamt 2.971 Personen. Da-
bei ist lediglich eine Person, die ausgewiesen wird als gerontopsychiatrisch tätig (in der 
komplementären Hilfe). 

In der Altenpflege im Erftkreis liegt die Quote mit überhaupt einem Berufsabschluss bei 
insgesamt 70,8 %. Bei einem sehr weit gefassten Begriff von Fachpersonal (da unterschied-
liche Berufsgruppen mit variablen Beschäftigungsumfängen) sind 48,4 % für mögliche 
Berufe in der Altenpflege ausgebildet. Speziell ausgebildet für Altenpflege sind lediglich 
18,3 % des Personals. Hierbei ist eine Besonderheit zu beachten: in NRW gibt es keine 
staatlich anerkannte Ausbildung zur Altenpflegehilfskraft. Es konnte nicht eruiert werden, 
ob das ausgewiesene Personal im Umfang von 50 Personen = knapp jede 10. Kraft diese 
Qualifikation außerhalb NRW erworben hat. Spezielles Fachpersonal für gerontopsychi-
atrische Fälle ist mit lediglich einer Person ausgewiesen. 

1.2 Arbeitssuchende Personen bei pflegerischen Berufsgruppen 

Die Klage von Trägern, dass nicht genügend Fachpersonal in der Altenpflege sowohl ein-
gestellt werden kann, als auch, dass nicht genügend ausgebildet wird, könnte auch als 
Steuerungsproblem des Arbeitsmarktes interpretiert werden. 

Ob dies zutreffend ist, kann mit einer Gegenüberstellung der Zahl der beschäftigten mit 
der Zahl der arbeitssuchenden Personen der einzelnen Berufsgruppen erhellt werden. 
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Berufsgruppen Summe  
beschäftigt 

Summe  
arbeitssuchend 
weiblich/männlich 

staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 
 

490 

staatlich anerkannte/r Altenpflegehelfer/in 
 

50 

als Berufsgruppe nicht 
gesondert ausgewiesen 
(Mitteilung Arbeitsamt 
Brühl per E-Mail vom 

7.9.01)  
im Gegensatz dazu: 
Veröffentlichung des 

MFJFG, NRW, 2000, S. 
101: (Stand: 9/1999) 

164 
Krankenschwester, Krankenpfleger 
 

451 47 / 2 

Krankenpflegehelfer/in 
 

108 36 / 22 

Kinderkrankenschwester, Kinderkranken-
pfleger 
 

38 nicht ausgewiesen 

Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in 
 

1 nicht ausgewiesen 

Heilerziehungspflegehelfer/in 
 

2 nicht ausgewiesen 

Heilpädagogin, Heilpädagoge 
 

3 nicht ausgewiesen 

Beschäftigungstherapeut/in, Arbeitsthera-
peut/in 
 

13 nicht ausgewiesen 

sonstiger Abschluss im Bereich der nicht-
ärztlichen Heilberufe 
 

55 nicht ausgewiesen 

sozialpädagogischer/sozialarbeiterischer 
Berufsabschluss 
 

48 130 / 27 

Familienpfleger/in 
 

4 nicht ausgewiesen 

Dorfhelfer/in mit staatlichem Abschluss 
 

2 nicht ausgewiesen 

sonstiger pflegerischer Beruf 
 

145 14 / 1 

Fachhauswirtschafter/in 
 

23 nicht ausgewiesen 

sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsab-
schluss 
 

61 100 / 1 

sonstiger Berufsabschluss 
 

601 nicht ausgewiesen 

ohne Berufsabschluss 
 

818 nicht ausgewiesen 

keine Angabe 
 

45 nicht ausgewiesen 

Abbildung 44: Berufsgruppen in der Pflege nach Beschäftigten/ arbeitlosen - arbeitssuchenden 
Personen im Erftkreis (Quelle: Pflegeplanung des Erftkreises/ Arbeitsamt Brühl), Stand: 9/2001 bzw. 
zum Vergleich 9/1999 (MFJFG) 
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Lt. Mitteilung des Arbeitsamtes in Brühl vom September 2001 sind von 19 in der Pflegesta-
tistik erfragten Berufsgruppen lediglich fünf gesondert ausgewiesen in den Statistiken der 
Arbeitssuchenden. Dies ist deshalb erstaunlich, weil in einer Veröffentlichung des MFJFG, 
NRW zumindest die Berufsgruppe der AltenpflegeInnen und AltenpflegehelferInnen geson-
dert aufgeführt wird: danach waren im Arbeitsamtsbezirk Brühl im September 1999 142 
weibliche, und 164 männliche Personen dieser Berufsklasse arbeitslos. (Landesberichter-
stattung Gesundheitsberufe 2000, 101) 

Dieser erstaunliche Befund kann nur vor dem Hintergrund der Ausbildungssituation in der 
Altenpflege generell erklärt werden. 

2. Ausbildung in pflegerischen Gesundheitsberufen  

2.1 Altenpflege generell 

Beim Thema Gerontopsychiatrie und Pflege ist der Beruf der Altenpflegerin/ des Altenpfle-
gers sicherlich die Basisqualifikation. Exemplarisch möchte ich deshalb die Ausbildung zur 
Altenpflegerin/ zum Altenpfleger betrachten. In einem zweiten Durchgang werden dann 
gerontopsychiatrische Aus- und Weiterbildungsgänge erläutert. 

Auffällig ist, dass die Ausbildung in der Altenpflege nicht einheitlich an einer bestimmten 
Institution stattfindet, sondern sie kann sowohl an einer Berufsfachschule, an einer Fach-
schule und an speziellen Schulen des Gesundheitswesens stattfinden. 

Diese stellen in mehrfacher Hinsicht einen Sonderfall dar. (vgl. - auch zum folgenden: 
Ursula Brucks, 2001. FeU Hagen, 35 ff.): 

 

• Für die Ausbildung in der Altenpflege sind Berufszulassungsgesetze zuständig (und 
nicht: Berufsbildungsgesetz oder Schulgesetze der Länder). Die Zuständigkeit für 
Ausbildungs- und Prüfungsordnungen liegt nicht beim Gesundheitsministerium 
(wie die sonstigen Gesundheitsberufe), sondern für den Bereich Altenpflege ist das 
Ministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend zuständig. 

• Die Ausbildung ist mit der Bundesanstalt für Arbeit in der Weise verknüpft, als dass 
ca. die Hälfte der Ausbildungsplätze über Umschulungen besetzt wird; die andere 
Hälfte wird vom Land bezuschusst. 

• Damit ist eine Steuerung der Zahl der Ausbildungsplätze über das Land verbun-
den. Nach Aussagen von SchulleiterInnen im Erftkreis ist die Nachfrage nach Aus-
bildungsplätzen jeweils deutlich höher, so dass regelmäßig BewerberInnen abge-
wiesen werden müssen. 

• SchülerInnen sind keine Auszubildende, sondern sie haben Arbeitnehmerstatus 
und erhalten eine Ausbildungsvergütung (696 € im ersten Jahr, im zweiten Jahr 
753 € und 844 € im dritten Jahr). Ihre Arbeitsleistung wird auf die Stellenpläne 
angerechnet. Die Ausbildung erfolgt hälftig Theorie-Praxis. 

• Die Lehrerbildung der Ausbildungsstätten ist nicht geregelt. Verschiedene Berufs-
gruppen (Ärzte, Pflegefachkräfte mit spezieller Fortbildung, sonstige Berufsgrup-
pen) unterrichten, ohne einheitlich geregelte Lehrerausbildung. 

• Pflegewissenschaftliche Fachhochschulstudiengänge und Hochschulstudiengänge 
sind als ‚bunten Kaleidoskop’ in der BRD (Doris Schaeffer, 1998, 4, hier auch wei-
tere Aspekte insbesondere der fachlichen Verortung und der Akademisierung der 
Pflege) vorhanden (z.B. Witten-Herdecke seit 1995), teilweise als Modellversuche 
auch wieder eingestellt worden (FU Berlin) und auch weiter im Aufbau begriffen 
(Uni Bielefeld). Von einer systematischen Etablierung wie in den USA, Großbritan-
nien und den Niederlanden beispielsweise kann noch nicht gesprochen werden. 

 108 



Kapitel 14:  LeistungserbringerInnen bei gerontopsychiatrischer Pflege 

 

  

Erst in den 60er Jahren wurde die Altenpflege als Beruf konzipiert, der 

‚im Berufszuschnitt und Qualifikationsniveau zielgenau konstruiert als institutionsspezifi-
scher Beruf, genauer als Anstaltsberuf für eine anspruchslose stationäre Alltagsversorgung 
(Altenpflege in Heimen)’ wurde (Meifort, B. 2000, zit. nach Brucks, a.a.O., 50/51). Er ist 
als Frauenberuf spezifisch für Wiedereinsteigerinnen mittleren Alters entwickelt worden. 
Rein quantitativ ist er der drittgrößte Beruf im Gesundheits- und Sozialwesen mit 19,3 % 
der Beschäftigten in Pflegeberufen (Stand: 1995)  

Der Entwurf für die Berufe in der Altenpflege strebt an, dass die Altenpflegeberufe der 
Krankenpflegeberufe gleichgestellt werden. Die Verabschiedung des Entwurfs ist jüngst (Juli 
2001) gescheitert, so dass nach wie vor die Ausbildungen sehr heterogen bleiben. Bei-
spielsweise beträgt der gerontologische Lernbereich in Baden-Württemberg 5 %, in Berlin 
33%. 

Damit geht einher, dass bislang kein klares Profil für die Altenpflege insgesamt entwickelt 
werden konnte mit einem eindeutigen ‚Kompetenzzentrum’ (Meifort, Barbara, 2000. zit . 
nach Brucks, a.a.O. 54). Es wird lediglich auf Tätigkeitsschwerpunkte orientiert: Pflege 
kranker alter Menschen und Begleitung Sterbender. Damit bleiben die sozialpädagogi-
schen und sozialpflegerischen Kompetenzen außen vor - und werden von anderen Fach-
berufen besetzt, wie: 

• Rehabilitation und Therapie insbesondere von Ergotherapeuten und Physiotherapie 

• Beratung und sozialpädagogische Aufgaben von Sozialarbeit und Sozialpädago-
gik 

• versorgende und betreuende Aufgaben der Alltagsbewältigung: (Fach-) Hauswirt-
schaft  

Damit sind in der Ausbildung bereits die wünschenswerten Ausrichtungen auf ein umfas-
sendes, ganzheitliches Konzept in der Altenpflege verbaut. Professionalisierungsbestrebun-
gen werden zwar vertreten, sind aber faktisch u.a. auch wegen der horizontalen und verti-
kalen Undurchlässigkeit der (Alten-) Pflegeberufe zum Scheitern verurteilt .(Kriterium ist 
hier: Aufstiegs- und Entwicklungsmöglichkeiten in Berufen der Altenpflege, wie sie bei-
spielsweise mit der Qualifikationsebene des Meisters gegeben ist.). Der Altenpflegeberuf 
hat somit ein Berufsbild, welches sich als ‚Konglomerat aus Anteilen selbständigerer Fach-
berufe’ (Brucks, 56) darstellt. Hier spielen Traditionen und Verbandsinteressen eine nicht 
unerhebliche Rolle.  

Andererseits sind in Ländern wie den USA und den Niederlanden Ansätze vorhanden, 
welche die horizontale Abschottung zwischen Medizin und Pflege, sowie die vertikale Ab-
schottung zwischen ambulanten und stationären Bereich als Bereiche der Krankenversor-
gung zumindest gelockert haben - und damit zu einem eigenständigen Berufsbild der Pfle-
ge geführt haben. Beispielhaft sei hier die Entwicklung in den USA genannt, wo die 
Schools of Nursing eigenständige wissenschaftliche Fachbereiche sind und zusammen mit 
Medizin, Pharmazie und Public Health zu den sogenannten Health Sciences gehören. (Do-
ris Schaeffer, 1998, 7). 

Auch in Deutschland gibt es verstärkt Ansätze zur Überwindung der ‚Sackgassen-
Problematik’ in den medizinischen Heilhilfsberufen, beispielsweise an der Fachhochschule 
Hildesheim in der Etablierung eines dualen Bachelor-Studienganges, der auf der schuli-
schen Ausbildung für Ergotherapie, Logotherapie und Physiotherapie aufbaut. Leitende 
Gesichtspunkte sind auch hier folgende Überlegungen: 
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‚Die Berufsverbände der hier angesprochenen Berufe verfolgen schon seit Jahren das Ziel 
der Akademisierung der Medizinalfachberufe. Im Vordergrund steht dabei, dass die 
zunehmende Komplexität der Arbeitsinhalte und -methoden in den Berufsfeldern die 
Verknüpfung der bisherigen Ausbildung mit einer zusätzlichen wissenschaftsbezogenen 
Ausrichtung erfordert. In einer sich ständigweiterentwi-ckelnden Berufswelt erleichtert ein 
Studium, die eigenen beruflichen Kompetenzen den sich ständig verändernden 
Anforderungen anzupassen. Dabei sind betriebswirtschaftliche und 
gesundheitswissenschaftliche Kenntnisse, Schlüsselqualifikationen und Grundlagen 
wissenschaftlichen Arbeitens besonders wichtig. Ein Studium ist für diese Berufe in vielen 
europäischen Ländern und in Nordamerika übrigens gang und gäbe, so dass auch aus 
arbeitsmarkt- und beschäftigungspolitischen Gründen (Stichwort: Europäischer 
Binnenmarkt) Absolventinnen und Absolventen der Ausbildung in Deutschland über einen 
Hochschulabschluss die gleichen Startchancen erhalten sollen. Ebenfalls von Bedeutung ist, 
dass die Reformen des deutschen Gesundheitswesens nicht abgeschlossen sind und 
weiterhin steigende Anforderungen an die Beschäftigten verursachen. Und schließlich sind 
den überwiegend weiblichen Berufsangehörigen in diesen Berufsfeldern bessere Berufs- und 
Karrierechancen zu eröffnen’  
(www.fh-hildesheim.de/FBE/FBS/Medizinalfachberufe.htm vom 19.2.2002) 

 

Die hier - ansatzweise - geschilderten Defizite und Ungereimtheiten schlagen natürlich voll 
auch auf den Bereich der Psychiatrie und spezieller: der Gerontopsychiatrie durch. Es exis-
tieren hier keine Qualifizierungs- und Spezialisierungsmöglichkeiten, die über Lehrgänge, 
Kurse und Seminare hinausgehen würden. Auch wenn damit nichts über die tatsächliche 
Qualität dieser Fortbildungen gesagt wird, so ist damit strukturell Uneinheitlichkeit zum 
Programm erhoben.  

 Hier soll noch einmal deutlich gesagt werden: Altenpflege ist keine Beschäftigung, die im 
‚Niedrigsektor’ anzusiedeln wäre: weder von der Qualifikation noch von den Löhnen her!  
(zur Illustration: eine dreijährig ausgebildete Altenpflegerin verdient im ersten Berufsjahr 
1.785 € brutto; mit 45 Jahren und einem Kind, verheiratet sind es 2.193 €, und das bei 
Schichtdienst)  

Eine menschenwürdige Pflege setzt voraus: 

• Konzept für eine systematische (betriebliche) Berufsausbildung (vs. fehlende Rah-
menrichtlinien) mit entsprechendem Ausbildungspersonal 

• hochwertige praktische Ausbildung (vs. Einüben durch Mittun) 

• Personalentwicklungsstrategien (vs. burning-out/ durchschnittliche Verweilzeit im 
Beruf: fünf Jahre) 

• Qualitätsentwicklung in den Pflegeeinrichtungen, nachfrageorientiert nach den 
Bedürfnissen des ‚Marktes’, d.h. der Pflegebedürftigen (vs. Anbieterorientierung) 

2.2 Gerontopsychiatrie - gesetzliche Grundlagen und 
Weiterbildungsmöglichkeiten in der Region 

Es gibt für (Kinder-) Krankenschwestern/ -pfleger und AltenpflegerInnen die Möglichkeit 
einer Weiterbildung zur entsprechenden Fachkraft in der Psychiatrie (WeiVPsych vom 
11.4.1995, NRW). Sie umfasst insgesamt 850 Stunden theoretischer Weiterbildung, und 
1.540 Stunden praktischer Weiterbildung, entweder berufsbegleitend oder in einem Voll-
zeitlehrgang (§ 3). Speziell für Gerontopsychiatrie sind im zweiten theoretischem Weiterbil-
dungsabschnitt insgesamt 270 Stunden (+ 40 Stunden mit gerontopsychiatrisch affinen 
Themen wie PsychKG u.a.) vorgesehen, die praktische Weiterbildung beläuft sich auf zwei 
Praktikumseinsätze à drei Wochen mit insgesamt 616 Stunden, wobei Gerontopsychiatrie 
ein Wahlpraktikum im stationären Bereich sein kann, der andere erfolgt im ambulanten/ 
teilstationären Bereich. Damit ist rund ein Viertel der Ausbildung für Gerontopsychiatrie 
vorgesehen. 

In Bedburg-Hau findet eine entsprechende Weiterbildung statt, die insgesamt 5.000.- € 
kostet. 
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In einem Ausbildungsprogramm der Caritas für die Jahre 2002 - 2002 (Bistum Essen) wird 
eine Weiterbildung berufsbegleitend für 2 Jahre mit einer etwas veränderten Strukturierung 
und speziell zugeschnitten auf Gerontopsychiatrie ausgeschrieben: 880 Stunden Theorie 
für die Fachpflege Gerontopsychiatrie und 5 Praktikumseinsätze à 8 Wochen. Die Kosten 
der Weiterbildung belaufen sich auf 3.570 €. Die Caritas-Akademie in Hohenlind (Köln) 
bietet eine entsprechende Weiterbildung an. 

Bei den Zentren für Senioren und Behinderte der Stadt Köln gibt es eine modulare ‚kleine’ 
Weiterbildung für Altenpflege und Gerontopsychiatrie über die Dauer von zwei Jahren mit 
insgesamt 400 Unterrichtsstunden, die insgesamt rund 2.550 € für Externe kostet. Die 
Ausbildung findet in zwei Blöcken / Praxistagen statt, insgesamt 35 Tage. 

Zum Vergleich: das Bildungszentrum Ruhr in Herne/ Wanne bietet eine Fortbildungsreihe 
mit insgesamt acht Modulen à 5 Tage an für insgesamt € 1.945 .- , bei Buchung einzelner 
Module betragen die Einzelkosten € 317.- (= € 2.536.- insgesamt). Die Themen der Mo-
dule: 

• Grundlagen der gerontopsychiatrischen Pflege 

• Psychische Krankheiten im Alter I 

• Psychische Krankheiten im Alter II/ Pflegeethik 

• Planung und Organisation in der gerontopsychiatrischen Pflege 

• Psychische und Neurologische Krankheiten im Alter 

• Rechtliche Grundlagen der Gerontopsychiatrie 

• Suchterkrankungen im Alter 

• Qualitätsmanagement 

Bei der Bildungsstätte GmbH Frohnhof in Köln (hervorgegangen aus dem Clarenbach-
werk) findet eine Weiterbildung in Gerontopsychiatrie von insgesamt 192 Unterrichtsstun-
den statt, berufsbegleitend in 8 x 3 Tage Blockunterricht. Die Kosten hierfür belaufen sich 
auf 2.285 €. 

Außerdem bietet das Bildungswerk zweitägige Weiterbildungen an, die sich hauptsächlich 
an hauswirtschaftliche Kräfte, PfortenmitarbeiterInnen u.a. wenden. 

Auf Fachhochschulniveau / Hochschulniveau sind in NRW die Fachhochschule Bielefeld zu 
nennen sowie die Ruhr-Universität Bochum mit einer Abteilung für Alterserkrankungen, 
sowie die Katholische FHS Köln mit einem Ausbildungsgang in Pflegemanagement. 

2.3 Ausblick auf Entwicklungen in der Krankenpflegeausbildung 

Es entstehen derzeit an einer Reihe von Universitäten und Fachhochschulen Ausbildungs-
gänge für Pflege. Es können von der Vielzahl der Angebote, die auf unterschiedlichen Ebe-
nen angeboten werden zumeist als Modellversuche, nur einige nationale und internationa-
le Ausbildungsgänge vorgestellt werden, um die Richtung zu verdeutlichen, in welche die 
Pflegeausbildung laufen wird. 

An der FHS Bielefeld läuft derzeit ein europäisches Pilotprojekt (gefördert aus den Leonar-
do da Vinci-Programm der EU und der Robert-Bosch-Stiftung), in welchem erprobt wird 

• eine integrative Ausbildung von Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und Alten-
pflege  

• eine modularisierte Ausbildungsstruktur 

 

Ziele der vier Projektphasen beziehen sich auf Berufsausbildungsmodule und Hochschul-
ausbildung, in welchem sowohl Durchlässigkeit zwischen den Ausbildungen in Gesund-
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heits- und Pflegebereich als auch Anerkennungen auf europäischer Ebene durch die Mo-
dularisierung angestrebt werden. (vgl. http://idw.online.de/zeige_pm.html?pmid=38619) 

Auch in der Schweiz wird angestrebt, die stationäre Versorgung zurückzufahren zugunsten 

• ‚spitalexterner’ Einrichtungen 

• Versorgungsregionen in überschaubaren Sektoren 

• Verlagerung von Aufgaben auf Hausärzte und entsprechende Zusammenarbeit 
zwischen stationären um ambulanten Bereich 

Die Ausbildung des pflegerischen Personals bedarf also der Erweiterung auf gemeindepsy-
chiatrischer Pflege. Eine entsprechende Nachqualifizierung soll 1 ¾ Jahre dauern. (vgl.: 
http://pflegenet.com/beruf/foweibild/heoheresfachdiplom.html) 

In den Niederlanden gibt es für Familien mit Langzeitpatienten das sogenannte Family-
Nursing. Diese Pflegeperson verfügt nicht nur über Pflegeerfahrung, sondern darüber hin-
aus ist sie als Pflegemanagerin tätig: sie/ er ermittelt den Pflegebedarf der Betroffenen, 
setzt Ansprüche gegenüber den Kassen durch, vermittelt geeignete Professionelle und ko-
ordiniert deren Arbeit. Schließlich berät sie bei der Finanzierung der erbrachten Leistun-
gen. Der damit verbundene kostendämpfende Effekt durch Koordination aller Fragen der 
Pflege könnte sich auch in Deutschland einstellen. Organisatorisch könnte das Family-
Nursing nach einer Empfehlung der Universität Witten bei den Pflegekassen, den Gesund-
heitsämtern oder auch bei den Hausärzten angesiedelt sein. (Christel Bienstein, UWH) 

3. Ausbildungsmöglichkeiten im Erftkreis 

3.1 Altenpflege 

3.1.1 Ausbildung in Altenpflege 

Im Erftkreis gibt es zwei gemeinnützige Fachseminare für Altenpflege: in Bergheim (AWO) 
und in Hürth (Caritas). Die Ausbildung wird in Klassen von 23 Personen innerhalb von drei 
Jahren durchgeführt, hälftig als Unterricht am Fachseminar und als berufspraktische Aus-
bildung.  

Daneben gibt es einen privaten Ausbildungsträger in Brühl. 

Der Zugang zur Ausbildung wird variabel von der Landesregierung und der Arbeitsverwal-
tung jährlich festgelegt. Feststehend ist die Klassenstärke von 23 Personen, die nach einem 
Schlüssel aus Umschülern über die Arbeitsverwaltung (11) und aus von der Landesregie-
rung geförderten Auszubildenden (12) besteht (Stand: 2001). Die Nachfrage nach Ausbil-
dungsplätzen übersteigt deutlich das Angebot an Ausbildungsplätzen, so dass viele Bewer-
berinnen abgewiesen werden müssen. 

Lt. einer Veröffentlichung der Gesundheitsministerin des Landes NW aus dem Jahre 2000, 
Stand: 15.10.1999 sind bei den Schulen des Gesundheitswesens 814 Ausbildungsplätze 
insgesamt genehmigt. Davon entfallen 307 Plätze auf die Fachseminare für Altenpflege. 
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Genehmigte Plät-
ze insgesamt/ 
alle Schultypen 
Gesundheitswe-
sen 

SchülerInnen, Fach-
seminare Altenpfle-
ge 

Schüler, Fachsemi-
nare Altenpflege 

AbgängerInnen, 
Fachseminare Al-
tenpflege 

öffentlich privat Deutsch ausländisch Deutsch ausländisch Deutsch Ausländisch 

20 794 262 12 12 7 82, 
davon 
14 
männl. 

1, weiblich 

Abbildung 45: SchülerInnen und AbgängerInnen in den Fachseminaren für Altenpflege im Erftkreis, 
Stand 10/ 1999 nach Gender und Nationalität 

Vergleicht man diese Zahlen mit den Ausbildungszahlen in der Krankenpflege, so positio-
niert sich der Erftkreis mit < 70 Auszubildenden in der Krankenpflege am untersten Ende 
einer fünffach gestuften NRW-Skala; bei den Fachseminaren der Altenpflege liegt er bei 
einer sechsfach gestuften Skala im Mittelfeld mit 64 - 80 SchülerInnen pro 100.000 Ein-
wohnerInnen. (Landesbericht 2000, 83) Der Indikator könnte aussagekräftiger gemacht 
werden, wenn man die SchülerInnenzahl auf die Bevölkerungsgruppe > 65 beziehen wür-
de.  

Trotz dieser relativ (NRW-Durchschnitt) hohen Ausbildungsquote in der Altenpflege ist nach 
Auskunft von Heimbetreibern der Arbeitsmarkt für ausgebildete Pflegekräfte stark ange-
spannt: es gibt keine freien qualifizierten Fachkräfte, so dass die geforderte 50 %-Quote 
von Fachpersonal in Heimen schon aus diesen Gründen nicht erfüllt werden könne. (vgl. 
Kapitel15: Wirtschaftskraft Alte mit den Möglichkeiten, den Beruf attraktiv(er) zu machen.) 

3.1.2 Fortbildung und Weiterbildung in Altenpflege 

Beide gemeinnützigen Schulen führen selbst keine Weiterbildungen durch. Damit sind für 
den Bereich Gerontopsychiatrie die lt. Prüfungsordnung unter Sozialpflegerischer Bereich: 
Soziale Gerontologie und unter Medizinisch-Pflegerischer Bereich: Gerontopsychiatrie/ 
Neurologie/ Suchtkrankheiten einschlägig zuständig. 

Ansätze zu Fortbildungen in Gerontopsychiatrie leistet im Erftkreis der seit Juni 1997 be-
stehende Arbeitskreis Gerontopsychiatrie. Im Zeitraum bis 2001 fanden insgesamt 24 Tref-
fen statt (14 Themenveranstaltungen, 10 Fortbildungsveranstaltungen), bei denen geron-
topsychiatrische Fachthemen durch ReferentInnen vorgestellt wurden.  

Diese im Prinzip zu begrüßenden Maßnahmen können einen Ausbildungsgang/ Weiterbil-
dungsgang infolge der punktuellen Ansprache (im Durchschnitt gut alle zwei Monate) und 
die Vermittlungsform (Vortrag und Diskussion) nicht ersetzen.  

3.2 Krankenpflege 

Im Erftkreis existieren an drei Krankenhäusern Ausbildungsstätten für Krankenpflege: Brühl 
- Marienhospital, Frechen - St. Katharinen-Hospital und Wesseling - Dreifaltigkeitskran-
kenhaus. 

An allein drei Häusern findet die dreijährige Krankenpflegeausbildung mit im Durchschnitt 
pro Jahr jeweils 60 TeilnehmerInnen statt. Am St. Katharinen-Hospital findet auch eine 
Krankenpflegehelfer-Ausbildung statt mit rund 19 Auszubildenden pro Jahr. 

Die genauen Daten liegen mit 152/15 etwas niedriger; die Zahl der AbgängerInnen be-
trug 43 / 13. (Stand: 15.10.1999) 

Geriatrische Kenntnisse werden im Rahmen der Ausbildung vermittelt. Eine spezielle 
gerontopsychiatrische Weiterbildung findet nicht statt an diesen Schulen.  
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Die generell im Bereich der Krankenpflege bestehende Weiterbildungsmöglichkeiten zur 
Fachkrankenschwester (-pfleger) für Psychiatrie/ Neurologie sowie ein Studium der Pflege-
wissenschaften an Universitäten und der Pflegepädagogik oder Pflegemanagement an 
Fachhochschulen werden im Erftkreis alle nicht angeboten. 

3.3 Physiotherapie, Massage, Gymnastik 

Im Erftkreis existiert ein privat geführtes Bildungszentrum in Horrem für Aus-, Fort- und 
Weiterbildung. Lt. Eigendarstellung  

‚[übernimmt] das PRÄHA Bildungszentrum in dem Netzwerk der 
Gesundheitsregion des Erftkreises verantwortlich den Ausbildungsbereich 
Prävention und Rehabilitation.’  

Neben anderen Berufen werden in dem Ergänzungsschulbereich im Bereich der Heilhilfs-
berufe u.a. Physiotherapeuten und Masseure ausgebildet. In zwei Klassen (Physiotherapie) 
von 20 - 25 Personen findet eine dreijährige Ausbildung statt in Vollzeit; die Kosten betra-
gen 400.- € bzw. bei Massage 250.- € im Monat. (eine Klasse) 

Die Zahl der SchülerInnen betrug 38 bei Massage, 147 bei Physiotherapie (Stand: 
15.10.1999); die Zahl der AbgängerInnen 11/ 61. 

Lt. Lehrplan werden im Bereich Spezielle Krankheitslehre von insgesamt neun Bereichen 
auch die Bereiche Psychiatrie und Geriatrie behandelt; der Unterricht wird in diesen Fä-
chern von einem Neurologen gehalten. 

Für die Ausbildung in Gymnastik finden die Regelungen des Ersatzschulwesens Anwen-
dung, wonach 87 % der Kosten vom Land übernommen werden; die restlichen13 % - Kos-
ten der dreijährigen Ausbildung mit einer Klasse von 25 TeilnehmerInnen werden über 
einen Förderverein aufgebracht. 

3.4 Heilerziehungspflege 

In Hürth existiert ein Berufskolleg, welches von der Lebenshilfe NRW getragen wird. Hier 
werden in einer dreijährigen Vollzeitausbildung oder eben so langen Teilzeitausbildung 
(zwei Jahre fachtheoretische Ausbildung und ein Jahr Berufspraktikum) der staatlich aner-
kannte Abschluss: HeilerziehungspflegerIn erworben. Da es sich um eine Fachschule han-
delt, werden keine Gebühren erhoben. Lt. Stundentafel erscheint von insgesamt zehn Fä-
chern auch das Fach Psychiatrie. Die fachpraktische Ausbildung ist an anerkannten Ein-
richtungen der Behindertenhilfe abzuleisten. 

3.5 Weiterführende Schulen 

Das Berufskolleg in Bergheim ermöglicht unterschiedliche Bildungsgänge: 

• eine zweijährige Ausbildung zur staatlich geprüften Sozialhelferin (dto. männlich) 

• im Bereich Ernährung und Hauswirtschaft gibt es Angebote über die Vorklasse 
zum Berufsgrundschuljahr, dem Berufsgrundschuljahr, der ein- und zweijährigen 
Berufsfachschule, der zweijährigen Fachoberschule (Klasse 11 und 12)bis zur ein-
jährigen Fachoberschule (Klasse 12b) 

• im Bereich Körperpflege erstreckt sich das Angebot auf das einjährige Berufs-
grundschuljahr 
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3.6 Ergotherapie, Familienpflege, Hauswirtschaftlich-technische Assistenz, 
Heilpraktik 

Dies sind Berufsausbildungen, die im Erftkreis als schulische Ausbildungen nicht angeboten 
werden.  

4. Fazit 

Im Erftkreis gibt es eine Reihe von Einrichtungen für die Ausbildung in pflegerelevanten 
Berufen. Während der Erhebung ist deutlich geworden, dass für den Bereich Gerontopsy-
chiatrie nur in der Altenpflegeausbildung spezielle Lerninhalte während der Ausbildung 
erscheinen.  

Für andere Berufsgruppen in der Altenpflege existieren im Erftkreis keine systematischen 
Fortbildungen oder Weiterbildungen in Gerontopsychiatrie. (vgl. Anhang 2 und 5 zu dem, 
was im Erftkreis existiert: Gesprächskreis und Selbsthilfe) 

Dieser Befund lässt sich in zwei Richtungen interpretieren: 

• Als Basisqualifikation für das gerontopsychiatrische Klientel ist eine Ausbildung in 
Altenpflege zwingend 

• eine Erweiterung der Ausbildungsinhalte um den Bereich Gerontopsychiatrie für 
alle diejenigen Berufsgruppen, die in der Altenpflege tatsächlich beschäftigt sind, 
erscheint dringend geboten 

• generell ist eine fortlaufende Fortbildung für alle Professionelle anzustreben, u.a., 
um Prozessen des burn-out vorzubeugen 

Im Kölner Raum sind Weiterbildungsmöglichkeiten speziell in Gerontopsychiatrie vorhan-
den von unterschiedlicher Dauer, Kosten und Trägereinrichtungen.  

5. Maßnahmenempfehlung zur Ausbildung und Weiterbildung in 
der Pflege 

5.1 Generell 

Der Rahmen für die Ausbildung in der Altenpflege wird voraussichtlich Anfang des nächs-
ten Jahres durch die Entscheidung über eine bundeseinheitliche Regelung gesetzt. Bis da-
hin sind die Landesgesetze bestimmend. 

Für den Erftkreis direkt ergibt aus der Differenz zwischen starker Nachfrage nach qualifi-
zierten Pflegekräften und schwachem Angebot sowie dem nach der Datenlage völlig unzu-
reichendem Angebot von gerontopsychiatrischen Pflegekräften die Notwendigkeit, in die-
ses Ausbildungssegment zu investieren. 

Eine Kooperation des Erftkreises mit den Trägern von Weiterbildungen bietet sich an, um 
den - zumindest statistisch erfassten - Mangel an gerontopsychiatrischen Fachkräften im 
Erftkreis zu mindern. 

Daneben sollten wegen der Struktur der Weiterbildung - Verzahnung von theoretischer und 
praktischer Ausbildung - eigenständige Ausbildungskapazitäten im Erftkreis selbst aufge-
baut werden. 

Daneben könnte das in Kap. 18 Assessment-Zentrum vorgeschlagene Modell eine Ausbil-
dungsfunktion übernehmen, welche sich an (Modell-) Vorstellungen für eine integrative 
Krankenpflegeausbildung orientiert. 
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Die Schaffung zusätzlicher Ausbildungsmöglichkeiten speziell für die sogenannten Heil-
hilfsberufe sollte geprüft werden. Die fehlenden Ausbildungsgänge in Ergotherapie, Fami-
lienpflege sowie hauswirtschaftlich-technischer Assistenz könnten im Erftkreis neu geschaf-
fen werden. 

Es bietet sich an, speziell aus dem Arbeitskräftereservoir der zahlenmäßig relativ stark be-
setzten nicht-ärztlichen Heilberufe und sozialarbeiterischen Berufe (157 Personen) sowie 
der Personen mit hauswirtschaftlichem Abschluss (101 Personen) eine gezielte Ansprache 
zu starten für eine gerontopsychiatrische Weiterbildung. Diese Personen im Erftkreis mit 
sozialarbeiterischen/ sozialpädagogischen und sonstigem hauswirtschaftlichen Berufsab-
schluss (insgesamt 258 Personen) erscheint als Zielgruppe für eine Rekrutierung und 
Qualifizierung für den Bereich Gerontopsychiatrie - vgl. Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz 
(s. auch weiter unten). Dies ergibt sich auch aus Gründen der notwendigen Steigerung des 
Erwerbspotenzials durch die Erschließung heimischer Personalreserven infolge eines ab ca. 
2010 prognostizierten Arbeitskräfte- und Fachkräftemangels. 
(www.iab.de/ftproot/kb1501.pdf) 

5.2 speziell 

• ausgehend von den bestehenden Ausbildungsstrukturen: gerontopsychiatrische 
Ausbildungsinhalte werden in sämtliche Ausbildungen integriert, die mit Altenpfle-
ge zu tun haben 

• für in der Altenpflege Tätige werden systematische Nachqualifizierungen entwickelt 

• organisatorisch sollte eine federführende Stelle geschaffen werden, die verantwort-
lich ist und in einer zersplitterten Weiterbildungslandschaft als ‚Lotse’ tätig ist = 
Weiterbildungsberatung  

• der Erftkreis sollte die Kooperation suchen mit den Ansätzen in Köln, die im Rah-
men des Fachseminars des SBK, der Caritas und der aus dem Klarenbachwerk 
hervorgegangenen Bildungsstätte in Köln-Ehrenfeld verfolgt werden (GmbH) 

• es wird empfohlen, Verbandsgrenzen zu überwinden bei der Fortbildung und Wei-
terbildung, weil das Angebot im Bereich Gerontopsychiatrie nicht so breit entwi-
ckelt ist und eine Stärkung der wenigen Ansätze für eine Entwicklung aussichtsrei-
cher erscheint als dass ‚das Rad jedes Mal wieder neu erfunden wird’ 

• es wird empfohlen, die DozentInnen für Gerontopsychiatrie gezielt und vorrangig 
unter den im Erftkreis in der mit gerontopsychiatrischem Klientel befassten Ärzte-
schaft und den sonstigen Berufsgruppen zu rekrutieren, um ‚Synergie’-Effekte zu 
nutzen 

• Die Kontaktaufnahme mit dem Deutschen Institut für Erwachsenenbildung wird 
empfohlen: hier wird das BMBF-Programm ‚Lernende Regionen - Förderung von 
Netzwerken’, speziell Weiterbildung, koordiniert. 

6. Leitlinien für eine ganzheitliche Pflege 

6.1 Was ist ‚Pflege’, welche Ziele werden mit ihr verfolgt? 

Im engeren Sinne wird unter Pflege - auch Grundpflege genannt - verstanden: 

 

• Körperpflege ( Allg. Hygiene im Pflegezimmer/ Wohnung, Ganzkörperwaschung, 
Haarwäsche, Mund- und Zahnpflege, Nagelpflege, Entleerung) 

• Bett richten, Lagerung 

• Umgang mit Arzneimitteln 
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• Bewegung 

• Ernährung 

 

Speziell für psychisch Kranke sind folgende Grundregeln wichtig: 

 

• Strukturierung: Tagesablauf, Zerlegen von Handlungsabläufen, Orientierungshil-
fen räumlicher Art, kurze und unkomplizierte Kommunikation 

• Ruhe, Gelassenheit und Akzeptanz (vs. anpassende Erziehung an ‚Normalität’ !) 

• Überforderung und Unterforderung vermeiden 

(vgl. www. surfmed.de ....pflegepraxis) 

 

In einem weiteren Sinne von ‚Pflege’ (vgl. oben die Professionalisierungsdiskussion) sind 
die Bereiche der Überschneidungen mit anderen Fachgruppen, wie Medizin, Soziale Arbeit 
und Hauswirtschaft bedeutsam. 

6.2 Verhältnis von Pflege zur Medizin 

Pflege steht in einem gewissen Spannungsverhältnis zur Medizin: dies bezieht sich einmal 
auf die professionellen Statusunterschiede, die nach wie vor den Pflegekräften eine positi-
onal untergeordnete, die ärztliche Versorgung unterstützende Hilfsfunktion (vgl. Brandt, H. 
KDA, 1993, 207) zuschreibt. (vgl. auch das Kapitel 13, 7) 

Zum anderen blendet die ärztliche Sichtweise die Wohn- und Lebenssituation des alten 
Menschen oftmals aus, so dass sie häufig einen krankenpflegerisch-hauswirtschaftlichen 
Hilfebedarf nicht erkennt. (ders., ebd.) 

Genereller könnte man die unterschiedlichen Codes von ärztlicher und pflegerischer Tätig-
keit zur Erklärung heranziehen: ärztliche Tätigkeit vollzieht sich nach dem Code von ge-
sund/ krank und heilbar/ unheilbar. Damit verbunden sind - insbesondere bei alten 
PatientInnen - die Schwierigkeit der ‚Vergeblichkeit’ der Bemühungen im Rahmen dieser 
Codes. 

Bei der Pflege hat sich - nach meinem Wissensstand - ein einheitlicher Code der Be-
rufsausübung noch nicht herausgebildet. Annäherungen an einen solchen Code liegen 
mehr in der Ermöglichung von alltäglicher Kleinigkeit bei Grundbedürfnissen, Tätigkeiten, 
Lebensumständen. Die Art der Hilfestellung bei dieser Ermöglichung wird unterschiedlich 
gesehen und bewegt sich in den Spektren: 

• Verwahren 

• Behandeln 

• Aktivieren 

• Normalität und Geborgenheit erleben - die neue Bescheidenheit ?! 

6.3 Weitergefasster Pflegebegriff 

Worin bestehen nun die weitergefassten Aufgaben bei der Pflege? 

Neben den Hilfen bei der Alltagsbewältigung, der pflegerische Unterstützung bei täglichen 
Lebensverrichtungen und Selbstversorgungseinbußen ist hier Prävention und Rehabilitation 
zu nennen zur Verhinderung von Verschlimmerungen oder Eindämmung bestehender Pfle-
gebedürftigkeit. Hierunter fallen dann schließlich die palliativen Maßnahmen sowie Ster-
bebegleitung generell. Sie richten sich nicht nur an die Pflegebedürftigen selbst, sondern 
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auch an die des sozialen Umfeldes: hier kommt es auf Ressourcenerhalt an, um seinen 
Betreuungsbeitrag zu unterstützen und zu stärken. (3. Altenbericht, 104). 

Im 3. Altenbericht der Bundesregierung (101) werden zwölf Grundsätze für die Therapie, 
Rehabilitation und Versorgung zitiert (nach Oesterreich, 1993): 

• Normale und krankhafte Altersprozesse gründen nach dem Prinzip der Mehrdi-
mensionalität und Multikonditionalität auf körperlichen, psychologischen und sozi-
alen Faktoren in ihrer gegenseitigen Wechselwirkung. Aus diesem Grunde ist eine 
umfassende Anamnese notwendig, in der die drei genannten Faktoren berücksich-
tigt werden. 

• Die Lebensgeschichte des älteren Menschen ist zu beachten. 

• Es besteht der Grundsatz des partnerschaftlichen, dialogischen Umgangs mit dem 
gesunden und kranken älteren Menschen. 

• Die Einsicht in Möglichkeiten und Grenzen therapeutischen Handels ist notwendig. 

• Die Orientierung an Stereotypen ist mit qualifizierter Hilfe nicht vereinbar. 

• Von körperlich und psychisch erkrankten älteren Menschen darf nicht auf alle älte-
ren Menschen geschlossen werden. 

• Es besteht der Grundsatz der Besserungs- und Rückbildungsfähigkeit sowie der 
Behandelbarkeit und Beeinflussbarkeit von psychischen Krankheiten im Alter. 

• Kenntnisse über den Umgang mit „sprachlosen" und zur Kommunikation unfähi-
gen oder nicht bereiten, älteren Menschen sind notwendig. 

• Es müssen Kriterien für den Therapieerfolg aufgestellt werden. 

• Die Hilfeangebote müssen darauf zielen, die Kompetenz des älteren Menschen 
möglichst lange zu erhalten, d. h. es ist auf das Training von Selbstsicherheit, 
Selbstverantwortlichkeit und Unabhängigkeit zu achten. 

• Die Rolle der Angehörigen ist zu berücksichtigen. 

• Die koordinierte ständige Zusammenarbeit innerhalb eines geriatrischen und ge-
rontopsychiatrischen Versorgungssystems ist eine bedeutende Voraussetzung für 
das Gelingen der Therapie, Rehabilitation und Versorgung. 

Die Erweiterung des Pflegebegriffs - über die körperliche Sichtweise hinaus - auf psychische 
und soziale Prozesse beim alten Menschen erfordert ein entsprechend qualifiziertes Perso-
nal sowie die Organisation von Versorgungsstrukturen, die einem derartig erweiterten 
Pflegebegriff dienlich sind. 

6.4 Gender in der Pflege - Indifferenz als Programm 

Die Population bei der stationären und ambulanten Versorgung besteht zu rund ¾ aus 
Frauen. Bei den Pflegekräften sind rund 4/5 Frauen. Zugespitzt könnte also formuliert 
werden: Altenpflege als weibliche Domäne auf beiden Seiten? 

Die Frage der Repräsentanz des Männlichen in den Lebensräumen, den Lebensvorstellun-
gen, den Wertorientierungen und den kulturellen Orientierungen im Bereich der pflegeri-
schen Betreuung und Versorgung kann den Blick dafür öffnen, in welchen Weise Lebens-
qualität für die Gepflegten und die Pflegenden hergestellt wird. Scheinbar selbstverständli-
che Verfahrensweisen insbesondere in der Aktivierung und Beschäftigung sollten meines 
Erachtens daraufhin überprüft werden, inwieweit sie weiblich geprägte Verhaltensmuster 
unterlegen. (Beispiel: Basteln, hauswirtschaftliche Arbeiten, Singen etc.) Vielleicht kann bei 
der Planung und Durchführung von Angeboten die mitlaufenden Frage nach dem Ge-
schlecht und seiner angemessenen Repräsentanz sowohl in der weiblichen als auch der 
männlichen Ausprägung dabei helfen, bewohnerInnengerechtere Aktivitäten durchzufüh-
ren - für beide Geschlechter! 
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Auch die Klage von Pflegepersonen, dass Pflegeleistungen teilweise mit einer sexuell getön-
ten Anzüglichkeit missinterpretiert werden, lässt sich leichter einordnen, wenn man sich 
deutlich macht, dass die Pflegekultur weiblich dominiert ist. Pflegeleistungen per se bewir-
ken keine Stärkung des Männlichkeit oder der Weiblichkeit. Gleichwohl: die Geschlecht-
lichkeit in den unterschiedlichen Ausprägungen als nicht vorhanden zu negieren, nur weil 
es sich um alte und kranke Menschen handelt, dürfte nicht ausreichend sein. Das Alter ist 
kein Stadium des indifferent Geschlechtlichen. 

7. Einsatzgebiete für Pflege: 

Zuhause oder Institution - sind das die Alternativen? 

Ich möchte hier die Diskussion über Versorgungsstrukturen unter dem Gesichtspunkt der 
Pflege aufnehmen, die bereits in verschiedenen Kapiteln unter jeweils unterschiedlichen 
Blickwinkeln geführt worden ist: 

• Kapitel 3: Versorgungsstrukturen als Institutionalisierung sozialer Kontrolle abwei-
chenden Verhaltens  

• Kapitel 4: Ambulante Versorgungsstruktur als Struktur der Zukunft 

• Kapitel 5: Gerontopsychiatrische Versorgung lt. Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes 

• Kapitel 6: Versorgungsnotwendigkeit in Abhängigkeit von Krankheitsbildern und -
stadien 

• Kapitel 7: Berechnung der gerontopsychiatrischen Versorgungsstrukturen im Erft-
kreis 

• Kapitel 8: Quantitative Berechnung der erwartbaren gerontopsychiatrischen Popu-
lation im Erftkreis 

• Kapitel 9: Vorstellungen des Sozialpsychiatrischen Dienstes über Versorgungsstruk-
turen im Erftkreis 

• Kapitel 11: Vorstellungen von Pflegeberatung, Pflegeplanung, Heimaufsicht und 
Behindertenberatung über Versorgungsstrukturen im Erftkreis 

• Kapitel 12: Bestehende Versorgungsstrukturen im Erftkreis 

• Kapitel 13: Ärztliche Vorstellungen über Versorgungsstrukturen 

7.1 Ambulante Pflege 

Gibt es eine Versorgungslücke in der ambulanten Pflege bei psychisch Erkrankten älteren 
Menschen? Betrachtet man die Zahl von einer Fachkraft im Erftkreis (in der komplementä-
ren Pflege), so ist diese Frage voll und ganz zu bejahen. (vgl. generell: 3. Altenbericht, 
116/117) 

Die Schaffung einer eigenständigen fachpsychiatrischen ambulanten Versorgung erscheint 
angesichts der Multimorbidität von älteren Personen wenig sinnvoll. Vielmehr sollten die 
ambulanten Dienste somatisch-pflegerische und psychiatrisch-pflegerische Leistungen in-
tegrieren, auch, um den Pflegebedürftigen die nötige Kontinuität in der Versorgung zu 
sichern. Dies ist gerade - auch bei psychisch Erkrankten - ein wesentliches Qualitätsmerk-
mal. 

Insgesamt werden im 3. Altenbericht (119/120) Probleme und Lösungsmöglichkeiten in 
sieben Punkten zusammengefasst: 

• Paradigmenwechsel in der Pflege: von der versorgend-verwahrenden Pflege zum 
Vorrang zu präventiven und rehabilitativen Pflege- und Versorgungskonzepten 
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• Versorgungsgestaltung und -integration (körperbezogene Maßnahmen, kommuni-
kative, edukative etc. in der Bedeutung von ‚care’) 

• Maßnahmen zur Verbesserung der Qualifikationssituation, um den ‚Modernisie-
rungsrückstand’ beispielsweise gerontologischer und psychiatrischer Spezialkom-
petenzen aufzuheben 

• Modernisierung und Ausdifferenzierung Leistungsprofil 

• Versorgungsintegration und -kontinuität verlangt professionsübergreifende Koope-
ration 

• Anpassung der Sozialversicherungssysteme: die Abkehr von dem System der Be-
darfsdeckung schafft Zugangsbarrieren und Unterversorgung 

• Verbesserung der Arbeitsbedingungen generell: der Vorrang ökonomischer Erwä-
gungen vor professionellen Qualitätserwägungen schafft Raum für Fehlentwick-
lungen, wie z.B. Mitarbeiterfluktuation 

Für die Daten im Erftkreis vergleiche Kapitel 12. 

7.2 Teilstationäre Pflege 

7.2.1 Beschreibung von teilstationärer Pflege 

Tagespflege bietet pflegenden Angehörigen die Möglichkeit der Entlastung, indem die 
Angehörigen wochentags über Tage betreut werden. Es handelt sich sozusagen um eine 
weitergehende komplementäre Einrichtung zur ambulanten Betreuung. Dabei sollte sicher-
gestellt sein, dass es sich um mehr als eine Verwahrung der Alten handelt: als Ziele wer-
den genannt (3. Altenbericht, 121): 

• Aufrechterhaltung der relativen Selbstständigkeit pflegebedürftiger alter Menschen 
in der eigenen Häuslichkeit 

• aktivierende Pflege und soziale Betreuung und Möglichkeiten der Kommunikation, 
teilweise auch Rehabilitation 

• Mahlzeiten und Fahrdienst 

7.2.2 Möglichkeiten der Tagespflege im Erftkreis 

Es gibt insgesamt 53 Plätze in der Tagespflege mit einem Auslastungsgrad von 47,22 %. 
Dies entspricht 38 Personen, die mit dieser Art der Pflege betreut werden, gemessen an der 
Anzahl aller Pflegebedürftigen somit einem Anteil von 1,51 %. Damit liegt der Erftkreis im 
Jahre 2001 um rund die Hälfte niedriger als im Bundesdurchschnitt (1997/ 1998) mit rund 
3,5 %.  

Nachtpflegeplätze existieren keine. 

7.2.3 Eckpfeiler bei der Einrichtung von Tagespflegeplätzen 

• Gemeindenähe: insbesondere bei psychisch Kranken ist ein Transportweg von 
mehr als 30 Minuten unzumutbar. Schon daraus ergibt sich die Notwendigkeit des 
Prinzips der Gemeindenähe.  
Auch aus dem Gedanken der Integration von häuslicher und institutioneller 
Betreuung sollten Tagespflegeeinrichtungen in der Nähe der eigenen Häuslichkeit 
des Pflegebedürftigen liegen. 

• Größe der Einrichtung: aus der Gemeindenähe ergibt sich - zumindest für die 
meisten Gemeinden des Erftkreises - zwangsläufig eine Beschränkung der Größe 
der Einrichtungen. 
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Aber auch aus Betreuungsgesichtspunkten ist eine aktivierende Pflege in der Ta-
geseinrichtung in einer überschaubaren Gruppe eher möglich. 
Schließlich sollte auch die Kompetenz von älteren Menschen nicht überfordert 
werden, sich in Großstrukturen zurecht zu finden. 

• Finanzierung: nach dem SGB XI, § 71 und 72 sind Tagespflegeeinrichtungen stati-
onäre Einrichtungen und dementsprechend über Versorgungsverträge und Rah-
menverträge (§ 75) auf Landesebene geregelt. 

• Kooperationserfordernis: Angehörige und teilweise andere Leistungserbringer in 
der Pflege sind zu beraten und es sind Abstimmungen herbeizuführen, auch zwi-
schen MDK, Pflegekasse etc. 

• Bedarfslage ermitteln: von Seiten der Träger ist die Ermittlung der Bedarfslage von 
Tageseinrichtungen, ihrer Konzeption sowie der Organisation ein anspruchsvoller 
Prozess. Angesichts der großen Zahl von psychisch veränderten älteren Menschen 
scheint die Tagespflege ein Versorgungssegment zu sein, welches die vollstationä-
re Versorgung zumindest herauszögern kann. 

 

7.2.4 Maßnahmevorschlag bezüglich Tagespflege 

Gerade bei leichteren Ausprägungen gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen kann die 
Tagespflegeeinrichtung die Methode der Wahl sein, um eine vollstationäre Versorgung 
hinauszuschieben bzw. auch zu verhindern. Sie stellt darüber hinaus eine Maßnahme dar, 
welches die Lebensqualität der versorgenden und pflegenden Angehörigen verbessern 
kann, indem diese stundenweise entlastet werden und/ oder überhaupt einmal Urlaub 
machen können. 

Es wird vorgeschlagen, dass in jeder Gemeinde des Erftkreises eine solche Tageseinrich-
tung geschaffen wird. 

7.3 Stationäre Pflege 

Der wohl immer noch als schmerzhaft empfundene Lebenseinschnitt vor dem Tod stellt der 
Umzug in ein Heim dar: das Verlassen der eigenen Häuslichkeit liegt immer in Gründen, 
die als eine Verschlechterung erlebt werden, sei es der Gesundheit und/ oder der häusli-
chen Versorgungssituation (Ausfall von Betreuungspersonen). 

Berechtigt sind Ängste vor der Heimaufnahme aus strukturellen Gründen: handelt es sich 
doch um Wirtschaftsunternehmen, die eine Einschränkung der persönlichen Autonomie 
durch institutionelle Zwänge notwendigerweise ausüben müssen. Das führt dazu, dass der 
Umzug möglichst lange hinausgezögert wird und nur dann erfolgt, wenn andere Versor-
gungsstrukturen zusammenbrechen. Dadurch hat sich das Eintrittsalter deutlich erhöht, so 
dass im Durchschnitt 67 % der Altenheimbewohner älter als 80 Jahre sind; neueste Zahlen 
aus Köln liegen höher und beziffern das Durchschnittsalter für den Heimeintritt - in den 
Riehler Heimstätten - auf 82 Jahre (KStA vom 29.4.2002) Dementsprechend sind die 
Krankheitsverteilungen, u.a. psychisch Kranke, und hier insbesondere Demente und De-
pressive. 

Keiner geht also gerne in ein Heim, sondern Heime gelten als ultima ratio in der Sicht von 
Betroffenen und ihrer Angehörigen. Quer dazu stehen die professionellen Bemühungen 
des Personals der Heime. Inwieweit sich aus einer Veränderung der Heime selbst die 
Wahrnehmungen von Betroffenen ändern können über die Heime, und damit eine Ände-
rung der Inanspruchnahme eintreten könnte, soll hier jetzt nicht weiter verfolgt werden. 
(vgl. weiterführend hierzu: Kapitel 15, Wirtschaftskraft Alte?!) 

Auf drei Ebenen wird momentan an der Qualität der Heime diskutiert, jeweils unter dem 
Diktat der Finanzierung: 

• Pflegequalität und Pflegestandards 

 121 



Kapitel 14:  LeistungserbringerInnen bei gerontopsychiatrischer Pflege 

 

• Bauliche und räumliche Standards 

• Personalstandards 

Pflegequalität hängt als personale Dienstleistung in hohem Maße vom Ausbildungsstan-
dard ab. Wie oben gezeigt, gibt es hier keine Einheitlichkeit in der Ausbildung als Mindest-
voraussetzung. Es kann - bis zur Verabschiedung des Pflegeausbildungsgesetzes - nur um 
komplementäre Maßnahmen der Schulung und Fortbildung von MitarbeiterInnen gehen, 
hier: in gerontopsychiatrischen Themen. 

Es gibt bei den baulichen und räumlichen Standards zwar eine HeimMindbau Vo (Heim-
mindesbauverordnung). Danach ist eine Mindestgröße von 12 qm für Einzelzimmer und 
18 qm für ein Doppelzimmer vorgesehen. Im 3. Altenbericht nähert man sich der Mindest-
größe von 14 - 16 qm als Untergrenze und der Empfehlung, generell Einbettzimmer vor-
zusehen. (135)  

Personalstandards können nur ein grober Anhaltspunkt sein für Qualität des Personals, 
solange rationale Personalbemessungssysteme fehlen. Es wird von der formalen Qualifika-
tion her eine Fachpersonalquote von 50 % gefordert (Altenpflege), wobei diese Quote 
heftig umstritten ist: die Argumentation reicht von Senkung bis auf ein ausreichendes Maß 
bis hin zur Steigerung.  

Alle Instrumente der internen und externen Qualitätsentwicklung und -sicherung befinden 
sich derzeitig im Versuchsstadium (wie in fast allen anderen Bereichen auch.) Als tragfähig 
hat sich - zumindest für eine Übergangszeit - die Erarbeitung von Qualitätsprofilen her-
ausgestellt. Hier werden Stärken und Schwächen der Einrichtung und der möglichen Ver-
besserungen gemessen durch 

• Auswertung der Besuche von Heimaufsicht und MDK 

• Auswertung durch Benchmarking = differenzierte Betriebsvergleiche 

• Auswertung von Befragungen von Nutzern, Besuchern und Personal 

 

Mir scheint es vordringlich zu sein, dass die Bedürfnisse von zukünftigen Heimbe-
wohnerInnen erhoben werden.  
Konkret bedeutete dies, dass bei der Generation der ab 60-jährigen Erftkreisbe-
wohnerInnen eine Untersuchung gemacht wird unter der leitenden Fragestellung: 

Wie stellen Sie sich vor Ihren Lebensabend zu verbringen? 

Eine solche Untersuchung könnte eine rationale Planung von Angeboten ermögli-
chen, welche Dezentralisierung, Kooperation und Flexibilisierung bei der Alten-
pflege ermöglichen würde - Stichwort: regional vernetztes Angebot für das Woh-
nen (nicht: Verwahren, Unterbringen, Pflegen) von psychisch veränderten älteren 
MitbürgerInnen. 

8. Maßnahmen für den Bereich Versorgungsstruktur 

8.1 Leitlinien für Maßnahmen 

• Pflege ist Wohlfahrtsproduktion 

• Pflegemix ist gefragt 

• Pflege bedarf einer (kommunalen) Pflegepolitik 

8.2 Maßnahmevorschläge für den Bereich Versorgungsstruktur 

Die grundsätzliche Entscheidung muss fallen zwischen 
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• eigenständige zentrale Institution für Gerontopsychiatrie 

• Angliederung an bestehende Heime 

• Schaffung neuer Strukturen 

8.2.1 Teilstationärer und stationärer Bereich 

Der Grundsatz: ‚Ambulant vor stationär’ dürfte für dauerhaft und ab mittelschwer geron-
topsychiatrisch veränderte Menschen (Demente) nicht zutreffend sein, weil für sie eine 24-
Stunden-Betreuung unumgänglich ist. Damit sind alle familien - und nachbarschaftsbezo-
genen Systeme überfordert. Eine Entlastung durch teilstationäre Einrichtungen erscheint 
dabei nur als punktuelle Möglichkeit. Es wird deshalb empfohlen 

 

• Da die Zusammenarbeit mit Düren, Köln und Zülpich funktioniert und dort auch 
Kapazitäten frei sind, erscheint eine eigenständige zentrale Institution für Geron-
topsychiatrie im Erftkreis wenig dringlich. Auch unter dem Gesichtspunkt der Ge-
meindenähe ist vorrangig der Ausbau in bestehenden Einrichtungen sinnvoller. 
Dies betrifft auch einen eventuellen Umbau/ Umwidmung von Betten. 

• Schaffung von gerontopsychiatrischen Abteilungen (falls nötig: geschlossene) in 
allen Heimen im Erftkreis.  

• Die Sicherung des Einsatzes von entsprechend qualifiziertem Personal ist in allen 
Versorgungsstrukturen dringend geboten 

• Die Zusammenarbeit mit gerontopsychiatrisch qualifiziertem Fachpersonal im 
ambulanten Sektor - wobei auf Multiprofessionalität zu achten ist (vgl. oben) - ist 
unumgänglich  

8.2.2 Maßnahmen im Bereich Pflegepolitik - Kreis als Koordinationsinstanz? 

Der Kreis hat mit der Pflegeplanung, Pflegeberatung, Heimaufsicht und dem Sozialpsychi-
atrischem Dienst in verschiedenen Ämtern direkt mit der Gerontopsychiatrie befasste Ar-
beitsbereiche, die gesetzlich dazu verpflichtet sind. Wenn es das Ziel werden sollte, die 
Kreisverwaltung als koordinierende Instanz im Bereich der gerontopsychiatrischen Pflege 
aufzubauen, so ist auf eine zahlenmäßig und qualifikatorisch ausreichende personelle 
Ausstattung zu achten.  

Es wird vorgeschlagen, die Anbindung an Fachämter aufzugeben zugunsten einer Stabs-
stelle, die sowohl dem Sozialamt, dem Gesundheitsamt, der Wirtschaftsförderung, dem 
Schulamt, Umweltamt, der Bauförderung, der Arbeitsförderung und der Öffentlichkeitsar-
beit zuarbeitet. Diese Stelle sollte auf regionaler Ebene eine Modellfunktion haben für die 
geforderte Zusammenarbeit der Träger in der Altenhilfe - und sie kann dies nur, wenn sie 
dies in ihrer eigenen Organisation glaubwürdig vorlebt. 

9. Zusammenfassung: Pflegerische Versorgungsstruktur 

Ausgehend von der Analyse des human capital in der Pflege - bezüglich Beschäftigte/ Ar-
beitssuchende, Ausbildungsmöglichkeiten Altenpflege/ Gerontopsychiatrische Pflege gene-
rell sowie speziell im Erftkreis - werden eine Reihe von Maßnahmen vorgeschlagen zur 
Verbesserung der Ausbildung und Weiterbildung. (siehe im einzelnen 5.1. und 5.2) 

Des weiteren wird die pflegerische Versorgungsstruktur anhand von Leitvorstellungen zur 
Pflege beschrieben sowie daraus sich ergebende Maßnahmen auf Kreisebene. (7.1 ambu-
lante Pflege; 7.2 teilstationäre Pflege; 7.3 stationäre Pflege sowie 8.2.1 teilstationäre und 
stationäre Versorgungsstrukturen und schließlich 8.2.2 Kreispflegepolitik) 
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Kapitel 15:  Wirtschaftskraft Alte - Altenpflege als 
Standortfaktor 

1. Einflussfaktoren der Wirtschaftsentwicklung 

Wenn der Bereich der Versorgung von Alten als Wirtschaftssegment betrachtet wird, so ist 
wohl besser von ‚Seniorenwirtschaft’ zu sprechen als von ‚Altenhilfe’. (vgl. Hilbert, 2001)  

Was führt eigentlich zur ‚Wirtschaftskraft’? 

Wenn man die gesellschaftlichen und ökonomischen Wandlungsprozesse erfassen möchte 
- hier in Bezug auf gerontopsychiatrische Versorgung - so können systematisch drei Wege 
gewählt werden: 

• ein ökonomisches Modell von Angebot und Nachfrage nach gesundheitlichen 
Dienstleistungen: hier bestimmt die Nachfrage das Angebot, und dieses wiederum 
beeinflusst die Nachfrage 

• ein regulatorisches Modell bestimmt Einflusspotentiale, wie rechtliche Regulierun-
gen, politische Einflüsse, Werthaltungen, Problemlösungsmuster (Routinen, Interes-
senkoalitionen etc.) 

• ein deskriptives Vorgehen beschreibt die Fakten 

Es geht in diesem Bericht nicht nur um die Deskription (reine Berichterstattung). Vielmehr 
verlangt die Entwicklung von Vorschlägen und Maßnahmen eine Idee von theoriegeleite-
tem Modell. Ich möchte in Ansätzen das regulatorische Modell heranziehen. 

1.1 Demographie 

Die demographische Entwicklung im Erftkreis ist in vorhergehenden Kapiteln dargestellt 
worden und die darauf basierenden Prognosezahlen für gerontopsychiatrische Versor-
gungsfälle/ Versorgungsstrukturen. 

Für diese Analyse ist demnach ein Nachfrage- Angebotsmodell unterstellt worden: 
steigende Lebenserwartung führt zu absolut und prozentual steigender Anzahl von alten 
Menschen, und damit zur Nachfrage nach Versorgungseinrichtungen, in denen eine wach-
sende, mit dem Alter steigende kranke und pflegebedürftige Population versorgt werden 
kann. 

Eine steigende Zahl von Versorgungseinrichtungen muss gemanagt werden mit Personal. 
In den vergangenen zwanzig Jahre sind neue Arbeitsplätze nur im Dienstleistungssektor 
entstanden, und davon zur Hälfte in der Gesundheits- und Sozialwirtschaft. 

Für NRW sind für die nächsten 15 Jahre 70.000 - 200.000 zusätzliche Arbeitsplätze be-
rechnet worden, davon zur Hälfte bei ambulanten und stationären Hilfeangeboten für Alte. 
(vgl. Hilbert, 2001, 3) Wirtschafts- und Beschäftigungsentwicklung sind also im Sektor ‚Al-
te’ als Motor für regionale Arbeitsmärkte anzusehen. 

1.2 Ökonomie 

Die Zunahme der Altenbevölkerung geht zusammen mit einem Wachstum der Ausgaben 
für Gesundheitsleistungen. Diese wiederum sind abhängig auch von den volkswirtschaftlich 
erwirtschafteten Mitteln (Sozialprodukt) 

Auch hier wird ein Angebots- Nachfrage-Modell unterstellt. 

Die Mehrausgaben für Gesundheitsleistungen beruhen dabei nicht nur auf einer steigen-
den Population von Alten. Entscheidend dürfte vielmehr auch der Anspruch auf qualitäts-
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vollere und differenziertere Dienstleistungen sein. Damit werden innovative Angebote mög-
lich und nötig. 

Die Bereitschaft der Investition in die eigene Gesundheit ist dabei ein wesentlicher Nach-
frageimpuls, der nur mit attraktiven Produkten und Dienstleistungen bedient werden kann.  

1.3 Wertewandel 

Hier sind Differenzierungs- und Individualisierungsthesen leitend, die bewirken, dass u.a.. 
das Familienbild sich wandelt. Von traditionell versorgenden Familienangehörigen kann 
nicht länger ausgegangen werden, weil sich Bindungen verflüchtigt haben (Individualisie-
rungs- und Pluralisierungsthese). Hier spielen dann auch eine steigende Erwerbstätigkeit 
von Frauen sowie regionale Mobilität eine Rolle. Sie bewirken, dass Frauen - aber auch 
sonstige Familienangehörige - nicht länger als Pflegepersonen zur Verfügung stehen. Wird 
die notwendige Alten- und Krankenpflege nun professionell erledigt, so kann davon aus-
gegangen werden, dass hiermit ein Wertewandel begründet wird: nicht mehr unentgeltli-
che Sorge und Pflege von Familienangehörigen, sondern professionelle, d.h. auch rationa-
lisierte, ökonomisierte und rechtlich regulierte Dienstleistung tritt an die Stelle. 

Das führt dann weitergehend zu einem Sektor der (Frauen-) Erwerbstätigkeit im Gesund-
heitsbereich. 

Bei der Pluralisierungsthese geht es vor allem um die Ausdifferenzierung von Lebensstilen, 
die sich u.a.. in dem Wunsch nach Gestaltungsmöglichkeiten der Lebensumstände zeigen. 
Er zieht sich durch alle gesellschaftlichen Bereiche, so auch dem Gesundheitswesen. Es 
wird deutlich in dem Leitbild des ‚mündigen Patienten’, der ‚aktivierenden Pflege’, des ‚Co-
Produzenten Patient’ etc.: es läuft darauf hinaus, dass eine eigenverantwortliche und Ges-
taltungsoptionen ermöglichende Gesundheitsversorgung nachgefragt wird. 

Ob sich Wertewandel, Individualisierungs- und Pluralisierungstendenzen nun in einem 
gesteigerten Bedarf an Dienstleistungen im Gesundheitswesen niederschlägt, oder ob nicht 
nur ein veränderter Bedarf nachgefragt werden wird, der zudem noch durch die anderen 
Komponenten im regulatorischen Modell entscheidend beeinflusst wird, ist nicht eindeutig 
zu beantworten. Dies sind insbesondere 

1.4 Politisch-ökonomische Weichenstellungen 

Hierzu zählen insbesondere sozialrechtliche Vorgaben wie beispielsweise die Heimmin-
destpersonalverordnung von 1993, die eine qualitative Veränderung des Personals bewirkt 
hat oder die Psychiatrie-Personalregelung von 1991. 

Schließlich wird durch arbeitsrechtliche Vorgaben (Arbeitszeitverkürzung, Ruhepausen, 
Teilzeitarbeit u.ä.) sowie die gesamten Maßnahmen, die sich unter ‚Sozialmanagement’ 
subsumieren lassen (Qualitätsentwicklung, Leitbilddiskussion, etc.) eine betriebswirtschaftli-
che Betrachtungsweisen in der Pflege eingeführt, die sich an Budgets und Kosten orientiert. 

Damit verbunden sind beschäftigungshemmende Effekte, wohingegen Arbeitszeitverkür-
zung, Arbeitszeitgesetz und der Ausbau der Teilzeitarbeit beschäftigungsfördernd gewirkt 
haben.  

2. Zusammenfassung: Die zwei Seiten der Seniorenwirtschaft - 
harter und weicher Standortfaktor 

Ein regulatorisches Modell unterlegt, ist die Frage nach einer eigenständigen Wirtschafts-
kraft ‚Alte’ unter Betrachtung mehrerer Dimensionen möglich: hier ergeben sich aus dem 
demographischem Wandel, der gekennzeichnet ist durch die Zunahme von Hochbetagten 
mit entsprechend gesteigerter Nachfrage nach gesundheitlicher Versorgung und Pflege 
direkte Nachfragepotentiale. Die Nachfrage nach präventiven und gesundheitsfördernden 
Maßnahmen dürfte sich gegenüber den direkten Nachfragen nach Gesundheits- und Pfle-
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Kommunen als Steuerungsinstanzen für die psychiatrische Versorgung prädestiniert? 

geleistungen als stärkeres Segment erweisen - auch aus demographischen Gründen (Zu-
nahme der Hochbetagten prozentual relevant erst ab 2030 erwartbar). 

Aus ökonomischen Gründen ist von einer Zunahme der Erwerbstätigenquote und Arbeit-
Nehmerquote auszugehen. Dies betrifft dann auch die Frauenerwerbstätigkeit. Mit dem 
Wegfall von traditionalen familialen Hilfe- und Betreuungsleistungen ist eine Steigerung 
von institutionellen Leistungen verbunden. (vgl. RKI, 2001, 61) Da sich die altersspezifi-
schen Anteile der hilfs- und pflegedürftigen Altenbevölkerung prozentual jedoch tendenziell 
wenig erhöhen, sind steigende Nachfragen hier aus veränderten Anforderungen an Ge-
sundheitsleistungen- und Pflegeleistungen erwartbar. 

Diese stehen mit veränderten Wertorientierungen im Zusammenhang: Differenzierungs-
prozesse in der Gruppe der älteren Bevölkerung (Individualisierungsprozesse mit entspre-
chenden Differenzierungen hinsichtlich der Lebensweise, Bildung und Qualifikation und 
damit verbundenen Inklusionen in die - allgemein gesprochen - Systeme der Lebenschan-
cen und damit verbunden auch des Gesundheitszustandes) werden entsprechend differen-
zierte Nachfragen nach präventiven und gesundheitsfördernden Leistungen sowie Ge-
sundheits- und Pflegeleistungen nach sich ziehen. 

Auf diese Nachfragen gezielt antworten zu können, setzt aufseiten der Anbieter dieser Leis-
tungen voraus, dass sie sich zwischen den Polen einer betriebswirtschaftlich effizienten und 
einer nachfragebedingten effektiven Arbeitsweise bewegen können. 

Letztlich tragen auch politische Weichenstellungen in Form von gesetzlichen Vorgaben, 
politischen Richtungsentscheidungen etc. sowie die damit verbundenen und propagierten 
Vorstellungen über soziale Gerechtigkeit zwischen den Generationen entscheidend dazu 
bei, inwieweit sich Altenpolitiken entwickeln werden. Diese wiederum sind im Gesundheits-
bereich an Gesundheitsziele (RKI, 61) gebunden. 

Die meines Erachtens grundlegende Frage ist hier die nach einem Ausbau von gesund-
heitsfördernden und präventiven Maßnahmen zugunsten einer kurativ ausgerichteten Me-
dizin, um die Spanne der produktiven und aktiven Phase möglichst zu verlängern. (Kom-
pressionsmodell, wonach die Spanne von gesundheitlichen Einschränkungen und Behinde-
rungen möglichst kurz gehalten und auf das höhere Lebensalter beschränkt werden sollte) 

3. Gerontopsychiatrie als regionale Aufgabe 

Besieht man sich die Kostenstruktur zur Versorgung psychisch Kranker, so entfallen die 
Kosten wie folgt: 

• Kommune 43 % 

• 21 % gesetzliche Krankenversicherung 

• 18 % PatientInnen und Angehörige 

• 11 % Rentenversicherungsträger 

• 1% Arbeitsverwaltung 

• 6 % sonstige 

(lt. Modellprogramm Psychiatrie der Bundesregierung, zit. nach blickpunkt öffentliche ge-
sundheit, Sonderausgabe 17.Jg., S.4) 

Was folgt aus diesen Zahlen? Will man es nicht bei der Konstatierung belassen, dass „die 
Kommunen mit weitem Abstand der bedeutendste Kostenträger sind“ (Albers, Matthias & 
Filip, Harald, ebd), so ist danach zu fragen, was aus dieser quantitativ anspruchsvollen 
Position gemacht wird. 

Liegt hier die Aufforderung vor, dass der zahlenmäßig ‚gebeuteltste’ Kostenträger auch 
das Sagen hat, frei nach dem Motto: Wer anschafft, bestimmt die Musik? Präziser: Sind die 
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stetig angestiegen ist. (80- 82 Jahre). Es ergibt sich daraus die Notwendigkeit, ein qualita-
tiv verändertes Angebot in den Heimen vorzuhalten.  

Es ist unmittelbar einsichtig, dass auch im Erftkreis mit einer Vielzahl von Personen und 
Institutionen, die sich mit der gerontopsychiatrischen Versorgung befassen, Steuerungsbe-
darfe vorhanden sind. (vgl. Kapitel 11) 

Grob lassen sich Koordinationsbedarfe zwischen: Markt, Staat, intermediären Organisati-
onen und Privatleuten unterscheiden. Es wird nun unterlegt, dass durch die Orientierung 
am Gemeinwohl es einer neutralen Instanz bedarf, um die unterschiedlichen Interessen der 
verschiedenen Akteure zu regulieren. Als Steuerungsinstanz wird hier der ÖGD unterstellt, 
der die Rolle als einer sowohl gemeinwohlorientierten als auch fachlich ausgewiesenen 
Instanz wahrnimmt. 

Mit diesem Gesundheitsbericht sollen: 

• Versorgungsstrukturen im Erftkreis dargestellt werden, um 

• Politikberatung durchführen zu können und schließlich 

• Öffentlichkeit informiert werden. 

Welche Rolle der ÖGD im einzelnen erfüllen kann, hängt wiederum ab von in der Region 
tätigen Akteuren in der psychiatrischen Versorgung und von den politischen Unterstüt-
zungsleistungen in der Region. Wir verweisen hierzu auf: Gesundheitskonzept Rhein-Erft, in 
welchem programmatisch Ziele, Kooperationen und vordringliche Aufgaben dargestellt 
sind, u.a. auch für die psychiatrische Versorgung. 

4. Auswirkungen auf die Beschäftigungsentwicklung im Erftkreis 

Es ist außerordentlich schwierig, hier genaue Prognosen für sämtliche in die Pflege invol-
vierten Beschäftigungsgruppen zu entwickeln. (vgl. Kapitel 12, wo für den pflegerischen 
Bereich von durchschnittlich zwei Pflegepersonen auf drei Pflegebedürftige ausgegangen 
worden ist bei einem Beschäftigungsumfang von 100 % - bis zu 50 %. 

Generell kann von folgenden Leitlinien ausgegangen werden: 

• regionale Disparitäten in der Versorgung sollten eingeebnet werden  

• Geriatrische und gerontopsychiatrische Qualifikationen sollten möglichst weiter 
entwickelt werden  

• sinnvolle Koordinations- und Kooperationsleistungen sollten erbracht werden zwi-
schen den Berufsgruppen der 

o Ärzte 
o Altenpflege - ambulanter/ stationärer Sektor 
o nicht-medizinische Heilberufe 
o sozialarbeiterische - sozialpädagogische Berufe 
o Ausbildungsberufe 

Insgesamt kann eine Erweiterung der Ausgaben für Altenpflege weniger auf quantitativen 
als vielmehr auf einen qualitativen Ausbau setzen. Angesichts von Inklusionsrückständen - 
es gibt zwar das Recht zur Partizipation an Leistungen, sie werden jedoch faktisch nicht 
wahrgenommen - kommt dabei der Koordination der Angebote in der Region überragen-
de Bedeutung zu. Hier wäre im Sinne eines geschickten (Gemeinschafts-) Marketing viel zu 
erreichen. (vgl. Dortmund/IAT 1999). 

Der qualitative Ausbau ist auch notwendig, weil sich die Funktion von Altenheimen gewan-
delt haben: sie sind zur ‚letzten Instanz’ geworden, eine Rückkehr in die eigene Häuslich-
keit ist kaum noch möglich. Diese Unumkehrbarkeit beruht letztlich auf Individualisierungs- 
und Differenzierungsprozessen, die sich auch darin äußern, dass ein Festhalten an priva-
ten Wohnformen so lange wie möglich angestrebt wird. Dies hat dann auch zur Folge, 
dass das Eintrittsalter in ein Heim als nicht-privater Wohnform in den vergangenen Jahren 
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Schließlich ergeben sich aus einem Verbund von gesundheitlichen und pflegerischen Leis-
tungen mit zusätzlichen Dienstleistungen (Fitness - und Wellness -Angebote, Bildungs- und 
Freizeitangebote, Schaffung anregender Nachbarschaft durch Kneipen, Cafés, Geschäfte 
beispielsweise) sowohl auf der Angebotsseite als auch bei der Personalrekrutierung wirt-
schaftlicheres Arbeiten. 

• Eine wirtschaftlicherer Arbeitsweise könnte etabliert werden durch ‚Produktemix’: 
oftmals sind die öffentlichen Leistungen für Pflege allein nicht wirtschaftlich aus-
kömmlich. Die Finanzierung könnte auf eine sichere Grundlage gestellt werden, 
wenn zusätzliche Einnahmen erzielt werden könnten. Beispiel: Ausbau der Cafete-
rien mit einem Mittagstisch auch für andere Personengruppen (SchülerInnen ?) 

• Bei der schwierigen Personalrekrutierung ist die Qualität der Arbeitsplätze ein ge-
wichtiges Argument. Gemischte Aufgabenbereiche und Verantwortlichkeiten (d.h. 
nicht einen Arbeitstag lang nur mit Pflege ausgelastet zu sein) könnten für die Be-
schäftigten Ausgleiche und Abwechselungen schaffen. Die Tätigkeit (-saufnahme) 
in diesem Bereich könnte dadurch attraktiver gemacht werden. (Hilbert, 2001, 5) 

Wie wichtig eine solche Verbesserung der Arbeitsbedingungen ist, lässt sich überblicksartig 
an der folgenden Graphik ersehen, in der die Arbeitsunfähigkeitstage nach ausgewählten 
Diagnosen in Altenheimen und Krankenhäusern gegenübergestellt werden mit denen des 
Erftkreises sowie des Rheinlands allgemein. 
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Abbildung 46: Erhöhte Krankenquote in Gesundheitseinrichtungen - und besonders in Altenheimen 
(Stand: 1. Halbjahr 2001), Quelle: Institut für Betriebliche Gesundheitsförderung, Köln 
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Hier ist insbesondere an den Bereich der Gesundheitsförderung und -prävention 
gedacht. Diese könnten sich beispielsweise auf den weiten Bereich von Angeboten 

5. Maßnahmenempfehlungen 

Es wird empfohlen 

 

• Facharztgruppen: 
die geriatrische Weiterbildun sollte für die dafür zugelassenen Facharztgruppen 
propagiert und gefördert werden 

• Altenpflege:  
bei beiden Sektoren - ambulant und stationär - wird empfohlen, dass doppelglei-
sig gefahren wird: 

o Personalqualifikationen differenzieren und erhöhen in Bezug auf geron-
topsychiatrische Pflege 

o Strukturelle Ausrichtung der Pflegeinstitutionen an Qualitätsmanagement 
und Benchmarking (vgl. Bademer u.a. 1999) 

• Einbezug nicht-medizinischer Heilberufe: 
Sie sollten überhaupt und verstärkt in das Gesundheitssystem für Ältere einbezo-
gen werden. Gerade die Bereiche Prävention und Gesundheitsvorsorge, aber auch 
Prozesse der Linderung von Leiden, der Kompensation von Einschränkungen, der 
aufschiebenden Wirkung und der Aufrechterhaltung der Selbständigkeit (vgl. RKI, 
61) sind nicht genuin ärztliche Tätigkeiten. 

• Soziale und pädagogische Betreuung: 
Diese Ausrichtung der Betreuung ist auch für das sozialarbeiterisch - sozialpäda-
gogische Berufsfeld zutreffend. Die relativ hohe Anzahl von arbeitssuchenden Per-
sonen im Erftkreis könnte ausgeschöpft werden für den Bereich Altenbetreuung 
und -pflege. 

• Integrierte Krankenpflegeausbildung: 
Die Ausbildung von Pflegepersonal ist ausführlich diskutiert worden in Kapitel 14. 
Der Erftkreis könnte mit der Ermöglichung einer integrierten Krankenpflegeausbil-
dung (vgl. Robert-Bosch-Stiftung) hier innovative und wegweisende Schritte gehen. 
Wenn es stimmt, dass die Qualifikation des Personals in der Regel zur Hälfte dazu 
beiträgt, dass Qualität hergestellt wird (Strukturqualität), so sollte hier ein Schwer-
punkt gesetzt werden. 

Daneben sind ein qualifikationsgerechter Einsatz des Personals sowie die Kundenzufrie-
denheit Strukturmerkmale für Qualität.  

Ersteres ist ein organisatorisches Problem der Pflegeinstitutionen: für letzteres ist eine ge-
naue Erhebung bei den Zu-Pflegenden und ihrer Angehörigen Voraussetzung. (vgl. Kapitel 
11, Selbstverständnis der Heimaufsicht) 

6. Zusammenfassung: Altenpflege als ‚harter’ Standortfaktor 

Die Entwicklung von Dienstleistungen für ältere Menschen erweist sich als expandierender 
Wirtschaftssektor, wenn es gelingt 

• Koordination der Angebote: 
Angebote, welche Familienmitglieder tatsächlich entlasten und unterstützen, müs-
sen angeboten werden und leicht erreichbar sein 

• Differenzierung der Angebote: 
Angebote müssen bedarfsgerecht zugeschnitten sein, ein ‚Standardprodukt’ für al-
le erfüllt nicht diese Forderung 

• Innovative Angebote - z.B. Sport/ Wellness: 
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im insbesondere Sportbereich und eventuell auch dem Wellnessbereich beziehen. 
Es liegen im Erftkreis entsprechende Erfahrungen vor - was spricht dagegen, ent-
sprechende Sportangebote auch für gerontopsychiatrische PatientInnen zu ma-
chen? Fitness und Wellness auch für diese Patientengruppe - das Bild vom immo-
bilen alten Menschen ist (nicht immer) zutreffend und Wellness gehört zu den mo-
dernen Pflegekonzepten hinzu.(vgl. Anhang 4) 

• Marketing der Angebote:  
Der Aufbau eines Internetportals in der Form des pflege.net im Erftkreis ist ein 
Schritt; weitere wären denkbar. Hier ist auch zu denken an ein Gemeinschaftsmar-
keting von Anbietern (Apotheken, Ärzte, Wohlfahrtsverbänden, Krankenhäuser, 
beteiligte sonstige Berufsgruppen, Kreis- und Gemeindedienststellen u.ä.) 

• Kommunikation und Kooperation der Anbieter:  
Der Aufbau einer internetgestützten Kommunikations- und Kooperationsplattform 
ist beim Kreis in Planung. (vgl. Gesundheitskonzept: Gesundheitsregion Rhein-Erft) 

• Qualifikation: 
Dreh- und Angelpunkt ist die Qualifikation - nicht nur des Pflegepersonals. In zu-
kunftsfähige Ausbildung zu investieren (integrierte Ausbildung) und die organisato-
rische Ermöglichung von transdisziplinärem Einsatz von Personal in kurativen, re-
habilitativen, präventiven und gesundheitsfördernden Bereichen sind die beiden 
Wege zur Qualität - und damit zur Ausbildung eines Wirtschaftssektors für Ältere. 
(vgl. Bandemer u.a. 1999, 21/22) 

Der Aufbau qualitätsvoller Angebote in der Altenpflege, ihre Vermarktung sowie der Auf-
bau und Ausbau von Ausbildungs- und Weiterbildungseinrichtungen der Pflege sind als 
‚harte’ Standortfaktoren einzuschätzen. 
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 Querverweise: 

Kapitel 3: Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in soziologischer Sicht (Stichworte: 
Kontrolle abweichenden Verhaltens; Inklusion/ Exklusion in das 
Gesundheitssystem; gesellschaftliche Differenzierung) 
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Kapitel 10 bis 14: 
Leistungen im Kreis insgesamt: Sozialpsychiatrischer Dienst, Pfle-
geberatung, -planung, -aufsicht, Behindertenberatung, ambulante 
ärztliche Versorgung, stationäre und ambulante Pflege (Stichwort: 
regionale Versorgungsstrukturen und dementsprechende Steue-
rungsnotwendigkeiten und - möglichkeiten) 

Kapitel 16 und 17: 
Assessment-Modell (Stichwort: Aufbau von Versorgungsstrukturen 
im Erftkreis unter Einbezug bestehender Ansätze) 

Anhänge 1-8: Erfahrungen mit Gerontopsychiatrie im Erftkreis (Stichwort: Was 
gibt es bereits im Erftkreis?)
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Vielmehr ist sie ein Prozess, in dem - neben dem Schutz vor Rechtsbrüchen - die Sicherung 
von Lebensqualität durch Schädigungen der Umwelt verhindert werden, der Missbrauch 

Kapitel 16: Sozialpolitik und Sozialstaat - 
gerontopsychiatrische Betreuung als 
Wohlfahrtsmix lokaler Akteure 

1. Besondere sozialstaatliche Verantwortung für vulnerable 
Gruppen 

In Art. 20 und 28 des Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutschland ist die Verpflichtung 
festgelegt, dass der Staat als sozialer Rechtsstaat eine ‚annähernd gleichmäßige Förderung 
des Wohles aller Bürger und annähernd gleichmäßige Verteilung der Lasten’ anzustreben 
hat. Dabei sind die beiden Prinzipien ‚Soziale Sicherheit’ und ‚Soziale Gerechtigkeit’ lei-
tend. Ihre tatsächliche Ausgestaltung und Verwirklichung ist eine ständig neu zu bewälti-
gende Aufgabe; die Herstellung von Sicherheit und Gerechtigkeit ist ein stets unabge-
schlossener Prozess und beinhaltet damit ein Ziel, ein Prinzip und eine Wertvorstellung - 
und nicht einen Zustand. 

Die Bindung von Staatszielen an diese Prinzipien bedeutet eine aktive Rolle des Staates bei 
der Herstellung und der Garantie von sozialer Sicherheit und Gerechtigkeit. Seine Rolle 
beschränkt sich nicht allein auf das Setzen rechtlicher Rahmenbedingungen und ansonsten 
auf das Spiel der gesellschaftlichen Kräfte bei der sozialen, kulturellen und wirtschaftlichen 
Ordnung; vielmehr wird der Staat krisenverhindernd selbst tätig. 

Bei der Erziehung von Kindern übt der Staat ein sogenanntes ‚Wächteramt’ aus. Diese 
Formel bedeutet, dass das Erziehungsrecht der Eltern begleitet ist von einer Erziehungs-
pflicht. Über diese wacht der Staat im Sinne der Unterstützung oder des Eingreifens bei 
Missbrauchsfällen. Der Sinn dieses Wächteramtes des Staates wird begründet durch die 
Vulnerabilität der Gruppe der Kinder. 

Auch wenn die Rechtskonstruktion des ‚Wächteramtes’ unbestimmt ist (statt klarer Gebote 
und Verbote wird mit Soll- und Darfvorschriften gearbeitet), so erscheint mir die prinzipielle 
Ausrichtung dieser Konstruktion übertragbar zu sein auf die Gruppe der älteren Mitbürge-
rInnen: auch bei ihnen handelt es sich um eine vulnerable Gruppe, deren Rechte auf bei-
spielsweise Toleranz, Pluralismus und Gerechtigkeit zu schützen sind. (vgl. Soppart-Liese, 
1998) 

1.1 ‚Gerechtigkeit’ als Wertbestimmung von Sozialpolitik 

Die Ziele von Sozialpolitik können nur in einem gesellschaftlichen Konsens annähernd 
bestimmt werden. Dabei hat das Prinzip ‚Gerechtigkeit’ eine herausragende Bedeutung in 
der europäischen Tradition, und hier insbesondere im Begriff der ‚Sozialen Gerechtigkeit’ 
als Maßstab für solche Maßnahmen, die soziale Ungleichheit verhindern oder beheben 
sollen (F.X. Kauffmann). 

Für das Gesundheitssystem würde dies bedeuten, dass der Zugang zu Leistungen nicht 
sozial selektiv ausgestaltet wird und sich die Leistungen strikt nach der Schwere der Erkran-
kung richten und unabhängig vom sozialen Status behandelt werden. 

1.2 ‚Sicherheit’ als Wertbestimmung von Sozialpolitik 

‚Sicherheit’ ist ein mehrdimensionaler Begriff, der sowohl einen sozialen Wert als auch 
eine gesellschaftspolitische Zielsetzung beinhaltet. Als Wert bedeutet er sowohl Schutz und 
Gefahrlosigkeit (äußere Sicherheit) als auch Gewissheit und Sicherheitsgefühl (innere Si-
cherheit). (F.X. Kauffmann) 

Innere Sicherheit ist mehr als der (polizeiliche) Schutz vor Verbrechen, vor Übergriffen etc.. 
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wirtschaftlicher Macht eingeschränkt und die Unterwerfung von Belangen des Gemein-
wohls unter private Interessen verhindert wird.(Manfred Brusten). 

Die Systeme der sozialen Sicherung dienen diesen Zielvorstellungen. Sie stellen (Pflicht-) -
Sozialversicherungssysteme gegen die Risiken Alter, Invalidität, Krankheit, Arbeitsunfall und 
Arbeitslosigkeit dar. Ihre Leistungen haben deshalb keinen Fürsorgecharakter, sondern 
sind Versicherungsleistungen, wie sie beispielsweise in der Krankenversicherung und der 
Pflegeversicherung ausgestaltet sind. In Einzelfällen kann dann ein staatlich finanziertes 
System hinzutreten. (Sozialhilfe) 

2. Sozialpsychiatrische Ausrichtung von Gerontopsychiatrie: der 
soziale Faktor Gender bei gerontopsychiatrischen 
Erkrankungen  

Bei der Prävalenz von gerontopsychiatrischen Erkrankungen spielt das Geschlecht (sex) 
eine Rolle: Frauen sind zu dreiviertel aller Fälle betroffen. 

Bei der Erkennung der Krankheiten, ihrer Behandlung, der Prävention, der Rehabilitation 
etc. sind soziale und kulturelle Dimensionen mitentscheidend. Das heißt, dass die Gender- 
Perspektive mitbedacht werden muss: 

• wie wirken sich bei der Entstehung der Krankheiten soziale Ungleichheiten zwi-
schen Männern und Frauen aus? 

• welchen Einfluss haben soziale Differenzierungen zwischen Männern und Frauen - 
insbesondere der Teilung von Reproduktionsarbeit und Erwerbsarbeit - bei der Ent-
stehung, Behandlung und Fortentwicklung der Krankheit? 

Konkret bedeutet dies, dass beispielsweise bei der Pflege mit einem überwiegendem Ein-
satz von Frauen Frauen gepflegt werden. In Kapitel 14 habe ich auf die Probleme bei der 
Professionalisierung des Pflegeberufes hingewiesen. Zugespitzt könnte formuliert werden: 
für die Betreuung von Frauen sind unklare und gering entlohnte Pflegetätigkeiten charakte-
ristisch. Die Benachteiligung liegt also auf beiden Seiten: den Pflegenden und den Zu-
Pflegenden. 

Es soll nochmals nachdrücklich daran erinnert werden, dass die oben angesprochenen 
Prinzipien des Sozialstaates - Sicherheit und Gerechtigkeit - die Diskriminierung nach 
Gender nicht nur nicht zulässt (Verbot), sondern vielmehr auch das Gebot beinhaltet, ge-
schlechtsidentitätserhaltende Prinzipien bei der Behandlung und Versorgung zu beachten. 

Ein weiterer Aspekt von Gender liegt in der ‚strukturellen Rücksichtslosigkeit’ gegenüber 
Familien. (F.X. Kauffmann). Zwar ist noch die beitragsfreie Mitversicherung von Familien-
angehörigen in der gesetzlichen Krankenversicherung eine der (wenigen) Ausnahmen. In 
allen anderen Versicherungssystemen zahlen Familien die gleichen Beiträge wie Kinderlo-
se, obwohl bei der Aufzucht von Kindern ein wesentlicher Beitrag, einschließlich der ‚Pro-
duktion’ von zukünftigen Beitragszahlern geleistet wird und es hierdurch in der Regel zu 
Einkommensverzichten kommt. Dass das Geschäft des Kinderkriegens und der -aufzucht 
(insbesondere in der Generation der hier in Frage stehenden) zu einem überwiegenden 
Anteil Frauensache (gewesen) ist, steht außer Frage. Auch aus diesen Gründen kann 
nachdrücklich an ein besonderes Schutzbedürfnis und an die Notwendigkeit einer im Sinne 
gesellschaftlicher Befriedigung sich orientierenden Versorgung von gerontopsychiatrisch 
Erkrankten hingewiesen werden. Hierin drückte sich dann - neben den Prinzipien des Sozi-
alstaates: Sicherheit und Gerechtigkeit - das Prinzip der Belohnung für Dienste an dem 
Allgemeinwohl aus. (Rawls, J.) 

Schließlich: Leidenden muss geholfen werden. 
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3. Sozialpolitik, Sozialstaat - lokale Akteure als Träger des 
Wohlfahrtsmix gerontopsychiatrischer Betreuung 

3.1 Kommunen als Bezugseinheit für gerontopsychiatrische Angebote 

Gerontopsychiatrische Angebote im ambulanten und teilstationären Sektor werden nur 
dann angenommen werden (können), wenn sie gemeindenah erfolgen. Operationalisiert 
heißt dies: die Fahrzeiten müssen unter 30 Minuten liegen. Dies ist im Sinne der direkt 
Betroffenen erforderlich, aber auch für die Angehörigen und schließlich für die Träger der 
Einrichtungen aus betriebswirtschaftlichen Gründen. 

Hierbei ist dann zu unterscheiden zwischen dem Erbringen der täglichen Dienstleistung, die 
sich strikt gemeindenah ausrichten sollte. Damit verbunden ist die Entwicklung einer Ver-
sorgungsstruktur, die sich an kleineren Einheiten orientiert. Zentral(er) kann die Dienstleis-
tung des Assessments erfolgen. (siehe Kapitel 17 und 18) 

Es wird empfohlen, dass ein tragfähiges Finanzierungsmodell zwischen Gemeinden und 
Kreis ausgearbeitet wird, welches einen Anreiz für die Gemeinden bietet, sich mit der ge-
rontopsychiatrischen gemeindenahen Versorgung zu befassen. (dies könnte eine der Auf-
gaben der Koordinationsstelle sein, vgl. weiter unten und Kapitel 18). 

Die Interessen von Trägerinstitutionen werden hier berührt. Es ist erwartbar, dass hier eine 
Umstrukturierung der Angebote sich anbietet. Damit sind bei dem Angebot von Heimen 
und sozialen Diensten bei dem Übergewicht von gemeinnützigen Wohlfahrtsverbänden im 
Kreis diese direkt angesprochen. Die Umstrukturierung geschähe dann in dem Dreieck von 
administrativer Regulierung, betriebswirtschaftlicher Orientierung der Verbände und regu-
lativer Politik bezogen auf Markt und ‚drittem Sektor’ = Selbsthilfe, Ehrenamt etc.  

Es wird empfohlen, bei der Koordination seitens des Kreises die Differenzierung auf der 
Trägerseite und bezüglich des Angebotes zu unterstützen. Der administrativen Regulierung 
i.S. von Kontrolle kann durch eine vertrauensvolle und frühzeitige Beratung die Spitze ge-
nommen werden.  

Das Einbeziehen von Selbsthilfe und Ehrenamt wird im gerontopsychiatrischen Bereich bei 
der direkten Betreuung eher kritisch eingeschätzt. Jedoch könnten sie im Vorfeld sowie bei 
Unterstützungsangeboten für Angehörige sinnvolle Elemente darstellen. Dabei sind seitens 
des Kreises Möglichkeiten der Bestätigung solcher Tätigkeiten recht leicht zu realisieren:  

• die Zutritt zu (kommunalen) Einrichtungen wie Schwimmbäder, Schlösser etc. 
könnte als Anreiz und als ‚Lohn’ für das Engagement dienen 

• aus der Förderung von Zusammenschlüssen von Betroffenen und ihrer Beratung 
ergeben sich für beide Seiten (Betroffene und Berater) Lernchancen durch Informa-
tionssteigerung 

• der gezielte Einbezug von qualifizierten, aber bislang oder wieder beschäftigungs-
losen BürgerInnen erhöhte ihre Chancen zum Arbeitsmarkteinstieg: ein Ehrenamt 
erhöht i.d.R. die Qualifikation und damit Arbeitsmarktchancen 

• seitens des Kreises sollte die Bereitschaft aller Fachämter gezielt gefördert werden, 
sich für ehrenamtliches Engagement und Selbsthilfegruppen zu öffnen. Dies könn-
te beispielsweise in die Leitbilddiskussion aufgenommen werden 

3.2 Akteure der sozialen Dienstleistung gerontopsychiatrische Versorgung 

• niedergelassene ÄrztInnen 

• Ambulante Pflegedienste 
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schränkung mit den Interessen von Wohlfahrtsverbänden bildet einen möglichen Hinter-

• nichtärztliches Personal, wie Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Heilpraktiker 
etc. 

• sozialpädagogisches und sozialarbeiterisches Fachpersonal 

• Hauswirtschaftliches Personal 

• Gesundheitsamt 

Eine Abstimmung bis hin zur anzustrebenden Vernetzung ist angesichts der Probleme ge-
boten. Hier sind die größten strukturellen Schwierigkeiten zu überwinden. (vgl. Kapitel 17, 
Vorschlag analog Jugendhilfeplanung) 

3.3 Kreisaufgaben zwischen Sollen und Können 

• Grundlegend ist hier die Entscheidung, ob der Kreis das Handlungsfeld ‚Geron-
topsychiatrie’ als kommunalen Gestaltungsspielraum ansieht und besetzt. Dafür 
sprechen mehrere Gründe: 

o Demographische Entwicklung: 
es ist erwartbar, dass es sich hier um ein stetig steigendes Problem handelt 
(vgl. Kapitel 8) 

o Akteursvielfalt: 
sie macht eine koordinierende und teilweise auch regulative Politik erfor-
derlich, die sinnvollerweise von einem nicht direkt involvierten Akteur 
(sprich: Dienstleistungsanbieter) übernommen werden sollte (vgl. Kapitel 
14, Abschnitt 8, Maßnahmen für den Bereich Versorgungsstruktur) 

• Standortfaktorargument 1 = ‚weicher Standortfaktor’: 
die pflegerische und soziale Betreuung von alten Menschen, und hier: psychisch 
veränderten alten Menschen gehört zu den Standortfaktoren einer Region: ebenso 
wie Kultur- und Bildungsangebote sind Gesundheitsangebote, die in ausreichender 
Zahl und Qualität zur Verfügung stehen ‚weiche’ Standortfaktoren. 

o ’’Familienorientierung“ der kommunalen Sozialpolitik gilt heute als für die 
örtliche Wirtschaft wichtiges Standortmerkmal.“ (Neubauer/ Strohmeier, 
1998, 292) 
Beispiel: wenn die Betreuung von alten Familienangehörigen gesichert er-
scheint in einer Region, so können damit beispielsweise auch Entscheidun-
gen zur Wohnortaufnahme und - bleiben verbunden sein. 

• Standortfaktorargument 2 = ‚harter Standortfaktor’: 
die gesamte pflegerische Infrastruktur stellt auch ein Arbeitsmarktsegment dar: die 
steigende Zahl zu Versorgender, die Professionalisierung und Differenzierung von 
Pflegeangeboten sowie die sich differenzierende Nachfrage nach Angeboten er-
öffnen auch die Chance nach Erweiterung von Beschäftigungsmöglichkeiten. Da-
bei sind denkbar sowohl die Förderung von Existenzgründungen, der Ansiedlung 
neuer Unternehmen, individuelle Hilfen für ansässige Unternehmen sowie Verbes-
serung der allgemeinen Rahmenbedingungen zur Stärkung der Wettbewerbsfä-
higkeit der lokalen Unternehmen (nach Stauder, zit. in Gallas, 1998, 267/268) 

Welche Aufgaben der Kreis tatsächlich leisten kann, ist insbesondere abhängig von der 
sozialpolitischen Gesetzgebung, die ihm Aufgaben direkt zuweisen. Hier sind für den ge-
rontopsychiatrischen Bereich derzeit zu nennen die Pflegeplanung und Pflege-Geratung, 
die Heimaufsicht, der sozialpsychiatrische Dienst sowie die Behindertenberatung. 

4. Sozialpolitische Steuerungsmöglichkeiten auf lokaler Ebene 

Die harsche Zustandsbeschreibung kommunaler Altenpolitik und Altenhilfe und ihre Ver-
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funktionieren, finden sich neuerdings in der Arbeitsmarkt- und Sozialhilfepolitik 
(Zusammenarbeit von Sozialhilfe und Arbeitsverwaltung); sie besteht ebenfalls in 

rund, vor dem dieser Bericht an die Kommunale Gesundheitskonferenz als Beginn einer 
Wende gelesen werden kann: 

‚In der Praxis steht dem jedoch weiterhin eine kommunale Politikstruktur entgegen, die von 
dem steigenden altenpolitischen Handlungsbedarf häufig überfordert wird. Während anti-
zipative Planungen, integrierte altenpolitische Konzepte und partizipative Politikformen 
nach wie vor Ausnahmen darstellen, wird die Realität im Mainstream der kommunalen 
Altenhilfe von unzureichenden und selektiven öffentlichen Problembearbeitungen und ko-
operativen Politikstilen mit eingefahrenen Eigeninteressen der traditionellen Wohlfahrtsver-
bände dominiert.’ (Gitschmann/Bullmann, 2.1998, 746) 

Demgegenüber gälte es, die ‚spezifische Produktivität der lokalen Ebene (diess. ebd.) frei-
zusetzen, denn: das Leben - insbesondere der Menschen zu Beginn und Ende ihres Lebens 
- findet in der Gemeinde statt! 

Auch wenn das ‚Was’ teilweise geregelt ist, so kann die lokale Kreispolitik über das ‚Wie’ 
eigenverantwortlich entscheiden. Dabei sollte sie weniger reagierend, sondern vorsorgend 
handeln. Dies könnte konkret bedeuten: 

• Beratung braucht Informationen: 
Beratungsangebote für ältere MitbürgerInnen sind um den ‚gerontopsychiatrischen 
Blickwinkel’ zu erweitern. Hierzu ist es erforderlich, dass eine Berichterstattung wei-
ter aufgebaut wird, analog der Sozialberichterstattung und Gesundheitsberichter-
stattung. Sie wäre über die Beratung hinaus für die Altenhilfe- und Pflegepolitik ei-
ne Quelle für begründete Entscheidungen. 

• Zielgruppenbestimmung: 
die Zielgruppen sind deutlicher zu bestimmen: im Sinne der vorsorgenden Dienst-
leistung ‚Beratung’ sind spezielle Angebote im Bereich der sogenannten offenen 
Altenhilfe und für Familienangehörige auf- und auszubauen 

• Koordination und Kooperation: 
die Koordination und Kooperation von BeratungsanbieterInnen einzelner Arbeits-
bereiche innerhalb der Kreisverwaltung sowie der einzelnen Gemeinden sind so 
auszugestalten, dass grundlegende Voraussetzungen für eine vorsorgende, bür-
gernahe Beratungsleistung erbracht werden. Dazu gehört beispielsweise, dass 
Doppelarbeit vermieden und Lernmöglichkeiten der MitarbeiterInnen ermöglicht 
werden (vgl. Kapitel 11) 

• Koordinationsinstanz: 
Die Schaffung einer koordinierenden Stelle innerhalb des Kreises erscheint drin-
gend erforderlich. Die zielgruppenspezifische Ansprache von älteren MitbürgerIn-
nen ist qualitativ und quantitativ eine so differenzierte Aufgabe, dass sie auch stel-
lenmäßig entsprechend dargestellt werden sollte.  
Falls diese Stelle innerhalb der Kreisverwaltung angesiedelt werden sollte, ist sie 
intern als Querschnittsaufgabe anzulegen, wobei eine operationale Zielvorgabe 
durch den Kreistag erfolgen sollte. Die Bereiche: Gesundheit, Wirtschaftsförde-
rung, Umwelt, Bauförderung Arbeitsförderung sind Beispiele für die zu beachten-
den Bereiche. (vgl. Kapitel 11 und 14) 
Schließlich müsste eine solche Stelle koordinierend wirken bezüglich der Altenpoli-
tik, der Altengesundheit, der Altenpflege und des Altensozialwesens insgesamt so-
wie den jeweiligen Kostenträgern (Selbstzahler, Krankenkassen, Pflegekassen, So-
zialhilfe). 

Die unterschiedlichen Systemelemente der gesundheitlichen Versorgung verlangen 
ebenfalls nach Koordination (Sozialstationen, Kurzzeitpflege, Tageseinrichtungen, 
stationäre Einrichtungen, Rehabilitationseinrichtungen, Krankenhäuser), um we-
nigstens auf kommunaler Ebene das strukturelle Systemdefizit - die Trennung von 
Sozialwesen und Gesundheits- und Pflegesystem (letzteres mit Sozialversicherungs-
leistungen ausgestattet) - ansatzweise zu überwinden. Beispiele für Modelle, die 
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der Jugendhilfepolitik (vgl. Fallkonferenzen zu Jugendhilfeplanungen für den Ein-
zelfall) 
Schließlich müsste eine solche Koordinationsstelle die Erschließung von unter-
schiedlichen Finanzierungstöpfen leisten: hier ist an staatliche Leistungen zu den-
ken, an Sozialversicherungsleistungen, an Stiftungen, Wettbewerbe, EU-Mittel etc.. 

5. Zusammenfassung 

Im Zusammenhang mit den tatsächlich erbrachten Leistungen des Erftkreises - Sozial-
psychiatrischer Dienst, Pflegeberatung, Pflegeplanung, Heimaufsicht, Behindertenberatung 
- werden sozialstaatliche Steuerungsmöglichkeiten der kommunalen Ebene in Bezug auf 
Gerontopsychiatrie diskutiert und Maßnahmevorschläge unterbreitet. 

Unter einer veränderten Diktion können diese als ‚weiche Standortfaktoren’ bezeichnet 
werden. 
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Kapitel 15: Wirtschaftskraft Alte – Altenpflege als Standortfaktor 

Kapitel 17: Lösungsmöglichkeiten Assessment 1 - Neue Möglichkeiten in der 
Familienpflege im ambulanten Bereich
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Kapitel 17: Lösungsmöglichkeiten Assessment 1 - 
Neue Möglichkeiten in der 
Familienpflege im ambulanten Bereich 

1. Grundlegende Verfahrensweise  

In der Jugendhilfe wird im SGB VIII § 36 die Mitwirkung der Betroffenen bei einem soge-
nannten Hilfeplan beschrieben: 

 

‚(1) Der Personensorgeberechtigte und das Kind oder der Jugendliche sind vor der 
Entscheidung über die Inanspruchnahme einer Hilfe und vor einer notwendigen 
Änderung von Art und Umfang der Hilfe zu beraten und auf die möglichen Folgen 
für die Entwicklung des Kindes oder des Jugendlichen hinzuweisen.  

(2) Die Entscheidung über die im Einzelfall angezeigte Hilfeart soll, wenn Hilfe 
voraussichtlich für längere Zeit zu leisten ist, im Zusammenwirken mehrerer Fach-
kräfte getroffen werden. Als Grundlage für die Ausgestaltung der Hilfe sollen sie 
zusammen mit dem Personensorgeberechtigten und dem Kind oder dem Jugendli-
chen einen Hilfeplan aufstellen, der Feststellungen über den Bedarf, die zu gewäh-
rende Art der Hilfe sowie die notwendigen Leistungen enthält; sie sollen regelmä-
ßig prüfen, ob die gewählte Hilfeart weiterhin geeignet und notwendig ist. Werden 
bei der Durchführung der Hilfe andere Personen, Dienste oder Einrichtungen tätig, 
so sind sie oder deren Mitarbeiter an der Aufstellung des Hilfeplans und seiner 
Überprüfung zu beteiligen. 

(3) Erscheinen Hilfen nach § 35a erforderlich [Eingliederungshilfe für seelisch be-
hinderte Kinder und Jugendliche, die seelisch behindert oder von einer solchen 
Behinderung bedroht sind mit Hilfeanspruch nach dem Bedarf im Einzelfall 1. in 
ambulanter Form, 2. in Tageseinrichtungen für Kinder oder in anderen teilstatio-
nären Einrichtungen, 3. durch geeignete Pflegepersonen und 4. in Einrichtungen 
über Tag und Nacht sowie sonstigen Wohnformen], so soll bei der Aufstellung und 
Änderung des Hilfeplans sowie bei der Durchführung der Hilfe ein Arzt, der über 
besondere Erfahrungen in der Hilfe für Behinderte verfügt, beteiligt werden. 
Erscheinen Maßnahmen der beruflichen Eingliederung erforderlich, so sollen auch 
die Stellen der Bundesanstalt für Arbeit beteiligt werden.’ 

 

Hier werden für Kinder und Jugendliche beschrieben 

• Pflichtberatung der Sorgeberechtigten und der Betroffenen 

• Ihr Mitwirkungsgebot  

• Kooperation der Fachkräfte, der Sorgeberechtigten und der Betroffenen 

• Fixierung der Maßnahmen in einem verbindlichen Plan und dessen Evaluation  

• Beteiligung von speziellem Fachverstand bei Problemlagen (beispielsweise: seeli-
sche Behinderung = Ärzte, berufliche Eingliederung = Bundesanstalt für Arbeit) 

2. Ausgestaltung für den Pflegebereich 

Mit der Einführung des Pflegeleistungsergänzungsgesetzes im Rahmen des Sozialgesetzbu-
ches XI ist ein ähnliches Verfahren für die familiäre Pflege eingeführt worden. (Einfügungen 
in den § 37) Danach sind verpflichtend für die Pflegenden von in der Pflegeversicherung in 
eine Pflegestufe Eingeordneten 

• Halb - bis vierteljährliche Beratung als Pflicht 
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• Evaluation in Form eines Formulars, in welchem der Besuch bestätigt wird und die 
gewonnenen Erkenntnisse dokumentiert werden sowie nach Einwilligung der Be-
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troffenen auch weitergeleitet werden kann an die Pflegekasse/ private Versiche-
rungsunternehmen 

In den Einfügungen von § 45 werden Weiterentwicklungen der Versorgungsstrukturen vor-
geschlagen. 

Hier ist an zusätzliche ‚qualitätsgesicherte Betreuungsleistungen’ gedacht. 

• ‚niedrigschwellige Betreuungsangebote’ (§ 45c, 1)  

• ‚Modellvorhaben’ für die Dauer von längstens fünf Jahren in Form einer Projekt-
förderung für vernetzte, insbesondere auch mit ehrenamtlichen Personal arbeiten-
den Betreuungsangeboten in der Region 

• Förderung der Vernetzung zwischen stationären und den neu zu schaffenden nied-
rigschwelligen Angeboten ist ebenfalls möglich 

Die Finanzierung dieser Pflichtberatungen sowie der Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen erfolgt über einen ausgeklügelten Finanzierungsschlüssel: 

 

• für die Pflichtberatungen sowie die Inanspruchnahme der zusätzlichen Betreu-
ungsangebote stehen pro Kopf 460.- € jährlich zur Verfügung 

• mit einem Fördervolumen von insgesamt 20 Mio. Euro/ Jahr, hälftig aufgebracht 
von Pflegekassen/ Versicherungsunternehmen und dem Land/ kommunale Ge-
bietskörperschaft sollen die Versorgungsstrukturen weiterentwickelt werden. Das 
Fördervolumen von 10 Mio. wird nach dem ‚Königsteiner Schlüssel’ aufgeteilt zwi-
schen den Ländern. Dieser liegt für das Land NRW für das Haushaltsjahr 2002 bei 
21,73342 %, also eine Gesamtsumme von 1.111.212 €. 
Bislang ist zwar noch unklar, wie und ob diese gut 1,1 Mio. pro Jahr vom Land 
auf die einzelnen Regionen verteilt werden.  
In Punkt 6 des § 45 c ist bereits das Verfahren beschrieben, in welchem nach An-
hörung der Verbände der Behinderten und der Pflegebedürftigen die Spitzenver-
bände der Pflegekassen/ Verband der privaten Krankenversicherungen e.V. auf 
Bundesebene Empfehlungen für die Durchführung erarbeiten werden, dessen Um-
setzung dann Ländersache sein soll. 

3. Ausgestaltung der Prinzipien 

Bei einem Vergleich der Maßnahmen des SGB VIII mit SGB XI fällt auf, dass im ersten von 
einem Hilfeplan, und im letzteren von Beratung gesprochen wird. 

Beiden Maßnahmen konvergieren in 

• Pflichtberatung  

• Mitwirkungsgebot  

• Einbezug der Bundesanstalt für Arbeit 

 

Eine stärkere Verbindlichkeit im Jugendhilfegesetz wird durch die Punkte: 

• Kooperation der Fachkräfte 

• Fixierung der Maßnahmen und Evaluation 

eingebracht und könnte auf die im folgenden beschriebenen Maßnahmen für Gerontospy-
chiatrie übertragen werden. Sie betreffen insbesondere die Ausgestaltung des Plans als 
verbindliche Kooperation in Form vertraglicher Abmachungen zwischen den Leistungserb-
ringerInnen und LeistungsnachfragerInnen auf regionaler Ebene 

 142 



Kapitel 17: Lösungsmöglichkeiten – Assessment 1 

 

 143 

sichtsreicher zu sein: die Anbindung an institutionalisierte Betreuungsstrukturen kann die 
Risiken, welche mit der Neukreierung von Strukturen stattfindet, vermindern. 

4. Maßnahmeempfehlung für den Bereich der 
Familienpflege/ambulanten Bereich  

Ich möchte in fünf Punkten die vorgeschlagenen Maßnahmen bezüglich der Pflege bün-
deln: 

• Ausbau der gemeindenahen Pflegeberatungen und Aufgabenerweiterung zu A-
genturen für bürgerschaftliches Ehrenamt 

Die Beratungsleistungen sowie die zusätzlichen Betreuungsangebote, die einen jährlichen 
Finanzrahmen pro Kopf von 460 € haben, sollten gemeindenah erbracht werden. 

Hier wäre an eine Intensivierung der vorhandenen Pflegeberatungen zu denken, und de-
ren Aufgabenerweiterung in Richtung auf die Gewinnung von ‚ehrenamtlichen’ Hilfen. 

• Stärkung der hausärztlichen Rolle 

Die Rolle des Hausarztes könnte ebenfalls (wieder) gestärkt werden, weil er es in der Regel 
ist, welcher PatientInnen am längsten kennt und mit einiger Wahrscheinlichkeit auch die 
Familienangehörigen. Hier kann dann eine medizinische und teilweise auch psychologi-
sche Betreuung erfolgen. Sie hat zum Ziel, insbesondere die Angehörigen als Pflegende zu 
beraten, psychologisch zu betreuen und insbesondere zu entlasten. Gerade in den Früh-
stadien der Erkrankung - und wenn die PatientInnen noch mobil sind - sind bei noch un-
geklärter Diagnose (richtig und rechtzeitig wäre hier das Ziel!) konflikthafte Verläufe vor-
programmiert: die auffälligen Verhaltensweisen der Erkrankten mit Selbst- und Fremdge-
fährdung, Ruhelosigkeit und Umherwandern machen eine permanente Beaufsichtigung 
erforderlich. Diese wiederum wird von den Erkrankten als Bevormundung, wenn nicht so-
gar Bedrohung empfunden. 

• Zentrum mit systembezogener Kompetenz 

Die Vernetzung von unterschiedlichen gerontopsychiatrischen Versorgungsangeboten ist 
eine Notwendigkeit. Dies geht über individualmedizinische Kompetenz deutlich hinaus. 
(WIdO, Robra, B.-P. 2001,61) 

Die Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur könnte beginnen mit dem Aufbau eines 
Assessment-Zentrums, welches stationäre und niedrigschwellige Versorgungsangebote 
zusammenbringt. Die inhaltliche Schwerpunktsetzung auf das Assessment ist ein erster 
Schritt. (vgl. weiterführend Kap. 18: Gerontopsychiatrische Versorgung - Modelle der ver-
bindlichen Kooperation und Vernetzung für ambulante und stationäre Versorgung)  

Es wird ausdrücklich nicht empfohlen, den Aufbau des Assessment-Zentrums als Modell-
versuch allein laufen zu lassen: eine Verstetigung der Arbeit und der weitere Ausbau sind 
dann limitiert mit der Finanzierung. Dagegen kommt es gerade hier darauf an, dass sich 
verbindliche, dauerhaft entwicklungsfähige Strukturen entwickeln. Es wird deshalb empfoh-
len, feste Stellen eventuell zu kombinieren mit Modellversuchsstellen, die einen abgrenzba-
ren Arbeitsauftrag in der Planung, Implementation und Evaluation haben. (wie beispiels-
weise: Architekturplanung, Entwerfen Datenbanken, Erstellen Informationsmaterialien etc.) 

Bezüglich der Finanzierung eines solchen Zentrums ist das Abschließen von Strukturverträ-
gen, ähnlich wie bei Diabetes- und AIDS-Patienten bereits praktiziert, mit speziellen Rege-
lungen außerhalb des Honorar- und Arzneimittelbudgets, anzustreben. 

• Flankierende Maßnahme: Vernetzung von Ehrenamtlichkeit oder Selbsthilfeagen-
tur 

Begleitend oder auch alternativ könnte empfohlen werden, eine Vernetzung von ehrenamt-
lichen Betreuungsangeboten anzustreben. Dies könnte darauf hinauslaufen, für den Be-
reich Gerontopsychiatrie familienergänzende Betreuungsangebote in Form einer Selbsthil-
feagentur zu schaffen. (KISS) 

Mir erscheint die erste Alternative angesichts der Versorgungsstruktur im Erftkreis aus-
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5. Zusammenfassung 

Analog des JHG wird für die andere, zahlenmäßig anwachsende vulnerable Gruppe - Alte 
- vorgeschlagen, dass Hilfen und Übergänge von privaten individuellen Betreuungsformen 
in institutionelle bzw. öffentlich mitfinanzierte Betreuungsformen nach ähnlichen Prinzipien 
wie für Kinder und Jugendliche ausgestaltet werden, indem verbindliche Kooperation in 
Form einer vertraglichen Abmachung und deren Evaluation stattfindet. 

Für den ambulanten Bereich werden durch das Pflegeleistungsergänzungsgesetz Beratung 
und Evaluation sowie Weiterentwicklungen in den Versorgungsstrukturen möglich. 

Hierzu wird u.a. die Schaffung eines Zentrums mit systembezogener Kompetenz vorge-
schlagen. (vgl. im Einzelnen das folgende Kapitel 18.) 

 

Literatur: 

 

Gesetze können nachgeschlagen werden unter www.jura-lotse.de 

Robra, Bernt-Peter: Reformperspektiven der GKV - eine Skizze. Aus: Klauber, J.; Klose, J.; 
Schellschmidt, H. (Hrsg.): Die Zukunft denken. Diskussion des Wissenschaftlichen Beirats 
des WIdO zur Zukunft des Gesundheitswesens. Bonn 2001. S. 51-62. 

 

 Querverweis: 

Kapitel 3: Begrifflichkeiten klären: Alter(n) in soziologischer Sicht (Stichwort: 
Leistungsrollen und Publikumsrollen) 

Kapitel 18:  Lösungsmöglichkeiten Assessment 2: Gerontopsychiatrische Ver-
sorgung - Modelle der verbindlichen Kooperation .... 
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Kapitel 18: Lösungsmöglichkeiten – Assessment 2 –
Modelle der verbindlichen Kooperation 
und Vernetzung für ambulante und 
stationäre Versorgung 

1. Ist-Zustand 

Wenn die Versorgungsqualität in der Gerontopsychiatrie in einer Veröffentlichung des 
BMG 1999 noch als ‚äußerst defizitär’ charakterisiert wird, und die ‚Möglichkeiten ver-
bindlicher Kooperation und Vernetzung zwischen Altenhilfe und allgemeiner Psychiatrie’ als 
‚nicht systematisch etabliert’, so kann auf das immer noch fortbestehendem Elend ge-
schlossen werden. Gleichzeitig werden dort die grundlegenden Mechanismen beschrieben, 
die anzustreben sind und die als Leitlinien für die folgenden Ausführungen dienen. 

Zur Illustrierung der Problematik gerontopsychiatrischer Erkrankungen möchte ich einen 
typisierenden Verlauf schildern, an welchem deutlich gemacht werden soll, wo Bruchstellen 
der Hilfesysteme liegen, die Anstrengungen auf eine andere Hilfe notwendig machen. (vgl. 
auch die anderen Berichtskapitel 3 - 9 bezüglich der Versorgungsstrukturen, sowie die 
Berichtskapitel 11 - 14 mit speziellen Maßnahmevorschlägen zur Versorgungsstruktur)  

Nehmen wir den typischen Fall eines betagten Menschen, der somatische Beeinträchtigun-
gen zu erleiden hat.  

 

Stufe I:  

Er wird bislang in seiner häuslichen Umgebung von Familienangehörigen betreut. Die 
Hilfeleistungen erfolgen im Bereich der Haushaltsführung, des Einkaufens, Wäschepflege 
etc.  

Stufe II: 

Zu den somatischen Beeinträchtigungen treten gerontopsychiatrische Symptome hinzu: 
Vergesslichkeit, ‚Komisch-Werden’ wie beispielsweise Beschuldigungen des Wegnehmens 
von Dingen, Zwangshandlungen, etc. Das familiäre Hilfssystem gerät unter Druck: man 
kommt damit nicht mehr klar. Es entsteht ein Gemisch aus Überforderung und gegenseiti-
ger Gereiztheit.  

Um sich wenigstens ein bisschen Luft zu verschaffen, wird versucht, die somatische Seite 
der Pflege von professionellen Kräften machen zu lassen: ein ambulanter Pflegedienst wird 
eingeschaltet. 

Stufe III:  

Die Symptomatik - die somatische und psychische - verschlechtert sich. Es wird zunehmend 
belastender, ‚überhaupt noch damit klarzukommen’. Die Versorgung in einer Tagesklinik 
erscheint als die Möglichkeit, sowohl eine gesicherte Versorgung des alten Menschen als 
auch die Entlastung des Familiensystems als Hilfesystems sicherzustellen. 

Stufe IV:  

Es erweist sich im Laufe der Verschlimmerung der Leiden des Patienten als unumgänglich, 
auch für nachts eine gesicherte Versorgung und Beaufsichtigung bereitzuhalten. Die Fami-
lie ist damit eindeutig überfordert. Die Übersiedlung in die vollstationäre Pflege erfolgt. 

 

Dieser Stufenfolge der pflegerischen Versorgung von 

• Familienpflege 
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• Tagespflege 

• vollstationärer Pflege 

steht ein klinisches Versorgungssystem gegenüber, welches sich in den Stufen 

• Tagesklinik / Nachtklinik 

• vollstationäre Klinik  

darstellt. Es dürfte deutlich sein, dass für die spezielle Hilfsbedürftigkeit der Wechselwir-
kung von somatischer und psychischer Beeinträchtigung entsprechende spezialisierte und 
professionalisierte Unterstützungssysteme absolut notwendig sind, wenn man festhält an 
der Maßgabe von Behandlung und Versorgung auch der Gruppe von altgewordenen psy-
chisch Kranken. (vgl. das Sieben-Stufen-Modell des Krankheitsverlaufs bei Demenzen der 
DGGPP in Kapitel 6: Krankheitsgruppen Gerontopsychiatrie) 

 

Versorgungsstruktur Stadienabhängiger Behandlungsplan 

ANGEHÖRIGENGRUPPEN 
 

 SPEZIALISIERTE AMBULANZ  
  

ambulant 

 AMBULANTE PFLEGE  
  

 Allgemeinmedizinische Basisthe-
rapie, Risikofaktoren 
Emotionale Stabilisierung 
Beratung der Angehörigen 
Antidementiva 
Kognitives Training 
Förderung von Alltagsaktivitäten 

   

  TAGESKLINIK 
 

 

teilstationär 

  TAGESBETREUUNG 
 

 

 

 

spezielle Psy-
chopharmakothera-
pie 
Vermittlung von Hil-
fen 
Leistungen der Pfle-
geversicherung 

  

  KURZZEITPFLEGE   
 

stationär 

   
KLINIKBEHANDLUNG 
 
HEIMPFLEGE 

    HEIMUNTERBRINGUNG 

Pflegebedürftigkeit Leicht Mittel Schwer 

 

Abbildung 47: Versorgungsstrukturen nach verschiedenen Graden der Pflegebedürftigkeit (nach Kurz, 
1997) und Stadienabhängige Versorgungsstruktur und Behandlungsplan bei Demenz (nach W. 
Stuhlmann, 2001) 
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Problem ist also die Planung eines gerontopsychiatrischen Pflegeprozesses, in welchem ein 
personenzentriertes Hilfeprogramm ohne institutionelle Reibungsverluste sichergestellt wer-
den kann. 

Ich werde im folgenden den Aspekt der Versorgungsstruktur näher beleuchten.  

2. Best-practice-Modelle - oder: das Rad ist erfunden .... 

Aus der Fülle von Modellversuchen der vergangenen 30 Jahre haben sich nicht nur Leitli-
nien, sondern auch institutionelle und prozessorientierte Modelle entwickelt, von denen 
man sagen kann, dass und warum etwas funktioniert (oder auch nicht). Plakativ ausge-
drückt: das Rad ist bereits erfunden. 

Sehen wir uns die ‚Räder’ näher an. Drei von ihnen haben sich als besonders ‚robust’ er-
wiesen, und sollen deshalb im Einzelnen vorgestellt werden. 

• Ambulanter Gerontopsychiatrischer Dienst 

• Gerontopsychiatrische Ambulanz 

• Gerontopsychiatrisches Zentrum 

2.1 Ambulanter Gerontopsychiatrischer Dienst: 

Ein Ambulanter Gerontopsychiatrischer Dienst ist ein Basisdienst zur Abklärung der medi-
zinischen, pflegerischen und psychosozialen Problemlagen. (Assessment) Dazu ist es nötig, 
dass er als ‚aufsuchender Dienst’ sektoriell und multiprofessionell arbeitet.  

2.2 Gerontopsychiatrische Ambulanz: 

Hinter dem Ausdruck: Gerontopsychiatrische Ambulanz verbirgt sich ein multiprofessionel-
ler ambulanter Dienst, der gerontopsychiatrisch tätig wird, idealtypisch mit folgenden Auf-
gabenbereichen: 

• Diagnostik gerontopsychiatrischer Störungen und psychosoziales Assessment  

• Gedächtnissprechstunde 

• Konsiliarische Zusammenarbeit und Beratung in den Bereichen 

o hausärztliche Praxis 
o somatisch-stationäre Behandlung 
o Heimbetreuung 

• Behandlungsangebote und Vermittlung psychiatrisch und psychotherapeutischer 
Behandlungsangebote und Hilfen 

• Beratung und Unterstützung von Angehörigen, Laienhelfergruppen und Selbsthil-
fegruppen 

• Beratung der Kommune(n) bei Planung und Umsetzung von Plänen, Bedarfsermitt-
lungen und Errichtung von Hilfeeinrichtungen 

• Öffentlichkeitsarbeit, insbesondere in Richtung Prävention und Rehabilitation 

(nach: Hirsch, Holler, u.a. 1999, 141) 

Die personelle Mindestausstattung beträgt vier Vollzeitstellen (Facharztstelle, Sozialarbeit, 
Psychologe, Altenpflege, Schreibkraft); eine angemessene räumliche Ausstattung sowie ein 
Fahrzeug sind unverzichtbar. 
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2.3 Gerontopsychiatrisches Zentrum: 

Ein Gerontopsychiatrisches Zentrum ist dann gegeben, wenn mehrere Funktionsbereiche 
zusammenkommen: 

•  Teilstationäre Behandlungs- und Rehabilitationseinrichtung  

•  Ambulanter Dienst 

•  Altenberatung 

Bereits 1975 wurde in der Psychiatrie-Enquête empfohlen, für ein Standardversorgungsge-
biet von ca. 250.000 EinwohnerInnen ein Gerontopsychiatrisches Zentrum einzurichten; 
die Empfehlungen wurden in den Folgejahren (1988/ 1994) von verschiedenen Stellen 
erneuert und präzisiert. 

Danach ergeben sich folgende Funktionsbereiche eines Gerontopsychiatrischen Zentrums 
(GZ), welche psychisch kranke alte Menschen im nichtvollstationärem klinischen Bereich 
Prävention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege anbietet: 

• Poliklinik zur gerontopsychiatrischen Versorgung 

• Tagesklinik als teilstationäre Behandlungs- und Rehabilitationseinrichtung 

• Assessment-Unit als bedarfgerechte Verteilung psychisch kranker alter Menschen 
in Behandlungseinrichtungen 

• Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Öffentlichkeitsarbeit als Stimulus in der Ver-
sorgungsregion für gerontopsychiatrische Belange 

Das GZ ist seiner Konzeption nach eine extramurale Einrichtung, die ein Bindeglied 
darstellen soll zwischen klinischen, stationären und nichtstationären Einrichtungen. 

Personell sollte das GZ einen multiprofessionellem Ansatz verfolgen, wobei eine ärztliche 
Leitung sicherzustellen ist. Die Anbindung kann bzw. sollte nach den Empfehlungen an 
eine bestehende geriatrische/ gerontopsychiatrische Abteilung eines Krankenhauses erfol-
gen. (vgl. 8.3 dieses Kapitels: Koordiniertes Vorgehen, klinikangelehnt - Beispiel Westfalen) 

Die Stellenumfänge belaufen sich auf eine Mindestausstattung von insgesamt 14,25 Stel-
len: 

• Gesamtes GZ: 2 Stellen - Arzt und Verwaltung 

• Tagesklinik: 8 Stellen - Arztstelle, Krankenpflege, Psychologenstelle, Ergothera-
peut, Bewegungstherapeut, Sozialarbeiter 

• Ambulanter Dienst: 3 Stellen - Arzt, Psychologe, Sozialarbeiter, Alten - Kranken-
pflege mit gerontopsychiatrischer Weiterbildung 

• Altenberatung: 1,25 Stellen - Sozialarbeiter, Altenpfleger, Arzt 

 

Eine angemessene Raum- und Sachausstattung ist unverzichtbar. 
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Folgendes Schaubild verdeutlicht, dass ein Gerontopsychiatrisches Zentrum die entwickelts-
te Form einer Versorgungsstruktur darstellt würde mit einer Vielzahl von Aufgaben. Damit 
verbunden ist nicht nur die Funktion der Versorgung von alterskranken Menschen, sondern 
auch die ‚Entwicklungsmotorfunktion’ in einer Region. Dies bedeutet, dass in einem sol-
chem Zentrum eine verantwortliche Kooperation und Vernetzung von Dienstleistung, Aus-
bildung, Weiterbildung und Forschung geleistet werden kann. 

Abbildung 48: Aufgabe eines gerontopsychiatrischen Zentrums Multiprofessionalität - Ganzheitlicher 
Ansatz - Regionale ‚Motorfunktion’ 

Nach: Hirsch, Holler, u.a. Leitfaden für die ambulante und teilstationäre gerontopsychiatri-
sche Versorgung, 1999, 73 

 

Es ergibt sich eine Trilogie von aufeinander aufbauenden Modellen: 

• Ambulanter Gerontopsychiatrischer Dienst 

• Gerontopsychiatrische Ambulanz 

• Gerontopsychiatrisches Zentrum 

 

Auch wenn es schwer fällt, eine sauber abzutrennende Aufgabenbeschreibung zwischen 
den möglichen institutionell noch zu schaffenden Diensten zu entwickeln, so kann eine 
Stufenfolge von Aufgaben beschrieben werden. 

Aufgaben eines gerontopsychiatrischen Zentrums

Weitere Aufgaben Weitere Aufgaben –– StimulusfunktionStimulusfunktion
•Stimulator zur regionalen Unterstützung von 
Gesundheitserziehung, Altenhilfe, Konzeptentwicklung u.a.
•Öffentlichkeitsarbeit
•Regionale Hilfe bei multiprofessionellen und 
berufsspezifischen Aus-, Fort- und 
Weiterbildungsmaßnahmen
•Versorgungsorientierte Forschung und Unterstützung 
wissenschaftlicher gerontologischer Arbeiten

TagesklinikTagesklinik
•Assessment
•Behandlung
•Rehabilitative Trainingsmaßnahmen
•Angehörigenarbeit
•Koordination poststationärer Behandlung und 
Rehabilitation
•Wiedereingliederung in das soziale Umfeld

AmbulanzAmbulanz
•Assessment/Vorschaltambulanz
•Präventive Beratung 
•kurative und rehabilitative Behandlung
•Gedächtnissprechstunde Memory Clinic
•Häusliche Beratung 
•Beratung von Angehörigen
•Konsiliardienst mit Fallkonferenz in Heimen
• Beratung von niedergelassenen Ärzten 
•Beratung von ambulanten und Pflegediensten

AltenberatungAltenberatung
•Beratung von Angehörigen und Bezugspersonen Förderung 
von Selbsthilfegruppen
•Vermittlung von regionalen Angeboten der Altenhilfe
•Enge Kooperation mit regionalen Einrichtungen der 
Altenhilfe, Behörden u.a.
•Informationsbörse für alle regionalen Alteneinrichtungen 
und älteren Bürger sowie deren Bezugspersonen
•Beratung von Betroffenen 
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Abbildung 49: Dimensionen eines Klärungsprozesses als Beispiel für ‚ganzheitliche’ Sichtweise 

3. Assessment als Basisintervention und Beispiel für einen 
mehrdimensionalen Klärungsprozess  

3.1 Assessment 

Eine besondere Bedeutung erhält in Bezug auf die Betroffenen das sogenannte Assess-
ment. Es handelt sich um einen multidimensionalen Klärungsprozess, der von einem ent-
sprechend multi-professionellen und interdisziplinärem Team durchgeführt wird. Ziel ist die 
Erstellung eines umfassenden Konzeptes für Behandlung, Pflege, Prävention, Rehabilitation 
und Nachsorge. 

 

Dimensionen 

 

Fragestellungen Was verändert sich im Alter? − 
Beispiele − 

körperlich Allgemeinmedizinischer Status Sinnesempfindungen und deren 
Verarbeitung 

Gehvermögen 

Widerstandsfähigkeit gegen Erkran-
kungen 

Heilungsverlauf 

Kontinenz, Schlafqualität, Schwin-
delneigung, etc. 

Psychisch Kognitive und affektiver Status Orientierung, Aufmerksamkeit, 
Konzentration− und Aufnahmefä-
higkeit 

Lernen, Informationsverarbeitung, 
Umstellungsfähigkeit etc. 

Emotional: Erleben und Ausdruck 
elementarer Emotionen 

Angst, Problemlösen, Selbstbild, 
emotionale Stabilität etc. 

Pflegerisch ‚Alltagsaktivitäten’ bewältigen Somatische, kognitive, emotionale 
und soziale Hilfsbedürftigkeit 

Wirtschaftlich Höhe der zur Verfügung stehen-
den ökonomischen Mittel 

i.d.R. kein Erwerbseinkommen 

Sozial Beziehungsgefüge Abhängigere Beziehungen zur Fa-
milie, nachlassende − wegfallende 
−wegfallende Kontakte zur 
Peer−Group im höheren Alter 

Selbstbehauptung, Mitgestaltung, 
Alltagsaktivitäten pflegen, zwi-
schenmenschliche Kontakte auf-
rechterhalten etc. 

Juristische Abklärung Abklären von möglichen Betreu-
ungsbereichen 

Gesundheit 

Behördenangelegenheiten 

Aufenthaltsbestimmungsrecht 

Vermögensangelegenheiten 

Post 

Zur Verfügung stehende 
nichtprofessionelle und 
professionelle Möglichkei-
ten 

Inanspruchnahmen von Selbst-
hilfegruppen, Hausärzte, Klini-
ken etc., sonstige Dienstleister 

Realistische Bewertung eigener 
Möglichkeiten, Abschätzung der 
eigenen Grenzen, Ansprüche stellen 
und durchsetzen sowie auch ableh-
nen können 
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3.2 MDK-Begutachtung 

3.2.1 Bisherige Begutachtungsdimensionen 

Dieses umfassende Assessment beinhaltet mehr als die insgesamt elf Bereiche, die im 
Rahmen zur Begutachtung der Pflegebedürftigkeit nach SGB XI vom MDK beurteilt werden. 
(www.kda.de/files/ricsvp220802.pdf vom 27.2.02) 

Sie umfassen die geistigen und körperlichen Fähigkeiten in Bezug auf die Aktivitäten des 
täglichen Lebens (ATL): 

• Die vitalen Funktionen aufrechterhalten 
Atmung, Kreislauf- und Wärmeregulation 

• Sich situativ anpassen können 
Fähigkeit, sich auf wechselnde Anforderungen/ Situationen einstellen zu können, 
wie Wünsche äußern, Hilfe holen, Ablehnungen deutlich machen 

• Für Sicherheit sorgen können 
Gefahrensituationen einschätzen, ggf. Hilfe anfordern, allgemeine Orientierungs- 
und Entscheidungsfähigkeiten 

• Sich bewegen können 
sich zweckgerichtet und sicher bewegen können und alle Lebensaktivitäten da-
durch durchzuführen 

• Sich sauber halten und kleiden können 
Körperpflege durchführen können und sich situativ und klimatisch entsprechend 
kleiden können 

• Essen und Trinken können 
Fähigkeit zur bedarfs- und zeitgerechten Auswahl von Menge und Zusammenset-
zung der Nahrung, einschließlich Vorbereitung der Nahrungsaufnahme (z.B. Kör-
perhygiene, angemessene Körperhaltung) und Nachbereitung (Mundhygiene) 

• Ausscheiden können 
selbständig kontrollieren und realisieren können 

• Sich beschäftigen können 
Zeit sinnvoll einteilen und sich entsprechend zu beschäftigen 

• Kommunizieren können 
Fähigkeit zum sinnhaften interpersonellen Austausch unter Berücksichtigung kultu-
reller Gegebenheiten 

• Ruhen und Schlafen können 
regelmäßigen und altersgerechter Rhythmus gestalten und aufrechterhalten 

• Soziale Bereiche des Lebens sichern können 
selbständig soziale Kontakte aufnehmen und aufrechterhalten und ‚sein Leben 
verantwortlich innerhalb des gesellschaftlichen Beziehungsgeflechtes zu gestalten’ 

Es wird bei der Einstufung in die Pflegeklassen auf den Hilfebedarf bei den gesetzlich vor-
geschriebenen Verrichtungen abgestellt. (4.2.4) Damit sind hirnorganische Einschränkun-
gen, wie sie mit dem Mini-Mental State Examination (MMSE) zum Screening von Gedächt-
nisstörungen beispielsweise erhoben werden können, nicht Grundlage für die Einstufung in 
die Pflegestufen. (ebd., S. 23)  

‚Es ist bei der Begutachtung zu berücksichtigen, dass nicht die Schwere der Erkrankung 
oder Behinderung, sondern allein der aus der konkreten Funktionseinschränkung resultie-
rende Hilfebedarf in Bezug auf die gesetzlich definierten Verrichtungen als Grundlage der 
Pflegebedürftigkeit dient.’ (S.30) 
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3.2.2 Vereinfachte Begutachtung 

Es wird eine Vereinfachung der medizinisch- pflegerischen Begutachtung diskutiert, welche 
die umfängliche Dokumentation ablösen könnte - und auf soziale und kommunikative 
Aspekte verzichtet. 

 

Item des Barthel-Index Punkte (min - max) 

Essen 0  - 10 

Transfer Bett-Rollstuhl 0 - 15 

Persönliche Hygiene 0 - 5 

Toilettenbenutzung 0 - 10 

Selbständiges Baden 0 - 5 

Gehen auf Flurebene/Fahren mit Rollstuhl 0 - 15 

Treppensteigen 0 -  10 

An- und Auskleiden 0 -  10 

Stuhlinkontinenz 0 - 10 

Urininkontinenz 0 - 10 

Items des Barthel-lndex und erreichbare Punkte (in 5-Punkte-Schritten (0 = völlige Unselb-
ständigkeit, 5= teilweise, 10 = völlige Selbständigkeit) zit. nach: Maidhof, R.; Schneider, 
F.; Rachold, U. u.a.,2002 

Abbildung 50: Medizinisches Assessment nach dem Barthel-Index 

Die Validität und Reliabilität des Barthel Index zur Messung der Selbständigkeit einer Per-
son sind in unterschiedlichen Studien nachgewiesen und er ist in der praktischen Anwen-
dung effizienter, weil schneller und einfacher anzuwenden. (auch, statt beispielsweise Mi-
nutenwerteermittlung bei unterschiedlichen Verrichtungen) Gleichwohl ist er beschränkt auf 
das körperliche Geschehen. 

3.3 Vorteile des Assessment  

Das gerontopsychiatrische Assessment orientiert sich sowohl an den Einbußen als auch an 
den Kompetenzen des alten Menschen. Es dient dazu, notwendige Interventionen koordi-
niert und so schonend wie möglich zu planen, umzusetzen und später auch auf ihre Effi-
zienz zu überprüfen. 

Es ist sinnvoll, dieses Assessment möglichst in der gewohnten Umgebung des Betroffenen 
durchzuführen, wobei Bezugspersonen einbezogen werden sollten. Oberste Leitlinie sollte 
die Patientenorientierung sein. Dies schließt ein die Vermeidung von Ortswechseln (Klinik-
einweisung, stationäre Einrichtungen), solange dies möglich ist. 

Ich hoffe, mit diesem beispielgebendem Assessment verdeutlicht zu haben, in welcher Wei-
se bei allen Interventionen vorgegangen werden sollte. Dies bedeutet mitnichten eine Aus-
weitung von Kosten, sondern vermeidet vielmehr eine falsche Weichenstellung, die zu 
deutlich höheren Kosten führen wird: eine stationäre Betreuung ist immer wesentlich teurer 
als alle ambulanten Versorgungsformen. (vgl. Salize, Rössler, Reinhard, 1996) 
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keitsstörungen und anderen Leiden des Nervensystems leiden. Mit diesem Geld werden 
gefördert 

4. Übertragung auf den Erftkreis - Entwicklung eines Modells für 
gerontopsychiatrische Basisintervention 

Wie in den vorangegangenen Kapiteln dargelegt (vgl. insbesondere Kapitel 9), sind Über-
legungen zur gerontopsychiatrischen Versorgung im Erftkreis kein neues Thema. Wenn es 
beabsichtigt ist, dass verbindliche Kooperation und Vernetzung nunmehr bei der Schaffung 
von institutionellen Strukturen leitend werden sollen, müssen grundlegende Regeln ein-
gehalten werden. 

4.1 Kooperationspartner 

Auch diese Regeln sind wiederum - genauso wie die institutionellen und prozessorientierten 
Modelle weiter vorne - eine Quintessenz aus einer Fülle von Modellversuchen. Man kann 
und sollte sich ihrer bedienen. 

Ich werde aus der Fülle von Vorschlägen auch für mögliche Kooperationen einen heraus-
nehmen, der als ‚Prototyp des gerontopsychiatrischen Verbunds [geltend]’ in der Literatur 
(BMG, 1999, 222) herausgestellt wird. 

In ihm wird eine vertraglich abgesicherte Vernetzung von Trägern der gerontopsychiatri-
schen Versorgung angestrebt. Diese Träger können sein: 

• Niedergelassene Arztpraxen - eventuell in Form von Schwerpunktpraxen 

• Krankenhäuser - insbesondere geriatrische/ gerontopsychiatrische Abteilungen 

• Sozialpsychiatrischer Dienst 

• Ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen 

• Eventuell Ehrenamtliche Betreuungsgruppen etc. 

4.2 Regeln und Vorteile der vertraglichen Kooperation 

Vertragliche Kooperation ermöglicht die Verknüpfung von vorgegebenen Aufgabenkatalo-
gen und selbstbestimmte Festlegungen: 
Solche ‚funktionsbereichsbezogene Trägerverknüpfung, flankiert durch Kooperationsver-
träge’ (ebd.) haben den Vorteil, dass neben den vorgegebenen Aufgabenkatalogen selbst-
bestimmte Festlegungen der einzelnen Träger erfolgen. 
Damit ist erwartbar ausgeschlossen, dass es zu einem Gegeneinander-Ausspielen kommt; 
vielmehr wird die komplementäre Versorgung zu einer Gemeinschaftsaufgabe. 

Verbindliche Vernetzung: 
Gleichzeitig wird über die vertragliche Gestaltung eine ‚härtere’ Vernetzung als beispiels-
weise durch Kommunikation geschaffen: die Verwechslung von Kooperation und Kommu-
nikation ist erschwert, weil man sich auf Kooperationsstandards einigen muss. (Muss - Soll 
- Kann-Komponenten haben sich dabei als wirkungsvolle Gliederungsgesichtspunkte er-
wiesen) 

4.3 Finanzierungsansätze 

Allgemein ist die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen im Fluss. Ein erster Ansatz 
insbesondere für den ambulanten Pflegebereich wird in einem Referentenentwurf eines 
Gesetzes zur Verbesserung der Pflegeleistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem all-
gemeinen Betreuungsbedarf (Pflege-Leistungsverbesserungsgesetz - PfLG) niedergelegt. 

Dabei handelt es sich um jährlich bis zu 460.- € für Pflegebedürftige der Pflegestufe I-III, 
die unter geistigen Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fähig-
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• Beratungsleistungen für häuslich pflegende Angehörige (halbjährlich resp. Viertel-
jährlich bei Pflegestufe III)  

• Förderung von niedrigschwelligen, ehrenamtlichen Betreuungsangeboten bis zu 
5.100.- € /Jahr. Diese dienen der stundenweisen Betreuung der betroffenen Pfle-
gebedürftigen und damit der Entlastung pflegender Angehöriger in familiär 
gestalteter Umgebung. 

• Förderung von Modellvorhaben zur Vernetzung in einer Region (max. 5 Jahre, 
wissenschaftliche Begleitung, Berichtspflicht; bis zu 4 Jahre Förderung durch Pfle-
gekassen auch ohne rechtsverbindliche Zusage von Fördermitteln seitens des Bun-
deslandes/ kommunale Gebietskörperschaft) 

Hierunter können Betreuungsangebote verstanden werden wie: 

o Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige 
o Tagesbetreuung in Kleinstgruppen, analog Tagesmutter-Modell 
o Familienentlastende Dienste 
o Fachberatung (einschließlich Case-Management) 
o Betreuung durch gerontopsychiatrische Zentren. 

 

Auch wenn eingeräumt wird in der Begründung zu dem Entwurf: 

 

‚Aufgrund dieser bestehenden finanziellen Rahmenbedingungen [Leistungsverbes-serungen 
in der Pflegeversicherung dürfen die gesetzliche Finanzreserve von 1,5 Monatausgaben 
nicht übersteigen resp. keine Anhebung des Beitragssatzes von 1,7 % ] ist es nicht möglich, 
mit diesem Gesetz die Demenzproblematik durchgrei-fend zu lösen, der 
Teilversicherungscharakter der Pflegeversicherung wird grund-sätzlich auch in diesem 
Bereich nicht verändert werden können,’ (Landkreistag NRW, 31.5.2001, S. 14) 

 

so ist dennoch ein erster (winziger) Schritt damit getan. 

Für diese möglichen Maßnahmen stehen jährlich insgesamt 20 Mio. € zur Verfügung, je 
zur Hälfte aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung sowie Land und/ oder 
Kommunen. Ziel ist eine wohnortnahe leistungsfähige Versorgungsstruktur, um dieser 
Gruppe gerontopsychiatrisch Erkrankter eine überzeugende Alternative zur vollstationären 
Pflege zu bieten. (vgl. Kapitel 17) 

4.4 Rolle des öffentliches Gesundheitsdienstes 

Folgende Fragestellungen sind leitend: 

• In welcher Weise ist der kommunale Öffentliche Gesundheitsdienst zuständig und 
in der Lage, eine integrative und vernetzte gerontopsychiatrische Versorgung in 
der Region zu planen und zu koordinieren? 

• Welche Versorgungsstrukturen sollte der Öffentliche Gesundheitsdienst dabei un-
terstützen? 

• Welche Rolle kann der Öffentliche Gesundheitsdienst bei der Erbringung von Leis-
tungen übernehmen? Gibt es originäre Aufgaben für ihn? Welche Leistungen 
müssen in öffentlicher Verantwortung (Beispiel: Hygiene), welche können auch au-
ßerhalb von privaten Leistungsanbietern erbracht werden? 

Welche Rolle spielt der Öffentliche Gesundheitsdienst in der möglichen Trilogie von 
Gerontopsychiatrischen Diensten, genauer hier: bei dem Assessment als erster Stufe eines 
gerontopsychiatrischen Zentrums?  
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Personelle Ausstattung vorausgesetzt, könnte innerhalb eines Sozialpsychiatrischen Diens-
tes ein Gerontopsychiatrischer Dienst konzipiert werden mit folgenden Aufgaben: 

• Koordination von Pflege, Behandlung und Beratung im gerontopsychiatrischen 
Bereich 

• Hilfen und Schutzmaßnahmen entsprechend dem PsychKG 

• Förderung von sozialpsychiatrischer Kompetenz in der Region 

• Einbezug und Hilfestellung von und zu laienpflegerischer Kompetenz (Laienhilfe, 
Selbsthilfe, Angehörigenarbeit) 

5. Maßnahmevorschlag für den Erftkreis bezüglich einer 
vertraglichen Kooperationsstruktur zwischen bestehenden 
Anbietern gerontopsychiatrischer Versorgungsleistungen in 
der Region 

5.1 Aufbau einer vertraglichen Kooperationsstruktur zwischen niederge-
lassenen Arztpraxen, Pflegediensten und Krankenhäusern zur geron-
topsychiatrischen Versorgung.  

Ziel ist die Installierung eines Modells: Assessment-Zentrum Gerontopsychiatrie im Erftkreis 
- eine Mischung zwischen Ambulanz und Tagesklinik. 

Mögliche Aufgaben dieses Zentrums: 

 

• Aufnahme von PatientInnen für eine Dauer von 4 - 6 Wochen, in denen 

• Ein Assessment durchgeführt wird mit dem Ziel der Entscheidung, welche Pflege -, 
Betreuungs-, Beratungs- und Medizinmaßnahmen eingeleitet werden sollten 

• dieses Assessment erfolgt in allen sieben vorgestellten Dimensionen (vgl. Abbil-
dung 3 dieses Kapitels)  

• Öffentlichkeitsarbeit 

• Beratung von Betreuten und Angehörigen 

• Weiterbildung/ Initiierung und Bereitstellung von Informationen (Bibliothek, Inter-
netauftritt etc.) 

Es sollte eine vertragliche Vernetzung stattfinden, auch im Sinne von public-private-
partnership. Dies bedeutet, dass öffentliche und private LeistungsanbieterInnen sich ver-
traglich zu bestimmten, in Zielvereinbarungen festzulegenden Kooperationen zusammen-
schließen. Dabei wird vorgeschlagen, als vordringliches Ziel das Assessment zu formulie-
ren; weitere Aufgabenbereiche können und sollten folgen. 

Es wird angestrebt, eine Projektförderung als Anschubfinanzierung für bestimmte Aufga-
benbereiche zu beantragen: Assessment-Zentrum Erftkreis - Fokus für gerontopsychiatri-
sche Versorgung. (vgl. 4.3) Dazu könnten Mittel des Kreises kommen, eventuell verbunden 
mit einer gewissen Umschichtung von Tätigkeitsschwerpunkten der Pflegeberatung. 

5.2 Anbindung des Assessment-Zentrums 

Grundsätzlich lässt sich die Anbindung an bestehende Strukturen denken: 

• Anbindung an eine Klinik (vgl. 8.3) 
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Aber auch die Schaffung von neuen Strukturen ist möglich, beispielsweise 

• in Anlehnung an ambulante Praxen/ Praxisnetze 

• Kreierung von neuen Strukturen in Form von public-private-partnership 

5.3 Weitere nötige und mögliche Aufbauschritte 

• Aufbau einer multiprofessionellen ExpertInnengruppe für Gerontopsychiatrie im 
Erftkreis 

• Fortbildung und Beratung von niedergelassenen ÄrztInnen, MitarbeiterInnen der 
Altenheime und der ambulanten Dienste in gerontopsychiatrischen Fragen durch - 
den im Erftkreis einzigen Weiterbildungsbefugten in Klinischer Geriatrie - Dr. 
Sommer sowie den Leiter der Neurologischen Abteilung, Dr. Bleistein 

• Organisatorische Vorbereitung von Kooperationen mit Krankenkassen, KV, Pfle-
genden (Wohlfahrtsverbänden), Angehörigen- und Selbsthilfegruppen 

• Kooperation mit den Universitäten Bonn und Köln 

 

Das fernere Ziel besteht darin, die Weiterentwicklung zu einem Gerontopsychiatrischen 
Zentrum zu befördern. Sicherung, Bereitstellung, Vermittlung von Assessment für geron-
topsychiatrisch Erkrankte in der Form eines Gerontopsychiatrischen Assessment-Zentrums 
wird für den Erftkreis als die erste Aufbaustufe angesehen. 

Die Schaffung eines Ambulanten Gerontopsychiatrischen Dienstes wird nicht empfohlen, 
weil es sich hierbei um die allererste Stufe einer gerontopsychiatrischen Versorgung han-
delt, die auf Assessment in Form der aufsuchenden Hilfe beschränkt ist. Diese Tätigkeit 
allein ist zu eng beschränkt für (hoch-) spezialisierte niedergelassene Arztpraxen und die 
geriatrische Station beispielsweise im KH Frechen mit einem umfassenden Behandlungs-
konzept.  

Der Erftkreis ist insofern bereits weiter und kann deshalb bei der Schaffung von neuen 
Versorgungsstrukturen auf eine möglichst umfassende Einbeziehung von Kompetenzen 
derjenigen bauen, die bislang bereits in diesem gerontopsychiatrischen Feld tätig sind. 

6. Die (leidigen) Finanzierungsfragen ...  

In der Gerontopsychiatrie sind bislang keine festen Strukturen in Deutschland erkennbar, 
die über den Modellstatus hinausgekommen wären, wenn man das Kriterium der Vernet-
zung anlegt. Entsprechend disparat sind die Finanzierungsgrundlagen der bisherigen Mo-
delle. 
Der Erftkreis könnte sich aus den Ergebnissen der unterschiedlichen Modelle der gemach-
ten Erfahrungen bedienen und gleichzeitig Neues schaffen. 

Ich werde deshalb die Finanziers der bisherigen Modelle auflisten. 

• Krankenkassen - örtliche und Landesverbände 

• Pflegekassen 

• Landschaftsverband, beispielsweise Übernahme von Defiziten aufgrund nicht de-
ckender Kostensätze in der Aufbauphase 

• Träger der Sozialhilfe - Kommune und Kreis in auszuhandelnden Prozentsätzen für 
Personal und/ oder Sachkosten 
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• Wohlfahrtsverbände 

• Land 
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• Bund, beispielsweise Personalkosten während der Modellphase 

• Selbstzahler 

• Arbeitsverwaltung, beispielsweise über ABM, Übernahme von Weiterbildungskos-
ten etc. 

• Eigenerwirtschaftete Mittel, beispielsweise über Fortbildungshonorare, Kursgebüh-
ren 

• Weitere, wie Selbsthilfegruppen, Vereine, Kirchen, Sponsoren wie Sportvereine, 
Lotteriezuschüsse u.ä. 

Dies ist keine abschließende Aufzählung. Sie soll Hinweise geben für eine Koordination, 
wobei ‚guter Wille notwendig [ist, Unterstreichung im Original] . Bei allen Lösungsansätzen 
kommt es auf den guten Willen aller Beteiligten und die Bereitschaft zur Zusammenarbeit 
im Interesse der Hilfesuchenden an. Diese notwendige Kooperation ist auch hinsichtlich 
der Finanzierung der bedarfsgerechten Leistungen zu fordern.’ (Leitfaden ..., 1999, 279) 

7. Rechtliche Grundlagen  

Im SGB V, § 63 - 65 sind die Modalitäten für Modellvorhaben geregelt: 

In SGB V § 63 sind die Grundsätze zur Einrichtung von Modellvorhaben festgelegt. Auch 
wenn derzeit (2.2002) der Bundesausschuss noch keine psychiatrischen Krankheiten in die 
Liste aufgenommen hat, so gibt es Bestrebungen, weitere Krankheitsgruppen aufzuneh-
men. 

 

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbände können im Rahmen ihrer gesetzlichen 
Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, 
Finanzierungs- und Vergütungsformen der Leistungserbringung durchführen oder 
nach § 64 vereinbaren.  

(2) Die Krankenkassen können Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhütung und 
Früherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vor-
schriften dieses Buches oder auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine 
Leistungen der Krankenversicherung sind, durchführen oder nach § 64 vereinba-
ren.  

(3) Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben nach Absatz 1 
kann von den Vorschriften des Vierten Kapitels dieses Buches und des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Rege-
lungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilität gilt entspre-
chend. Gegen diesen Grundsatz wird 

insbesondere für den Fall nicht verstoßen, dass durch ein Modellvorhaben entste-
hende Mehraufwendungen durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in 
dem Modellvorhaben vorgesehenen Maßnahmen ausgeglichen werden. Einspa-
rungen nach Satz 2 können, soweit sie die Mehraufwendungen überschreiten, 
auch an die an einem Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet 
werden.  

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 können nur solche Leistungen 
sein, über deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung die Bundesaus-
schüsse nach § 91 im Rahmen der Beschlüsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder 
der Ausschuss nach § 137c Abs. 2 im Rahmen der Beschlüsse nach § 137c Abs. 1 
keine ablehnende Entscheidung getroffen haben. Fragen der biomedizinischen 
Forschung sowie Forschungen zur Entwicklung und Prüfung von Arzneimitteln und 
Medizinprodukten können nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.  

(5) Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von Modellvor-
haben sowie die Bedingungen für die Teilnahme von Versicherten sind in der Sat-
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über case-management vonseiten der Krankenkassen für ambulante sozial- und familien-
therapeutische Maßnahmen nach der Klinikentlassung im Umfang von max. 35 Stunden 

zu befristen. Verträge nach § 64 Abs. 1 sind den für die Vertragsparteien zuständi-
gen Aufsichtsbehörden vorzulegen.  

(6) Modellvorhaben nach den Absätzen 1 und 2 können auch von den Kassenärzt-
lichen Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den 
Krankenkassen oder ihren Verbänden vereinbart werden. Die Vorschriften dieses 
Abschnitts gelten entsprechend. 

 

In § 64 werden die Modalitäten mit den LeistungserbringerInnen festgelegt, in § 65 die 
wissenschaftliche Begleitung zwingend vorgeschrieben sowie eine Bonusregelung für die 
Versicherten erläutert (§ 65a).  
In § 65 b sind die Möglichkeiten für die Förderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und 
Patientenberatung beschrieben: 

 

(1) Die Spitzenverbände der Krankenkassen fördern mit jährlich insgesamt zehn 
Millionen Deutsche Mark je Kalenderjahr im Rahmen von Modellvorhaben ge-
meinsam und einheitlich Einrichtungen zur Verbraucher- oder Patientenberatung, 
die sich die gesundheitliche Information, Beratung und Aufklärung von Versicher-
ten zum Ziel gesetzt haben und die von den Spitzenverbänden als förderungsfähig 
anerkannt wurden. Die Förderung einer Einrichtung zur Verbraucher- oder Patien-
tenberatung setzt deren Nachweis über ihre Neutralität und Unabhängigkeit vor-
aus. § 63 Abs. 5 Satz 2 und § 65 gelten entsprechend.  

(2) Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben die Fördermittel nach Absatz 1 
Satz 1 durch eine dem Anteil der Mitglieder ihrer Kassenart an der Gesamtzahl al-
ler Mitglieder der Krankenkassen entsprechende Umlage aufzubringen. Das Nähe-
re zur Vergabe der Fördermittel vereinbaren die Spitzenverbände der Krankenkas-
sen gemeinsam und einheitlich. 

 

Weitere einschlägige Paragraphen sind in SGB IX zu finden. In Kapitel 3 wird die verpflich-
tende Einrichtung von gemeinsamen Servicestellen der verschiedenen Rehabilitationsträger 
auf örtlicher Basis angesprochen, welche nach § 23 sowohl die Nutzung bestehender 
Strukturen (§ 23.1), unverzügliche Einrichtung (§ 23.2) und eine Ausstattung für umfassen-
de und qualifizierte Beratung, ohne Zugangs- und Kommunikationsbarrieren und unter 
Vermeidung von Wartezeiten vorschreibt. (§ 23.3) Eine Berichtspflicht besteht nach § 24 
alle drei Jahre, erstmalig in 2004 an die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation. 

Einschlägig findet sich in SGB XI, § 45 die Bestimmung, dass für Angehörige und ehren-
amtliche Pflegepersonen unentgeltliche Pflegekurse anzubieten sind. 

Auch mit diesen gesetzlichen Grundlagen können einzelne Bausteine des Assessment-
Zentrums juristisch begründet werden: Modellversuchsaufbau, Beratung und Öffentlich-
keitsarbeit. 

Die grundlegenden Prinzipien des Assessments - wie u.a. Vorrang vor Prävention, Vorrang 
von Leistungen zur Teilhabe, Koordinierung der Leistungen (beispielsweise in SGB IX, Teil 
1, § 10.3 für seelisch Behinderte oder von einer solchen Bedrohte) - finden sich auch in 
diesem am 19.6.2001 verabschiedeten, zuletzt am 23.3.2002 geänderten Gesetz. 

8. Beispiel und Vorschläge zur Umsetzung eines Assessment-
Zentrums 

8.1 Krankenkasse als Steuerungsinstanz - Beispiel in Niedersachsen  

Ein Beispiel ist ein Modellprojekt in Niedersachsen (Melchinger, H., 2001), in welchem 
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eine deutliche Kosteneinsparung erzielt werden konnte. Grundlage ist der § 43 SGB V, der 
als Kann-Vorschrift ergänzende Maßnahmen zur medizinischen Rehabilitation vorsieht. 

Es dürfte eine lohnende Aufgabe der Kommunen/ des Kreises sein, die verschiedenen Kos-
tenträger beispielsweise in einer Unterkonferenz zur Gesundheitskonferenz zu koordinieren 
bezüglich ihrer Leistungsangebote sowie der Kostenvereinbarungen. 

8.2 Ärztliche Vorschläge - Theoretischer Steinbruch zur Umsetzung  

Weiterführend können die Vorschläge von Kirchner, Fiene und Ollenschläger sein zur Dis-
seminierung und Implementierung von Leitlinien (DMW 2001, Nr. 43, S.1219). Die unter-
schiedlichen Interventionsebenen mit den möglichen, beispielhaften Aktivitäten kann dazu 
dienen, das Spektrum zur Einrichtung eines Gerontopsychiatrischen Assessment-Zentrums 
weiter zu bestimmen.  

Interventionen Aktivitäten (Beispiele) 

Edukative - Leitlinien-Konferenzen 
- Lokale Konsensus-Verfahren 
- Information durch bekannte Meinungsführer 
- Erfahrungsaustausch mit lokalen Experten 
- Nachfrage seitens der Patienten 
- Qualitätszirkel 
- Praxishilfen (Kurzfassungen, Checklisten, Dokumentationshilfen) 
- Fokusgruppen 
- Konsil 

Finanzielle A. Leistungserbringer- Institutionen−orientiert 
- Honorierungssystem (Einzelleistung/Budget/ Gehalt) 
- Bonusleistungen 
- Vergütungsabschläge 
- Leistungsausschlüsse (zum Beispiel Arzneimittellisten)  
B. Patienten-orientiert 
- Prämienhöhe/Kostenbeteiligung 
- Bonusleistungen 
- Leistungsabschläge/Strafzahlungen 

Organisatorische A. Struktur-orientiert 
- Form/Ort/Institution/Ausstattung der Leistungserbringung 
- Telemedizin 
- Bericht- und Informationssysteme 
- Ziele/Umfang/Ablauf der Dienstleistungen 
- Existenz/Organisation von Qualitätsmanagement-Programmen  
B. Leistungserbringer-orientiert 
- Revision von Rolle/Qualifikation der Leistungserbringer 
- Multidisziplinäre Teams  
- Individuelle Beratung im Sinne von »Case Management« 
- Konsumenten-orientierte Dienstleitungen  
C. Patienten-orientiert 
- Individuelle Aktivitäten: Entscheidungshilfen für Patienten 
- Gruppenaktivitäten: Patientenbeiräte, Fokusgruppen 

Regulative Vorgaben für 
- Verantwortlichkeit der Leistungserbringer 
- Umgang mit Patientenbeschwerden 
- Lizenzierung / Akkreditierung /  

Zertifizierung 

Abbildung 51: Interventionsebenen zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinen nach 
Kirchner, Fiene und Ollenschläger, 2001 
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8.3 Koordiniertes Vorgehen, klinikangelehnt - Beispiel in Westfalen  

In einem Gespräch mit dem Leiter des Gerontopsychiatrischen Zentrums in Gütersloh, Dr. 
Peter Netz, welches dem Landeskrankenhaus angegliedert ist, habe ich erfahren, dass das 
Zentrum sich selbst finanziert. (alle Angaben noch in DM) 

Es umfasst 

• Ambulanz 
Sie ist besetzt mit zwei Ärzten, Ergotherapeut, Altenpfleger, Sozialarbeiter und 
Schreibkraft.  
Pro Behandlungsfall können 500.- DM abgerechnet werden pro Quartal; 350.- für 
ärztliche Leistungen, 150.- für nicht-ärztliche Leistungen. Diese Sätze sind mit den 
Krankenkassen verhandelt worden. 

• Tagesklinik 
Behandlung erfolgt wie in der stationären Einrichtung, d.h., die Finanzierung läuft 
über die Krankenkassen. 

• Stationäre Klinik 
Der Tagessatz beträgt hier 200.- DM. 

Für das GZ gab es eine Anschubfinanzierung über 500.000.- DM, welche für den Erwerb 
eines Gebäudes genutzt wurde, welches mitten in der Stadt liegt. (!) 

Die Motorfunktion bezieht sich insbesondere auf die Kooperation mit den niedergelasse-
nen Ärzten und dem Anstoßen von (neuen) Versorgungsformen, wie betreutes Wohnen, 
Vernetzung von Tagesstätten, ambulanten Diensten und dem Aufbau von Konsilen. 

Nach der Einschätzung von Netz ist das GZ die Versorgungsform der Zukunft (‚Gebot der 
Stunde’), und zwar aus zwei Gründen: einmal, um die stationäre Behandlungsdauer zu 
verkürzen, und dann, um die Qualität der Versorgung sicherzustellen. Ganz entscheidend 
ist die Tatsache, dass sich der Prozentsatz der Inanspruchnahme von ambulanten und 
teilstationären Angeboten im Laufe der Jahre durch das Angebot des GZ auf 67% gestei-
gert hat. 

Ich habe gefragt, was er in einem Flächenkreis, welcher bislang keine Gerontopsychiatrie 
vorhält, vorschlagen würde. Antwort: Anbindung an eine geriatrische Abteilung. Dies aus 
mehreren Gründen: 

• Fachliche Gründe: 
Kooperation Geriatrie - Gerontopsychiatrie sei zwar (bislang) schwierig, komme 
aber in Gang (wie bei den Fachgesellschaften) 

• Versorgungsstrukturelle Gründe: 
Das Problem des (erwartbaren) Bettenabbaus in der stationären Versorgung eröff-
net die Chance, ein Assessment-Zentrum einzurichten. 
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9. Zusammenfassung: 

9.1 Ausgangslage 

Einrichtungsart Betten, bezogen auf Erft-
kreisbevölkerung 

Ist-Stand Erftkeis 

Assessment 27 - 

Gerontopsychiatrische 
Abteilung 

95 - 

Tagesklinik 45 - 

Altenheim/ gerontopsychi-
atrisch 

117 Altenheim Buir mit 42 Betten 
geschlossene Abteilung 

Abbildung 52: Vergleich gerontopsychiatrischer Einrichtungen nach Vorstellungen Psychiatrie-Enquête 
1975 und Ist-Zustand 2001 im Erftkreis 

9.2 Spezifika des Assessment-Zentrums als erster Aufbauschritt 

Zeitlich Keine punktuelle Diagnostik, sondern Pro-
zess über 4 - 6 Wochen 

Inhaltlich - Professionell Multiprofessionell und interdisziplinär 

Inhaltlich - Dimensionen Nicht nur Diagnostik und Erstellung (medi-
zinischen) Behandlungs- - Versorgungsplan, 
sondern: 

Einbezug wesentlicher Indikatoren der Le-
benssituation von Gepflegte - Pflegende 

Strukturell - Patienten Stationäre Aufnahme (Betten) wird präfe-
riert,  
zumindest tagesklinische Aufnahme, um 
psychosoziale Entlastungseffekte für das 
Familiensystem zu erzielen 

Strukturell - Versorgungsstruktur Schrittweiser Aufbau  

Einbezug vorhandener Versorgungsstruktu-
ren, eventuell deren Umwidmung 

Berücksichtigung regionaler Besonderheiten

Zielvorstellung: GZ  
(Assessment erster Schritt, kein Endzustand!)

Abbildung 53: Spezifika des vorgeschlagenen Assessment-Zentrums 

Die Gegenüberstellung zeigt noch einmal deutlich, dass dringender Handlungsbedarf 
besteht. Das hier vorgeschlagene Assessment-Zentrum ist sowohl vom Pflegeprozess her 
der erste Schritt zur genauen Bedarfserhebung und Platzierung, als auch bezüglich der 
Schaffung von Versorgungsstrukturen allgemein.  

Dabei ist ein umfassendes Assessment nötig - und nicht nur ein medizinisch-pflegerisches - 
weil beispielsweise die Heimeinweisung mehrheitlich aus sozialen Gründen erfolgt. (Lei-
dinger, F. 1999) 
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sundheitsminister informiert) S. 9-14 

Das gleiche gilt für die Beratung, welche das Ziel verfolgen sollte, auf der Stufenleiter der 
nötigen Interventionen/ Institutionalisierungen die schonendste Form auszuwählen. 

 

Stationäre Heimaufnahme 

 
 

Teilstationäre Pflege 

 

Ambulante Pflege 

 

Familienpflege 

 

Familiäre/ soziale Unterstützung 

 

 

Das Assessment-Zentrum als Basisintervention (vgl. noch einmal Kapitel 3 zur Regulierung 
abweichenden Verhaltens) für gerontopsychiatrisch veränderte Menschen wird von seinen 
aufgabenspezifischen, finanziellen und gesetzlichen Möglichkeiten her vorgeschlagen. 

Zur Realisierung werden beispielhafte Regularien und Initiativen vorgestellt. 

Das Assessment-Zentrum ist zu verstehen als erster Aufbauschritt, welcher ausdrücklich die 
bestehenden Versorgungsstrukturen aufgreift und auf ihnen aufbaut, und damit auch den 
Einbezug des ‚Personals’ der bestehenden Versorgungsstruktur. 

Damit ist die Zielvorstellung eines Gerontopsychiatrischen Zentrums - im Erftkreis wären 
zwei Zentren notwendig anhand der Bevölkerungszahl - nicht verbaut und von diesem Ziel 
sollte auch nicht abgelassen werden.  
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entscheidend sind:  

• Subjektive Einschätzung der Krankheit und der Krankenrolle 

Kapitel 19: Thematische Zusammenfassung und 
problemorientiertes Resümee der 
Maßnahmen 

I. Thematische Zusammenfassung 

1.  Das doppelte Problem bei einer gerontopsychiatrischen Erkrankung: 
individuelles Nachlassen von Fähigkeiten und  
Zugangschancen für gesellschaftliche Hilfeinstitutionen 

In soziologischer Perspektive besteht ein gerontopsychiatrisches Problem darin, dass le-
bensaltersabhängige Fähigkeiten zum Rollenhandeln des Individuums die Erwartungssi-
cherheit nicht mehr erfüllen, so dass soziale Kontrollen nötig werden, um die soziale Ord-
nung zu stabilisieren. 

In einer anderen Perspektive kann danach gefragt werden, welche Chancen für den Ein-
zelnen bestehen, die gesellschaftlich bereitgestellten Institutionen zur Bewältigung von ge-
rontopsychiatrischen Krankheiten in Anspruch zu nehmen resp. ob diese Institutionen ü-
berhaupt bestehen.  

Es ist also nach den Chancen zur Konsumption von Leistungen zu fragen, der Produktion 
und Distribution von Leistungen, hier bezüglich gerontopsychiatrischer Erkrankungen. Da-
mit sind also sowohl die Betroffenen, die Angehörigen als auch die Erbringer von medizini-
schen und pflegerischen Leistungen im Blick in Bezug auf ihr Handeln in den Publikumsrol-
len und den Leistungsrollen. 

2. Versorgungsstrukturen mit präventivem und rehabilitativem Ansatz 
unterstützen und kompensieren wachsende Vulnerabilität  

Die Schaffung individueller Voraussetzungen für ein ‚erfolgreiches Altern’ müssen gesell-
schaftlich unterstützt und mit fortschreitender Vulnerabilität weitergehend auch kompensiert 
werden.  

Hierbei haben sich präventive und rehabilitative Strategien sowohl unter den 
Gesichtspunkten der Lebensqualität für die Betroffenen als auch unter ökonomischen 
Gesichtspunkten als überlegen erwiesen. 

Frühzeitige Diagnose, präventive Therapie und erweiterte Kenntnisse über soziale und 
ökologische Faktoren, die das Auftreten der häufigsten psychischen Krankheiten im Alter - 
Demenz und Depression - beherrschbar machen könnten, erfordern eine Versorgungs-
struktur, welche der Tabuisierung und Stigmatisierung psychischer Krankheiten entgegen-
wirkt (u.a. niedrigschwellige Beratungsangebote, fachpflegerischen ambulanten Versor-
gungsmöglichkeiten, stationäre Angebote) 

3. Die Unausweichlichkeit des Alterns - (psychische) Krankheiten als 
Standardmassenphänomen 

Die ‚Alterung der Gesellschaft’ ist ein demographisch unumstößliches Faktum. Ebenso die 
Unausweichlichkeit des Alterungsprozesses an sich, und die damit verbundenen abneh-
menden körperlichen Leistungsfähigkeiten. 

Übereinstimmend spielen bei gerontopsychiatrischen Krankheiten alle die Faktoren eine 
Rolle bei der gesundheitlichen Lage und Versorgung, die auch bei sonstigen Krankheiten 
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und Pflegebedürftigkeit nicht (immer) zutreffend. 

• Stationäre und ambulante Versorgungsstruktur 

• Multiprofessionelle Leistungserbringung 

• Präventive, rehabilitative, aktivierende Pflege und Versorgung 

• Patientenrechte als notwendige Voraussetzung für eine gesundheitsförderliche 
Lebensweise 

• Finanzierungsgrundlagen für alle Bereiche der Gesundheitsversorgung 

Abweichend von sonstigen Krankheiten sind in der Gerontopsychiatrie zwei Prozesse nicht 
steuerbar: einmal die Gefahrenlage vieler gerontopsychiatrischer Erkrankungen (beisp. 
Alzheimer in der Mehrzahl der Ausprägungen) und der Alterungsprozess an sich. Die Ta-
buisierung und Stigmatisierung von psychischen Krankheiten ist auch deshalb aus mehren 
Gründen unangebracht und kontraproduktiv: 

• Physis und Psyche sind untrennbar miteinander verknüpft, Krankheiten treten also 
immer als ‚Doppelpack’ auf 

• epidemiologisch handelt es sich bei psychischen Krankheiten um ein Massenphä-
nomen: 25 % der gesamten Bevölkerung sind in ihrem Leben davon betroffen, 
wobei die Depression das zweithäufigste Leiden - nach Harz-Kreislauf-
Erkrankungen - überhaupt darstellt 

• nur Prävention, Frühdiagnostik und Rehabilitation können bei spezifischen Alters-
erkrankungen etwas ausrichten 

• die Betrachtung von psychischen Erkrankungen als ‚abweichendes Verhalten’ ver-
weist auf die hohe soziale Mitbedingtheit der Krankheiten und damit auf mögliche 
soziale Interventionsmöglichkeiten bei diesen Krankheiten. 

4. Daten des Erftkreises  

4.1 Schwerpunktverlagerung auf die Gruppe der Älteren  

Aus der Berechnung der prognostischen Zahlen zur Bevölkerungsentwicklung und einer 
differenzierten Darstellung nach fünf Methoden ergibt sich generell, dass sich das Verhält-
nis der Gruppe unter 18 Jahren zu der Gruppe über 65 Jahren bis zum Jahre 2015 um-
kehren wird.  

Es ist also nicht mit einer insgesamt höheren Belastung der mittleren Bevölkerungsgruppe, 
d.h. derjenigen in der berufsmäßig aktiven Phase zu rechnen, sondern mit einer quantitati-
ven Schwerpunktverlagerung auf die Gruppe der Älteren. 

4.2 Prognostische Zahlen für jährliche Steigerungsraten Pflegebedürftigkeit und 
gerontopsychiatrische Erkrankungen 

Im Erftkreis ist eine um rund 300 Fälle pro Jahr ansteigende Population gerontopsychi-
atrisch Erkrankter erwartbar. (313–360) 

Diese Zahlen sind jeweils um rund 17 % zu erhöhen, wenn leichtere Fälle miteinberechnet 
werden. Eine Erfassung dieser größeren Gruppe ist sinnvoll aus präventiven, rehabilitativen 
und therapeutischen Gründen. 

Es entsteht damit ein Nachfragepotential für Pflege und gerontopsychiatrische Versorgung.  

Die Steigerungsraten für gerontopsychiatrische Erkrankungen sind um rund 1/3 höher als 
die Raten für Pflegebedürftigkeit.  

Somit ist das Bild von einem Ineinanderfallen von gerontopsychiatrischer Erkrankungen 



Kapitel 19: Thematische Zusammenfassung und problemorientiertes Resümee der Maß-
nahmen 

 

4.3 Versorgungsstrukturen 

Die Schaffung von gerontopsychiatrischen Versorgungsstrukturen ist qualitativ und quanti-
tativ grundlegend nötig. Die Analyse hat ergeben, dass derzeitig knapp 30 % der erwart-
baren Anzahl von Pflegebedürftigen von den bestehenden ambulanten und stationären 
Versorgungsstrukturen nicht erfasst werden.  

Eine Unterversorgung und das teilweise Fehlen mit gerontopsychiatrischen Plätzen ist zu 
konstatieren. Die Versorgungsstruktur im Erftkreis weist lediglich ein empfohlenes Segment 
im Bereich der Altenheime aus, und dies ist mit knapp 40 % besetzt. Alle übrigen Versor-
gungsformen - Tagesklinik, Gerontopsychiatrische Abteilung Krankenhaus, Assessment - 
bestehen überhaupt nicht, so dass deshalb das qualitativ Defizit an gerontopsychiatrischen 
Versorgungssegmenten zu ¾ und quantitativ zu 5/6 an Plätzen besteht. 

Dabei ist davon auszugehen, dass für ca. 1/3 aller Fälle stationäre Strukturen nötig sind. 
Damit beläuft sich die Zahl der voraussichtlich jährlich neu zu schaffenden stationären 
gerontopsychiatrischen Plätze im Erftkreis auf ca. 100. 

4.4 Sozialpolitische Interventionen und Steuerungen: Koordination aller Akteure 
im Altenhilfebereich 

Aus der quantitativen Schwerpunktverlagerung auf die Gruppe der Älteren ergeben sich 
Verschiebungen in den Feldern für sozialpolitische Interventionen, die sich einmal rein 
quantitativ als Nachfragepotential darstellen lassen. 

Zum anderen sind damit Entscheidungen für sozialpolitische Steuerungen verbunden, bei-
spielsweise mit der Frage nach dem Aufbau von Versorgungseinrichtungen für die ältere 
Bevölkerung oder auch Rückbau bestehender Versorgungseinrichtungen für die jüngere 
Bevölkerung. 

Plausible Schätzungen ergeben Übereinstimmungen zwischen den Daten des MDK bezüg-
lich der Pflegeeinstufungen für den Erftkreis, der Berechnung von Prävalenzraten für Hoch-
betagte im Erftkreis bezüglich gerontopsychiatrischer Erkrankungen aufgrund von Aus-
gangsdaten des 3. Altenberichts sowie Kompatibilitäten zu den unterschiedlichen Empfeh-
lungen zur Versorgungsstruktur. 

Aufgrund dieser Übereinstimmungen ist weniger die Frage nach einer noch genaueren 
quantitativen Bestimmung erwartbarer Erkrankungshäufigkeiten und dementsprechender 
Plätze in der Versorgungsstruktur das Problem: diese Zahlen können sich aufgrund ihres 
Prognosecharakters und der damit hinzunehmenden Unsicherheiten ändern. Vielmehr ist 
die Schaffung von entsprechenden stationären Versorgungsstrukturen aufgrund der quanti-
tativen Bedarfsanalyse vorrangig ein Steuerungs- und Koordinationsproblem. Oder anders 
ausgedrückt: auch wenn die Inanspruchnahme von beispielsweise stationären Plätzen sich 
im Laufe der Jahre als niedriger herausstellen sollte, so ist eine Steigerung auf jeden Fall 
zu erwarten. Dies gilt auch für die anderen Versorgungsbereiche, wie den ambulanten 
Bereich. Und diese steigende Nachfrage kann nur mit einer verbesserten Steuerung und 
Koordination aller beteiligten Akteure im Altenversorgungsbereich aufgefangen werden.  

Dazu kommen muss ein Aufbau von fehlenden Versorgungssegmenten (3/4 fehlend) und 
ein Ausbau vorhandener Versorgungsstrukturen (5/6 fehlend) in der Gerontopsychiatrie. 
(Fehlende Klinik bedeutet, dass Zwangseinweisungen immer über die Kreisgrenzen hinaus 
- in der Regel Düren und Zülpich- erfolgen müssen.) 
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Geriatrie. Da von diesen 314 ÄrztInnen keine Datenbasis vorliegt, ob sie sich in dieser 
Weise fortgebildet haben und darüber hinaus auch keine Meldepflicht für den Bereich 

5. Bestehende Leistungen des Erftkreises: Gesetzliche Aufgaben und 
Standortfaktoren 

5.1 Generell: Koordination durch ÖGD 

Der Öffentliche Gesundheitsdienst ist für eine koordinative Rolle geradezu prädestiniert 
und auch zu dieser gesetzlich nicht auslagerungsfähigen Aufgabe aufgefordert, weil ihm in 
dem Akteursfeld kaum nachgesagt werden kann, mächtige Eigeninteressen formulieren zu 
wollen. 

Im Zusammenhang mit den tatsächlich erbrachten Leistungen des Erftkreises - Sozialpsy-
chiatrischer Dienst, Pflegeberatung, Pflegeplanung, Heimaufsicht, Behindertenberatung - 
werden sozialstaatliche Steuerungsmöglichkeiten der kommunalen Ebene in Bezug auf 
Gerontopsychiatrie diskutiert und Maßnahmevorschläge unterbreitet. 

Unter einer veränderten Diktion können diese als ‚ Standortfaktoren’ bezeichnet werden. 

5.2 Speziell: Sozialpsychiatrischer Dienst 

Anhand einer Chronologie von Arbeitpapieren des Sozialpsychiatrischen Dienstes ist eine 
Brücke zu schlagen zwischen dem Problembewusstsein über eigene Arbeit, Versorgungs-
strukturen, Personalausstattung, gesetzlichen Notwendigkeiten und Möglichkeiten einerseits 
und der realisierten Aufgabenerledigung andererseits. 

Die Ansprüche an die Arbeit werden zunehmend enger formuliert: von einem umfassen-
den möglichen Konzept (wie beispielsweise einem gerontopsychiatrischen Zentrum) geht es 
über die (selbst-) kritische Veränderungsstrategie innerhalb des eigenen Dienstes bis hin 
zur ‚Orientierung’ der Arbeit an gesetzlich festgelegte Aufgaben.  

Der Sozialpsychiatrische Dienst sieht sich im Bereich Gerontopsychiatrie nur dazu in der 
Lage, in vereinzelten Fällen Kriseninterventionen durchzuführen. Der Personenkreis, der 
schließlich dabei vom ÖGD betreut wird, sei ‚durch das Sieb der ambulanten Betreuung 
gefallen.’ 

5.3 Pflegeplanung, Pflegeberatung,  Heimaufsicht, Behindertenberatung 

Die Arbeitsbereiche werden beschrieben nach ihrem Selbstverständnis sowie den mit ihnen 
abgesprochenen vordringlichen Maßnahmen.(siehe weiter unten: Problemorientiertes Re-
sümee der Maßnahmen ...) 

6.  Ärztliche Versorgungsstruktur 

Die Zusammenstellung der Zahlen zu ärztlichen LeistungserbringerInnen im Bereich Ge-
rontopsychiatrie hat sich als äußerst schwierig herausgestellt, weil bereits die Nomenklatur 
der Fachgebiete, Schwerpunkte und Gebiete in der Weiterbildungsordnung nicht identisch 
bei Krankenkassen und Kassenärztlicher Vereinigung sowie bei der Bedarfsplanung. (Lan-
desausschuss, Bundesausschuss)  

Die Daten der KV unterscheiden zwischen den 15 mit den Fachgebieten Nervenheilkunde/ 
Neurologie und den insgesamt 11 psychiatrisch/ psychotherapeutisch Tätigen. Bei den 
Daten der KV fällt auf, dass von den insgesamt 26 ÄrztInnen nur 18 auch psychotherapeu-
tisch tätig sind.  

Insgesamt haben lediglich rund 4,2 % der ÄrztInnen im Erftkreis eine Fachgebietsspeziali-
sierung mit einer möglichen Affinität zur Gerontopsychiatrie. (26 von 614). 

Gut die Hälfte aller ÄrztInnen hätte die potentielle Fortbildungsmöglichkeit in Klinischer 
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Geriatrie verpflichtend ist, lässt sich lediglich konstatieren, dass insgesamt das Fachgebiet 
Geriatrie zumindest quantitativ als Entwicklungsland betrachtet werden muss. 

Psychotherapeutisch tätig sind insgesamt 72 Personen, wobei die Gruppe der nichtärztli-
chen PsychologInnen rund ¾ des Angebotes ausmacht. 

Demgegenüber stehen Pläne für eine eigenständige Etablierung eines Teilfachgebietes der 
Psychiatrie: Gerontopsychiatrie. Hier werden interprofessionelle und multiprofessionelle 
Ansätze verfolgt. 

7.  Pflegerische Versorgungsstruktur  

7.1 Pflegerisches Personal: Ausbildung und Weiterbildung im Erftkreis 

Die Analyse der Pflegestatistik ergibt einen Qualifizierungsrückstand eines nicht unerhebli-
chen Teils des Pflegepersonals für Altenpflege sowie das (wahrscheinliche) Fehlen von ge-
rontopsychiatrischer Weiterbildung und das Bestehen lediglich singulärer Fortbildungsan-
gebote in Gerontopsychiatrie. 

Ausgehend von der Analyse des human capital in der Pflege - bezüglich Beschäftigte/ Ar-
beitssuchende, Ausbildungsmöglichkeiten Altenpflege/ Gerontopsychiatrische Pflege gene-
rell sowie speziell im Erftkreis - werden eine Reihe von Maßnahmen vorgeschlagen zur 
Verbesserung der Ausbildung und Weiterbildung. (siehe im einzelnen Kapitel 14, 5.1. und 
5.2) 

7.2 Pflegerische Leitvorstellungen - Umsetzung auf Kreisebene 

Die pflegerische Versorgungsstruktur wird anhand von Leitvorstellungen zur Pflege be-
schrieben sowie daraus sich ergebende Maßnahmen auf Kreisebene. (vgl. Kapitel 14, 7.1 
ambulante Pflege; 7.2 teilstationäre Pflege; 7.3 stationäre Pflege sowie 8.2.1 teilstationäre 
und stationäre Versorgungsstrukturen und schließlich 8.2.2 Kreispflegepolitik) 

8. Erster Aufbauschritt zur Verbesserung der Versorgungsstruktur - 
Assessement-Zentrum Erftkreis  

Analog des Jugendhilfegesetztes wird für die andere, zahlenmäßig anwachsende vulne-
rable Gruppe der Alten vorgeschlagen, dass Hilfen und Übergänge von privaten individu-
ellen Betreuungsformen in institutionelle bzw. öffentlich mitfinanzierte Betreuungsformen 
nach ähnlichen Prinzipien wie für Kinder und Jugendliche ausgestaltet werden. Hier findet 
eine verbindliche Kooperation zwischen Leistungsnachfrager - und anbieter in Form einer 
vertraglichen Abmachung und deren Evaluation statt. 

Hierzu wird die Schaffung eines Zentrums mit systembezogener Kompetenz vorgeschlagen 
als Fokus für gerontopsychiatrische Versorgung. Seine Aufgaben und seine Funktion stellen 
sich im Endausbau überblicksartig so dar: 
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Aufgaben eines gerontopsychiatrischen Zentrums

Weitere Aufgaben Weitere Aufgaben –– StimulusfunktionStimulusfunktion
•Stimulator zur regionalen Unterstützung von 
Gesundheitserziehung, Altenhilfe, Konzeptentwicklung u.a.
•Öffentlichkeitsarbeit
•Regionale Hilfe bei multiprofessionellen und 
berufsspezifischen Aus-, Fort- und 
Weiterbildungsmaßnahmen
•Versorgungsorientierte Forschung und Unterstützung 
wissenschaftlicher gerontologischer Arbeiten

TagesklinikTagesklinik
•Assessment
•Behandlung
•Rehabilitative Trainingsmaßnahmen
•Angehörigenarbeit
•Koordination poststationärer Behandlung und 
Rehabilitation
•Wiedereingliederung in das soziale Umfeld

AmbulanzAmbulanz
•Assessment/Vorschaltambulanz
•Präventive Beratung 
•kurative und rehabilitative Behandlung
•Gedächtnissprechstunde Memory Clinic
•Häusliche Beratung 
•Beratung von Angehörigen
•Konsiliardienst mit Fallkonferenz in Heimen
• Beratung von niedergelassenen Ärzten 
•Beratung von ambulanten und Pflegediensten

AltenberatungAltenberatung
•Beratung von Angehörigen und Bezugspersonen Förderung 
von Selbsthilfegruppen
•Vermittlung von regionalen Angeboten der Altenhilfe
•Enge Kooperation mit regionalen Einrichtungen der 
Altenhilfe, Behörden u.a.
•Informationsbörse für alle regionalen Alteneinrichtungen 
und älteren Bürger sowie deren Bezugspersonen
•Beratung von Betroffenen 

 

Abbildung 54: Aufgabe eines gerontopsychiatrischen Zentrums Multiprofessionalität - Ganzheitlicher 
Ansatz - Regionale ‚Motorfunktion’ 

Eine ausgebaute gerontopsychiatrische Versorgungsstruktur würde sich wie folgt darstellen: 

 

Einrichtungsart Bettenplanungszahlen, 
bezogen auf Erftkreis-
bevölkerung 

Ist-Stand Erftkeis 

Assessment 27 - 

Gerontopsychiatrische Abteilung 95 - 

Tagesklinik 45 - 

Altenheim/ gerontopsychiatrisch 117  Altenheim Buir mit 42 Betten 
geschlossene Abteilung 

Abbildung 55: Vergleich der Bettenzahl von ausgebauter gerontopsychiatrischer Versorgungsstruktur 
und Ist-Stand Erftkreis (Stand: 2002) 

Zur Verringerung des Abstandes zwischen Soll und Ist wird als erster Aufbauschritt ein Teil-
bereich des Gerontopsychiatrischen Zentrums vorgeschlagen, das Assessment. Dabei wird 
ein weitgefasster, multiprofessioneller Assessment-Begriff unterlegt, wie folgende Abbil-
dung zeigt:  
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Dimensionen 

 

Fragestellungen Was verändert sich im Alter? 
− Beispiele − 

körperlich Allgemeinmedizinischer Sta-
tus 

Sinnesempfindungen und deren 
Verarbeitung 

Gehvermögen 

Widerstandsfähigkeit gegen 
Erkrankungen 

Heilungsverlauf 

Kontinenz, Schlafqualität, 
Schwindelneigung, etc. 

Psychisch Kognitive und affektiver Sta-
tus 

Orientierung, Aufmerksamkeit, 
Konzentration− und Aufnahme-
fähigkeit 

Lernen, Informationsverarbei-
tung, Umstellungsfähigkeit etc. 

Emotional: Erleben und Aus-
druck elementarer Emotionen 

Angst, Problemlösen, Selbstbild, 
emotionale Stabilität etc. 

Pflegerisch ‚Alltagsaktivitäten’ bewältigen Somatische, kognitive, emotio-
nale und soziale Hilfsbedürftig-
keit 

Wirtschaftlich Höhe der zur Verfügung ste-
henden ökonomischen Mittel 

i.d.R. kein Erwerbseinkommen 

Sozial Beziehungsgefüge Abhängigere Beziehungen zur 
Familie, nachlassende − wegfal-
lende −wegfallende Kontakte zur 
Peer−Group im höheren Alter 

Selbstbehauptung, Mitgestal-
tung, Alltagsaktivitäten pflegen, 
zwischenmenschliche Kontakte 
aufrechterhalten etc. 

Juristische Abklärung Abklären von möglichen 
Betreuungsbereichen 

Gesundheit 

Behördenangelegenheiten 

Aufenthaltsbestimmungsrecht 

Vermögensangelegenheiten 

Post 

Zur Verfügung stehende 
nichtprofessionelle und 
professionelle Möglich-
keiten 

Inanspruchnahmen von 
Selbsthilfegruppen, Hausärz-
te, Kliniken etc., sonstige 
Dienstleister 

Realistische Bewertung eigener 
Möglichkeiten, Abschätzung der 
eigenen Grenzen, Ansprüche 
stellen und durchsetzen sowie 
auch ablehnen können 

Abbildung 56: Dimensionen eines Assessment als Klärungsprozess in ‚ganzheitlicher’ Sichtweise 

Die Finanzierungsmöglichkeiten, die gesetzlichen Grundlagen, die Beratung und Evaluati-
on sowie Weiterentwicklungen in den Versorgungsstrukturen möglich machen (u.a. für den 
ambulanten Bereich das Pflegeleistungsergänzungsgesetz) sowie Beispiele der Einrichtung 
in anderen Regionen und Vorschläge für die Umsetzung werden vorgestellt. (Kapitel 18) 
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entwicklung von Instrumentarien der Evaluation der Beratungen, Pflege 

Der Gerontopsychiatrische Bericht endet mit einem ‚Anhang’ aus acht Dokumenten, in 
welchem gerontopsychiatrische Umsetzungsmaßnahmen aus dem Erftkreis zu finden sind 
sowie Berichte von Angehörigen über ihre Erfahrungen. 

II. Problemorientiertes Resümee der Maßnahmen 

Erstes Problem:  Zugangschancen zu Hilfeinstitutionen - Publikum 

Problem Ziel 
Eindruck beim Publikum: ‚Ämterwirrwarr’ Zugang sichern/ Hilfekoordination in einer 

Hand 

 

Maßnahmen: 

1. Institutionalisierung einer koordinierenden Instanz für sämtliche Hilfe-
angebote innerhalb der Kreisverwaltung 

Diese sollte in die Lage versetzt werden, Informationen über medizinische, psychologische, 
soziale und wirtschaftliche Hilfsmöglichkeiten in einer Region so aufzubereiten, dass sie die 
Betroffenen tatsächlich erreicht. 

Hier könnten beispielsweise zusammenkommen: 

• Sozialberatung und Pflegeberatung im Sinne einer ‚leistungserschließenden Bera-
tung’ (3. Altenbericht, 123) 

• Gesundheitsprävention, Gesundheitsförderung 

• Heimaufsicht - Kontrolle und Beratung 

• Pflegebedarfsplanung 

• Behindertenberatung 

• Förderung von Ehrenamt und Selbsthilfe 

Zukunftsmusik ist ein ‚Haus für Gesundheit’. In ihm könnten auch für die spezielle Gruppe 
der älteren BürgerInnen, unter Koordination des Kreises staatliche, marktliche und bürger-
schaftliche Dienstleistungen ‚unter einem Dach’ angeboten werden. 

 

1.1 Maßnahmen für einzelne Fachämter: 

1.1.1 Pflegeberatung 

o Angebotsorientierte Pflegeberatung in den Gemeinden: 
Damit ist die momentane Nachfrage nach Beratungen nicht über den Stel-
lenumfang ausschlaggebend, sondern er bestimmt sich nach der Größe 
der Population der BürgerInnen über 65 Jahre. Hierzu bedarf es einer po-
litischen Entscheidung über den für die Pflegeberatung zur Verfügung ste-
henden Stellenumfang. 

o Fachpersonal: 
Grundsätzlich sollte Fachpersonal mit der Pflegeberatung betraut werden, 
welches zusätzlich über Interesse an der Aufgabe verfügt 

o Einhalten von Standards: 
Verbesserung der Beratung durch gewisse Vereinheitlichung von Stan-
dards (z.B. zentrale Fortbildungsangebote in der Handhabung von Öffent-
lichkeitsarbeit, fortlaufende Fortbildung in Beratungsmethoden, Weiter-
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der Webseiten, personale Vernetzung der Pflegeberatungen zwischen den 
Gemeinden) 

o externe Öffentlichkeitsarbeit:  
Die Bekanntmachung der Leistungen der Pflegeberatung bei Professionel-
len - wie Ärzten, Anbietern von Pflegediensten, Krankenkassen etc. ist e-
benso nötig wie bei der Öffentlichkeit insgesamt 

o Persönliche Beratung: 
herkömmlichen Medien und insbesondere die personenorientierte face-to-
face-Beratung sind weiter zu entwickeln (können nicht substituiert werden 
durch Internetangebot) 

o Schwerpunktsetzung auf familiale Hilfen: 
Konzentration der Hilfsmöglichkeiten auf Familienpflege und damit zu-
sammenhängende wirtschaftliche Probleme 

o Frühzeitige und trägerunabhängige Beratung: 
kostenlose, kompetente und trägerunabhängige Beratung bei Pflege, 
Wohnraumanpassung und generell den Angeboten des Pflegemarktes vor 
Auftreten des aktuellen Problems (Versuch, rehabilitativen und präventiven 
Gesichtspunkten verstärkt gegenüber rein versorgenden Aspekten mehr 
Geltung zu verschaffen) 

1.1.2  Heimaufsicht 

o Ausbau der pflegefachlichen, externen Gutachtertätigkeit 
o Sicherung einer fachwissenschaftlichen Heimaufsicht, indem pflegewissen-

schaftliche Qualifikationen in den Arbeitsbereich integriert werden sollten 
1.1.3 Behindertenberatung 

o Hilfekoordination statt Ämterkoordination 
o Erster Ansprechpartner vom Ratsuchenden übernimmt weiterführende Hil-

fekoordination (SGB IX) 
1.1.4 Sozialpsychiatrischer Dienst 

o Politische Entscheidung über Rolle Sozialpsychiatrischer Dienst als Teil des 
ÖGD in Bezug auf Gerontopsychiatrie (Entscheidung über Tätigkeits-
schwerpunkt Gerontopsychiatrie) 

o Koordinative Rolle des ÖGD (beispielsweise Intensivierung der 
Zusammenarbeit mit niedergelassener Ärzteschaft)  

o Evaluation der Koordinationsfunktionen 

1.2 Maßnahme für Kreisverwaltung  

1.2.1 Kreis als Moderator im Rahmen der KGK in einer Rolle der koordinierenden 
Instanz 

Grundlegend ist hier die Entscheidung, ob der Kreis das Handlungsfeld ‚Gerontopsychi-
atrie’ als kommunalen Gestaltungsspielraum ansieht und besetzt.  

Der Kreis hat mit der Pflegeplanung, Pflegeberatung, Heimaufsicht und dem Sozialpsychi-
atrischem Dienst in verschiedenen Ämtern direkt mit der Gerontopsychiatrie befasste Ar-
beitsbereiche. Es wird vorgeschlagen, dass diese Arbeitsbereiche strukturelle Systemdefizite 
durch eine Stabsstelle auf regionaler Ebene mildern. 

1.2.2  Milderung von strukturellen Systemdefiziten auf regionaler Ebene durch 
Stabsstelle 
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Diese Stabsstelle sollte dem Sozialamt, dem Gesundheitsamt, der Wirtschaftsförderung, 
dem Schulamt, Umwelt, Bauförderung, Arbeitsförderung und der Öffentlichkeitsarbeit zu-
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arbeiten. Schließlich müsste eine solche Stelle koordinierend wirken bezüglich der Altenpo-
litik, der Altengesundheit, der Altenpflege und des Altensozialwesens insgesamt sowie den 
jeweiligen Kostenträgern. (Selbstzahler, Krankenkassen, Pflegekassen, Sozialhilfe)  

Die unterschiedlichen Systemelemente der gesundheitlichen Versorgung verlangen eben-
falls nach Koordination (Sozialstationen, Kurzzeitpflege, Tageseinrichtungen, stationäre 
Einrichtungen, Rehabilitationseinrichtungen, Krankenhäuser), um wenigstens auf kommu-
naler Ebene das strukturelle Systemdefizit - die Trennung von Sozialwesen und Gesund-
heits- und Pflegesystem - ansatzweise zu überwinden. 

Schließlich müsste eine solche Koordinationsstelle die Erschließung von unterschiedlichen 
Finanzierungstöpfen leisten: hier ist an staatliche Leistungen zu denken, an Sozialversiche-
rungsleistungen, an Stiftungen, Wettbewerbe, EU-Mittel etc.. 

Diese Stelle sollte eine Modellfunktion haben für die geforderte Zusammenarbeit der Trä-
ger in der Altenhilfe - und sie kann dies nur, wenn sie dies in ihrer eigenen Organisation 
glaubwürdig vorlebt. Dabei ist auf eine zahlenmäßig und qualifikatorisch ausreichende 
personelle Ausstattung zu achten. 

1.3 Kreispolitik 

Die Grundsätze der Entscheidung sollten sich an den drei Grundsätzen orientieren: 

• Pflege ist Wohlfahrtsproduktion 

• Pflegemix ist gefragt 

• Pflegebedarf einer (kommunalen) Pflegepolitik 

1.4 Standortpolitik des Kreises 

• Standortfaktorargument 1 = ‚weicher Standortfaktor’: 

’’Familienorientierung“ der kommunalen Sozialpolitik generell gilt heute als für die örtliche 
Wirtschaft wichtiges Standortmerkmal. Dazu gehört die pflegerische und soziale Betreuung 
von alten Menschen, und hier: psychisch veränderten alten Menschen. Gesundheitsange-
bote gehören ebenso wie Kultur- und Bildungsangebote zu den Standortfaktoren einer 
Region: sie sind, wenn sie in ausreichender Zahl und Qualität zur Verfügung stehen ‚wei-
che’ Standortfaktoren, die durchaus über die Ansiedlung von Wirtschaftsunternehmen, 
Zuzug oder Wegzug von BürgerInnen etc. mitentscheiden. 

• Standortfaktorargument 2 = ‚harter Standortfaktor’: 

die gesamte pflegerische Infrastruktur stellt auch ein Arbeitsmarktsegment dar mit einer 
Erweiterung von Beschäftigungsmöglichkeiten. Dabei sind denkbar sowohl die Förderung 
von Existenzgründungen, der Ansiedlung neuer Unternehmen, individuelle Hilfen für an-
sässige Unternehmen sowie Verbesserung der allgemeinen Rahmenbedingungen zur Stär-
kung der Wettbewerbsfähigkeit der lokalen Unternehmen  

2. Maßnahmevorschläge für Leistungsrollenträger 

Problem Ziel 
Differenz zwischen Leitbildern und Realität  

Qualifizierungsrückstände 

Unkoordiniertes Handeln 

Etablierung sinnvoller Arbeitsstrukturen 

Aufbau von Qualifikationen 
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für in der Altenpflege Tätige werden systematische Nachqualifizierungen 
entwickelt 

Maßnahmen: 

2.1 Pflegerische Qualifikationsstruktur 

2.1.1 Erhebung der Qualifikationsstruktur in der Pflege 

Der Qualifizierung von Fachpersonal für die Altenpflege sowie der Weiterbildung in Ge-
rontopsychiatrie sollte höchste Priorität eingeräumt werden.  

Hierzu wird eine genaue Erhebung des tatsächlichen Standes der Qualifizierung des Per-
sonals empfohlen. Sie ist Grundlage für weitere Maßnahmen für Ausbildung und Weiter-
bildung - auch in Gerontopsychiatrie. 

2.1.2 Investition in Ausbildungswesen 

• Gerontopsychiatrische Ausbildung: 
Für den Erftkreis direkt ergibt aus der Differenz zwischen starker Nachfrage nach 
qualifizierten Pflegekräften und schwachem Angebot sowie dem nach der Daten-
lage völlig unzureichendem Angebot von gerontopsychiatrischen Pflegekräften die 
Notwendigkeit, in dieses Ausbildungssegment zu investieren in Übereinstimmung 
mit einer erwartbaren bundeseinheitlichen Ausbildungsregelung in der Altenpfle-
ge. 

• Kooperation mit Trägern der Weiterbildung: 
Sie bietet sich an, um den - zumindest statistisch erfassten - Mangel an geron-
topsychiatrischen Fachkräften im Erftkreis zu mindern. 

• Aufbau eigenständiger Ausbildungskapazitäten: 
Wegen der Struktur der Weiterbildung - Verzahnung von theoretischer und prakti-
scher Ausbildung - sollten eigenständige Ausbildungskapazitäten im Erftkreis auf-
gebaut werden. 

• Assessment-Zentrum: 
Daneben könnte das in Kap.18 Assessment-Zentrum vorgeschlagene Modell eine 
Ausbildungsfunktion übernehmen, welche sich an Vorstellungen für eine integrati-
ve Krankenpflegeausbildung orientiert. 

• Zusätzliche Ausbildungskapazitäten für Ergotherapie, Familienpflege sowie haus-
wirtschaftlich-technischer Assistenz: 
Die Schaffung solcher zusätzlicher Ausbildungsmöglichkeiten sollte geprüft wer-
den. Diese Ausbildungsgänge fehlen im Erftkreis bislang und könnten neu zu ge-
schaffen werden. 

2.1.3 Arbeitsmarktpolitik 

Es bietet sich an, speziell aus dem Arbeitskräftereservoir der zahlenmäßig relativ stark be-
setzten nicht-ärztlichen Heilberufe und sozialarbeiterischen Berufe (157 Personen) sowie 
der Personen mit hauswirtschaftlichem Abschluss (101 Personen) eine gezielte Ansprache 
zu starten für eine gerontopsychiatrische Weiterbildung. Diese Personen im Erftkreis mit 
sozialarbeiterischen/ sozialpädagogischen und sonstigem hauswirtschaftlichen Berufsab-
schluss (insgesamt 258 Personen) erscheint als Zielgruppe für eine Rekrutierung und 
Qualifizierung für den Bereich Gerontopsychiatrie - vgl. Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz 
(s. auch weiter unten).  

2.1.4 Inhalte der Ausbildung 

Es wird empfohlen: 

o Gerontopsychiatrische Ausbildungsinhalte für alle in der Altenhilfe Tätige: 
in sämtlichen bestehenden Ausbildungsstrukturen werden gerontopsychi-
atrische Ausbildungsinhalte, die mit Altenpflege zu tun haben. 

o systematische Nachqualifizierungen: 
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o Weiterbildungsberatung: 
organisatorisch sollte eine federführende Stelle geschaffen werden, die 
verantwortlich ist und in einer zersplitterten Weiterbildungslandschaft als 
‚Lotse’ tätig ist  

o Kooperation mit benachbarten Ausbildungsträgern: 
der Erftkreis sollte die Kooperation suchen mit den Ansätzen in Köln, die 
im Rahmen des Fachseminars des SBK, der Caritas und der aus dem Kla-
renbachwerk hervorgegangenen Bildungsstätte in Köln-Ehrenfeld verfolgt 
werden (GmbH) 

o Netzwerkbildung in der regionalen Weiterbildung: 
Die Kontaktaufnahme mit dem Deutschen Institut für Erwachsenenbildung 
wird empfohlen: hier wird das BMBF-Programm ‚Lernende Regionen - 
Förderung von Netzwerken’, speziell Weiterbildung, koordiniert. 

2.2 Ärztliche und psychologische LeistungserbringerInnen  

2.2.1 Regionale Planungsdaten für Arbeitsgruppenbildung 

Die Daten der Untersuchungen könnten dazu dienen, eine Arbeitsgruppe Gerontopsychi-
atrie von ärztlichen und nicht-ärztlichen LeistungserbringerInnen zu installieren für das 
Arbeitsfeld Gerontopsychiatrie als Nukleus für ein Gerontopsychiatrisches Assessment- 
Zentrum (siehe Kapitel 17 und 18) 

2.2.2 Gerontopsychiatrisches Konsil und psychotherapeutische Betreuung 

Routinemäßige Betreuung von Altenheimen durch gerontopsychiatrische Konsiliarärzte 
sowie verbindliche Konsilabsprachen mit den betreuenden Hausärzten in Heimen. Hierzu 
müsste eventuell Rahmenvereinbarung zur gerontopsychiatrischen Versorgung mit der 
Kassenärztlichen Vereinigung abgeschlossen werden. (vgl. Sachverständigenrat für die 
Konzertierte Aktion, 2000/2001, 180) 

 

 

o Überschreiten von Verbandsgrenzen: 
es wird empfohlen, Verbandsgrenzen zu überwinden bei der Fortbildung 
und Weiterbildung, weil das Angebot im Bereich Gerontopsychiatrie nicht 
so breit entwickelt ist und eine Stärkung der wenigen Ansätze für eine Ent-
wicklung aussichtsreicher erscheint als dass ‚das Rad jedes Mal wieder 
neu erfunden wird’ 

o Dozentenrekrutierung aus dem Erftkreis: 
es wird empfohlen, die DozentInnen für Gerontopsychiatrie gezielt und 
vorrangig unter den im Erftkreis in der mit gerontopsychiatrischem Klientel 
befassten Ärzteschaft und den sonstigen Berufsgruppen zu rekrutieren, um 
‚Synergie-Effekte zu nutzen 

Es erscheint für die Planung und die tatsächliche Weiterentwicklung gerontopsychiatrischen 
Sachverstandes unumgänglich, die Planungsgrundlagen für die Bedarfsermittlung der ärzt-
lichen und auch psychologischen Leistungen auf eine solidere regionale Grundlage zu 
stellen. Es wird empfohlen: 

o Entwicklung einer schriftlichen Befragung an alle potentiell für Klinische 
Geriatrie zugelassenen MedizinerInnen im Erftkreis, ob sie eine Fortbil-
dung in diesem Bereich absolviert haben oder eventuell planen 

o Schriftliche Befragung von nicht-ärztlichen PsychotherapeutInnen im Erft-
kreis, ob und in welchem Ausmaß sie mit der Klientengruppe > 65 Jahre 
arbeiten, resp. vorhaben es zu tun  

Insgesamt sollte psychotherapeutischer Sachverstand in allen gerontopsychiatrisch arbei-
tenden Zusammenhängen integriert werden: bei den Pflegebedürftigen, dem professionel-
len Pflegepersonal und den pflegenden Angehörigen. 
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Zweites Problem:  Hilfeinstitutionen - Bestand und Zu-Schaffendes 

Problem Ziel 
Fehlende Segmente in der Versorgungs-
struktur   

Einleiten von tragfähigen, ausbaufähigen 
ersten Schritten zur Versorgungsstruktur         

 

Maßnahmen: 

1. Pflege als Tätigkeit - Ausrichtung nach Grundsätzen (nach 3. Altenbe
richt) 

-

o Versorgungsgestaltung und -integration (körperbezogene Maßnahmen, 
kommunikative, edukative etc. in der Bedeutung von ‚care’) 

o Maßnahmen zur Verbesserung der Qualifikationssituation, um den ‚Mo-
dernisierungsrückstand’ beispielsweise gerontologischer und psychiatri-
scher Spezialkompetenzen aufzuheben 

Die Schaffung einer eigenständigen fachpsychiatrischen ambulanten Versorgung erscheint 
angesichts der Multimorbidität von älteren Personen wenig sinnvoll. Vielmehr sollten die 
ambulanten Dienste somatisch-pflegerische und psychiatrisch-pflegerische Leistungen in-
tegrieren, auch, um den Pflegebedürftigen die nötige Kontinuität in der Versorgung zu 
sichern. Dies ist gerade - auch bei psychisch Erkrankten - ein wesentliches Qualitätsmerk-
mal. 

o Paradigmenwechsel in der Pflege: von der versorgend-verwahrenden Pfle-
ge zum Vorrang zu präventiven und rehabilitativen Pflege- und Versor-
gungskonzepten 

o Modernisierung und Ausdifferenzierung Leistungsprofil 
o Versorgungsintegration und -kontinuität verlangt professionsübergreifende 

Kooperation 
o Anpassung der Sozialversicherungssysteme: die Abkehr von dem System 

der Bedarfsdeckung schafft Zugangsbarrieren und Unterversorgung 
o Verbesserung der Arbeitsbedingungen generell: der Vorrang ökonomi-

scher Erwägungen vor professionellen Qualitätserwägungen schafft Raum 
für Fehlentwicklungen, wie z.B. Mitarbeiterfluktuation  

 
2. Maßnahmen für einzelne Pflegesegmente 

2.1 Komplementärer Bereich 

Es wird empfohlen, Dienstleistungen für leichtere Fälle gerontopsychiatrisch Erkrankter 
verstärkt anzubieten - häusliches Angebot wie Hauswirtschaftsdienste (Kochen, Putzen) und 
soziales Angebot wie Spazieren gehen etc.. Mit diesen Dienstleistungen könnten leichtere 
Fälle gerontopsychiatrischer Erkrankter für einen längeren Zeitraum entweder bei sich zu-
hause oder in der Familie bleiben und sie würden eine Entlastung der pflegenden Famili-
enangehörigen bedeuten. 

Der Ausbau des sogenannten komplementären Bereiches sollte in Kooperation zwischen 
den Wohlfahrtsverbänden und den privaten Pflegediensten geschehen.  

2.2 Ambulante Pflege 

2.3 Teilstationäre Pflege–Prinzipien 

o Gemeindenähe:  
insbesondere bei psychisch Kranken ist ein Transportweg von mehr als 30 
Minuten unzumutbar. Schon daraus ergibt sich die Notwendigkeit des 
Prinzips der Gemeindenähe.  
Auch aus dem Gedanken der Integration von häuslicher und institutionel-
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ler Betreuung sollten Tagespflegeeinrichtungen in der Nähe der eigenen 
Häuslichkeit des Pflegebedürftigen liegen. 

o Größe der Einrichtung:  
aus der Gemeindenähe ergibt sich - zumindest für die meisten Gemein-
den des Erftkreises - zwangsläufig eine Beschränkung der Größe der Ein-
richtungen. 
Aber auch aus Betreuungsgesichtspunkten ist eine aktivierende Pflege in 
der Tageseinrichtung in einer überschaubaren Gruppe eher möglich. 
Schließlich sollte auch die Kompetenz von älteren Menschen nicht über-
fordert werden, sich in Großstrukturen zurecht zu finden. 

o Finanzierung:  
nach dem SGB XI, § 71 und 72 sind Tagespflegeeinrichtungen stationäre 
Einrichtungen und dementsprechend über Versorgungsverträge und Rah-
menverträge (§ 75) auf Landesebene geregelt. 

o Bedarfslage ermitteln:  
von Seiten der Träger ist die Ermittlung der Bedarfslage von Tageseinrich-
tungen, ihrer Konzeption sowie der Organisation ein anspruchsvoller Pro-
zess. Angesichts der großen Zahl von psychisch veränderten älteren Men-
schen scheint die Tagespflege ein Versorgungssegment zu sein, welches 
die vollstationäre Versorgung zumindest herauszögern kann. 

3. Übertragung auf den Erftkreis 

Gerade bei leichteren Ausprägungen gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen kann die 
Tagespflegeeinrichtung die Methode der Wahl sein, um eine vollstationäre Versorgung 
hinauszuschieben bzw. auch zu verhindern. Sie stellt darüber hinaus eine Maßnahme dar, 
welches die Lebensqualität der versorgenden und pflegenden Angehörigen verbessern 
kann, indem diese stundenweise entlastet werden und/ oder überhaupt einmal Urlaub 
machen können. 

Es wird vorgeschlagen, dass in jeder Gemeinde des Erftkreises eine solche Tageseinrich-
tung geschaffen wird. 

o Schaffung von gerontopsychiatrischen Abteilungen (falls nötig: geschlos-
sene) in allen Heimen im Erftkreis.  

o Die Planungen für ein Altenheim in Wesseling mit einer Fachabteilung Ge-
rontopsychiatrie sollten vorangetrieben werden. Dabei sollte darauf ge-
achtet werden, dass max. 40 Plätze entstehen, die wiederum in kleinere, 
familienähnliche Wohngruppen strukturiert sein sollten. Bestehende 
gerontopsychiatrische Heimabteilungen haben bis zu 25 Plätzen. 
(beispielsweise Münster und Oberschleißheim) 

o Kooperationserfordernis:  
Angehörige und teilweise andere Leistungserbringer in der Pflege sind zu 
beraten und es sind Abstimmungen herbeizuführen, auch zwischen MDK, 
Pflegekasse etc. 

 

3.1 Tagespflege 

Sicherzustellen ist, dass in den Tagespflegeeinrichtungen ein Angebot gemacht wird, wel-
ches sich in den Angebotsstrukturen an den für psychisch Kranke sinnvollen und notwendi-
gen Kriterien orientiert. 

3.2 Stationäre Pflege 

Der Grundsatz: ‚Ambulant vor stationär’ dürfte für dauerhaft und ab mittelschwer geron-
topsychiatrisch veränderte Menschen (Demente) unhaltbar sein, weil für sie eine 24-
Stunden-Betreuung unumgänglich ist. Damit sind alle familien- und nachbarschaftsbezo-
genen Systeme überfordert. Eine Entlastung durch teilstationäre Einrichtungen erscheint 
dabei nur als punktuelle Möglichkeit. Es wird deshalb empfohlen 
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o Da die Zusammenarbeit mit Düren, Köln und Zülpich funktioniert und dort 
auch Kapazitäten frei sind, erscheint eine eigenständige zentrale Institution 
für Gerontopsychiatrie im Erftkreis wenig dringlich. Auch unter dem Ge-
sichtspunkt der Gemeindenähe ist vorrangig der Ausbau in bestehenden 
Einrichtungen sinnvoller. Dies betrifft auch einen eventuellen Umbau/ 
Umwidmung von Betten. 

o Sicherung des Einsatzes von entsprechend qualifiziertem Personal ist in al-
len Versorgungsstrukturen dringend geboten 

o Zusammenarbeit mit gerontopsychiatrisch qualifiziertem Fachpersonal im 
ambulanten Sektor - wobei auf Multiprofessionalität zu achten ist (vgl. o-
ben) - ist unumgänglich  

 Auswertung der Besuche von Heimaufsicht und MDK 

 Auswertung durch Benchmarking/ differenzierte Betriebsvergleiche 

 

o Alle Instrumente der internen und externen Qualitätsentwicklung und -
sicherung befinden sich derzeitig im Versuchsstadium (wie in fast allen 
anderen Bereichen auch.) Als tragfähig hat sich - zumindest für eine Ü-
bergangszeit - herausgestellt die Erarbeitung von Qualitätsprofilen. Hier 
werden Stärken und Schwächen der Einrichtung und der möglichen Ver-
besserungen gemessen durch 

 Befragungen von Nutzern, Besuchern und Personal 

Mir scheint es vordringlich zu sein, dass die Bedürfnisse von zukünftigen Heimbewohne-
rInnen erhoben werden.  

Konkret bedeutete dies, dass bei der Generation der ab 60-jährigen ErftkreisbewohnerIn-
nen eine Untersuchung gemacht wird unter der leitenden Fragestellung: 

Wie stellen Sie sich vor Ihren Lebensabend zu verbringen? 

Eine solche Untersuchung könnte eine rationale Planung von Angeboten ermöglichen, 
welche Dezentralisierung, Kooperation und Flexibilisierung bei der Altenpflege ermögli-
chen würde - Stichwort: regional vernetztes Angebot für das Wohnen von psychisch ver-
änderten älteren MitbürgerInnen (in Erweiterung zu: Verwahren, Unterbringen, Pflegen). 

 

3.  Assessment als erster Lösungsschritt 

Problem Ziel 
Jahrzehntelange Beschäftigung mit Gerontopsy-
chiatrie im Erftkreis ohne substantielle Verände-
rung der Versorgungsstruktur  

Vorschlag eines ersten Schrittes, der 

– tragfähig ist und auf dem längerfristig 
aufgebaut werden kann 

– bestehende Ansätze und Akteure ein-
bezieht und auf ihre Erfahrungen auf-
baut 

 

Maßnahmen: 

 

1 .  G e n e r e l l e  P r i n z i p i e n  u n d  G r u n d s ä t z e  

o Mitwirkungsgebot der Leistungsempfänger 
o Verbindliche Beratung der Leistungsempfänger und Angehörigen 

o Einbezug der Bundesanstalt für Arbeit 
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o Kooperation der Fachkräfte (wie Pflegeberatungen, Hausärzte) 
o Verbindliche Kooperation in Form vertraglicher Abmachungen zwischen 

den LeistungserbringerInnen und LeistungsnachfragerInnen auf regionaler 
Ebene.  

o Evaluationen  
 

2 .  Z e n t r u m  m i t  s y s t e m b e z o g e n e r  K o m p e t e n z  

Die Vernetzung von unterschiedlichen gerontopsychiatrischen Versorgungsangeboten ist 
eine Notwendigkeit und geht über individualmedizinische Kompetenz deutlich hinaus. (Ro-
bra, B.-P. 2001) 

Die Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur könnte beginnen mit dem Aufbau eines 
Assessment-Zentrums, welches stationäre und niedrigschwellige Versorgungsangebote 
zusammenbringt. Die inhaltliche Schwerpunktsetzung auf das Assessment ist ein erster 
Schritt. (vgl. weiterführend Kap. 18: Gerontopsychiatrische Versorgung - Modelle der ver-
bindlichen Kooperation und Vernetzung für ambulante und stationäre Versorgung)  

Es wird ausdrücklich nicht empfohlen, den Aufbau des Assessment-Zentrums als Modell-
versuch allein laufen zu lassen: eine Verstetigung der Arbeit und der weitere Ausbau sind 
dann mit der Finanzierung limitiert. Eine Projektförderung als Anschubfinanzierung für 
bestimmte Aufgabenbereiche kann angestrebt werden. 

Dagegen kommt es gerade darauf an, dass sich verbindliche, dauerhaft entwicklungsfähi-
ge Strukturen entwickeln. Es wird deshalb empfohlen, feste Stellen eventuell zu kombinie-
ren mit Modellversuchsstellen, die einen abgrenzbaren Arbeitsauftrag in der Planung, 
Implementation und Evaluation haben. (wie beispielsweise: Architekturplanung, Entwerfen 
Datenbanken, Erstellen Informationsmaterialien etc.) 

 

3 .  F i n a n z i e r u n g  

Bezüglich der Finanzierung eines solchen Zentrums ist das Abschließen von Strukturverträ-
gen, ähnlich wie bei Diabetes- und AIDS-Patienten bereits praktiziert, mit speziellen Rege-
lungen außerhalb des Honorar- und Arzneimittelbudgets anzustreben. 

 

• 4. Flankierende Maßnahme: Vernetzung von  
Ehrenamtlichkeit oder Selbsthilfeagentur 

5 .  M a ß n a h m e v o r s c h l a g  f ü r  d e n  E r f t k r e i s   

• 5.1 Aufbau einer vertraglichen Kooperationsstruktur zwischen niedergelasse-
nen Arztpraxen, Pflegediensten und Krankenhäusern zur gerontopsychiatrischen 
Versorgung in der Region 

Begleitend oder auch alternativ könnte empfohlen werden, eine Vernetzung von ehrenamt-
lichen Betreuungsangeboten anzustreben. Dies könnte darauf hinauslaufen, für den Be-
reich Gerontopsychiatrie familienergänzende Betreuungsangebote in Form einer Selbsthil-
feagentur zu schaffen. (KISS) 

 

Ziel ist die Installierung eines Assessment-Zentrums Gerontopsychiatrie im Erftkreis - eine 
Mischung zwischen Ambulanz und Tagesklinik. 

Mögliche Aufgaben dieses Zentrums: 

o Stationäre oder teilstationäre Aufnahme: 
Aufnahme von PatientInnen für eine Dauer von 4 - 6 Wochen 

o Umfassendes Assessment: 
Ein Assessment mit dem Ziel der Entscheidung über die Einleitung von 
Pflege -, Betreuungs-, Beratungs- und Medizinmaßnahmen  
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o Dimensionen des Assessments: 
sieben Dimensionen: körperlich, psychisch, pflegerisch, wirtschaftlich, so-
zial, juristisch und ‚ökologisch’, d.h. mögliche Inanspruchnahme von allen 
(nicht-) professionellen Hilfen 

o Öffentlichkeitsarbeit 

o Anbindung an eine Klinik  

o Kreierung von neuen Strukturen in Form von public-private-partnership 
 

Die Schaffung eines Ambulanten Gerontopsychiatrischen Dienstes wird nicht empfohlen, 
weil es sich hierbei um die allererste Stufe einer gerontopsychiatrischen Versorgung han-
delt, die auf einige Dimensionen des Assessment in Form der aufsuchenden Hilfe be-
schränkt ist. Diese Tätigkeit allein ist zu eng beschränkt für (hoch-) spezialisierte niederge-

o Beratung von Betreuten und Angehörigen 
o Weiterbildung/ Initiierung und Bereitstellung von Informationen (Biblio-

thek, Internetauftritt etc.) 
o Vertragliche Ausgestaltung: 

Es sollte eine vertragliche Vernetzung stattfinden, auch im Sinne von pub-
lic-private-partnership. Dies bedeutet, dass öffentliche und private 
LeistungsanbieterInnen sich vertraglich zu bestimmten, in Zielvereinbarun-
gen festzulegenden Kooperationen zusammenschließen. Dabei wird vor-
geschlagen, als vordringliches Ziel das Assessment zu formulieren; weitere 
Aufgabenbereiche können und sollten folgen. 

 

 

ASSESSMENT-ZENTRUM ERFTKRE IS  -   
FOKUS FÜR GERONTOPSYCHIATR ISCHE VERSORGUNG 

 

5.2 Anbindung des Assessment-Zentrums 

Grundsätzlich lässt sich die Anbindung an bestehende Strukturen denken: 

o Anbindung an ein Altenheim 
Aber auch die Schaffung von neuen Strukturen ist möglich, beispielsweise 

o Anlehnung an ambulante Praxen/ Praxisnetze  

5.3 Weitere nötige und mögliche Aufbauschritte 

o Aufbau einer multiprofessionellen ExpertInnengruppe für Gerontopsychi-
atrie im Erftkreis 

o Fortbildung und Beratung von niedergelassenen ÄrztInnen, MitarbeiterIn-
nen der Altenheime und der ambulanten Dienste in gerontopsychiatri-
schen Fragen durch - den im Erftkreis derzeit einzigen Weiterbildungsbe-
fugten in Klinischer Geriatrie - Dr. Sommer sowie den Leiter der Neurolo-
gischen Abteilung, KH Frechen, Dr. Bleistein 

o Organisatorische Vorbereitung von Kooperationen mit Krankenkassen, 
KV, Pflegenden (Wohlfahrtsverbänden), Angehörigen- und Selbsthilfe-
gruppen 

o Kooperation mit Universität Bonn und Köln 
 

Das fernere Ziel besteht darin, die Weiterentwicklung zu einem Gerontopsychiatrischen 
Zentrum zu befördern. Sicherung, Bereitstellung, Vermittlung von Assessment für geron-
topsychiatrisch Erkrankte in der Institution eines Gerontopsychiatrischen Assessment-
Zentrums wird als die erste Aufbaustufe für ein GZ im Erftkreis angesehen. 
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lassene Arztpraxen und die geriatrische Station beispielsweise im KH Frechen mit einem 
umfassenden Behandlungskonzept.  

Der Erftkreis könnte sich aus den Ergebnissen der unterschiedlichen Modelle der gemach-
ten Erfahrungen bedienen und gleichzeitig Neues schaffen. 

Ich werde deshalb die Finanziers der bisherigen Modelle auflisten. 

o Träger der Sozialhilfe - Kommune und Kreis in auszuhandelnden Pro-
zentsätzen für Personal und/ oder Sachkosten 

o Selbstzahler 

o Weitere, wie Selbsthilfegruppen, Vereine, Kirchen, Sponsoren wie Sport-
vereine, Lotteriezuschüsse u.ä. 

o In § 64 werden die Modalitäten mit den LeistungserbringerInnen festge-
legt, in § 65 die wissenschaftliche Begleitung zwingend vorgeschrieben 
sowie eine Bonusregelung für die Versicherten erläutert (§ 65a).  

Der Erftkreis ist insofern bereits weiter und kann deshalb bei der Schaffung von neuen 
Versorgungsstrukturen auf eine möglichst umfassende Einbeziehung von Kompetenzen 
derjenigen bauen, die bislang bereits im gerontopsychiatrischen Feld tätig sind. 

 

6 .  D i e  ( l e i d i g e n )  F i n a n z i e r u n g s f r a g e n  . . .   

In der Gerontopsychiatrie sind bislang keine festen Strukturen in Deutschland erkennbar, 
die über den Modellstatus hinausgekommen wären, wenn man das Kriterium der Vernet-
zung anlegt. Entsprechend disparat sind die Finanzierungsgrundlagen der bisherigen Mo-
delle. 

o Krankenkassen - örtliche und Landesverbände 
o Pflegekassen 
o Landschaftsverband, beispielsweise Übernahme von Defiziten aufgrund 

nicht deckender Kostensätze in der Aufbauphase 

o Wohlfahrtsverbände 
o Land 
o Bund, beispielsweise Personalkosten während der Modellphase 

o Arbeitsverwaltung, beispielsweise über ABM, Übernahme von Weiterbil-
dungskosten etc. 

o Eigenerwirtschaftete Mittel, beispielsweise über Fortbildungshonorare, 
Kursgebühren 

o Kreis 
Dies ist keine abschließende Aufzählung. Sie soll Hinweise geben für eine Koordination, 
wobei ‚guter Wille notwendig [ist, Unterstreichung im Original] . Bei allen Lösungsansätzen 
kommt es auf den guten Willen aller Beteiligten und die Bereitschaft zur Zusammenarbeit 
im Interesse der Hilfesuchenden an. Diese notwendige Kooperation ist auch hinsichtlich 
der Finanzierung der bedarfsgerechten Leistungen zu fordern.’ (Leitfaden ..., 1999, 279) 

 

7 .   R e c h t l i c h e  G r u n d l a g e n   

o Im SGB V, § 63 - 65 sind die Modalitäten für Modellvorhaben geregelt: 
o In SGB V § 63 sind die Grundsätze zur Einrichtung von Modellvorhaben 

festgelegt. Auch wenn derzeit (2.2002) der Bundesausschuss noch keine 
psychiatrischen Krankheiten in die Liste aufgenommen hat, so gibt es Be-
strebungen, weitere Krankheitsgruppen aufzunehmen. 

o In § 65 b sind die Möglichkeiten für die Förderung von Einrichtungen zur 
Verbraucher- und Patientenberatung beschrieben: 
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o Weitere einschlägige Paragraphen sind in SGB IX zu finden. In Kapitel 3 
wird die verpflichtende Einrichtung von gemeinsamen Servicestellen der 
verschiedenen Rehabilitationsträger auf örtlicher Basis angesprochen, wel-
che nach § 23 sowohl die Nutzung bestehender Strukturen (§ 23.1), un-
verzügliche Einrichtung (§ 23.2) und eine Ausstattung für umfassende und 
qualifizierte Beratung, ohne Zugangs- und Kommunikationsbarrieren und 
unter Vermeidung von Wartezeiten vorschreibt. (§ 23.3) Eine Berichts-
pflicht besteht nach § 24 alle drei Jahre, erstmalig in 2004 an die Bun-
desarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation. 

o Einschlägig findet sich in SGB XI, § 45 die Bestimmung, dass für Angehö-
rige und ehrenamtliche Pflegepersonen unendgeldliche Pflegekurse anzu-
bieten sind. 

Auch mit diesen gesetzlichen Grundlagen können einzelne Bausteine des Assessment-
Zentrums juristisch begründet werden: Modellversuchsaufbau, Beratung und Öffentlich-
keitsarbeit. 

Die grundlegenden Prinzipien des Assessments - wie u.a. Vorrang vor Prävention, Vorrang 
von Leistungen zur Teilhabe, Koordinierung der Leistungen (beispielsweise in SGB IX, Teil 
1, § 10.3 für seelisch Behinderte oder von einer solchen Bedrohte) - finden sich auch in 
diesem am 19.6.2001 verabschiedeten, zuletzt am 23.3.2002 geänderten Gesetz. 

 

• 8. Beispiel und Vorschläge zur Umsetzung eines Assessment-Zentrums 

8.3 Koordiniertes Vorgehen, klinikangelehnt - Beispiel in Westfalen  

 

• Wieso gibt es beim Thema Gerontopsychiatrie im Erftkreis - trotz jahrzehntelanger 
Beschäftigung - bis jetzt keine tragfähige gerontopsychiatrische Versorgungsstruk-
tur? 

• Welche Maßnahmen müssen ergriffen werden, damit der Erftkreis auf mittlere 
Zukunft hin (bis 2015) gewappnet ist für die Versorgung mit gerontopsychiatrisch 
veränderten BürgerInnen? 

• Welche Versorgungsstrukturen können vorgeschlagen werden - unter Einbezug 
aller vorhandenen Ansätze, die es punktuell bereits gibt? 

Ich hoffe, es ist mit diesem Bericht deutlich geworden, dass es  n i c h t  mangelt an 

• Personen im Erftkreis, die eine Idee haben von nachhaltiger Altenbetreuung und - 
pflege 

• an wissenschaftlichen Vorstellungen über eine ressourcenfördernde und -
schonende Altenhilfe 

• an alten Menschen, die differenzierte Vorstellungen entwickeln werden über die Art 
und Weise, wie sie alt werden wollen 

8.1 Krankenkasse als Steuerungsinstanz - Beispiel in Niedersachsen 

8.2 Ärztliche Vorschläge - Theoretischer Steinbruch zur Umsetzung  

 

III.  So eine Art Schlusswort ... 

Zu Beginn des Berichts (Kapitel 2: Methodischer Zugang ) sind drei Fragen gestellt worden: 

Für die Frage nach den Maßnahmen und Versorgungsstrukturen bietet dieser Bericht Mate-
rial an: Beschreibungen, Analysen, Empfehlungen. 
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Kapitel 19: Thematische Zusammenfassung und problemorientiertes Resümee der Maß-
nahmen 

 

Offen soll die erste Frage bleiben. Jedoch könnte die Frage nach dem Warum für die Ver-
gangenheit vernachlässigt werden zugunsten der Gegenwart und Zukunft, wenn die Kom-
munale Gesundheitskonferenz sich auf Empfehlungen verständigt zur Umsetzung von 
Maßnahmen für eine tragfähige, zukunftsoffene gerontopsychiatrische Versorgungsstruktur 
im Erftkreis. 
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mungsrechts für den Pflegebefohlenen eine Wohnmöglichkeit angemietet hatte und der 
Pflegebefohlene, dem diese Wohnung nicht gefiel, etwas anderes angemietet hatte, gab es 

Anhang 1: Betreuung oder Vollmacht? 
Dieser Beitrag von Klaus Pütz, ehemaliger Richter am Amtsgericht Brühl und dort mit 
Betreuungssachen befasst, wird original übernommen. Die Überschriften sind zwecks leich-
terer Lesbarkeit von mir (Soppart-Liese) eingefügt worden. 

Herr Pütz ist während seiner gesamten Laufbahn u.a. mit Vormundschafts- und Betreu-
ungssachen befasst gewesen; von 1989 bis Frühjahr 1997 ausschließlich damit beim 
Amtsgericht Brühl. 

 

Betreuung in fortgeschrittenen Lebensalter 

Die Reform der Begrifflichkeiten: Entmündigung, 
Vormundschaft, Betreuung 
Wer bis Ende 1991 von Betreuung alter (wie natürlich, auch geistig und körperlich behin-
derter) Menschen sprach, meinte persönliche Hilfe und tatsächliche Pflege. Wenn es um 
juristische Hilfe ging, sprach man von der Vormundschaft oder Gebrechlichkeitspfleg-
schaft. 

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform des Rechts der Vormundschaft und Pfleg-
schaft für Volljährige, offiziell Betreuungsgesetz genannt , also mit dem 1.1.92 hat der 
Begriff Betreuung neben seiner soziologischen Bedeutung auch die eines Rechtsbegriffes 
erlangt. Die bis dahin geltenden Rechtsbegriffe Vormundschaft und Gebrechlichkeitspfleg-
schaft sind abgeschafft und ersetzt worden durch die Betreuung. 

Selbst wenn der Gesetzgeber durch Einblick in ein Herkunftswörterbuch festgestellt haben 
würde, dass der Begriff Vormundschaft, der heute nunmehr für Minderjährige gilt, nichts 
zu tun hat etwa mit der Wendung: mundtot machen (und das gilt auch für das Verfahren, 
das erst zur Einrichtung einer Vormundschaft führte, nämlich die fürchterlich klingende 
Entmündigung), sondern sich aus der altgermanischen Wurzel "munt", das heißt: Hand, 
Schutz, schützende Hand herleitet, hätte er den Begriff Vormundschaft, obwohl aussage-
kräftig und unmissverständlich, schon deswegen nicht weiterverwenden wollen, weil er 
angeblich zu negativ besetzt sei. 

Die Ausgestaltung der Vormundschaft früher ... 
Aber auch sachliche Gründe verboten wohl eine Weiterverwendung: Führte doch die Vor-
mundschaft zu einem drastischen Eingriff in die Rechtsposition des automatisch unter Vor-
mundschaft zu stellenden Entmündigten. Die Entmündigung führte automatisch zur Ge-
schäftsunfähigkeit bzw. zur beschränkten Geschäftsfähigkeit. Das heißt: wer entmündigt 
war, konnte selbst keinerlei Rechtshandlungen mehr vornehmen. Das konnte für ihn nur 
der Vormund, der demzufolge sein gesetzlicher Vertreter genannt wurde, es sei denn, die-
ser hatte sein "Mündel" ermächtigt oder stimmte zu. Sonst konnte sich das Mündel rechts-
wirksam nicht einmal eine Büchse Bier an einen Kiosk kaufen. 

Bei der Gebrechlichkeitspflegschaft, bei der eine Entmündigung nicht Voraussetzung war, 
die aber nach dem Willen des Gesetze nur ausnahmsweise anzuordnen war, war es inso-
fern anders, als der Betroffene seine Geschäftsfähigkeit grundsätzlich behielt, und der 
Gebrechlichkeitspfleger war nur dann wie ein Vormund gesetzlicher Vertreter, wenn der 
Betroffene aktuell geschäftsunfähig war, das heißt, wenn er sich in einem die freie Willens-
entscheidung ausschließenden Zustand krankhafter Störung der Geistestätigkeit befand. 
Die Konsequenz war: solange das nicht feststand, zum Beispiel aufgrund vorliegender 
ärztlicher Atteste oder Gutachten, galt der Betroffene weiterhin als geschäftsfähig, und der 
Gebrechlichkeitspfleger hatte nur die Stellung eines staatlich bestellten und überwachten 
Bevollmächtigten mit der Konsequenz, dass der Betroffene gleichrangig mit dem Gebrech-
lichkeitspfleger handeln konnte, was bei einander widersprechenden Verlautbarungen zu 
Problemen führen musste: Wenn beispielsweise der Pfleger kraft seines Aufenthaltsbestim-
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BGB). Der Betreuer hat Wünschen des Betreuten zu entsprechen, soweit dies dem Wohl des 
Betreuten nicht zuwiderläuft und dem Betreuer zuzumuten ist. Dies gilt auch für Wünsche, 

schon nur noch kompliziert lösbare Probleme. Der Pfleger musste den Vertragspartner des 
Pflegebefohlenen gegebenenfalls durch Vorlage medizinischer Unterlagen davon überzeu-
gen, dass dieser bei seiner Anmietung aktuell geschäftsunfähig war. Wenn der sich aber 
nicht überzeugen lassen wollte, musste er ihn auf Feststellung verklagen, dass sein Vertrag 
mit dem Pflegebefohlenen nichtig war. Bis das geklärt war, hatte er das Risiko zweier Miet-
verträge. Oder: Wenn sich der Pflegebefohlene ein Auto gekauft hatte, konnte der Pfleger 
nur hoffen, dass im Kaufpreiszahlungsprozess des Verkäufers das Gericht die Geschäftsun-
fähigkeit des Pflegebefohlenen erkennen und die Klage des Verkäufers abweisen werde. 
Nur dann trug auch der Verkäufer das Risiko, dass der Pflegebefohlene das Auto inzwi-
schen benutzt und etwa schon zu Bruch gefahren hatte. Konnte das Gericht die Feststellung 
nicht treffen, musste der Pflegebefohlene verurteilt werden, und der Pfleger musste sehen, 
wie er die Sache regelte. 

- und heute ... das Betreuungsgesetz 
Mit dem Betreuungsgesetz hat der Gesetzgeber die gerade geschilderte, weniger eingrei-
fende, aber auch gefährlichere Rechtskonstruktion unter dem Begriff Betreuung mit der 
Maßgabe übernommen, dass der Betreuer kraft Gesetzes gesetzlicher Vertreter ist und 
dass mit der gesonderten Anordnung des sogenannten Einwilligungsvorbehalts gem. § 
1903 BGB der Vorrang des Betreuers herbeigeführt werden kann, wenn der Betreute sich 
oder sein Vermögen durch seine Erklärungen in erhebliche Gefahr bringt. 

Offenbar hat er auch den Begriff Gebrechlichkeitspflegschaft ebenfalls als zu negativ be-
setzt angesehen. Schade eigentlich! Denn die angesprochene Doppeldeutigkeit des Beg-
riffs Betreuung begründet auch die Gefahr des, um es einmal überspitzt drastisch zu sa-
gen, Etikettenschwindels auf der Anwenderseite bzw. des Missverständnisses auf der Betrof-
fenenseite: Bei der Anhörung des jetzt vom Gesetz so genannten Betroffenen geht die Rede 
leicht über die Lippen: „ Sie sind jetzt schon so alt. Da. kann man nicht mehr alles so selbst 
erledigen. Da ist man froh, wenn man Hilfe bekommt. Eine solche Hilfe soll Ihnen das 
Gericht zur Verfügung stellen. Sind Sie damit einverstanden, dass Ihnen das Gericht einen 
Betreuer "zur Seite stellt", der Ihnen bei der Erledigung der Dinge hilft?“ Wer wollte da 
noch den Mut haben, ‚nein’ zu sagen. Also ist zu protokollieren, dass der Betroffene ein-
verstanden ist. 

Professionelle Betreuung 
Andererseits ist mit dem neuen Recht auch eine neue Berufsgruppe entstanden, Betreuer 
nämlich, die dem Gericht ihre Dienste anbieten, wenn bereite und geeignete Angehörige 
oder Vertrauenspersonen nicht zur Verfügung stehen oder benannt werden .können. Diese 
Berufsbetreuer (das Gesetz definiert sie im Rahmen der Kostensituation in § 1856 Abs. 2 
BGB als jemand, dem Vormundschaften in einem solchen Umfang übertragen werden, 
dass er sie nur im Rahmen seiner Berufstätigkeit führen kann) sind aufgrund ihrer Ausbil-
dung und ihrer Erfahrung so spezialisiert, dass sie nicht nur die Rechtsanwälte ersetzen, 
auf die man früher zurückgreifen musste, wenn geeignete Privatpersonen nicht zur Verfü-
gung standen, worüber Anwälte aber nicht so glücklich waren, weil sie, abgesehen vom 
Ersatz ihrer Auslagen in der Regel nur die Tätigkeiten bezahlt bekommen konnten, die sie 
nach der Gebührenordnung berechnen konnten und die, da sie nicht nach Zeitaufwand 
vergütet wurden, nicht lukrativ waren. 

Heute werden Rechtsanwälte nur berufen, wenn ausschließlich oder jedenfalls überwie-
gend typisch anwaltliche Geschäfte zu erledigen sind.  

Die Berufsbetreuer haben neben ihren rechtlichen, insbesondere sozialrechtlichen Kompe-
tenzen auch die Fähigkeiten erworben, das persönliche Verhältnis zum Betroffenen aufzu-
bauen und zu erhalten, das der Gesetzgeber in seinem Jahrhundertwerk in die etwas eu-
phorischen Worte, gekleidet hat: Der Betreuer hat die Angelegenheiten des Betreuten so zu 
besorgen, wie es dessen Wohl entspricht.  

Zum Wohl des Betreuten gehört auch die Möglichkeit, im Rahmen seiner Fähigkeiten sein 
Leben nach seinen eigenen Wünschen und Vorstellungen zu gestalten (§ 1901 Abs.1 
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oben zitierten großherzigen § 1901 BGB einen ganz kleinen Absatz vorangestellt: Die 
Betreuung umfasst alle Tätigkeiten, die erforderlich sind, um die Angelegenheiten des Be-

die der Betreute vor der Bestellung des Betreuers geäußert hat, es sei denn, dass er an 
diesen Wünschen erkennbar nicht festhalten will. Ehe der Betreuer wichtige Angelegenhei-
ten erledigt, bespricht er sie mit dem Betreuten, sofern dies dessen Wohl nicht zuwiderläuft 
(Abs. 2). Innerhalb seines Aufgabenkreises hat der Betreuer dazu beizutragen, dass Mög-
lichkeiten genutzt werden, die Krankheit oder Behinderung des Betreuten zu beseitigen, zu 
bessern, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern (Abs. 5). Das führ-
te dazu, dass die persönliche Betreuung von den die hehren Vorgaben des Gesetzgebers 
ernst nehmenden Berufsbetreuern (zu ihnen gehören auch die entsprechend ausgebildeten 
Mitarbeiter der Betreuungsvereine) sachgerecht ausgeweitet wurde, zum Beispiel durch 
häufigere persönliche Kontakte, Fahrten und Begleitungen zu wichtigen und nützlichen 
Kontakten.  

Betreuung kostet Geld 
Da die Berufsbetreuer - wie der Name schon sagt - von ihren Tätigkeiten, wie beispielswei-
se auch Rechtsanwälte, leben wollen und müssen, wies ihnen das Betreuungsgesetz in § 
1836 Abs. 2 BGB in der damaligen Fassung eine zeitaufwandsabhängige Vergütung zu, 
einen Stundenlohn also, zu dessen Höhe das Gesetz sagte: Die Vergütung entspricht dem 
Höchstbetrag dessen, was einem Zeugen (nach dem Zeugenentschädigungsgesetz, damals 
20 DM pro Stunde)als Entschädigung für seinen Verdienstausfall gewährt werden kann. 
Die Vergütung kann bis zum Dreifachen erhöht werden, soweit die Führung der Vormund-
schaft besondere Fachkenntnisse erfordert oder mit besonderen Schwierigkeiten verbunden 
ist; sie kann bis zum Fünffachen erhöht werden, wenn im Einzelfall Umstände hinzutreten, 
welche die Besorgung bestimmter Angelegenheiten außergewöhnlich erschweren. Es ergab 
sich somit ein Regelstundensatz von 60 DM. 

Die danach entstehenden Kosten, über die bei der richterlichen Anhörung zur Betreuung 
nicht gesprochen zu werden pflegt - egal, ob sie, falls Vermögen da ist, vom Betreuten 
letztlich zu tragen sind oder, falls er mittellos ist, von der Staatskasse - haben, da sie sich 
summieren, immer wieder zu Streitigkeiten darüber geführt, welche Betätigungen der Be-
treuer abrechnen darf: Wenn er die Putzfrau, den Reparaturdienst, den Pflegedienst oder 
das Essen auf Rädern für den Betroffenen bestellt und überwacht, so wird ihm seine Ar-
beitszeit ebenso vergütet wie ihm etwaige Auslagen, zum Beispiel Fahrtkosten, erstattet 
werden. Die Fremdkosten gehen zu Lasten des Betreuten, sofern nicht andere Kostenträger 
vorhanden sind (Krankenkasse, Sozialamt). 

Kapitulation vor den Kostenfolgen  
Aber die Fragen: wie oft besucht der Betreuer den Betreuten in seinem Haus oder dem 
Heim, führt er ihn zu Veranstaltungen oder Verwandten oder chauffiert er ihn zum Friedhof 
oder zu Behörden und Sparkassen, wie intensiv überwacht er die Putzfrau oder den Hand-
werker, führen bei der Kostenabrechnung in der Praxis häufig zum Streit mit dem für die 
Anweisung zuständigen Rechtspfleger des Vormundschaftsgerichts bis in die höchsten In-
stanzen. 

Die Beantwortung der Fragen hängt so sehr von den Umständen der Einzelfälle ab, dass 
hier nicht der Raum ist, dazu Ausführungen zu machen. 

Jedenfalls zeigte schon die Rechtsprechung von vorneherein die Tendenz der Einschrän-
kung der ausufernden Kosten, insbesondere zugunsten der Staatskasse. Der Gesetzgeber 
konnte schließlich nicht umhin, einige Kostenbremsen einzubauen. Das hat er mit dem 
Betreuungsrechtsänderungsgesetz vom 25.6.98, dem sogenannten Reformgesetz, in Kraft 
seit dem 1.1.99, getan. 

Hatte der Gesetzgeber im Betreuungsgesetz vom 12.9.90, in Kraft seit dem 1.1.92, wie 
oben bereits ausgeführt, noch davon geschwärmt, dass die etwas kalte und schnöde Vor-
mundschaft (nach der alten Fassung des § 1901 BGB hatte der Vormund für die Person 
des Mündels nur insoweit zu sorgen, als der Zweck der Vormundschaft es erforderte ) 
durch die warmherzige Rundumbetreuung ersetzt werde, um aber dann die ausufernden 
Kosten der Warmherzigkeit wieder in den Griff zu bekommen, hat er im Reformgesetz dem 
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als auch der Umfang und die Bedeutung der vormundschaftlichen Geschäfte es rechtfertig-
ten. Das Betreuungsgesetz erweiterte diese Vergütungsmöglichkeit, wie oben schon ausge-

treuten nach Maßgabe der nachfolgenden Vorschriften rechtlich zu besorgen. Die Absätze 
1- 4 werden Absätze 2 bis 5. In der Regierungsbegründung heißt es dazu in einer originel-
len Mischung von Offen - und Scheinheiligkeit: Der neu eingefügte Absatz 1 verdeutlicht 
die Abgrenzung zwischen den dem Betreuer vom Gesetz zugewiesenen Amtsgeschäften 
und dessen darüber hinausgehendem faktischen Engagement für den Betreuten. Er sieht 
die Grenze in der "rechtlichen" Besorgung der in den Aufgabenkreis des Betreuers fallen-
den Angelegenheiten. Amtsgeschäfte des Betreuers sind danach alle Tätigkeiten, die zur 
Rechtsfürsorge, für den Betreuten erforderlich sind. Andrerseits werden Tätigkeiten ausge-
schieden, die sich in der tatsächlichen Hilfeleistung für den Betroffenen erschöpfen, ohne 
zu dessen Rechtsfürsorge erforderlich zu sein. Bei der Prüfung der Erforderlichkeit von fak-
tischen Maßnahmen zur Rechtsfürsorge ist ein großzügiger Maßstab anzulegen und insbe-
sondere auf das Postulat persönlicher Betreuung Bedacht zu nehmen. Die hierfür gebotene 
Ermittlung von Willen und Wünschen des Betreuten wird dem Betreuer vielfach nur auf der 
Grundlage eines Vertauensverhältnisses zum Betreuten gelingen, das durch Maßnahmen 
persönlicher Zuwendung aufgebaut und erhalten werden will. Auch solche vertrauensbil-
denden und -erhaltenden Maßnahmen können deshalb zur Tätigkeit des Betreuers gehö-
ren, wenn sie zur Willenserforschung und damit zu einer persönlichen Interessenwahrneh-
mung durch den Betreuer erforderlich, das heißt geeignet und notwendig sind und zu dem 
angestrebten Zweck nicht außer Verhältnis stehen. Maßnahmen des Betreuers, die diesen 
Rahmen überschreiten oder gar jeglichen Bezug zu der dem Betreuer übertragenen Rechts-
fürsorge vermissen lassen, sind als Ausdruck menschlicher Zuwendung wünschenswert und 
für den Betreuten im Regelfall von unschätzbarem Nutzen, sie gehören jedoch nicht zu den 
dem Betreuer vom Gesetz zugewiesenen Aufgaben rechtlicher Interessenwahrnehmung. 
Ein Berufsbetreuer kann deshalb für solche Aufgaben keine Vergütung verlangen; die 
Staatskasse muss - bei Mittellosigkeit des Betreuten - für solche karitativen Tätigkeiten nicht 
einstehen. Mit der vorgeschlagenen Ergänzung des § 1901 wird keine scharfe Trennlinie 
gezogen; der Grenzverlauf zwischen Rechtsfürsorge einerseits und rechtsfreier Zuwendung 
andrerseits muss -angesichts der Vielfalt der Lebenssachverhalte - weiterhin der Zustim-
mung durch die Praxis überlassen bleiben. Immerhin kann die Klarstellung dazu beitragen, 
das Bewusstsein aller Beteiligten für die Existenz dieser Grenzen zu schärfen, einer Enttäu-
schung von Vergütungshoffnungen rechtzeitig zu begegnen und einer missbräuchlichen 
Inanspruchnahme von bemittelten Betreuten oder der Staatskasse zu wehren .... 

Da die angesprochene Praxis - das sind die in der Frontlinie kämpfenden Rechtspfleger der 
Vormundschaftsgerichte, die aber ihrerseits durch Beschwerderechte der Staatskasse wie 
auch der Betroffenen ebenfalls unter Druck stehen - zum Zweck der vom Gesetzgeber be-
absichtigten Kostenreduzierung weiterhin zunehmend einschränkend verfahren wird, kann 
man wieder einmal erkennen: Wenn es ums Geld geht, heiligen die Mittel den Zweck . 
Immerhin geht es ja aber auch um das Geld der Allgemeinheit, wenn der Betroffene mit-
tellos ist. 

So wird der Berufsbetreuer zu seinem betagten Betreuten, wenn er noch in seiner Woh-
nung hat bleiben können, einmal in der Woche kommen können, das gewünschte Stück 
Lieblingskuchen mitbringen können, sofern die Beschaffung nicht zu zeitaufwendig war, 
das dazu gehörige Schwätzchen jedoch nicht über 10 bis 15 Minuten hinaus ausdehnen 
dürfen. Bei dem ins Heim aufgenommenen Betreuten ist wohl ein Besuch nur alle 14 Tage 
oder einmal im Monat drin zur Frage: Wie geht es Ihnen denn heute? Darüber hinaus 
arbeitet der Betreuer für lau, ähnlich wie der Hausarzt, der sein Budget überschritten hat. 
So ist das Leben ! 

Überhaupt befasste sich das Reformgesetz zu 80 % mit Modifikationen des Betreuungsge-
setzes, welche die unerwartet hohe Kostenlawine eindämmen sollte, die bei Mittellosigkeit 
des Betreuten auf die Staatskasse zukam. Da die Kostentragung Ländersache ist, hat der 
Bundesrat noch einige Kostendämpfer draufgesetzt. 

Seit jeher bestimmte § 1855 Abs. 1 BGB, dass die Vormundschaft und später die Betreu-
ung unentgeltlich zu führen sei. Neben dem Ersatz der Auslagen konnte auch eine ange-
messene Vergütung bewilligt werden, wenn sowohl das Vermögen des Mündels/ Betreuten 
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Rechnung gestellten und den erhaltenen Betrag mitteilen. 

führt worden ist, gemäß $ 1856 Abs. 2 BGB auf die dort umschriebenen Berufsbetreuer, 
die ja damit geboren waren. Das wichtigste dabei war, dass die bis dahin nur für die Aus-
lagen geltende Möglichkeit, sie gegen die Staatskasse festzusetzen, auf die Vergütung er-
streckt worden war. Um die daraus auf die Staatskasse zukommende Kostenlawine einzu-
dämmen, hat das Reformgesetz von 1998 klargestellt - und zwar auf Einspruch des Bun-
desrates - dass die Vormundschaft/Betreuung grundsätzlich unentgeltlich geführt werde. 
Das heißt, dass das Gericht grundsätzlich dafür zu sorgen hat, dass zunächst einmal ein 
ehrenamtlicher Betreuer gesucht und gefunden wird, der eben aus der Staatskasse allen-
falls seine Auslagen erstattet bekommt, aber keine Vergütung. Das liegt dem Reformge-
setzgeber so sehr am Herzen, dass er diesbezüglich einen neuen Abs. 6 in § 1897 BGB 
einfügt. Soll die Betreuung, was nach dem neuen Wortlaut des § 1856 Abs.1 Satz 1 BGB 
nur ausnahmsweise der Fall sein soll, entgeltlich geführt werden, so muss das Gericht in 
dem Betreuungsbeschluss feststellen, dass dieser Betreuer die Betreuung berufsmäßig 
führt. Diese Feststellung setzt voraus, dass dem Betreuer Betreuungen in einem solchen 
Umfang übertragen sind, dass er sie nur im Rahmen seiner Berufsausübung führen kann, 
oder wenn zu erwarten ist, dass ihm in absehbarer Zeit so viele Betreuungen übertragen 
sein werden. Wer schon mehr als 10 Betreuungen führt oder wer mehr als 20 Wochen-
stunden für Vormundschaften aufwendet, gilt automatisch als Berufsbetreuer (§ 1856 neue 
Fassung BGB). Die Höhe der Vergütung bestimmt sich gemäss Abs. 2 nach den für die 
Führung der Vormundschaft nutzbaren Fachkenntnissen des Vormundes (= Betreuer) sowie 
nach dem Umfang und der Schwierigkeit der vormundschaftlichen Geschäfte. Doch auch 
einem nichtprofessionellen Betreuer kann das Gericht - ganz ausnahmsweise - und nur, 
wenn der Betreute Mittel hat, eine angemessene Vergütung bewilligen, soweit der Umfang 
oder die Schwierigkeit der vormundschaftlichen Geschäfte dies rechtfertigen (§ 1856 Abs. 
5 neuer Fassung). Von der Höhe des Vermögens ist die Festsetzung nicht mehr abhängig, 
aber sie ist, wie schon gesagt, nur gegen einen bemittelten Betreuten möglich. Gegen die 
Staatskasse hat nur der Berufsbetreuer einen Anspruch. Die Stundensätze werden jetzt 
durch ein eigenes Gesetz über die Vergütung von Berufvormündern geregelt. Nach diesem 
Gesetz kann dem Berufsbetreuer für jede Stunde der aufgewendeten und erforderlichen 
Zeit eine Vergütung von maximal 60.- DM (ab 1. 1.2002 51 Euro) bewilligt werden, wenn 
er seine Betreuerkenntnisse durch ein Hochschulstudium oder eine vergleichbare Ausbil-
dung erworben hat. Hat er nur eine Lehre oder praktische Ausbildung aufzuweisen, sind es 
45.- DM (bzw. 25 Euro). Ansonsten sind es 35.- DM (bzw. 18 Euro).  

Nach einer Entscheidung des Bayerischen Obersten Landesgerichts vom 26. 5. 2001, die 
auf eine Entscheidung des BGH Bezug nimmt, richtet sich, ungeachtet des Wortlauts, die 
Vergütung nach diesem Gesetz auch, wenn sie der bemittelte Betreute selbst aus seinem 
Vermögen oder seinem Einkommen zu tragen hat. Aber nicht nur bei der Vergütung hat 
der Reformgesetzgeber die Kostenbremse gezogen. Ein neu in § 1897 eingeführter Absatz 
6 bestimmt: Ein Berufsbetreuer soll nur dann bestellt werden, wenn keine andere geeignete 
Person zur Verfügung steht, die zur ehrenamtlichen Führung der Betreuung bereit ist. Und 
Satz 2: Werden dem Betreuer Umstände bekannt, aus denen sich ergibt, dass der Volljäh-
rige durch eine oder mehrere andere geeignete Personen außerhalb einer Berufsausübung 
betreut werden kann, so hat er dies dem Gericht mitzuteilen. Und es geht weiter: In die 
regulären Entlassungsgründe des § 1908 b BGB ist in Abs. 1 (Entlassung eines Betreuers, 
wenn seine Eignung nicht mehr gewährleistet ist) ein Satz 2 des Wortlauts eingefügt: Das 
Gericht soll den nach § 1897 Abs. 6 BGB bestellten Berufsbetreuer entlassen, wenn der 
Betreute durch eine oder mehrere andere Personen außerhalb einer Berufsbetreuung be-
treut werden kann. Dabei macht der Gesetzgeber nicht einmal mehr die für die Entlassung 
eines Betreuungsvereins oder die Betreuungsbehörde ausgesprochene Einschränkung, 
dass die Entlassung zu erfolgen hat, wenn der Betreute durch eine oder mehrere natürliche 
Personen hinreichend betreut werden kann. Deutlicher kann man es nicht sagen: der Mohr 
hat seine Schuldigkeit getan ... 

Aber es gibt noch eine Steigerung: Nach dem ebenfalls neu eingeführten § 1908 k BGB 
müssen Berufsbetreuer der Betreuungsbehörde alljährlich die Zahl der geführten Betreu-
ungen, die dafür insgesamt in Rechnung gestellte Zeit sowie den für alle Betreuungen in 



Erfahrung mit Gerontopsychiatrie im Erftkreis 
Anhang 1: Betreuung oder Vollmacht? 

 

 190 

machtgeber bei der Erteilung zu guten Zeiten die Frage gestellt haben, ob sein Bevoll-
mächtigter nur gegen Auslagenerstattung (wie in § 669, 670 BGB auch für den Betreuer 

Die Kostenlawine kann auch den Betroffenen oder 
seine Familie treffen  
Der Grund dafür, diesen Kostenproblemen soviel Raum zu geben, lieg darin, dass sie na-
mentlich für alte Menschen schicksalhafte Bedeutung haben können. Wenn sie im Betreu-
ungsfalle keine geeigneten oder bereiten Kinder oder sonstige Verwandte oder Vertauens-
personen haben, die sie betreuen können und wollen, bleibt nur der Berufsbetreuer. Sofern 
sie dann nicht ganz arm sind, müssen sie nach dem neu eingefügten § 1856 c BGB ihr 
Einkommen, soweit es einen am Sozialhilfesatz orientierten Mindestbedarf überschreitet, 
einsetzen. Als Einkommen gelten - und das wird als besonders schmerzlich empfunden - 
auch Unterhaltsansprüche gegenüber Kindern. Das heißt: wenn die Renten und das Ver-
mögen nicht reichen, müssen die Kinder mit ihren Einkünften aufgrund ihrer allgemeinen 
Unterhaltspflicht einstehen, was oft familiäre Sprengkraft besitzt, weil verheiratete Töchter 
ohne eigenes Einkommen nicht in Anspruch genommen werden können, während Söhne 
bei entsprechender Leistungsfähigkeit für das Ganze aufkommen müssen. Auch sein Ver-
mögen muss der Betreute bis auf den Freibetrag nach § 88 des Sozialhilfegesetzes (rund 
8000 DM) einsetzen. Aber auch für diesen Freibetrag haftet die Nachkommenschaft nach 
dem Tode des Betroffenen, wenn er nicht durch die Beerdigungskosten aufgezehrt ist. Wer 
allerdings mit seinem Einkommen und seinem Vermögen unter den genannten Grenzen 
liegt, gilt als mittellos mit der Folge, dass der Berufsbetreuer alsdann seine Auslagen und 
seine Vergütung gegen die Staatskasse geltend machen kann. Der einzige Lichtblick: Der 
Betreute gilt auch als mittellos, wenn er seine Unterhaltsansprüche gegen seine Kinder erst 
noch einklagen müsste. Aber seelische Belastung bleibt doch. Denn nach dem ebenfalls 
neu eingeführten § 1836 e BGB gehen, soweit die Staatskasse im Falle der Mittellosigkeit 
die Vergütungsansprüche des Betreuers befriedigt hat, diese auf die Staatskasse über mit 
der Folge, dass der Betreute noch 1o Jahre lang im Rückgriffswege in Anspruch genom-
men werden kann, fall er noch mal wieder zu Vermögen oder höherem Einkommen 
kommt, wie zum Beispiel durch Erbschaft, Schuldentilgung oder Wertsteigerung sowie Lot-
togewinn. Und um das Horrorszenario voll zu machen: Nach dem Tode des Betreuten 
haften seine Erben, Gott sei dank jedoch nur mit dem Wert des im Zeitpunkt des Erbfalls 
vorhandenen Nachlasses. Diese Einschränkung gilt nicht für Unterhaltsansprüche, die der 
Betreuer zwangsläufig hat geltend machen müssen. 

Bislang waren in der Praxis unterhaltsrechtliche Rückgriffe rar, jedoch kann sich dies än-
dern im Hinblick darauf, dass der Gesetzgeber unter dem Tenor der Kostenexplosion be-
reits neue kostenrelevante Reformbestrebungen betreibt. Das Bundesjustizministerium hat 
am 8. 6. 2001 eine rechtstatsächliche Untersuchung zur Qualität der Betreuungen, zur 
Aufgabenverteilung im Bereich der Betreuungen und zum Verfahrensaufwand ausge-
schrieben. Wer allerdings im Heim Aufnahme findet, hat alle diese Probleme nicht mehr. 
Denn die Höhe der Heimkosten schafft die Mittellosigkeit für die Betreuung. Ein beruhi-
gender Aspekt ! 

Alternativen zur Betreuung - die Vollmacht ?  
Der Gesetzgeber des Betreuungsgesetzes hatte schon, ohne bereits die Kostenlawine im 
Auge zu haben, in § 1896 Abs. 2 Satz 2 BGB bestimmt: Eine Betreuung sei nicht erforder-
lich, soweit die Angelegenheiten durch einen Bevollmächtigten oder durch andere Hilfen, 
bei denen kein gesetzlicher Vertreter bestellt zu werden brauche, ebenso gut wie durch 
einen Betreuer besorgt werden können. Das ist durch Abs. 5 noch dadurch schmackhaft 
gemacht, dass im Falle einer solchermaßen erteilten Vollmacht das Gericht eine Betreuung 
mit dem Wirkungskreis: Überwachung des Bevollmächtigten eingerichtet werden kann. Da 
das aber wieder ein Spezialist sein müsste, kommt die Kostenfrage, wenn auch vielleicht 
reduziert, wieder, und es fragt sich, ob die Soße hernach nicht teurer wird als der Braten. 
Jedoch indessen blockiert die Bevollmächtigung nach der eben genannten Bestimmung die 
Betreuung. Diese ist unzulässig, soweit die Vollmacht reicht. 

Andrerseits kann das Gericht durch Einrichtung einer Betreuung eine Vollmacht nur besei-
tigen, wenn Missbrauch festzustellen ist. Aber auch abgesehen davon, muss sich der Voll-
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vorgesehen) tätig sein will und sein wird. Ob nämlich der Bevollmächtigte ohne Zeitvergü-
tung tätig wird und bleibt, hängt von der Gestaltung des der Bevollmächtigung zugrunde-
liegenden Auftragsverhältnisses ab. Wenn in diesem Auftragsverhältnis dazu nichts gesagt 
ist, wird im allgemeinen der Bevollmächtigte nicht verpflichtet sein, aufgrund der erteilten 
Rechtsmacht tätig zu werden. 

Immerhin hat der Reformgesetzgeber geklärt, was bis dahin für Generalvollmachten um-
stritten war, dass sie nur dann auch für die sensiblen Bereiche der schwerwiegenden medi-
zinischen Untersuchungen und Eingriffe, der zwangsweisen Unterbringung in eine ge-
schlossene Klinik, Anstalt oder Pflegeheim sowie der Sicherung durch Bettgitter und Leib-
gurt gilt, wenn diese Vollmacht schriftlich erteilt ist und diese Bereiche ausdrücklich an-
spricht. Sofern die Vollmacht für den Fall gelten soll, dass der Vollmachtgeber aufgrund 
psychischer Erkrankung, körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung seine Angele-
genheiten nicht mehr selber erledigen oder übersehen kann, liegt der Typus einer soge-
nannten Vorsorgevollmacht vor, die landauf, landab zur Vermeidung eine gerichtlichen 
Betreuung empfohlen wird. Man muss sich aber dabei immer folgender Punkte bewusst 
sein: 

wird der vorgesehene Bevollmächtigte zum maßgeblichen Zeitpunkt noch bereit oder ge-
eignet sein, die Aufgaben zu übernehmen? 

Die Einrichtung einer Vollmachtsbetreuung muss, von wem auch immer, bei Gericht ange-
leiert werden und braucht Zeit. Wenn der Vollmachtbetreuer seine Feststellungen getroffen 
hat, kann das Kind in den Brunnen gefallen sein. 

Alsdann kann es sehr lange dauern, bis eine reguläre Betreuung, gegebenenfalls gegen 
den Willen und Widerstand des Bevollmächtigten eingerichtet ist und, wiederum gegebe-
nenfalls, erst nach Bestätigung in den Rechtszügen, effektiv wird 

Alsdann kann eine "teure" Betreuung letztlich billiger gekommen sein als ein "billige" Be-
vollmächtigung! 

 

 Für weitergehende Informationen: http://www.bmj.de/download/betreu01.pdf 
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Anhang 2: Ausführungen zum Gesundheitsbericht 
des Erftkreises: Gerontopsychiatrie 

 

B. Ridderbeck 

Leiter des Arbeitskreises Gerontopsychiatrie 

 

Versorgungsmöglichkeiten der stationären Einrichtungen im Erftkreis 

 

Immer mehr alte demente Menschen aus dem Erftkreis werden in der Fachklinik für Psy-
chiatrie und Psychotherapie Marienborn aufgenommen. Die Gründe für eine Aufnahme 
sind eindeutig im Fehlen der ambulanten sowie teilstationären Einrichtungen zu finden. 
Doch da die ambulante psychiatrische Pflege z.Zt. nicht zu finanzieren ist sowie teilstatio-
näre Einrichtungen wie Tagespflege nur bis zu einer bestimmten dementiellen Erkrankung 
zu leisten sind, geht der Weg oft über eine Einweisung in die Klinik. Es ist bekannt, dass die 
meisten dementen Menschen zu Hause von den Angehörigen betreut werden, die aber 
zunehmendst überlastet und überfordert sind. Die Kinder der zu Pflegenden sind berufstä-
tig, Ehefrauen oder Ehemänner der zu Pflegenden sind am Rande der Erschöpfung. Somit 
ergibt sich, dass nur noch eine Verlegung in stationäre Einrichtungen der Altenhilfe mög-
lich sind. 

Doch auch hier stellt sich heraus, dass Heimeinrichtungen bei gewissen dementiellen 
Krankheitsbildern oder psychiatrischen Erkrankungen von alten Menschen überfordert sind, 
so dass eine Aufnahme nur in spezielleren Einrichtungen möglich ist. 

Aus meinen Erfahrungen heraus sind immer mehr dementiellen erkrankte Menschen unter 
bestimmten Voraussetzungen zu ihrem eigenen Schutz, aber auch zum Schütze anderer, 
nur in einem geschlossenen Heim unterzubringen. Dieser Personenkreis kann in herkömm-
lichen Einrichtungen der Altenpflege (Altenpflegeheim) nicht versorgt werden. 

Es sind im einzelnen Personen mit Diagnosen wie Demenz vom Alzheimer-Typus, vaskulä-
re Demenz, Korsakow-Syndrom. Diese Personen sind vom Krankheitsbild her körperlich 
weniger beeinträchtigt, aber völlig orientierungslos zu Ort. Zeit und zur Situation, was be-
deutet, dass sie z-B- umherirren, verwahrlosen, ihre Körperpflege nicht mehr selbständig 
übernehmen, die Dinge des Alltags nicht mehr beherrschen, den Bezug zur Realität verlo-
ren haben und konfabulieren, zu Unruhezuständen und Umtriebigkeit neigen, aggressive 
Tendenzen haben und noch Alkoholsuchtruck haben. 

Dieser Personenkreis ist eigentlich nur in einem geschlossenen Rahmen zu versorgen und 
zu betreuen, da sie sich ansonsten selbst gefährden bzw. andere gefährden. Auch ist hier 
medizinisch abzuschätzen, inwieweit eine medikamentöse Behandlung zur Ruhigstellung 
notwendig wird, aber trotzdem noch ein lebenswertes Leben mit sinnvollem Bewegungsra-
dius ermöglicht werden kann. Aufgrund der demographischen Entwicklung und nach pro-
fessioneller Einschätzung fehlt es jetzt schon an solchen geeigneten Heimplätzen im Erft-
kreis. 

Es könnten geschlossene Einrichtungen mit ca. 40 bis 50 Plätzen entstehen, wobei unbe-
dingt darauf zu achten ist, dass ein eingezäuntes Grundstück garten- oder parkähnlich 
angelegt dem verwirrten Bewohner frei zur Verfügung steht, um seinen Bewegungsradius 
und frische Luft zu haben. 

Bestehende Einrichtungen könnten geschlossene Bereiche entstehen lassen, in denen die-
ser Personenkreis geschützt ist. 

Diese Einrichtungen benötigen examinierte Altenpflegekräfte, die entweder eine Zusatz-
Ausbildung in Psychiatrie oder langjährige Erfahrung im Umgang mit dementiell erkrank-
ten Bewohnern haben. 
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Anmerkung zu diesem Berichtsteil: 

Die Stellungnahme des Leiters des Arbeitskreises Gerontopsychiatrie bezieht sich auf die 
zwei Punkte: 

• Notwendigkeit der Schaffung von geschlossenen Unterbringungsmöglichkeiten für 
Demenzkranke 

• Notwendigkeit von professionellem Personal 

Ob in der mangelnden Finanzierungsmöglichkeit von ambulanter oder teilstationärere 
Pflege oder doch mehr in der Unmöglichkeit dieser Betreuungsformen für fortgeschrittene-
re Krankheitsbilder der Grund für stationäre Aufnahmen liegt, müsste noch genauer unter-
sucht werden. 

Tatsache ist und bleibt, dass aufgrund der vorhandenen Daten diese Betreuungsformen im 
Erftkreis für gerontopsychiatrische Fälle genauso wenig vorhanden sind wie ein klinisches 
Angebot. 

Der Schlussfolgerung ist insoweit zuzustimmen, als dass die Schaffung von Einrichtungen, 
die gerontopsychiatrisch veränderte PatientInnen geschützt versorgen können, vordringli-
ches Ziel sein sollte.
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Anhang 3 : Arbeit mit Dementen und 
gerontopsychiatrisch erkrankten 
Menschen - Erarbeitung und Einführung 
eines neuen Grundkonzeptes Juni 2001 

Die folgende Projektarbeit im Rahmen der Weiterbildung zur Wohnbereichsleitung in der 
stationären Altenhilfe wurde von Helga Scharrenberg, Bergheim verfasst . 

Die Arbeit dokumentiert den Paradigmenwechsel in der Altenpflege: nicht länger die Ver-
sorgung von BewohnerInnen ist das Leitmotiv, sondern - ähnlich wie in der Pädagogik der 
siebziger Jahre - wird die Betonung gelegt auf Eigeninitiative, Gewährenlassen, Biogra-
phie, Individualität etc.. Inwieweit sich hier wiederum neue, veränderte Zwänge Bahn bre-
chen, müsste eingehender untersucht werden. (Beispiel: Die Umfeldveränderung i.S. der 
Schaffung vergangener Wohnformen soll Orientierung schaffen. Bietet sie tatsächlich auch 
Lebensqualität? Vielleicht sind vergangene Wohnformen für jeden genauso wenig geeignet 
wie ‚moderne’ Glas-Luft-Licht-Architektur?) 

Wie sich diese Individualisierungs- und Differenzierungsansätze in Zielen - und, das macht 
den besonderen Zugang dieser Arbeit aus - als auch in erst einmal kleinen Schritten prak-
tisch umsetzten lassen, wird sehr anschaulich geschildert. Dabei ist die Ebene der Umfeld-
gestaltung ebenso angesprochen wie eine veränderte Kommunikation und Organisation 
beim Personal und schließlich des Umgangs mit Ärzten und Angehörigen.  

Die Arbeit ist im Zusammenhang einer berufsbegleitenden 480-stündigen Weiterbildung 
von einem Jahr beim DRK Bonn entstanden. Die Weiterbildung wurde finanziert vom Ar-
beitgeber mit einer anschließenden dreijährigen Vertragsbindung der Mitarbeiterin. 

Zur Verbesserung der Lesbarkeit habe ich Marginalien verfasst, die in der linken Spalte 
stehen. 
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I. Einleitung 

 

Anlässe für das Projekt: 
Schwierigkeiten im Zusammen-
leben von orientierten und 
nicht-orientierten BewohnerIn-
nen Überforderung der orien-
tierten BewohnerInnen im Ver-
halten gegenüber Nicht-
Orientierten 
Erleben eventuell zukünftigen 
‚Elends’ Wegfall von Kommu-
nikation mit der Folge 
Rückzug/ Distanz 
Status der BewohnerInnen 
oftmals Bettlägerigkeit 
Interesse- und 
Fähigkeitsverluste 
mobile BewohnerInnen 
Unruhe 
Fluchttendenzen 
Verhältnis der Gruppen  
zueinander unausgewogen 
 

1.1. Veränderung der Bewohnerstruktur wäh-
rend der letzten 18 Monate 

Es gibt bestimmt viele Gründe, die für ein integratives 
Zusammenleben orientierter und nicht orientierter 
Bewohner sprechen, z.B. gegenseitige Hilfe und Ak-
zeptanz. Wenn jedoch das Verhältnis zwischen orien-
tierten und nicht orientierten Bewohnern nicht mehr 
ausgeglichen ist, sollten wir nicht aus den Augen 
verlieren, was wir den orientierten Bewohnern zumu-
ten. Sie sollen immer hilfsbereit, freundlich und ver-
ständnisvoll sein und dabei täglich sehen, was sie 
auch treffen könnte. Dies kann weitere Probleme 
auslösen wie z.B. Rückzug, damit der Bewohner „das 
Elend" nicht täglich sieht. 

Dazu kommt auch, dass bei zunehmendem Anteil 
nicht orientierter Bewohner sich die Kommunikation 
stark verändert, also kaum jemand übrig bleibt, mit 
dem sie sich unterhalten können. 

Vor 18 Monaten war das Bewohnerpotential noch 
gemischter Struktur, so dass auch wir ein integratives 
Wohnen anbieten konnten. Der Wandel vollzog sich 
langsam und ohne dass wir ihn auf den ersten Blick 
wahrgenommen haben. Uns fiel auf, dass wir nur 
noch eine sehr kleine Gruppe orientierter Bewohner 
hatten, die sich in ihre Zimmer zurück zogen und mit 
klaren Aussagen um Distanz zu den anderen baten. 
Eine zweite kleine Gruppe an Bewohnern saß entwe-
der teilnahmslos im Aufenthaltsbereich oder verbrei-
tete eine starke Unruhe durch ihr Verhalten, dazu 
kam auch eine Fluchttendenz, die wir bis dahin nicht 
in einer so ausgeprägten Form kannten. Der größte 
Anteil unserer Bewohner lag im Bett, sie hatten 
grundlegende Fähigkeiten verlernt und zeigten kei-
nerlei Interessen am täglichen Leben. Eine Mobilisie-
rung scheiterte von vornherein an oft sehr hohen 
Dosen sedierender Medikamente, mit denen sie be-
reits zu uns kamen. 
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 2. Gruppe die Altersdementen mit 11 Bewohnern, sie 

Arbeitssituation für die  
Pflegenden: 
Erleben von Erfolglosigkeit 
durch Hilflosmachen? 
Organisationsmängel durch 
Personalausfall 
Umdenken und Neuausrich-
tung des Handelns 

1.2. Beschreibung der Arbeitssituation 

Das deutlich veränderte Bewohnerprofil erzeugte bei 
den Mitarbeitern eine langsame aber anhaltende 
Überforderung. Der Monotonie der täglichen Ar-
beitsabläufe folgte Lustlosigkeit. Viele Pflegende ha-
ben den Reiz ihrer Arbeit nicht mehr finden können, 
da jeder Tag gleich erfolglos verlief. Das „Konzept" 
definierte sich auf nur noch drei Worte: satt, sauber, 
still. Oder besser gesagt, wir bemühten uns Schlim-
meres zu verhindern. Mit Essen anreichen, lagern 
und Inkontinenzmaterial wechseln war der Arbeitsab-
lauf weder bedürfnisorientiert für unsere Bewohner, 
noch motivierend für die Pflegenden. 

Die von uns geleistete Arbeit war mit Sicherheit nicht 
schlecht, sie ging nur an den Bedürfnissen aller Betei-
ligten vorbei. Wir verwahrten unsere dementen und 
oder gerontopsychiatrisch erkrankten Bewohner und 
waren eher entsetzt darüber, das wir Dinge, wie Mo-
bilisierung nach Bobarth, nicht mehr umsetzen konn-
ten. 

Wir führten für unsere Bewohner alle täglich anfal-
lenden Arbeiten durch, nahmen 

ihnen alles weg und hatten keine Erfolgserlebnisse 
mehr, die uns Antrieb gegeben hätten. 

Unsere neuen Bewohner kamen als Hilflose zu uns 
und wir taten alles, um sie unbewusst hilflos zu hal-
ten. Was blieb, war die Frage: Ist das alles? Hat uns 
das Helfersyndrom schon so sehr gepackt, das wir 
keine Veränderungen mehr zulassen konnten oder 
wollten? 

Eine weitere Verunsicherung und Demotivation des 
Teams entstand durch wechselnde lange Ausfallzei-
ten der Wohnbereichsleitung und der Stellvertretung. 
Vor Beginn des Projektes übernahm dann die bishe-
rige Leitung einen neuen Wirkungskreis und der Stell-
vertretung wurde die Wohnbereichsleitung übertra-
gen. 

2.Projektdarstellung 

 2.1. Vorgeschichte 

Die veränderte Bewohnerstruktur erforderte ein Um-
denken und eine Neuausrichtung unseres Handelns. 

Ebenso erforderte die unbefriedigende Allgemeinsi-
tuation und Lustlosigkeit der Pflegenden ein Umden-
ken und neue Anreize in der Arbeitsablaufsituation. 

Beschreibung der  
BewohnerInnenstruktur 
 
 
 
 
 

Auf dem Wohnbereich leben 30 Bewohner. Die 
Einteilung der Bewohner lässt sich in drei Grup-
pen vornehmen: 

1. Gruppe die Borderliner mit 4 Bewohnern, sie ver-
fügen noch über gute Ressourcen, haben aber, wenn 
auch nur zeitweise, gravierende Ausfälle in ihrer Ori-
entierung. 
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gen unterschiedliche Auswirkungen mit sich. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Beschreibung der  
Krankheitsstruktur 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Beschreibung der Personal-
struktur 

verfügen über geringe Ressourcen, die meisten sind 
vollkommen orientierungslos, wobei die Phasen in 
denen sie im Hier und Jetzt sind, die schlimmeren 
sind, da sie dann sehr darunter leiden zu wissen, das 
sie vieles vergessen oder nach ihrer Meinung falsch 
machen. 

3. Gruppe die gerontopsychiatrisch Erkrankten mit 
15 Bewohnern, die wohl aufwendigste Gruppe, da 
sich die Ressourcen nicht gleich einschätzen lassen 
und durch die unterschiedlichen Krankheitsbilder kein 
gleichbleibendes Maß an Behandlung und Umgang 
erstellen lässt. Selbst Bewohner mit gleichen Krank-
heitsbildem lassen sich nicht gleich behandeln. 

Alle Bewohner haben zusätzlich, meist mehrfache, 
physische Erkrankungen, die ebenfalls eine große 
Rolle bei ihrer Behandlung und der Einschätzung 
ihrer Ressourcen im täglichen Umgang spielen. 

Der jüngste Bewohner ist zu diesem Zeitpunkt 45 
Jahre und die älteste Bewohnerin 99 Jahre alt. 

Die Altersstruktur der übrigen Bewohner verteilt sich 
in diesem Bereich, wobei der Hauptanteil über 70 
Jahre ist. 

Die Krankheitsbilder setzen sich zusammen aus: 

primäre Demenzen  
- Dementia seniles (Altersrückbildung des Gehirns)  
 mit seniler Hirnleistungsschwäche  
- Demenz vom Typ Multiinfarktdemenz  

sekundäre Demenzen  
 - als Begleitkrankheit bei inneren Erkrankungen 
- bei chronisch gesteigertem Hirndruck 
- bei Morbus Parkinson  

demenzähnliche Zustände 
- Psychodemenz bei Depression 
- bei Delir 
- bei Korsakow 
- frühkindliche Hirnschäden 
- Halluzinationen 
- Durchganssyndrome 
- Depression 
- Schizophrenie 
- Paranoia 
Neurotische Persönlichkeitsstörungen 

 

 

 

 

 

 

All diese Erkrankungen und Krankheitsformen brin-
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mich über Wechselwirkungen informiert. Bei den 
kommenden Arztbesuchen habe ich nachdrücklich 

So sahen wir uns vielen Dingen ausgesetzt, die wir 
selten erlebt, höchstens gelesen haben. Bewohner die 
den ganzen Tag weglaufen wollten, andere die 
ununterbrochen weinten oder auch Aktionen verbaler 
und nonverbaler Angriffe gegen uns. 

Das Team bestand aus 2 examinierten Mitarbeitern 
mit insgesamt 1,5 Stellen, Krankenpflegehelfern, 
Pflegehelfern, Küchenhilfen, Zivildienstleistenden und 
Praktikanten. Leere Stellen wurden, da kein geeigne-
tes Personal durch Werbung zu bekommen, von Mit-
arbeitern einer Leiharbeitsfirma aufgefüllt. 

Was soll geändert werden? 
Bedürfnisse der BewohnerIn-
nen haben Vorrang 
 
 
 
 
 
 
 
Ökologische Veränderung 
 
 
 
Motivationssteigerung der  
MitarbeiterInnen  
 
 
 
... durch Mitwirkung 
... und Leitung 

2.3. Soll-Darstellung 

Wir wollten unsere Wahrnehmung und die daraus 
resultierenden Konsequenzen an die veränderte Be-
wohnerklientel anpassen. Dies verlangte ebenfalls 
nach einer veränderten Arbeitsablaufstruktur, die 
bedürfnisorientiert sein sollte. Jeder einzelne Bewoh-
ner sollte so sein dürfen, wie er war und ist, und nicht 
durch unsere Wünsche und Vorstellungen geprägt 
werden. Wir wollten wieder mehr Leben auf dem 
Wohnbereich haben, das vielleicht nicht unbedingt 
unseren Vorstellungen entsprach, aber unserer Arbeit 
einen neuen Inhalt geben sollte. 

Das Umfeld sollte dem Bewohner und seinen tägli-
chen Bedürfnissen und Wünschen, nach gegebenen 
baulichen Möglichkeiten, verändert werden. Damit 
sich auch ein verwirrter alter Mensch wohl und hei-
misch fühlen kann und nicht durch dunkle lange 
Gänge und kahle Aufenthaltsbereiche eher fremd 
vorkam.  

Die Motivation der Mitarbeiter sollte durch Identifizie-
rung, Einbeziehung und gemeinschaftliches Vorge-
hen im Konzeptverlauf gesteigert werden. Nur wer 
versteht, kann auch gewähren lassen. Schließlich 
rudert es sich leichter, wenn alle im gleichen Boot 
sitzen.  

Eine Steigerung der Arbeitszufriedenheit sollte durch 
einen Regeldienstplan erreicht werden. Dieser hätte 
auch für unsere Bewohner den Vorteil, über längere 
Zeiträume hinweg von den gleichen Pflegenden be-
treut zu werden. Nicht zuletzt erforderte es eine Aus-
einandersetzung der Wohnbereichsleitung mit Lei-
tungsverhalten, Leitungsstil und Umsetzung der Ge-
samtplanung des Projektes. 

 

 
Mobilisierung der BewohnerIn-
nen erfordert die Zusammen-
arbeit mit 
 
 
... ÄrztInnen 

3.2. Gespräche mit behandelnden Ärzten,  
Angehörigen und Betreuern 

Vor Beginn des Projektes war eine allumfassende 
Auseinandersetzung mit den jeweiligen Diagnosen 
der Bewohner und der jeweiligen Medikamentierung 
nötig. Dazu habe ich eine Liste der diversen Krank-
heitsbilder und der Medikamente, die verabreicht 
wurden, angefertigt. Viele Beipackzettel gelesen und 
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einem gewissen Rahmen bleiben oder besser noch 
erst gar keine Kosten verursachen. 

 
 
 
... und Gespräche mit Angehö-
rigen und Betreuern 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Ökologie: Anknüpfen an  
(Alt-) Vertrautes 
 
 
 
... Platz schaffen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
... wer fühlt sich wie wohl? 
 
... darf es etwas kosten? 

den Sinn einiger Medikamente und die Höhe der 
Dosierung hinterfragt. Ich habe dabei sehr oft um 
einen Versuch zur Senkung der Medikamente gebe-
ten, damit wir eine Mobilisierung erproben konnten. 
Verbunden mit der Reduzierung einiger Medikamente 
waren dann auch andere Maßnahmen wie z.B. Kran-
kengymnastik erforderlich, die wir rezeptieren ließen. 

Die Gespräche mit Angehörigen und Betreuern sind 
weitaus zeitaufwendiger als gedacht. Alle mussten 
nach und nach darüber informiert werden, warum 
was geschah oder eben nicht mehr geschah. Fragen 
wie: „ Warum ist meine Mutter denn nicht im Bett", 
oder „Warum isst sie mit den Fingern und schlabbert 
sich dabei voll" sind keine Seltenheit und wollen alle 
erklärt werden. Es war eben doch etwas anderes als 
das Übliche satt -sauber -still-Konzept, das zumindest 
rein optisch etwas mehr hergab. Nach kurzer Zeit 
war aber auch hier ein reges Interesse geweckt. 

Die Anfrage nach bunter ausrangierter Bettwäsche 
und buntem Geschirr brachte zuerst nur grübelnde 
Gesichter. Nach eingehender Erklärung ist es jedoch 
für fast jeden logisch nachvollziehbar. 

3.3 Umgestaltungen des Umfeldes  

Die Mobilisierung aller Bewohner brachte eine gewis-
se räumliche Enge mit sich. Vor lauter Geriatrie- und 
Rollstühlen konnten wir uns kaum bewegen. Aber es 
gab auch noch leere Bereiche, die nur nie von unse-
ren Bewohnern genutzt wurden. Diese sahen aller-
dings auch nicht sehr einladend aus. Wir mussten 
uns als nächstes also darum kümmern, Platz zu 
schaffen und dabei auch noch Wohnlichkeit zu ver-
mitteln. Aufenthaltsbereiche, die bisher nicht genutzt 
wurden, mussten erst mal mit dem vorhandenen 
Mobiliar so eingerichtet werden, dass sie den Be-
wohnern die Möglichkeit gaben dort auch zu wohnen 
und zu leben. Das nächste was sehr auffiel, das die 
hohen weißen Bereiche nichts an Gemütlichkeit hat-
ten und einen verwirrten, desorientierten Menschen 
nicht dazu verhelfen konnten, sich dort wohl zu füh-
len. 

Es hieß also erst mal herausfinden, was es so an 
Vorschriften gibt, welche man ein wenig beugen 
kann und versuchen Heimleiter und Pflegedienstlei-
tung zu überzeugen. Die Aufenthaltsbereiche sollten 
ein wenig Heimat wiederspiegeln, sie sollten zum 
Verweilen einladen und nicht mehr so kalt erschei-
nen. Die Gänge, oft im Schummerlicht, verlangten 
nach einer helleren Beleuchtung. Das Badezimmer 
war nur ein Ort an dem man sich ungern aufhielt, 
was auf Pflegekräfte und Bewohner zutraf, alt und 
steril, wie sie immer sind.  

Zu alledem stellte sich natürlich immer die Frage der 
Finanzierung all unserer Ideen. Es muss ja alles in 
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 keit für das Team einen sofortigen Einspruch zu er-
heben, da es am Anfang oft schwer ist, eingetretene 

Mitarbeitermotivation durch 
Kommunikation 
 
 
... Regeldienstplan 
 
 
... Mitwirkung bei  
Entscheidungen 
 
 
... Teamgespräche  
ohne Risiko 
 
 
 
 
... Mitarbeitergespräche 

3.4. Mitarbeitermotivation  

Der bereits erwähnte Regeldienstplan sollte die Mit-
arbeiterzufriedenheit fördern, jeder sollte genau wis-
sen, wann er garantiert frei hat. Mit Sicherheit sind 
Blöcke von 11 Arbeitstagen sehr anstrengend und 
lang, aber einen Erholungsblock von 3 freien Tagen 
kann jeder eher schätzen als einzelne freie Tage. 

Da die Teamarbeit gefordert werden sollte war es 
nötig, das Team zuerst mal „ins Boot" zu holen. Da-
mit meine ich, Entscheidungen mittreffen, eigene 
Ideen mit einbringen und auch mal dafür nachdrück-
lich eintreten müssen. Sowohl die Gestaltung der 
Wohnbereiche wie auch einen Teil der Arbeitsablauf-
organisation sollten sie mitgestalten. Durch die Pfle-
gegruppen sollten sie in ihrer Verantwortung gefor-
dert und gefördert werden, so dass jeder einzelne 
Mitarbeiter genau weiß wie wichtig er und seine Ar-
beit im ganzen System ist. 

Auch Veränderungen bei der Teambesprechung soll-
ten die Motivation fördern. Es sollte ein Forum ge-
schaffen werden, wo jeder Mitarbeiter über seine 
Probleme mit Bewohnern und oder Krankheitsbildern 
sprechen kann ohne Angst zu haben etwas Falsches 
zu sagen. Auch ist es wichtig, das jeder Einzelnen 
einen Platz findet, wo er offen aussprechen kann, 
wenn ihn eine Situation oder ein Bewohner überfor-
dert. 

Durch regelmäßige Mitarbeitergespräche sollen 
Ängste, Wünsche und Fragen in ganz besonderem 
Maße geklärt werden. Dies ist auch der Ort um Fort-
bildungen anzuregen, eventuelle Kritik anzusprechen 
und gemeinsam nach Lösungsmöglichkeiten zu su-
chen. 

 
Klare Zeitenplanungen 

3.5 zeitliche Abläufe des Projekts 

Die Planung des Projektes sollte in allen Einzelheiten 
3 Monate lang dauern. Die Durchführung dann lau-
fend sein und nach weiteren 6 Monaten umgesetzt 
sein. Fortbildungen im Rahmen der Arbeit mit de-
menten und gerontopsychiatrisch erkrankten Bewoh-
nern laufen über den angegebenen Zeitrahmen hin-
aus. 

Projektverlauf im Einzelnen 

 

... Mitwirkung und Führung bei 
Einsatzplanung 

 

 

 

 

 

4. Durchführung des Projekts 

Das Wichtigste für den Anfang war, die Mitarbeiter 
zu motivieren, sie sollten wieder mit Interesse und 
Spaß in den Dienst kommen und natürlich auch bei 
der Umsetzung miteinbezogen werden In einer 
Teambesprechung redeten wir offen über unsere 
Arbeit und unsere Einstellung sowie auch über die 
Möglichkeiten, die wir hatten. Da das Interesse ein-
mal geweckt war, stand einem Anfang nichts mehr 
im Weg. Als nächstes verkündete ich die Einführung 
des Regeldienstplanes, dies geschah ohne Möglich-
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möbel, die früher in jeder Küche oder Esszimmer 
standen. Ein Büffet mit buntem Geschirr, das dort 
a ch gen t t wird eine Kommode in der nsere

 

 

 

 .. Bezugspflege und flexiblerer 
Einsatz von Personal (Zivi) 

 

 

 

 

 

 

 

... Arbeiten der Leitung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Räumliche Umgestaltung zum 
Wohlfühlen 

 

 

 

... Aufenthaltraum? - Ess- und 
Wohnzimmer! 

 

 

 
 

 

Wege zu verlassen. Ich habe ihnen lediglich die Mög-
lichkeit gelassen, nach 3 Monaten abzustimmen, ob 
sie bei dem Regeldienstplan bleiben möchten oder 
nicht. 

Natürlich habe ich die Einführung auch begründet, 
jeder Mitarbeiter kann genau sehen wann er frei hat 
und dies bereits über Monate im Voraus. Für die 
Bewohner erzielt der Regeldienstplan eine gleich 
bleibende Behandlung und Betreuung durch ein und 
denselben Mitarbeiter im Wochenrhythmus. Es sollte 
die Pflegequalität erhöhen und auch die Zuverlässig-
keit mancher Aussagen steigern. Eine Wunde die für 
den einen gut ist, kann am nächsten Tag für den 
anderen schlecht sein, ebenso das Verhalten bei dem 
einzelnen Bewohner sollte sich so genauer beurteilen 
bzw. einschätzen lassen. 

Die Verantwortung für eine Pflegegruppe sollte auch 
zur Steigerung des Verantwortungsgefühls bei jedem 
einzelnen Mitarbeiter dienen. Mit der Einteilung in 
feste Pflegegruppen erfüllen wir auch gleichzeitig die 
Anforderung des Caritas Konzeptes. In diesem Kon-
zept wird im Rahmen der Qualitätssicherung eine 
Bezugspflege gefordert Die 30 Bewohner habe ich in 
drei Gruppen zu jeweils 10 Bewohnern aufgeteilt. In 
jedem Frühdienst sind drei Mitarbeiter in der Pflege, 
jeder ist für eine Gruppe verantwortlich. Zusätzlich 
steht eine Küchenhilfe im Dienstplan, die für die Vor-
bereitung der Mahlzeiten verantwortlich ist. Der Zivil-
dienstleistende wurde aus der Pflege abgezogen, am 
Vormittag erledigt er Aufräumarbeiten und bezieht 
Betten. Nach dem Mittagessen kümmert er sich aus-
schließlich um die Betreuung der Bewohner. Dies 
kann ein Gruppenangebot sein aber auch Einzel-
betreuung. 

Die Wohnbereichsleitung und die 
Abwesenheitsvertretung machen in der Woche einen 
übergreifenden Dienst. Die Dienstzeit beginnt um 
7.30 Uhr und endet um 17.00 Uhr mit Pause. Beide 
befassen sich mit den Pflegeplanungen, den 
Maßnahmeplänen, den Biografien und den Kontroll-
pflegen (stimmen die erstellten Planungen noch mit 
dem tatsächlichen Bedarf überein) Darüber hinaus 
müssen die Kontakte zu Ärzten, Krankengymnasten, 
Angehörigen, Betreuern usw. aufrechterhalten 
werden.  Die räumliche Umgestaltung verlief schrittweise, und 
ist längst noch nicht abgeschlossen. Als erstes haben 
wir einen vorher selten genutzten Aufenthaltsbereich 
in ein Esszimmer umgewandelt, in dem sich auch der 
ältere demente Mensch wohl fühlen kann und an 
Altes erinnert wird. An die Wände kam eine ab-
waschbare, schwer entflammbare kleingeblümte 
Tapete. Die Fenster bekamen Gardinen, die es zulie-
ßen, das man auch mal rausschauen kann. Die Möb-
lierung erfolgte nach und nach, da wir Geldmittel nur 
langsam einsetzen konnten. Wir kauften Naturholz-
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manchmal haben uns auch die erstellten Biografien 
weiter geholfen. Da niemand mehr geweckt werden 
sollte konnte es sein, das mittags noch Bewohner im

 

 

 

 

 

... Musik und Aquarium statt 
Fernseher 

 

... Gestaltung der Zimmer und 
des Badezimmers  

 

 

 

 

 

 

 

Plan oder Bedürfnis? 

 

 

 

 

 

 

... Aufstehen und Zubettgehen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

... Pflege nach Bedürfnis mit 
Ausnahmen und 
Schadensregulierung bei  

Inkontinenz 

Diabetes 

 

auch genutzt wird, eine Kommode, in der unsere 
Bewohner alles finden, was sie auch daheim in ihren 
Schubladen hatten, Tischdecken, Schüssel und Scha-
len, eine Unmenge an alten Fotos und Krimskrams. 
Halt eben alles, was wir bei unseren Großeltern auch 
vorgefunden haben . An den Wänden hängen echte 
Pflanzen, Schmuckteller und ein kleines Ölgemälde, 
das einen Clochard zeigt. Der zweite Aufenthaltsbe-
reich ist in dunklem Holz gehalten, dort gibt es eine 
Eckbank, einen Vitrinenschrank und ein paar Sessel. 
Der dritte Aufenthaltsbereich ist noch nicht bewoh-
nerorientiert umgeändert, wird aber bereits genutzt. 

Alle Fernseher in den Aufenthaltsbereichen sind ver-
schwunden, dafür stehen Musikanlagen, in denen 
altersgerechte Musik laufen sollte, also WDR 4 oder 
CDs. 

In einen Aufenthaltsbereich haben wir ein Aquarium 
mit bunten Fischen gestellt, das Aufmerksamkeit und 
Ruhe vermitteln soll.  

Das Badezimmer wurde ursprünglich als römisches 
Bad geplant, ein einfühlsames Gespräch mit dem 
verantwortlichen Künstler ließ uns aber alle Vorstel-
lungen schnell vergessen. Wir hatten uns das sehr 
schön vorgestellt, mit umgestürzten Säulen usw. nie-
mals wären wir auf den Gedanken gekommen diese 
mit Kriegsruinen in Verbindung zu bringen. Zum 
Glück waren und sind wir für konstruktive Kritik je-
derzeit empfänglich. 

Die nächste Planung sah dann ein Bad vor, bei dem 
man sich fühlt als läge man am Meer, konnten wir 
uns das in der Planung nur schwer vorstellen so sind 
wir heute mehr als begeistert. Das Bad hat Dank 
eines Bühnenbildners nicht nur das Ambiente der 
Südsee, wir haben auch viele Kleinigkeiten drumher-
um, die dazu passen. Hinzugekommen sind Duft-
lampen und ein CD-Spieler mit Entspannungsmusik. 
Die vorgegebenen Lichtquellen sind miteinbezogen 
und können von entspannend bis taghell sein. 
In vielen Zimmern liegt bunte Bettwäsche auf den 
Betten, was ebenfalls ein wenig für Wohlbefinden 
sorgen soll.  

Als nächstes kam das Umdenken im Umgang mit 
unseren Bewohnern an die Reihe. Durch die regel-
mäßig erfolgte Mobilisierung und das in Absprache 
mit den jeweiligen Ärzten langsame reduzieren bzw. 
Absetzen mancher sedierender Medikamente stieg 
auch der Anspruch und die Selbstbestimmung der 
Bewohner wieder. 

Wir waren uns einig darüber, dass jeder so sein durf-
te wie er nun mal war und ist. Das bedeutete auch, 
das alle so lange schlafen durfte wir sie das wollten. 
Und dann immer noch frei entscheiden konnten ob 
sie aufstehen wollten oder nicht. Wir mussten lernen 
wer Langschläfer war und wer Frühaufsteher ist, 
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 sere Bewohner zu wenig tranken. Wir haben dann 
überlegt, was sie früher so getrunken haben. Dann 

 

 

 

 

 

 

... weniger Erziehung(skrampf) 
bei den Mahlzeiten 

 

 

 

 

 

 

 
... Essen und Trinken, was 
schmeckt 

 

 

 

 

 

 

... Ordnung und Ruhe ist nicht 
länger erste Bürgerpflicht !? 

 

 

 

 

 

 

Biographisches Arbeiten: 
Einlassen auf biographisch 
Erinnertes, ohne Korrektur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

sollte konnte es sein, das mittags noch Bewohner im 
Bett lagen und noch nicht gewaschen waren. Oder 
Bewohner sich einfach nicht pflegen lassen wollten, 
was solange toleriert wird, wie er sich nicht selber 
schadet. 

Es sollte dabei nur zwei Ausnahmen geben. Die erste 
sind insulinpflichtige Diabetiker, die morgens ab 
einem bestimmten Zeitpunkt geweckt werden müs-
sen. Das nächste sind unsere inkontinenten Bewoh-
ner, wir haben die Absprache getroffen, dass sie 
auch wenn sie nicht gepflegt werden wollen wenigs-
tens trockene Inkontinenzmaterialien und trockene 
Kleidung bekommen, meistens ergibt es sich dann 
von selbst, das sie doch gepflegt werden wollen. 
Hatten wir vorher ein Problem damit, einige Bewoh-
ner zu duschen (weil wir dachten wir täten gutes) 
gehen heute viele Bewohner in die Badewanne, wie 
sie es früher auch gewohnt waren. 

Das gleiche bezieht sich auch auf den Abend, nie-
mand muss ins Bett nur weil wir bald Dienstende 
haben. Jemand der wieder aufsteht kann umherwan-
dern ohne gezwungen zu werden im Bett zu bleiben. 
Unsere Planung sah lediglich vor, das sie vom Spät-
dienst umgezogen werden sollten, also in Schlafan-
zug und Bademantel. In den Sommermonaten wurde 
eine Verschiebung der Dienstzeiten bei Bedarf ge-
plant. Wenn es draußen lange hell ist, und die An-
zahl an noch wachen Bewohnern im Wohnbereich es 
verlangt soll ein Mitarbeiter des Wohnbereichs den 
Dienst um eine Stunde verlängern. 

Einen weiteren großen Anreiz stellten die Mahlzeiten 
dar. Viele Bewohner mussten erst wieder erlernen mit 
Besteck umzugehen, und wir mussten lernen, dass 
man manche Dinge einfach leichter mit den Fingern 
essen kann. Also weg von unserer Erziehung. In einer 
Bewohnergruppe sollte lediglich eine Begleitung der 
Mahlzeiten stattfinden. Dort stehen Schüsseln auf 
dem Tisch und die Bewohner bedienen sich selber. 
Auch ihre Brote sollen sie sich selber schmieren. Hil-
festellung sollte nur dort gegeben werden, wo es 
unbedingt erforderlich ist. Eine weitere Gruppe be-
kommt das Essen auf Tellern vorgestellt, nachdem sie 
sich aussuchen konnten was sie denn haben möch-
ten. Auch hier soll nur eine Begleitung stattfinden, so 
wenig Hilfestellung wie möglich. Der geringere Teil 
an Bewohnern soll das Essen auch weiter gereicht 
bekommen, die Bewohner, bei denen die Versuche 
fehlgeschlagen sind wieder mit Besteck umzugehen. 
Dafür wird mit den meisten Bewohnern geübt, mit 
Fingerfood umzugehen bzw. dieses wieder selbst-
ständig zu sich zu nehmen. 

Zu Beginn des Projekts hatten wir einen Saftautoma-
ten mit gekühlten chemischen Säften. Meist reichte 
ein 10 Liter Behälter für 2 Tage, also der Saft wurde 
nur mäßig akzeptiert aber alle jammerten, dass un-
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Gewinne auf allen Seiten? 
 

vorgegebenen Zeitrahmen 

Bereits im Verlauf der Planung ist mir bewusst gewor-

 

 

 

 

 

... vor dem Einzug  
kennenlernen 

 

Umgehen mit Weglaufen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veränderungen erfordern mehr 
und andere Kommunikation im 
Team 

 

 

 

 

 

haben wir einen Versuch mit kalten Früchtetees ge-
macht, die mit natürlichem Zucker gesüßt wurden, 
inzwischen liegt unser Tagesverbrauch konstant bei 
fast 30 Litern. Natürlich werden auch andere Geträn-
ke angereicht, Wasser, Limo, Milch, Kakao und Kaf-
fee. 

Unser Ruheempfinden und unser Ordnungssinn sind 
die Dinge, an denen wir am längsten arbeiten und 
an dem wir immer weiter werden arbeiten müssen. 
Da alle Bewohner sich frei auf dem Aufenthaltsbe-
reich bewegen dürfen, mussten wir lernen, mit einem 
gewissen Maß an Chaos und Lautstärke zu leben. 

Wir hatten geplant, dass jeder Bewohner so sein darf 
wie er ist. Jeder wird dort abgeholt, wo er steht, nie-
mand muss jemand anderer sein. Niemand sollte 
anhand seiner Fähigkeiten bemessen werden. Und 
niemand sollte von uns in die Wirklichkeit zurückge-
holt werden. Damit ist gemeint, wenn uns am Mor-
gen eine Bewohnerin erzählt, sie sei gerade erst Ende 
30, dann ist sie eben Ende 30 und sollte nicht korri-
giert werden. 

Bei Neueinzügen haben wir geplant, uns vorher ein 
genaues Bild von unserem neuen Bewohner zu ma-
chen und ihn oder sie nach Möglichkeit in der häusli-
chen Umgebung zu besuchen. 

Für wandertriebige oder sonst auffällige Bewohner 
haben wir einen für uns normalen Ablauf geplant, 
der uns schon gezeigt hat, dass wir so falsch nicht 
liegen. Erst dürfen sie sich einen vertretbaren Zeit-
raum so bewegen, wie sie wollen. Nimmt die Weg-
lauftendenz nicht nach der ersten Woche ab, wird der 
Neurologe und Psychologe hinzu gezogen. Es sollte 
aber nur ein Versuch zur medikamentösen Einstel-
lung mit jeweils nur einem Medikament erfolgen, da 
wir sonst wieder sehr schnell in toxische Bereiche 
gelangen. Ist eine Einstellung bei uns nicht möglich, 
so ist eine vorübergehende Behandlung in einer Lan-
desklinik zu empfehlen. 

Die monatlichen Teambesprechungen wurden abge-
ändert und finden jetzt alle 14 Tage statt. Der erste 
Teil besteht aus Informationen zum normalen Ablauf 
und organisatorischen Angelegenheiten. Am zweiten 
Teil nimmt die Pflegedienstleitung teil, es soll dann 
auf jeweils einen Bewohner eingegangen werden. 
Krankheitsbilder werden erklärt, Medikamente und 
Nebenwirkungen erläutert und jeder hat die Möglich-
keit über seinen Umgang, seine Empfindungen mit 
dem Bewohner zu reden ohne Angst zu haben ihm 
könnte durch seine Offenheit ein Nachteil entstehen. 
Eigentlich sollten an diesen Besprechungen auch die 
zuständigen Nachtdienstmitarbeiter teilnehmen. Ab 
diesem Herbst sind Supervisionen für das Team ge-
plant, ebenso wie Fortbildungen mit Karla Kämmer. 

Was hat sich geändert?  5. Auswertung des Projekts bezogen auf den  
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positiv sehen. Trotz all der Arbeit und der gesteiger-
ten Belastung (es ist eben doch leichter einen Haufen 

 
 
... Personal:  
nicht jeder ist geeignet für die-
se Arbeit 
 
 
 
... Bewohner: 
manchmal helfen Medikamente 
oder ein Ortswechsel 
 
 
 
 

... das Team: lernt weiter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
... Angehörige: 
werden geworben für  
Zustimmung 

den, welche Risiken ich damit eingehe. 

Einige Auswirkungen lassen sich mit einfachen Wor-
ten darlegen, auf diesem Wohnbereich kann nicht 
jeder Mitarbeiter, egal ob examiniert oder nicht-
examiniert, arbeiten und vor allem es will auch nicht 
jeder hier und so arbeiten.  
Geduld, Verantwortung und auch mal sein lassen 
sind nicht jedermann Ding. 

Auch können wir nicht jedem Bewohner helfen zurück 
in seine Wirklichkeit zu finden, manchmal müssen 
hoch angesetzte Medikamente eben sein, und 
manchmal sind wir auch nicht der richtige Ort um 
ihn so leben zu lassen wie er das möchte. 

Bei vielen Bewohnern haben wir es aber geschafft 
eine für sie gute Lebensform zu finden, mit so wenig 
Hilfe wie möglich und so viel wie eben nötig. 

Wir haben gelernt mit den Anforderungen zu wach-
sen und lernen jeden Tag dazu. Jeder auf seine Wei-
se. 

Das Team hat gelernt Krisensituationen zu bewälti-
gen, sich gegenseitig zu motivieren und auch besser 
miteinander umzugehen. In der Zwischenzeit hat sich 
an der Zusammenstellung des Teams öfters mal et-
was geändert. Aber an unserem Projekt hat es nichts 
geändert. Die Hoffnung auf neue Pflegefachkräfte 
bleibt auch bestehen. 

Die Gewinner des Projekts sind auf beiden Seiten zu 
finden. Viele Mitarbeiter sehen in dem was sie tag-
täglich tun eine sinnvolle Aufgabe und kommen ger-
ne in den Dienst, sie bringen neue Ideen mit ein und 
setzen sich auch für die Umsetzung tatkräftig ein. 

Die Bewohner führen ein beschauliches Selbstbe-
stimmtes Leben so lange sie sich oder andere nicht 
schaden. Mit Sicherheit haben wir immer wieder 
Probleme Verhaltensweisen zu verstehen und zu ak-
zeptieren, aber wir lernen aufgeschlossener zu sein. 
Zu akzeptieren, dass der alte verwirrte oder demente 
Mensch nicht alle seine Eigenständigkeit beim Einzug 
abgibt, nur weil wir ein Problem mit seinem Handeln 
haben. 

Auch ist es interessant zu sehen, das die Arbeit mit 
Angehörigen sehr positiv verlaufen kann, was nicht 
bedeutet dass keine Fragen zu Abläufen mehr gestellt 
werden. Die regelmäßige Kommunikation verhilft das 
Verständnis zu steigern und Interessen auf beiden 
Seiten zu wecken. 

Das Projekt ist mit der Facharbeit natürlich nicht ab-
geschlossen, es wird weiter laufen und wo immer 
möglich erweitert und verbessert werden. 

Zusammenfassung und persön-
liche Einschätzung der Autorin 

6. Zusammenfassung 

Ich kann die Arbeit an diesem Projekt nur als sehr 
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Bettlägerige zu pflegen) hat der Spaß an der Arbeit 
zugenommen. 

Am einfachsten lässt sich das Wohlbefinden der Be-
wohner an zwei Begebenheiten schildern: 

Zu Mittag gab es Hausmannskost, zwei demente 
Bewohnerinnen haben geholfen den Tisch abzuräu-
men und stehen am Fenster, sie schauen auf die 
Strasse und unterhalten sich darüber, was sie denn 
nun zum Abendbrot kochen sollen ... .während ich 
mit einer weiteren Bewohnerin das Geschirr spüle, 
machen sich die ersten beiden Damen unbemerkt auf 
den Weg ... am Nachmittag erreicht uns ein Anruf 
aus dem Dorf mit der Frage, ob wir vielleicht zwei 
Damen vermissen ... ja, es waren die beiden Damen 
und als ich sie abholte und hinterfragte, wo sie denn 
hin wollten, sagten sie nur, ja sie hätten doch einkau-
fen müssen, all’ die Münder müssen doch gestopft 
werden.  
Für uns ein klares Zeichen, das sie sich in ihrem Um-
feld heimisch fühlen, sonst würden sie kaum die an-
deren Bewohner bekochen wollen. 

Die zweite Begebenheit ist immer noch aktuell, in 
dem Teil, wo es um die räumliche Umgestaltung 
geht, habe ich von einem kleinen Ölgemälde berich-
tet, auf dem ein Clochard sitzt ...in einem Aufent-
haltsbereich sitzen hauptsächlich Damen, die sich seit 
einiger Zeit auch wieder unterhalten, vor einiger Zeit 
erzählten sie sich gegenseitig, was für einen Mann sie 
doch hatten, jede der Damen schilderte den anderen, 
wie er denn so war, und setzte hinten an, das dort 
auf dem Bild, das ist er. Gut, jetzt müssen sich meh-
rere Damen einen Mann bzw. ein Bild teilen, aber es 
geht ja auch darum, dass sie wieder miteinander 
reden. 

Ich denke, diese zwei kurzen Einblicke zeigen, dass 
sich das Projekt gelohnt hat. Es ist wieder Leben in 
den Körpern, Leben auf dem Wohnbereich. In einer 
unserer letzten Teambesprechungen haben wir einen 
Film über ein Haus in Hamburg gesehen. In diesem 
Film geht es um das verstehen lernen des Verhaltens 
bei dementiellen Bewohnern. Mitinitiator dieses Pro-
jektes ist der Hamburger Psychologe Dr. Woyna. In 
vielen Szenen dieses Films konnten wir uns, unsere 
Bewohner und unsere Arbeit wiedererkennen. Und 
die Tatsache, dass dort bereits seit 10 Jahren daran 
gearbeitet wird lässt uns hoffen irgendwann auch ein 
Ziel zu erreichen , von dem aus wir uns dann weiter-
entwickeln können. 
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mung und Reaktion nur aus der vielfältigen Betrachtung der Lebens -und Erlebenssituation 
des Bewohners eine harmonische Einheit bilden können (ganzheitliche Sichtweise). 

Anhang 4: Kommunikation in der Altenpflege - ein 
Qualitätsmerkmal und Wege zur 
Sicherung dieser Qualität 

Im folgenden möchte ich Teile einer Arbeit von Gertrud Milewski aus Bergheim wiederge-
ben, (2000) die im Rahmen der einjährigen Weiterbildung (260 Stunden) zur Qualitätsbe-
auftragten beim Caritas-Verband erstellt worden ist.  

Auch diese Weiterbildung ist vom Verband finanziert worden (20.000.- DM) verbunden mit 
Bleibeverhandlungen beim Verband. 

Es gibt beim Pflege- und Betreuungskonzept des Caritas-Verbandes Erftkreis u.a. eine 
Verschriftlichung der AEDLs nach Monika Krohwinkel. Diese umfasst auch die AEDL 
‚Kommunikation’. 

Zur Implementierung werden Gruppensitzungen von insgesamt ca. 12 Stunden durchge-
führt, hier in einem Zeitraum von knapp drei Monaten.  

Ich zitiere die Einleitung, den Projektauftrag sowie die theoretische Auseinandersetzung mit 
dem Thema vollständig. Die Verlaufsbeschreibung der Fortbildung entfällt, weil sie für 
Nicht-Teilnehmer schwer nachvollziehbar ist.  

Ich hoffe, dass Sie einen Einblick bekommen, in welcher Weise in der Altenpflege um das 
Verständnis und eine ganzheitliche Sichtweise gerungen wird, hier am Beispiel der Kom-
munikation mit ‚nicht-orientierten’ alten Menschen. Sie ist unverzichtbarer Bestandteil des 
subjektiven Wohlbefindens von Menschen in Heimen, welches oftmals mit Ausschluss vom 
‚normalen’ Leben, der Notwendigkeit für Hilfestellungen bei intimsten ‚Verrichtungen’ und 
damit einer Einschränkung der Selbstbestimmung einhergeht. Kommunikation und damit 
transportierte Wertschätzung sind und werden damit wesentlich. 

Der Beitrag ist in einigen Teilen leicht in Layout überarbeitet, um eine bessere Lesbarkeit zu 
erzielen.  

Zur Einordnung des Teilbereiches ‚Kommunikation in der Pflege’ vgl. Kapitel 14, 6: Erwei-
terter Pflegebegriff sowie Kapitel 18,3: Assessment als Basisintervention - und speziell das 
medizinisch-pflegerischen Assessment des MDK und im Vergleich der ‚Barthel-Index’) 

  

„Einleitung: 

Die Wörter der Zeit sind Flexibilität, Konkurrenz, Gewinn, Funktion und Globalisierung 
alles Begriffe, die vielen Menschen Angst machen. 

Die Wertigkeit der Dinge wie Würde, Liebe, Glauben, Geben und Nehmen hat sich ver-
schoben und spiegelt sich im Gesamterleben wieder. Emotion, Sensibilität und Wärme 
werden als sentimentales Beiwerk gesehen. 

Besonders die Menschen, die durch Erkrankung und /oder Alter aus dem Zeitmuster her-
ausfallen, sollen Gegenstand dieser Arbeit sein, denn ihre Bedürfnisse sind selten durch 
klare Fragen und Antworten zu erfahren. Hier muss häufig das Gefühl, das aufmerksame 
Betrachten, das Wissen um Hintergründe und Zusammenhänge ein klares Ja oder Nein 
ersetzen. 

Die bestehende Anzahl von 70 % Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Störungen in 
unserer Einrichtung macht die Beschäftigung mit dem Thema Kommunikation unverzicht-
bar. Die Vielfalt der Störungen, die durch die unterschiedlichen Krankheitsbilder hervorge-
rufen werden, und die damit verbundenen besonderen Verhaltens- und Bedürfnissituatio-
nen einzelner Bewohner werden dargestellt und in Einzelgruppen erarbeitet. Erkennen, 
Verstehen und Reagieren durch Mitarbeiter soll hier aufgezeigt und in ihrer Haltung dem 
Bewohner gegenüber zum Ausdruck kommen. Die wichtigste Rolle spielt die Zusammenar-
beit der beiden Professionen Pflege und Sozialer Dienst in diesem Prozess, da Wahrneh-
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Das Be -greifen der existentiellen Erfahrung „ Kommunizieren können" soll eine feste Ver-
ankerung in der Arbeitswelt der Mitarbeiter finden, die professionell, fachlich fundiert, 
Menschen achtend, Erweiterung der Lebensqualität des Bewohners ermöglicht. Die Befähi-
gung des einzelnen Mitarbeiters zum konzeptionellen Handelns, ist Zielsetzung, ohne das 
hierbei die Individualität des Mitarbeiters unterdrückt werden soll. Die Persönlichkeit des 
Bewohners sowie die Persönlichkeit des Mitarbeiters muss im täglichen Ablauf berücksich-
tigt werden. 

Aus meiner Sicht muss dazu die Beziehungsfähigkeit der Mitarbeiter vertieft, bewusst ge-
macht und zum Teil auch erst hergestellt werden. Denn erst mit dem Bewusst - Sein kommt 
die Erkenntnis. 

Projektauftrag: Warum? Anlass / Ursache 

Im Rahmen der Anforderung zur Qualitätssicherung nach § 80 SGB XI ist die klare Aussa-
ge zum ganzheitlichen Pflegemodell ein Anteil der gesetzlichen Forderungen. Im „Pflege - 
und Betreuungskonzept" des Caritasverbandes für den Erftkreis e.V. wurden die AEDLs 
nach Monika Krohwinkel mit dem Auftrag der Implementierung verschriftet. 

Durch den in unserer Einrichtung auf 80% gestiegenen Anteil an gerontopsychiatrisch ver-
änderten Bewohnen, wird die Beschäftigung aller in dieser Einrichtung arbeitenden Fach-
bereiche mit der AEDL „Kommunikation" unverzichtbar. 

Wozu? Bis wann? 

Befähigung der Mitarbeiter zur Arbeit mit der AEDL „ Kommunikation" bei gerontopsychi-
atrisch veränderten Bewohnern 

 
– Kooperation von Pflegedienst und Sozialem Dienst. 

Ressourcen von Mitarbeiterinnen stärken, ihre Kompetenzen nutzen und in Befähigungs- 
und Weiterbildungsschritten umsetzen. 

Endtermin: Jan. 2000  

Was? Bis wann? 

1. Die AEDL „Kommunikation" in Zusammenarbeit von Pflegedienst und Sozialem Dienst 
bei gerontopsychiatrisch veränderten Bewohnerinnen wird beispielhaft erarbeitet. 

1.1. Je eine Mitarbeiterin des Pflegedienstes und des Sozialen Dienstes erarbeiten gemein-
sam, mit den spezifischen Gesichtspunkten ihrer Profession, eine Informationssammlung. 
zum Umgang mit einer gerontopsychiatrisch veränderten Bewohnerinnen. 

1.2. Der Nachtdienst ergänzt zu den ausgewählten Bewohnern die  

Besonderheiten der Nacht 

1.3. Vorstellung der Bewohner im Projektteam und evtl. Ergänzung  

zur persönlichen Wahrnehmung. 

1.4. Vorbereitung zur Präsentation. Zeitraum bis: 25. 11. 1999 

2. Vorstellung und Besprechung der ausgewählten Bewohnerin (durch die Teilgruppe und 
dem beteiligten Nachtdienst) auf der jeweiligen Etage als Fortbildung für die Mitarbeiterin-
nen. 

2.2. Bewusstes Wahrnehmen des Bewohners und seiner Situation. 

2.3. Eigenes Erleben 

2.4. Berücksichtigung der verschiedenen Blickrichtungen, der  

unterschiedlichen Fachrichtung und dadurch annähernd  

„ganzheitlicher" Wahrnehmung auf den Bewohner. 
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Zeitraum bis: Ende Dezember 

  

3. Reflexion und Auswertung 

Zeitraum: 1. Woche Januar 

Wer? 

Projektleitung - Hauptverantwortung Milewski, Gertrud 

[hier folgen die Namen von insgesamt 8 Teilnehmerinnen, die sich in Kleingruppen à  

zwei Teilnehmerinnen pro Etage / Nachtdienst aufteilen] 

Wie? 

Arbeitsgruppen 

· Präsentation in Teilgruppen auf den Etagen 

· Begleitung durch Frau Schmitges 

· Dokumentation Frau Milewski 

Vereinbarungen und Aufträge, die im Projektteam beschlossen wurden, werden eigenver-
antwortlich von den Teilnehmerinnen durchgeführt. Abweichungen und Veränderungen 
müssen der Projektleitung mitgeteilt werden. 

Methoden werden in der Gruppe besprochen ggf. durchgearbeitet und von der jeweiligen 
kompetenten Mitarbeiterin (siehe oben ) durchgeführt. 

Womit? 

Die Aufwendung der zu erwartenden Kosten wird im hauptsächlichen in den Personalkos-
ten der Gruppenteilnehmer liegen. 

· Treffen des Projektteams   5x1 Stunde 

· Treffen der Teilgruppen   2x1 Stunde 

· Präsentation auf den Etagen (Teambesprechung)  1x1,5 Stunde  

mit Auswertung der erarbeiteten Fragen mittels Pinnwand ( Punktabfrage) 

· Auswertung im Projektteam   1x1,5 Stunde 

Berechnung auf der Grundlage einer Stundenabrechnung durch die Personalverwaltung 
des CV-Erftkr. Planbare Gesamtkosten für oben beschriebenes Projekt: DM 8.300,- brutto 
/PK. 

An wen? 

Die Projektarbeit, Verlauf und Auswertung, erhält in verschrifteter Form der Projektauftrag-
geber. Dem Träger CV- Erftkreis wird die Projektarbeit zur Kenntnis gebracht. 

Zur Qualitätssicherung : 

· - Anwendung der Erfahrungswerte aus der Projektarbeit  

Möglichkeiten und Formen der Kommunikation, in der Arbeit mit gerontopsychiatrisch 
veränderten Bewohnerinnen, für die Erstellung des Hauskonzepts nutzen. Nachweis von 
Mitarbeiterfortbildung 

Projektauftraggeber Projektleitung 

Heinrich Schmitges- Gertrud Milewski 

 Heimleitung - 
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1.0  Kommunikation: 

„Die Kommunikation ist die Form der Interaktion zwischen Menschen, bei der „persönliche 
Gedanken und Gefühle in Symbole, Zeichen und Wörter ( verwandelt werden ), die andere 
erkennen und wieder in Vorstellung und Ideen zurück verwandeln können"( Zimba-
ro,1995). Vermittler sind verschiedene Kommunikationssysteme: 

· die natürliche Sprache durch Wörter 

· künstliche Sprache wie z.B. Computersprache 

· die visuelle Kommunikation durch Bilder 

· die nonverbale Kommunikation durch Körperbewegungen ( Haltungen, Gesten, 
Lächeln. Augenkontakt, sowie die paraverbalen Anteile der Sprache z.B.  

(Betonung und Lautstärke) 

Kommunikation ist das Mittel ,mit dem der Mensch die sicht- und hörbare Brücke aus sei-
nem inneren heraus nach außen baut: 

· er erfährt die Welt über seine Sinne 

· verinnerlicht die Wahrnehmung besinnt die Welt und entäußert sich." 

Teilauszug: Diplomarbeit /Sozialarbeit FA Köln, Fr. A. Babanek Nov. 1999 

 

1.1 Kommunikationsebenen nach A. Vollmer, DICV Köln: 

 

Sachebene:  bezieht sich auf übermittelnde Informationen „ Was sage ich?" 

Beziehungsebene:  macht eine Aussage über das Verhältnis zwischen Sender und Emp-
fänger. „Was hält er von mir ?" 

Selbstoffenbarung:  in der Nachricht stecken Informationen über den Sender (bewusste 
Selbstdarstellung oder unfreiwillige Selbstenthüllung) „Was ist das 
für einer?" 

Appell:  Nachrichten haben den Zweck, auf den Anderen Einfluss zu neh-
men, um etwas zu erreichen. „Wo will er mich hin haben?" 

[hier folgt Sender, Botschaft, Empfänger-Kommunikationsmodell] 

 

1.2 Kommunikationsarten: 

verbal: nonverbal: 
 
Tonfall 
Lautstärke 
Sprachgeschwindigkeit 
Sprechpausen 
Stimmlage 
Sprechmelodie 
 

 
Körperhaltung 
Körperkontakt 
Blickkontakt 
Mimik/Gestik 
Kleidung/Uniform 
Räumliche Nähe/Distanz 

 

1.3 Kommunikationsstörungen: 

Der Teufelskreis gestörter Kommunikation 
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Gestörte  
Kommunikation 

→ Fremdheitsgefühl → Angst 

↑    ↓ 

Verwirrtheit  ←  Rückzug 

•  

• – durch Sprachbehinderung 

– Aphasie (Sprachunfähigkeit) 

– Schwerhörigkeit 

• – Sehbehinderung 

– Bewusstseinsveränderung 

– Mangel an Kommunikation 

– Persönlichkeitseigenschaften 

– Mangel an kommunikativer Resonanz 

– ausweichender Kommunikation 

– widersprüchlicher Kommunikation 
double - bind  

– ein Dementer kann Botschaften nicht entschlüsseln 

(A. Vollmer DICV / Köln) 

 

Die Störung der sinnhaften Wahrnehmung und somit der häufige Verlust, sich mitteilen zu 
können, in einzelnen wie auch allumfassenden Lebenssituationen, macht die ständige 
Beschäftigung der Mitarbeiter mit speziellen Kommunikationsformen bei Menschen mit 
gerontopsychiatrischen Erkrankungen notwendig. 

Es muss allen bewusst werden, dass das „Kommunizieren können" eine unabdingbare 
Voraussetzung für die Förderung von Selbstbestimmung und Selbständigkeit des Bewoh-
ners ist. Sie stellt ein elementares menschliches Bedürfnis dar und berührt fast alle Bereiche 
seines Lebens. 

1.4 Interpretation der AEDL „Kommunizieren können' nach  

Monika Krohwinkel aus „Forum 24 Kuratorium  

Deutsche Altenhilfe" 

„Kommunizieren" 

„Man fördert die Beziehung und unterstützt die Kommunikation. Die Bewusstseinslage, die 
Orientierung in bezug auf Personen, Zeit und Raum, das Erinnerungs- und Konzentrations-
vermögen gehören laut Krohwinkel (1993) ebenso dazu, wie die Fähigkeit sich mündlich 
und schriftlich mitzuteilen. 

Auch Mimik/Gestik, Ausdruck von Gefühlen und das Wahrnehmungsvermögen in bezug 
auf Hören, Sehen und Gesichtsfeld, Lesen usw. fallen in den Bereich des Kommunizierens, 
weiterhin das Verstehen und Erkennen verbaler und schriftlicher Information. Desgleichen 
wird die Fähigkeit, Wärme/Kälte zu empfinden und Schmerz auszudrücken, nach Krohwin-
kel hier eingeordnet. 

Außerdem müssen die Pflegenden bei diesem Aufgabenbereich überlegen, welche 
Hilfsmittel sie zur Unterstützung der Bewohner/Klienten/Patienten benötigen (Krohwin-
kel,a.a.o.,S.344/360).“ 
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Der ganzheitliche Ansatz ist dabei für mich die Voraussetzung für die Zusammenarbeit der 
Pflegenden und der sozialen Dienste in der Arbeit mit dementen Bewohnern. 

Aus einer Fortbildungseinheit mit Karla Kämmer 1998 war mir besonders ihre Interpretati-
on von ganzheitlicher Sicht (der Kreis) mit der Aussage zum Verlustpotential bei Bewohnern 
mit Demenz gut verständlich. 

  

 

 

Die vier Einheiten: 

-  Körper 

-  Intellekt 

-  Intuition 

- Emotion 

Im Krankheitsbild der Demenz geraten die vier Ebenen aus der Waage. Die intellektuelle 
Leistungsfähigkeit reduziert sich mit fortschreitender Erkrankung und die körperlichen Defi-
zite werden intensiv erkennbar. 

Die Intuition ist zum Teil verstärkt und die Emotion ist häufig der Schlüssel zur Verständi-
gung. 

Deshalb ist es besonders wichtig für alle Berufsgruppen auf dieser Ebene zu arbeiten und 
die bekannten Methoden anzuwenden. 

  

1.6 Methoden der Kommunikation (mit Therapie) im Umgang mit dementiel erkrank-
ten Bewohnern 

– Realitätsorientierungstraining (ROT) 

– Reminiszenz- Therapie (REM) 

– Validierende Herangehensweise 

– Kognitives Training 

– Milieu -Sozialtherapie 

– Musiktherapie 

– Verhaltenstherapie 

– Snoezelen 
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– Basale Stimulation 

– mäeutisches Prinzip 

(dies ist ein Ansatz, der alle zuvor genannten Ansatze integriert -  vgl. van der Kooij C, 
1998.) 

Qualitätshandbuch ‚Wohnen im Heim’, KDA 

Die Anwendung einzelner Methoden, im richtigen Augenblick, mit der fachlichen Kompe-
tenz, in ihrer Vielfalt wäre ein langfristiges Ziel für die Arbeit mit Bewohnern der genannten 
Zielgruppe. 

In Theorie und im praktischen Erleben haben sich grundsätzliche Aussagen im Umgang 
mit verwirrten Bewohnern durchgesetzt und werden in Aus–, Fort- und Weiterbildung ge-
lehrt. 

Die schon heute geleistete Arbeit muss somit mit klarem Konzept mit mittel- und langfristi-
gen Zielen bewusst gemacht und im begleitenden Prozess verwirklicht werden. Eine gute 
Grundlage zum Einstieg in die Thematik des kommunikativen Umgangs mit Dementen ist 
m. Erachtens die von A. Vollmer benannte Richtlinie, die Basis aller Beziehungsarbeit sein 
sollte. 

 

1.7 Richtlinien für den Alltag: 

• – zuhören 

– ernst nehmen 

– von der Normalität ausgehen 

– beim Naheliegenden bleiben 

– sich nicht durch Vorwissen bestimmen lassen 

– auf das Erleben eingehen 

– ermutigen 

– Eigenständigkeit unterstützen 

Vollmer DICV / Köln 

  

1.8  Kommunikation mit Verwirrten: 

– klären Sie zuerst die Beziehung ab 

– versetzen Sie sich in seine Lage 

– fragen Sie, wer, wo, wann, was, nie jedoch nach dem warum 

– Benutzen von Ich - Aussagen 

– mit Namen ansprechen 

– mit Handschlag begrüßen 

– möglicherweise die Sprache, die er in der Kindheit verwendete, benutzen 

– mit dem Verwirrten sprechen und nicht über ihn 

– vermeiden Sie Vorwürfe 

– Bedürfnisse und Erlebnisse an - und aussprechen 

– angstfreien Raum schaffen 

– Abbau von Vorurteilen 
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– Lärmeindämmung 

– respektieren der Distanzblase 

– dem Verwirrten zuwenden 

– berühren 

– streicheln 

– umarmen 

– in die Augen sehen 

– zuhören 

– mit ihm wiegen ( Urvertrauen ) 

– schaukeln ( Schaukelstuhl) 

– schmecken, riechen, probieren lassen 

– singen 

– tanzen, malen, miteinander beten 

– Hand halten 

– waschen, baden (als Entspannung ) 

– Haut - Haarpflege (einreiben, massieren, „ Fellpflege") 

– Pflegehandlung erklären; Symbole, Gesten und Zeichen geben und achten 

– Einsatz von Tieren ( Biographie ) 

– Einsatz von Puppen und Stofftieren 

– Biographische Materialien 

o beachten Sie die positiven Anteile 

o leben im Hier und Jetzt 

 

Haben Sie Mut zum „ Verrückt sein" 

Haben Sie „ Phantasie" 

A. Vollmer DICV / Köln 

[Hier folgen dann 2.0 Projektstrukturplan und 3.0 Verlaufsbeschreibung] 

 

 

 Zum Weiterlesen 
bezüglich Qualitätssicherung in der Pflege vgl.: 
www.fes.de/fulltext/asfo/00722toc.ht
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Anhang 5: Vom Gesprächskreis zur 
Selbsthilfegruppe - ein Beispiel aus dem 
südlichen Erftkreis 

1. Beginn als Gesprächskreis vor acht Jahren 

Im Jahre 1994 wurde auf Initiative einer niedergelassenen Nervenärztin im Südkreis ein 
Gesprächskreis für Angehörige von Alterskranken zu einem regelmäßigen, alle ein biss 
zwei Monate stattfindenden Gedankenaustausch in den Räumen der Praxis angeboten.  

Im Sommer 1999 erfolgte dann ein Umzug ins Seniorenzentrum Hürth, welches die Mög-
lichkeit der Betreuung von kranken Angehörigen für die Dauer der Veranstaltung bietet. 
Für diesen Dienst stellt das Pflegeheim 20.- DM pro Stunde/ PatientIn in Rechnung. 

2. Verlauf und Ausweitung der Aktivitäten  

• die Organisation anfangs über die ambulante nervenärztliche Praxis 

• eine frühzeitige Kontaktaufnahme mit den Krankenkassen zwecks Förderung von 
einzelnen Aktivitäten wie Gruppenangebote für Angehörige: Autogenes Training, 
Jacobson, Rückenschule für Angehörige) in durchschnittlicher Höhe von 200.- DM 
pro Veranstaltung (zwei Kassen) bzw. eine einmalige Jahresförderung von 400.- 
DM durch eine andere Kasse 

• ab Juli 2001 Förderung durch Pharmafirmen (Referentenhonorar - Fachreferate 
s.u.- Briefporti, Beköstigung) 

• KOSA - Kooperationsberatung für Selbsthilfegruppen und Ärzte 

• Dt. Seniorenliga 

• Alzheimer-Gesellschaft 

• Erweiterung auf andere Fachgruppen: 
der Gesprächskreis ursprünglich für Angehörige führt zwei Fortbildungsseminare 
für Ärzte/ Apotheker durch. Diese werden im September 1999 von 16 Personen, 
im November 2000 bereits von der doppelten Zahl besucht. 

• Ausweitung der Gruppenbildung: 
Gründung Parkinson-Gruppe im Mai 2000: dokumentierte Gruppentreffen mit 19, 
11, 6 TeilnehmerInnen 

• Vernetzung mit anderen Aktivitäten im Erftkreis: 
Juni 2001: Vorschlag der Zusammenführung von Angehörigengruppe Alzheimer 
und Arbeitskreis Gerontopsychiatrie in der PSAG - ab November gemeinsame Ein-
ladungen an TeilnehmerInnen beider Arbeitskreise 

• Versuch der organisatorischen Anbindung: 
Mai 2001: Alzheimer Gesellschaft - Stuhlmann - und Versuch der Organisation 
über Pflegekonferenz 

• Versuch der organisatorischen und thematischen Vernetzung: 
Ausweitung der Arbeit über Pflegekonferenz in Richtung Arbeitsamt - Gewinnung 
von Pflegekräften - in Februar 2002 für April Gespräch: Pflegekonferenz, Arbeits-
verwaltung, Caritas, Gesundheitsamt 

Organisation und Finanzierung 

Die Organisation verläuft in drei Schüben: 

Organisatorische Ausweitung 

Neben der Pressearbeit gibt eine Reihe von Versuchen für Kooperationsbeziehungen: 

Daneben wird eine organisatorische Ausweitung angestrebt und realisiert über  
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Diese organisatorische, finanzielle und thematische Ausweitung führt im Januar 2002 zu 
einem innerorganisatorischen Wandel: es werden zwei Gruppensprecherinnen gewählt, 
und damit die organisatorische Trennung von der Arztpraxis in die Wege geleitet. 

Die Intensivierung der Pressearbeit ist eine logische Folge: Ankündigung einer Pressekonfe-
renz an die örtlichen Printmedien und Lokalrundfunk. 

Thematische Ausdehnung 

Die ursprünglich als Gesprächskreis zur Unterstützung von Angehörigen gedachten The-
menschwerpunkte: 

• Grundkenntnisse vermitteln über psychiatrische Alterserkrankungen 

• Anbieten von Hilfsmöglichkeiten für pflegende Angehörige (wie Rückenschule, 
Autogenes Training, Entspannungstechniken) 

• Selbsthilfegruppen für Angehörige gerontopsychiatrischer Patienten 

• Versorgungsmöglichkeiten für Demenzkranke 

• Ratschläge für Angehörige zum Umgang mit Demenzkranken 

• Das Realitäts-Orientierungs-Training 

• Hospize 

• Häusliche Pflege 

• Medikamentöse Therapie 

• Behandlungsstrategien in der Gerontopsychiatrie 

• Betreuungsrecht und vorsorge (Patientenverfügung) 

• Häusliche ambulante und teilstationäre Versorgung von psychisch erkrankten alten 
Menschen 

• Leitlinien einer regionalen gerontopsychiatrischen Versorgung (welche Angebote, 
welche Bereiche von ambulant, teilstationär bis stationär) 

• Sicherung der Grundbedürfnisse von Demenzerkrankten / Aspekte der Qualitätssi-
cherung 

• Biographische Aspekte in der Versorgung von Alzheimer-Patienten 

  

werden erweitert von den Angehörigen auf andere Berufsgruppen und erweiterte themati-
sche Ausrichtungen in Richtung auf Fortbildungsveranstaltungen für Angehörige und Pro-
fessionelle. 

Dies wird deutlich an den Themen, die behandelt werden. 

Thematische Ausrichtung 
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Entwicklung der Teilnehmerzahlen 

Von den dokumentierten Teilnehmerzahlen ergibt sich folgendes Bild: 

Jahr/  
Sitzungen 

1994 
8 7 

1996 
7 

1997 
 

1998 
2 3 

2000 
2 

2001 
4 

2002 
2 bis-
lang/ 
3/2002 

 

min -max. 

12 

 
95 

 
7 - 18

6 

 
44*  

 
3 - 12 

6 

 
39 

 
2 - 12

nicht 
doku-
mentiert 

15 

 
29 

 
13/ 
16 

15 

 
46 

 
11 - 
25 

31 

 
62 

 
14/ 
47 

36 

 
142 

 
30-
39 

- 

39/  
34 

1994 1999 

Teilnehmer/ 
Durchschnitt 
Summe  

 

Abbildung 57: Entwicklung der Teilnehmerzahlen der Angehörigengruppe Alzheimer-Erkrankte im 
Erftkreis in den vergangenen acht Jahren 

Es wird dreierlei aus den Zahlen deutlich: 

• die durchschnittliche Zahl der TeilnehmerInnen pro Sitzung steigt an, wenn die 
Treffen bis zu viermal im Jahr stattfinden.  
Außer für die erste Phase kann daraus geschlossen werden, dass ein Turnus ma-
ximal alle drei Monate anzuraten ist. 

• die Ausweitung der Teilnehmerzahl ergibt sich seit dem Einbezug des gerontopsy-
chiatrischen Arbeitskreises seit Oktober 2000 mit einer knappen Verdreifachung 
der durchschnittlichen Teilnehmerzahl. 
Die organisatorische Vernetzung in Zusammenhang mit der thematischen Auswei-
tung des Angebotes auf Fortbildung dürfte dafür ursächlich sein. 

• die absoluten Zahlen steigen seit 1999 kontinuierlich an, mit einer guten Verdop-
pelung der Zahlen in den vergangenen zwei Jahren. 
Generelle Zusammenfassung - Modellcharakter? 

Frau Kerstin Wolf-Möhlenbein, Lindenstr. 36, 50354 Hürth  

Dr. Wilhelm Stuhlmann Fax: 0211 - 229 59 590 E-Mail: stuhlmann@geronet.de 

Die Anbindung und die Unterstützung der Fortbildung an ein Altenzentrum, die Vernetzung 
von Angehörigen und Professionellen sowie die regelmäßige Ansprache von insgesamt 
127 Personen (Stand 12/ 2001 Adressenliste) für die Veranstaltungen aus unterschiedli-
chen Bereichen (Angehörige, Pflege, Ärzte, Kreisverwaltung) in Verbindung mit der organi-
satorischen Professionalisierung (Wahl von Gruppensprecherinnen) dürfte insgesamt ein 
erfolgversprechendes Modell abgeben - auch für Selbsthilfeaktivitäten in anderen Kreisre-
gionen. 

AnsprechpartnerInnen: 

Organisatorische Sprecherinnen der Gruppe: 

Elisabeth Gart, Johann-Schmitz-Platz 15, 50226 Frechen  

Fachliche AnsprechpartnerIn:  

Dr. Sibylle Schreckling, Luxemburger Str. 313, 50354 Hürth, Tel. 02233 - 7 48 40, Fax: - 
70 77 32, E-Mail: dr.schreckling@t-online.de 

Die Auswertung beruht auf den Dokumenten des kompletten (dicken) Ordners über die 
Alzheimer-Angehörigengruppe von Frau Dr. Schreckling 
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Anhang 6: Bericht einer Pflegedienstleitung eines 
ambulanten Pflegedienstes in Erftstadt 

 

Beschreibung eines typischen Pflegeprozesses für dementiell Erkrankte 

Die Versorgung von Alzheimer- oder anderen Demenzerkrankten im häuslichen Bereich 
gestaltet sich auch für das Pflegepersonal schwierig. Die Pflegekräfte sind durch den Kos-
tendruck im ambulanten Pflegebereich auf nur geringe Pflegezeiten angewiesen, die bei 
demenzkranken Patienten nicht ausreichen.  

Je nach Stadium der Erkrankung ist schon die Kontaktaufnahme beim Pflegebeginn er-
schwert und erfordert Geduld und Einfühlungsvermögen.  

Ist ein positiver Kontakt erfolgt kann mit der aktivierenden Pflege begonnen werden, wobei 
die Erfolge einzelner Tätigkeiten wie z.B. Arme hochheben beim Nachthemdausziehen 
oder Gesichtwaschen jeden Tag unterschiedlich sind und zwischen vielen und nur 2-3 Tä-
tigkeiten schwanken. Jede Aufforderung zu einer Tätigkeit muss verbal und mit Hilfestel-
lung vermittelt werden. Die Durchführung, ganz oder nur teilweise, erfolgt meist langsam 
und muss von der Pflegekraft ergänzt oder manchmal auch vollständig übernommen wer-
den. 

In der Regel ist die Pflegekraft mit dem Patienten allein bei der Pflege, die Angehörigen 
können in dieser Zeit ihre Verantwortung abgeben und etwas anderes tun. 

In der Regel beginnt morgens die Pflege mit dem Aufstehen aus dem Bett d.h.: aufsetzen, 

Hausschuhe anziehen, aufstehen, ins Bad gehen, zur Toilette gehen, Windel entfernen, 
Ausscheidung, (inzwischen Wasser zum Waschen ins Becken einlaufen lassen und Pflege-
mittel, Handtücher, Unterwäsche bereitstellen), Hände waschen, bei Männern Rasur, 
Nachtwäsche ausziehen, Körperpflege mit Hautpflege, Windel anziehen, Mund- und Zahn- 
bzw. Prothesenpflege, kämmen, ankleiden, zum Frühstück führen. Ein- oder zweimal wö-
chentlich werden die Patienten geduscht oder gebadet, Haare gewaschen und gefönt. 
Immobile Patienten müssen auf Toilettenstühle oder Rollstühle umgesetzt werden oder im 
Bett versorgt werden. Außerdem muss berücksichtigt werden, dass meist zusätzlich Hör- 
und Sehschwächen dazukommen, das Sprachvermögen stark eingeschränkt ist, die Orien-
tierung nicht möglich ist.  

Auf kleinste Stimmungsschwankungen ist zu achten, um die Durchführungen positiv zu 
verrichten. Bei negativen Gefühlen sperrt sich der Patient und es geht nichts mehr! Bei 
Aggressionen muss die Pflege unterbrochen werden und der Patient erst einmal beruhigt 
werden, um danach die Pflege zu beenden. 

Arbeit mit Angehörigen 

Nach der Pflege werden meist Probleme des Patienten mit den Angehörigen besprochen, 
wie z.B. Obstipation und Möglichkeiten der Vorbeugung oder mangelndes Durstgefühl. 

Da ein Demenzkranker aber fast 24 Stunden am Tag beaufsichtigt, gepflegt und ernährt 
werden muss (denn oft wird auch die Nachtruhe durch Umherwandern des Patienten ge-
stört), sind meist mehrere Familienangehörige mit der Versorgung betraut. 

Bei fast allen Angehörigen von Demenzerkrankten können die Pflegekräfte eine Überfor-
derung feststellen und es erfordert Einfühlungsvermögen und Professionalität, um die Pfle-
gebereitschaft zu stärken und genügend Eigensorge anzuregen. 

Andere Betreuungsformen - (nicht nur) ein finanzielles Problem 

Aus Angst, dass der Patient in einem schlechteren Gesundheitszustand zurück kommt, wird 
selten Tages- oder Kurzzeitpflege in Anspruch genommen. Gleichzeitig sprengt bei mehre-
ren Pflegeeinsätzen durch einen Pflegedienst (z.B. 3x täglich) dies meist den Rahmen der 
Leistungen durch die Pflegeversicherung, so dass ein Eigenanteil bezahlt werden muss und 
für die Tagespflege keine finanziellen Möglichkeiten mehr bestehen. 
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Nur ein gemeinsames, geduldiges Arbeiten bei der Versorgung demenzkranker Patienten 
führt zu einem befriedigenden Ergebnis!
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Anhang 7: Bericht der Tochter einer Alzheimer-
Patientin, die zuhause gepflegt wird 

Der folgende Text entstand aus einem langen Gespräch, welches die Pflegedienstleitung 
eines ambulanten Dienstes mit der befreundeten Frau (außerdienstlich, am Abend) führte.  

Dabei wurde die Belastung der Pflegenden deutlich: sie hat das Gefühl, dass das Leben an 
ihr vorbei geht; und sie begrüßt deshalb ausdrücklich den Auszug ihres Sohnes, der bei 
der Pflege geholfen hat, solange er noch im Haus seiner Eltern lebte.  

Es erscheint tragisch, dass die Berufstätigkeit als Ausgleich für die Pflege angesehen wird: 
die unterschiedlichen Rollen, in denen sich die Tochter befindet, führt zu einer Ausweitung 
von Leistungsrollen (vgl. Kapitel 4). Diese zu koordinieren, ist eine Leistung, welche mit 
entlastenden Hilfen unterstützt werden sollte. (vgl. Kapitel 13, 15, 17) 

Um die Authentizität des Dokuments in vollem Umfang zu wahren, drucke ich den Bericht 
einer Angehörigen ohne redaktionelle Veränderungen ab. 

 

‚Meine Mutter ist 82 Jahre alt und leidet an Demenz. Seit ca. 2 ½ Jahren versor-
gen wir sie bei uns zu Hause. 

Es war ein langer Lernprozess, sie mit ihrer Erkrankung annehmen zu können. Be-
gonnen hat es vor ca. 7 Jahren, wo mehr und mehr alltägliche Dinge nicht mehr 
gemeistert wurden. Wo Termine nicht mehr eingehalten wurden, die tägliche Kör-
perpflege nicht mehr verrichtet wurde. Es war ein schleichender Prozess, wo das 
„Vergessen“ in den Vordergrund rückte. 

In der ersten Zeit bei uns zu Hause, waren wir versucht mit ihr so umzugehen, wie 
mit einem Kleinkind. Mit einem Menschen, dem man etwas beibringen kann, der 
lernfähig ist, den man auf Fehler aufmerksam machen muss. Der eigene Ehrgeiz 
verleitet dazu immer wieder auf die Defizite aufmerksam zu machen, mit dem Ziel, 
jetzt muss es doch endlich kapiert sein. 

Heute haben wir gelernt, dass auf diese Art und Weise keiner Seite gedient ist. 

Wir versuchen - es gelingt weiß Gott nicht immer - sie mit ihrer Krankheit zu ak-
zeptieren. 

Wenn ich seit 55 Jahren Christa heiße und plötzlich mal Gisela gerufen werde, so 
finde ich heute auch diesen Namen schön. Wenn ihr einziger Enkel einmal blond 
und einmal dunkelhaarig ist, dann freuen wir uns 2 Kinder zu haben. 

Meine Mutter ist meist gut gelaunt und ist mal ein „stiller“ Tag dabei, so lassen wir 
ihn einfach so vergehen. Und........ oft ist sie sehr witzig. Ich wusste gar nicht, dass 
sie diese Eigenschaft hat....... Ebenfalls gibt es Wortprägungen, die meine Mutter 
zu früheren Zeiten nie so ausgedrückt hätte. Und wiederum fehlen oft die einfachs-
ten Worte um eine simple Sache auszudrücken. Dann kommt es zu den „wildes-
ten“ Umschreibungen. 

Im großen und ganzen geht es bei uns locker zu. Harmonie ist angesagt, Diskus-
sion mag sie nicht. 

Unser Ziel ist, dass Mutter sich wohl fühlt! 

Doch der Alltag will organisiert sein. Alleine nicht machbar! Hilfe durch Familie 
und Pflegedienst sind unerlässlich. 

Gegen 7 Uhr 30 vollzieht sich jeden Morgen das gleiche Ritual: Hilfestellung beim 
Aufstehen, unser Merksatz: erst gerade stehen - dann gehen! Der Toilettengang 
wird begleitet, die Windel gewechselt, es folgt die Aufforderung „die Hände zu wa-
schen“. 

Blutzucker wird gemessen, Insulin gespritzt, die ersten Medikamente verabreicht. 
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Ende. Gott sei Dank schläft sie gut und gern und freut sich jeden Abend auf ihr 

ist mein Mann der Pfleger der es übrigens „sehr fein“ macht - und ich die Schwes-
ter. 

Danach wird sie nebenan zu uns gebracht (die Wohnbereiche liegen nebeneinan-
der), wo schon das Frühstück auf sie wartet. Und.... wo sie fast jeden Morgen 
fragt, ob die vorbereiteten Medikamente für sie sind. Diese Frage kann einem 
manchmal schon zuviel sein. 

GEDULD ist gefragt! 

Familie, Beruf, Haushalt............... trotz Organisationstalent, Abstriche müssen 
gemacht werden. 

Man weiß es, es ist aber trotzdem schwer umzusetzen. Oft komme ich in ein 
Wechselbad der Gefühle. Mutter gut betreuen, aber selber auch nicht zu kurz 
kommen (unmöglich!). Irgendwo auftanken können, wäre schön. Denn das Gefühl 
selber „am Leben vorbeizugehen“ macht sich breit. Spontan geht gar nichts mehr, 
alles muss geplant werden. Es ist schönes Wetter, spontan eine Fahrrad-
tour................geht nicht. 
Die Aussage von Mutter, dass sie alleine zurechtkommt, niemanden braucht und 
wir un-eingeschränkt unserer Wege gehen können ist dann gar nicht mehr zum 
Lachen. 

Im Laufe des Vormittags verrichtet sie dann kleine (gesuchte) Aufgaben: Handtü-
cher falten (jedes ist anders), Salatsoße rühren, wobei die Betonung auf „rühren“ 
liegt. Diese Aktion wird erst dann beendet, wenn ich ihr sage, dass sie eine tolle 
Soße gezaubert hat. Lustig ist das Tischdecken. 3 Messer und 3 Gabeln an die 
entsprechenden Plätze zu verteilen ist Schwerstarbeit für ihren Kopf. Während die-
ser Verteilaktion sagt sie laut „3 Messer, 3 Gabeln .......“ und wenn es absolut 
nicht klappen will „ich lege alles in die Mitte, dann kann sich jeder das nehmen 
was er braucht!“ - Clever!- 

Das sind die Augenblicke, wo ich mich nur wundern kann.  

Was total klappt, ist das Kartoffelschälen. Trotz minimaler Sehkraft ist das Ergebnis 
gut. Dieses Handwerk versteht sie ja auch seit mehr als 70 Jahren. 

Dazwischen steht meinerseits das ständige Auffordern zum Trinken, das Servieren 
einer kleinen Zwischenmahlzeit, das Begleiten zur Toilette auf dem Programm. 
Und „Pause“ machen, weil die Kraft weniger wird. 
Und nach dem Mittagessen kommt ihr Schönstes! Mittagspause im Bett! 
Jetzt habe ich 2 Stunden „frei“, wenn nicht Einkaufen, Wäsche waschen und bü-
geln, putzen, kochen usw. wäre. 

Am Nachmittag messen wir erneut den Blutzucker. Hilfe beim Anziehen und allem 
was dazu gehört. Meist klären wir noch, welche Tageszeit, welches Wetter wir ha-
ben. Das Heutemorgen wird zum Gestern. Der Wochentag wird noch mal festge-
stellt oder korrigiert. 

Bei uns gibt es dann ein Nachmittagshäppchen und vor allen Dingen etwas zu 
trinken. Durst ist ein ihr unbekanntes Gefühl. 

Wenn Kraft und Wetter es erlauben, machen wir mit Unterstützung der Gehhilfe 
einen kleinen Spaziergang. Nach der Winterpause ist er wirklich sehr klein gewor-
den. 

Von ihrem Sitzplatz im Wohnzimmer sieht sie in den Garten, und es blüht von Tag 
zu Tag etwas mehr. Fernsehen und lesen kommen für sie aufgrund der geringen 
Sehkraft nicht mehr in Frage. Ein wenig Musik, aber nicht zu laut. 

In meinem Teilzeitjob kann ich etwas Kraft auftanken. Dann versorgt mein Mann 
meine Mutter. Wenn ich abends frage was es mittags zum Essen gab, dann kenne 
ich die Antwort von vielen vorherigen Fragen: „Ich weiß es nicht mehr, es hat aber 
gut geschmeckt.“ 

Der Tagesablauf ist stets der Gleiche. Mutters Tag geht zwischen 20 und 21 Uhr zu 
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Bett, besonders dann, wenn es durch die Wärmflasche schön kuschelig ist. Augen-
tropfen und Kissen zurechtrücken beenden den Tag. 

Ich hoffe, dass es uns möglich sein wird Mutter bis zu ihrem Ende bei uns versor-
gen zu können, ohne Krankenhaus, ohne Untersuchungen, ohne Apparate........ 
Wünschen würde ich ihr, abends in ihr geliebtes Bett zu gehen und sanft für immer 
einzuschlafen................. 

Erftstadt, den 23.03.2002
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Anhang 8: Bericht einer Angehörigen eines 
Demenzkranken, der im Heim betreut 
wird 

 

Dieser Text einer Tochter über ihren demenzkranken Vater entstand ebenfalls - wie der 
Bericht der Tochter, die zuhause pflegt - im Anschluss an ein langes Gespräch, welches 
zwischen den zwei ehemaligen Kolleginnen (Sozialpädagogin und Sozialarbeiterin) eines 
Sozialdienstes in einem Krankenhaus geführt wurde.  

Auch hier ist berichtet worden, dass das Verfassen des Textes eine entlastende Funktion 
hatte, welche u.a. darin besteht, dass man sich vergewissert, ‚wo man eigentlich steht.’ Es 
wird daran noch einmal deutlich, wie wichtig die psychologische Begleitung von pflegen-
den Angehörigen ist, sei es über Gruppenangebote, Angebot der Einzelfallhilfe oder mit 
anderen Methoden. Die Pflege von alten Menschen belastet in der Regel das Familiensys-
tem in einer Weise, für das es nicht ausgelegt ist - und daher externe Unterstützung drin-
gend benötigt, um nicht zu kollabieren (vgl. die vorherigen Kapitel). 

Weiter wird im Vergleich mit dem Text zur häuslichen Pflege deutlich, dass der wohlfeile 
Grundsatz: ‚Ambulant vor Stationär’ der Differenzierung bedarf in jedem Einzelfall. Für die 
Versorgung insgesamt wird also eine mehrstufige Struktur benötigt und als Grundlage 
dafür ein umfassendes Assessment (vgl. insbesondere Kapitel 17 und 18). 

Ich drucke auch diesen Text ohne jegliche Änderung ab - die Eindringlichkeit wird so am 
besten gewahrt.  

 

‚Als wir meinen Vater vor mehr als vier Jahren in die psychiatrische Abteilung eines 
Allgemeinkrankenhauses einlieferten, hofften wir auf ein Medikament, das ihn 
nachts ruhig stellen könnte. Alle bisherigen Versuche des Hausarztes und des be-
handelnden Neurologen waren gescheitert und hatten z.T. sogar das Gegenteil 
bewirkt. 

Zu diesem Zeitpunkt erkannte mein Vater uns immer seltener. Er beschimpfte sein 
Spiegelbild, weil dieser fremde Kerl ihn dauernd ansah und nicht weg ging. Tags-
über schlief er sehr viel, nachts war er fast ununterbrochen unterwegs. Weil er 
ständig fror, trug er mehrere Kleidungsstücke übereinander und lief meistens im 
Anorak durchs Haus. Die Türen mussten verschlossen sein, da er draußen keinerlei 
Orientierung hatte. Auch im Haus fand er sich immer weniger zurecht und benutz-
te schließlich die verschiedensten Ecken als Toilette.  

Meine Mutter, die den größten Anteil der Pflege und Betreuung bewältigte, war 
kurz vor dem Zusammenbruch. 

Im Krankenhaus wurde er noch am gleichen Tag auf die geschlossene Abteilung 
verlegt. Ein junges, anorektisches Mädchen, depressive Patienten, suizidgefährdete 
Patienten - die Zusammensetzung auf der Station war bunt gemischt.  

Und mein dementer Vater, der auch hier mitten auf dem Flur urinierte. Wenn ich 
ihn besuchte, war er ungewaschen und lief mit verschmutzter Kleidung umher. 
Half ich ihm beim Waschen und Umziehen, so bemerkte ich die Beobachtung 
durch das Pflegepersonal - als warteten sie mit Spannung darauf, wann er nun - 
wie bei ihnen geschehen - aggressiv würde. 

 "Hab' keine Angst, wir kommen hier raus" flüsterte er mir beim Spaziergang über 
den Stationsflur zu. 

Ohne Rücksprache mit der Familie wurde seitens des Krankenhauses eine Betreu-
ung für meinen Vater beantragt, die ich dann übernommen habe.  
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Heim unterzubringen. Ich wollte unbedingt das Beste für ihn und schaute mir meh-
rere Heime an. Eine Souterrain-Station für Demente mit der Atmosphäre eines Kel-
lerraums - "verwahrt" von einer einzigen anwesenden Schwester... Ein Heim, in 
dem der so genannte Aufenthaltsraum eine Nische im düsteren Flur war... Heime, 
die nicht verhindern konnten, dass Bewohner weglaufen können ... Wartezeiten 
und kaum eine Aussicht in einem Heim mit gerontopsychiatrischer Station.  

Wir fanden ein kleines, privat geführtes Heim mit sechs Bewohnern, das meinen 
Vater aufnahm. Die Ruhe, der familiäre Charakter des Hauses, das Essen zuberei-
tet in der eigenen Küche - wir hofften, dass mein Vater sich "fast wie zu Hause" 
fühlen würde.  

Diese Erwartungen waren jedoch aus meiner Sicht formuliert, berücksichtigten die 
Bedürfnisse meines Vaters viel zu wenig und sollten sich sehr bald als großer Irr-
tum herausstellen. Mein Vater wurde aggressiv. Aus heutiger Sicht war es ein Un-
ding, ihn, für den es keinen regelmäßigen Rhythmus mehr gab, in eine kleine heile 
Weit integrieren zu wollen. Er konnte sich nicht an die vorgegebenen Zeiten des 
Heimes halten, wann zu duschen und wann zu essen und wann zu schlafen war. 
Da man ihn dennoch dazu bringen wollte, wehrte er sich, schlug um sich und 
kniff. 

Nach kurzer Zeit wurde mein Vater in eine gerontopsychiatrische Klinik eingewie-
sen. Seine Aggressionen blieben aus. Nach einigen Wochen, in denen er einen 
sehr stabilen Eindruck machte, wurde noch einmal ein Versuch gemacht, ihn in 
das private Heim zurück zu verlegen. Der Versuch scheiterte, weil mein Vater wie-
der aggressiv wurde, die Dusche beschädigte und aufgrund seiner Kräfte nicht zu 
besänftigen war.  

 

Er kam wieder auf die gerontopsychiatrische Station. Da er dort aus Kostengrün-
den nicht mehr lange bleiben konnte, musste dringend eine andere Unterbrin-
gungsmöglichkeit gefunden werden.  

Der Sozialarbeiter des Krankenhauses nannte mir das St. Josefhaus in Kerpen-
Buir, wo ich sofort einen Termin mit dem damaligen Heimleiter ausmachte: "Wir 
sind keine Psychiatrie - aber einen Versuch machen wir mit Ihrem Vater." Ich erin-
nere mich noch genau an das Gefühl der Erleichterung - was hätte ihm bevorge-
standen, wenn er dort nicht aufgenommen worden wäre? Die Schwestern in der 
Gerontopsychiatrie bestätigten, wie gut das St. Josefhaus sei, von dort komme 
kaum einmal ein Bewohner zurück - eine weitere Beruhigung und Bestätigung 
auch angesichts der weiten Entfernung, die wir zukünftig bei Besuchen würden zu-
rücklegen müssen.  

So wurde mein Vater in das Heim verlegt, in dem er inzwischen seit mehreren Jah-
ren lebt und das sein neues Zuhause geworden ist. Wäre ich zu Beginn dieser "O-
dyssee" von jemandem beraten worden, der über Erfahrungen in der Unterbrin-
gung dementer Menschen verfügte und der meine eingeschränkten Vorstellungen 
von einem geeigneten Haus um andere, am Bewohner orientierte Kriterien erwei-
tert hätte, dann wären meinem Vater viele schmerzliche Erfahrungen erspart 
geblieben, vielleicht wäre sein geistiger Abbau nicht so rapide fortgeschritten. 

Eine geschlossene Station als Lebensraum, für uns eine fremde Welt. Fremde, 
manchmal beängstigende oder nervtötende Geräusche, Schreie; fremde Gerüche; 
Menschen, die sich in ihren Welten bewegen: manchmal gehörst du dazu und 
wirst angesprochen, ein andermal wirst du nicht wahrgenommen. 

Mein Vater war als sportlicher Mann immer gewohnt, sich viel zu bewegen. Im 
Gegensatz zu dem Haus, in dem er mit meiner Mutter gelebt hatte und in dem er 
sehr schnell vor einer verschlossenen Tür stand, konnte er nun immer in Bewegung 
sein, die langen Flure abwandern, in alle Zimmer gehen.  
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Auch wenn es paradox klingt: die geschlossene Station eröffnete ihm Freiraum. 
Auf seinen Wanderungen rückte mein Vater immer wieder Möbel, versetzte man-
chen Fernseher an einen anderen Platz oder ließ ihn einfach fallen ... was anders-
wo undenkbar erscheint, hier war es im wahrsten Sinne des Wortes nicht der Rede 
wert. Rückmeldungen, die wir bekamen, waren sehr positiv: mein Vater lebte sich 
auf der Station ein; seine Eigenschaften und Charakterzüge waren auch jetzt noch 
sichtbar; die Pflegenden fanden Mittel und Wege, sich einen Zugang zu ihm zu 
verschaffen - durch Lieblingsessen, durch Lieder, durch Erzählen,... An seiner 
Zimmertür hing ein Foto von meinem Vater, das so typisch für ihn war - für mich 
alles Anzeichen dafür, dass er als Person, in seiner Persönlichkeit wahrgenommen 
und geachtet wurde. Hatte mein Vater sich zu Hause immer in mehreren Schichten 
gekleidet, so begann er nun, sich ständig zu entkleiden. Immer wieder traf ich ihn 
auf dem Flur an, seine Kleidung auf dem Boden verstreut und er bestenfalls noch 
in Unterwäsche. Damit er deswegen nicht von den anderen Mitbewohnern gemie-
den wurde, zogen die Pflegenden ihm seine Hosen "hinten vorne" an - so konnte 
er sie nicht mehr aufknöpfen ... 

Wie ich meinen Vater erlebe, seitdem er in diesem Heim lebt? Er lebt zurückgezo-
gen in seiner eigenen Weit, er hat Grundbedürfnisse wie Essen, Schlafen (mehr?), 
ist mal mehr und mal weniger wach, Anfangs war er noch erreichbar. Heute habe 
ich nicht mehr das Gefühl, ihn erreichen zu können. Spaziergänge außerhalb der 
Station bedeuten für ihn Fremde und lösen Unbehagen aus. Ob ich auf Station 
neben ihm sitze oder mit ihm gehe - es macht keinen Unterschied mehr, welche 
Person da ist, ich komme nicht mehr an in seiner Welt.’
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Morbidität:  
bevölkerungsbezogene Betrachtung des Auftretens und der Veränderung von Gesund-
heitsproblemen 

Mortalität: 
bevölkerungsbezogene Betrachtung der Sterblichkeit. Sie wird durch Mortalitätsmaße 
(Sterblichkeitsmaße), welche die Zahl der Gestorbenen auf die Bevölkerung beziehen, be-
schrieben. In Sterbetafeln werden die Sterblichkeitsverhältnisse einer Bevölkerung in Ab-
hängigkeit von Alter und Geschlecht abgebildet. Eng zusammen mit der Mortalität hängt 
die epidemiologische Maßzahl Lebenserwartung.  

Vulnerabilität, lat. vulnerare : 
verletzen, verwunden; Verletzbarkeit, vulnerable Beschaffenheit  

intramural, lat. intra ‚innerhalb’, murus ‚Mauer’: 
hier also: stationäre Einrichtungen 

extramural, lat. extra ‚außerhalb’, murus ‚Mauer’; 
 hier : außerhalb von stationären Einrichtungen (psychiatrische Klinik, Krankenhaus, Alten-
heim), also alle nicht-stationären Einrichtungen, wie Familie, ambulante Betreuung etc. 

Snoezelen, niederländisch: 
therapeutischer Zugang über sensorische Stimulation (wie Musik, Duft, Wasserbett); gene-
reller: Aktivierung durch Szenarien mit Aufforderungscharakter für alle ‚Sinne’ zwecks 
Kompetenzerhaltung  

Gender, engl.: 
das sozial vermittelte Geschlecht, im Absetzung zu  

Sex, lat. sexus:  
die zwei Formen des Geschlechts, weiblich und männlich 

Inzidenz engl. incidence,; lat. incidens ‚hereinfallend’: 
auch Zugang, ist neben der Prävalenz (Bestand, s.u.) ein Hauptaspekt der Beschreibung 
und Analyse der Verbreitung von Krankheiten/Gesundheitsproblemen. Die Inzidenz be-
schreibt Mengen von Zugängen ( Inzidenzfällen) in einen Bestand von Kranken/Betroffenen 
(Prävalenz). Damit ist sie wesentlich für die Betrachtung und Bewertung von Risiken in einer 
Bevölkerung. Zur Beschreibung der Inzidenz gibt es eine Reihe von epidemiologischen 
Maßzahlen, die Inzidenzmaße. (RKI) 

mäeutisches Prinzip, griech. maieuein ‚entbinden’: 
Lehrverfahren, in dem durch geschicktes Fragen der Lehrperson der ‚Zögling’ auf die Lö-
sung des Problems hingeführt wird (Sokrates) 

Prävalenz engl. prevalence, lat. praevalere ‚sehr stark sein’: 
beschreibt Mengen von (i.a.) Personen in einem definierten Zustand. z.B. des Krank-
seins/Betroffenseins. Sie ist neben der Inzidenz ein Hauptaspekt der Beschreibung und 
Analyse der Verbreitung von Krankheiten/Gesundheitsproblemen. Die Prävalenz kann sich 
innerhalb eines bestimmten Zeitraums vergrößern, dann spricht man von Epidemie, kon-
stant sein, dann spricht man von Gleichgewicht oder sich verringern, dann spricht man 
von Regression. Man kann in der Regel von der Häufigkeit des Krankseins nicht auf die 
Häufigkeit des Krankwerdens (Inzidenz) schließen. Für die Prävalenz gibt es eine Reihe von 
speziellen epidemiologischen Maßzahlen, die Prävalenzmaße. (RKI) 

subdiagnostisch lat. sub ‚unter(halb), von unten; griech. diagnoskein ‚genau untersuchen, 
unterscheiden’  
hier: zwar nicht (genau medizinisch) untersucht und erfasst, aber vorhanden 
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Public Health, engl. öffentliche Gesundheit: 
(1) wissenschaftlicher Ansatz für Gesundheit, der interdisziplinär mit Medizin, Soziologie, 
Psychologie und Ökonomie arbeit; (2) gesellschaftlich organisierte Anstrengungen zur 
Gesunderhaltung, Lebensverlängerung und Krankheitsverhinderung 

 

Prävention, frz. prévention, Vorbeugung: 
primäre: Vermeidung exogener (Exposition) oder Verhinderung/ Verringerung personen-
gebundener Schädigungen (Disposition); auch: Gesundheitsförderung; Beispiel: Reduktion 
Nikotinkonsum, gesunde Ernährung, körperliche Aktivität 

sekundäre: Verhinderung des Fortschreiten eines Krankheitsfrühstadiums durch Erken-
nung/ Entdeckung symptomloser Krankheitsfrüh- und vorstadien; Beispiel: Früherkennung, 
Frühbehandlung 

tertiäre: Vermeidung der Verschlimmerung von manifest gewordenen Erkrankungen; Ver-
schlechterung verhindern= Kuration; Verhinderung bleibender Funktionseinbußen= Reha-
bilitation 

 

Risiko , ital. risico ‚Gefahr laufen, wagen’: 
Schaden aus der Perspektive eines Entscheiders, selbsterzeugte Schadensmöglichkeiten, 
hier verstanden (nach Niklas Luhmann) als die Möglichkeit des Eintritts künftiger Schäden 
als Folge eigener (gegenwärtiger) Entscheidungen. Entscheidungen, Risiken einzugehen, 
führen für andere zu Gefahren. 

Gefahr: 
Schaden für einen Betroffenen durch unkontrolliertes Umweltgeschehen; Schaden, der 
keiner Entscheidung zugerechnet werden kann − es sei denn, den riskanten Entscheidun-
gen anderer.  
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AEDL  Aktivitäten und existentielle Erfahrungen des Lebens 
AOK  Allgemeine Ortskrankenkasse (n) 
ATL  Aktivitäten des täglichen Lebens 
BAG  Bundesarbeitsgemeinschaft der Träger Psychiatrischer Kranken-

häuser 
BGB  Bürgerliches Gesetzbuch 
BMFSFJ  Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend  
BMG  Bundesministerium für Gesundheit  
CV  Caritas-Verband 
DGGPP  Deutsche Gesellschaft für Gerontopsychiatrie und –psychotherapie 

DICV  Deutscher Internationaler Caritas Verband 
DMW  Deutsche Medizinische Wochenzeitschrift 
DNA  Abkürzung für engl. deoxyribonucleic acid 
DRK Deutsches Rotes Kreuz 
GBE  Gesundheitsberichterstattung 
GZ  Gerontopsychiatrisches Zentrum 
HeimMindbauVo  Heimmindestbauverordnung 
HOPS  Hirnorganisches Psychosyndrom 
IAT  Institut Arbeit und Technik, Gelsenkirchen 
ICD  engl. Abkürzung International Classification of Diseases  
KDA  Kuratorium Deutsche Altershilfe, Köln 
KGK  Kommunale Gesundheitskonferenz 
KH  Krankenhaus 
KISS  Kontakt- und Informationsstelle für Selbsthilfegruppen 
KOSA  Kooperationsberatung für Selbsthilfegruppen und Ärzte 
KStA  Kölner Stadt-Anzeiger 
KV  Kassenärztliche Vereinigung 
KZfSS Kölner Zeitschrift für Soziologie und Sozialpsychologie 
LV  Landschaftsverband 
LVR  Landschaftsverband Rheinland 
MDK  Medizinischer Dienst der Krankenkassen 
MFJFG  Ministerium für Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit in Nord-

rhein-Westfalen 
MMSE  Mini-Mental-State-Examination 
ÖGD  Öffentlicher Gesundheitsdienst 
PfLG Pflegeleistungsverbesserungsgesetz 
PK  Personalkosten 
PsychKG  Gesetz über Hilfen und Schutzmassnahmen bei psychischen 

Krankheiten 
REM  Reminiszenz-Therapie 
RKI  Robert-Koch-Institut 
ROT  Realitätsorientierungstraining 
SGB  Sozialgesetzbuch 
WeiVPsych  Weiterbildungsverordnung Psychiatrie 
WidO  Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen 
WZB  Wissenschaftszentrum Berlin 
 

DGPPN Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde 
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