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Psychiatrische und psycho-
therapeutische Versorgung
von Pflegebediirftigen

Hans Gutzmann, Martina Schaufele, Eva-Marie Kessler und Michael A. Rapp

Abstract

Leitlinienempfehlungen zur Versorgung von hochbetagten und pflegebediirfti-
gen Menschen stehen in Kontrast zur Versorgungsrealitit, die fiir dltere Men-
schen mit psychischen Erkrankungen so ungiinstig wie fiir keine andere Alters-
gruppe ausfillt. Bei weit tiber der Hélfte der Heimbewohner dominiert unter den
psychischen Storungen das demenzielle Syndrom, gefolgt von affektiven und
wahnhaften Storungen. In der fachirztlichen Versorgung kehrt sich diese Rei-
henfolge unter zusitzlicher Benachteiligung hoherer Altersgruppen um. Eine
spezifische psychotherapeutische Versorgung dieses Klientels findet praktisch
nicht statt. Ursachen fiir diese Nicht-Versorgung sind wahrscheinlich nicht zu-
letzt defizitorientierte Altersbilder bei allen Beteiligten. Die psychiatrische Ver-
sorgung von Pflegebediirftigen zeichnet sich bei uns durch wenig Phantasie und
innovativen Mut sowie durch mangelnde Umsetzung evidenzbasierter Empfeh-
lungen aus.

Guideline-based recommendations for the care of older adults in need of care
are often seen in contrast to actual service provision, especially in older adults
suffering from mental disorders. Dementia dominates the spectrum with more
than 50 percent of older adults living in nursing homes suffering from dementia,
followed by affective and delusional disorders. Specialised care is more com-
mon for the less prevalent of these disorders, and increasing age of the patients
leads to further decline in service provision. A specific psychotherapeutic care is
practically completely missing. Possible causes may include deficit-oriented at-
titudes towards ageing in all caregivers involved. Psychiatric service provision
for older adults is characterized by lack of vision and innovative drive and by a
lack of evidence-based practice.

10.1  Welche psychiatrischen Erkrankungen treten

bei Pflegebediirftigkeit vermehrt auf?

Psychische Erkrankungen sind oftmals chronisch und ziehen Einschrinkungen in
Alltagsfertigkeiten und sozialer Teilhabe nach sich. In der Leipziger Langzeitstudie
in der Altenbevolkerung (LEILA 75+) zeigte sich auch bei dlteren Personen ohne
Demenzerkrankungen, dass neben dem Alter beim Vorliegen einer depressiven Er-
krankung das Risiko einer Pflegeheimeinweisung etwa achtfach erhoht ist (Luppa
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et al. 2010). Bei Demenzerkrankungen geht eine Zunahme der kognitiven und funk-
tionellen Einschrinkungen natiirlich auch mit einer erhohten Pflegebediirftigkeit
einher (Wattmo et al. 2011), wenngleich die Einteilung in Pflegestufen insbesonde-
re bei Demenzerkrankungen oft wenig valide scheint und die tatséchliche Pflegebe-
diirftigkeit unterschitzt wird (Wilms et al. 2010). Neben diesen beiden grofien
Gruppen sind aber auch Patienten mit Angsterkrankungen, Suchterkrankungen und
alt gewordene an Schizophrenie Erkrankte héufiger pflegebediirftig als Patienten
ohne psychiatrische Vorerkrankungen (Seitz et al. 2010). Insgesamt 35 % der Pfle-
gebediirftigen hatten 2013 eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz auf-
grund von demenzbedingten Fihigkeitsstorungen, geistiger Behinderung oder psy-
chiatrischen Erkrankungen (Statistisches Bundesamt 2013).

Bei Heimbewohnern dominiert unter den psychischen Stérungen eindeutig das
demenzielle Syndrom. In der bundesweiten MuG-IV-Teilstudie weisen nach den
systematischen Einschitzungen der Pflegekrifte anhand der Demenz-Screening-
Skala (DSS) (Kohler et al. 2007) im Mittel 68,6 % (95 %-K1:67,0-69,8) der Bewoh-
ner eine Demenz auf, davon 56,6 % eine schwere Demenz. Die tibrigen 44,4 % sind
von einem leichten oder mittelschweren demenziellen Syndrom betroffen (Schéufe-
le et al. 2013). Eine hoch relevante andere psychiatrische Storungsgruppe im Pfle-
geheim bilden affektive Storungen mit Anteilen von Betroffenen, die je nach Alter
und Geschlecht zwischen mehr als 20 % und 50 % und hoher schwanken (Rothgang
et al. 2010). Nach Garms-Homolova et al. (2010) liegt die Privalenz gemil} der
Depression Rating Scale bei 26 %, 19 % weisen eine klinische Depressionsdiagnose
auf, womit der Anteil von klinischen Diagnosen in den Pflegedokumentationen der
Heime in der MUG-IV-Studie iibereinstimmt (Schiufele et al. 2009). Stérungen
durch psychotrope Substanzen treten — wiederum in Abhéngigkeit von Alter und
Geschlecht — mit Anteilen zwischen weniger als 10 % (hochaltrige Bewohnerinnen)
und mehr als 40 % (jiingere Bewohner) auf. Eine weitere, in der stationéren Pflege
deutlich tiberreprisentierte Gruppe stellen Bewohner mit Schizophrenie und wahn-
haften Storungen dar, deren alters- und geschlechtsbezogene Anteile von mehr als
5 % bis iiber 25 % reichen (Rothgang et al. 2010).

10.2  Anmerkungen zur psychiatrischen Versorgung
von Pflegebediirftigen

Im GEK-Pflegereport (Rothgang et al. 2008), einer Untersuchung auf der Basis von
Versichertendaten, lag die Zahl der Behandlungsfille durch Neurologen und Psych-
iater bei nicht pflegebediirftigen Versicherten im Alter von 60 bis 89 Jahren zwi-
schen 0,2 und 0,3 Fillen pro Versichertenjahr, wihrend Behandlungen bei den héus-
lich und stationir gepflegten Personen um ein Vielfaches héufiger waren. Dabei lag
die Haufigkeit bei den stationédr Gepflegten insgesamt noch wieder etwa doppelt so
hoch wie bei den hauslich Gepflegten, jeweils signifikant positiv korreliert mit der
Pflegestufe und negativ mit dem Alter. Insgesamt hatten Pflegebediirftige bedeut-
sam hidufiger Kontakt zur Neurologen/Psychiatern/Nervenirzten als Nicht-
Pflegebediirftige. In diesem Zusammenhang ist es von Interesse, dass in der Leipzi-
ger Langzeitstudie (LEILA 75+) eine hohere Frequenz von Facharzt-Konsultatio-
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nen bei kognitiv nicht Beeintrdchtigten das Risiko zur Aufnahme in ein Pflegeheim
senkte (Luppa et al. 2010), also moglicherweise praventiv wirksam war.

In der SAVIP-Studie (Hallauer et al. 2005), die anhand einer Stichprobe von
etwa 10 % aller deutschen Pflegeheime die Perspektive der Heimbetreiber beleuch-
tet, fand die Versorgung durch Neurologen bei der Hilfte der Heime mindestens
quartalsweise, aber seltener als wochentlich statt. Ahnlich gestaltete sich die Ver-
sorgung mit Psychiatern. 40 % der Heime berichteten Besuche mindestens einmal
im Quartal, aber seltener als wochentlich. 6 % erhielten wochentliche Besuche,
10 % ein bis drei Besuche im Jahr. 24 % wurden nicht von Psychiatern betreut. 99 %
der Arztbesuche waren vom Heimpersonal ausgelost worden, obwohl die Verant-
wortung fiir die medizinische Versorgung formal bei den Heimbewohnern selbst,
ihren Angehorigen und Betreuern liegt.

Hartwig et al. (2005) geben an, dass nur 9 % der von ihnen untersuchten Bewoh-
ner von Altenheimen in den letzten drei Monaten in psychiatrischer Behandlung
gewesen waren — wihrend drei Viertel von ihnen eine bedeutsame psychiatrische
Symptomatik aufwiesen und nahezu die Hilfte an einer Demenz litten. Die Autoren
dufern die Vermutung, dass diese in der Region von Uelzen erhobenen Daten
durchaus geeignet sein konnten, die Versorgungssituation auch in anderen Regio-
nen zu beschreiben.

Vor dem Hintergrund der hohen Privalenz psychischer Storungen und Problem-
stellungen, zu denen neben Schlafstdrungen, unter denen bis zur Hilfte aller Pflege-
heimbewohner leiden (Molter-Bock et al. 2006), und Personlichkeitsverinderungen
sowie den vielfiltigen Formen der Sexualitit im Alter auch der Umgang mit Tod
und Sterben gehoren, halten die Autoren des GEK-Pflegereports mindestens einen
Kontakt mit psychiatrischen oder neurologischen Fachérzten pro Quartal fiir ange-
messen. Die Empfehlung, Patienten mindestens einmal im Quartal zu sehen, leitet
sich in der Tat aus spezifischen Behandlungsleitlinien fiir die wichtigsten psychi-
schen Erkrankungen im Alter stringent ab (DGPPN et al. 2009; DGPPN und DGN
2015) und ist allenfalls bei der leichten kognitiven Stérung auf alle sechs Monate zu
verldangern. Dieser Soll-Definition stehen allerdings durchschnittlich weniger als
zwei Besuche pro Jahr gegeniiber (Rothgang et al. 2008).

10.3  Gibt es Hinweise auf die Qualitdt der psychiatrischen
Versorgung?

10.3.1 Psychiatrische Versorgung durch Allgemeinmediziner

Informationen zur Qualitit der drztlichen Versorgung von Pflegebediirftigen im am-
bulanten Bereich sind noch spirlicher als zur Situation in Pflegeheimen. In der DI-
AS-Studie (Grass-Kapanke et al. 2008) waren Pflegedienste zur Versorgung von
Patienten mit Demenz befragt worden. Die Mehrheit der Befragten beklagt eine zu
seltene Kontaktaufnahme von Seiten der behandelnden Arzte. Demgegeniiber kon-
statiert immerhin ein Drittel der Pflegedienste eine aktive drztliche Kontaktaufnah-
me in den meisten von ihnen betreuten Féllen. Es zeichnet sich in diesen Ergebnis-
sen eine deutliche Trennung von zwei sehr unterschiedlich motivierten Arztegrup-
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pen ab: Die eine sucht engagiert den Kontakt zu den Pflegediensten, die andere ist
an einer solchen Zusammenarbeit eher desinteressiert. In qualitativer Hinsicht war
bemerkenswert, dass fiir ein Drittel der von den Mitarbeitern der Pflegedienste als
dement eingeschitzten Patienten keine entsprechende #rztliche Diagnose vorlag
und die Mehrheit der drztlich diagnostizierten Demenzpatienten (55 %) trotz der
gesicherten Demenzdiagnose keinerlei antidementive Therapie erhielt.

In der SAVIP-Studie gaben die befragten Pflegedienstleitungen (PDL) an, dass
99 % aller Arztkontakte vom Pflegepersonal initiiert werden. Zudem entschied das
Pflegepersonal zu 86 %, ob iiberhaupt ein Arzt herangezogen wird und zu 72 %,
welcher Arzt (Hallauer et al. 2005). Letzteres betraf haufig die Frage, ob neben dem
Hausarzt auch ein Facharzt einbezogen werden sollte.

Die Diagnosen der Heimbewohner finden sich iiblicherweise in den Pflegedo-
kumentationen. Vor dem Hintergrund, dass die Dokumentationsgewohnheiten vie-
ler Arzte in den Heimen von den PDL als unzureichend beklagt werden (van den
Bussche et al. 2009), sind Zweifel an der Aktualitit und Genauigkeit an den doku-
mentierten Diagnosen angebracht. Einige wenige Befunde, die Aussagen dazu zu-
lassen, gibt es zu den Demenzen: Gemill der MuG-IV-Teilstudie liegt fiir 55,5 %
der Bewohner mit Demenz-Syndrom eine Demenzdiagnose nach ICD-10-GM in
den Pflegedokumentationen vor. Eine Demenzdiagnose findet sich jedoch auch bei
14,1 % der negativ gescreenten Personen. Die meisten #drztlichen Demenzdiagnosen
(35,6 % der Bewohner) entfallen auf die Gruppe FO3 (nicht néher bezeichnete De-
menz, Demenzsyndrom). Demenzen vom Alzheimertyp und andere priziser defi-
nierte Demenzen sind relativ selten diagnostiziert. Seidl et al. (2007) berichten ver-
gleichbare Befunde. Bedenkt man, dass eine leitliniengerechte Therapie und Be-
treuung die valide Diagnostik einer Erkrankung voraussetzt (DGPPN und DGN
2016), indizieren die Ergebnisse eine zumindest in Teilen defizitéire psychiatrische
Versorgung von Menschen mit Demenz im Heim.

10.3.2 Psychiatrische Versorgung durch Fachérzte

Die Beurteilung der Qualitit der psychiatrischen Versorgung ist noch schwieriger
als die der allgemeinérztlichen. Allein aus der nervenirztlichen Behandlungsfre-
quenz, die verglichen mit der hausérztlichen deutlich geringer ausfillt, auf quantita-
tive und qualitative Versorgungsdefizite zu schlieBen, ist nach van den Bussche et
al. (2009) zu kurz gegriffen. Zur Qualitdtsbewertung wurden von Letzteren viel-
mehr Ergebnisse der SAVIP- und der eqs-Studie herangezogen. In beiden Studien
gaben die PDL an, dass etwa die Hilfte der Bewohner mit psychischen Stérungen
sehr schlecht (Hallauer et al. 2005) bzw. nicht ausreichend (eqs-Institut 2008 zit.
nach van den Bussche et al. 2009) versorgt wiirden. Zudem beklagten die PDL in
beiden Studien, dass die Arzte oft zu wenig Kooperationsbereitschaft zeigten, zu
selten personlich zu sprechen wiren und die Pflegedokumentation nicht in erforder-
lichem Umfang fiihrten.

Nach der MuG-IV-Studie (Schiufele et al. 2013) nehmen rund 30 % aller Be-
wohner einmal im Quartal oder héufiger einen Nervenarzt in Anspruch, der nach
Auskunft der Pflegekrifte in nahezu allen Fillen Hausbesuche im Heim macht.
Bezogen auf diagnostische Storungsgruppen nach ICD-10-GM, die mit Ausnahme
des Demenz-Syndroms den Pflegedokumentationen der Heime entstammten und
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zumeist von Arzten gestellt worden waren, werden Bewohner mit einer Stérung aus
dem schizophrenen Formenkreis anteilsméfBig am haufigsten, nimlich mindestens
einmal im Quartal nervenirztlich behandelt (58,8 %), gefolgt von Bewohnern mit
einer affektiven Storung (42,6 %), einer anderen organischen psychischen Stérung
(FO6-F09) (35,6 %) sowie Bewohnern mit einem Demenz-Syndrom nach DSS-
Screening (33 %). Menschen mit einer schweren Demenz, die hidufiger von neuro-
psychiatrischen Symptomen betroffen sind, weisen dabei hohere Anteile von ner-
venirztlich Behandelten auf als diejenigen mit geringerer Demenzschwere (Schiu-
fele et al. 2013). Jiingere Bewohner wurden bei gleicher Diagnose héaufiger als ilte-
re behandelt.

Es gibt kaum Daten zur Entwicklung der Qualitit der medizinischen Versorgung
von Pflegeheimbewohnern seit Einfithrung der Pflegeversicherung. Nach dem letz-
ten MDK-Bericht (MDS 2014) wichen die dokumentierten Medikamentengaben
bei 10% der Bewohner von den drztlichen Anordnungen ab, was immerhin eine
Verbesserung gegeniiber dem Vorbericht darstellt. Durch ihre hauptsédchliche Aus-
richtung auf die pflegerischen Prozesse und die unzureichende Beriicksichtigung
klinisch relevanter Ergebniskriterien erlauben die MDK-Priifkriterien keine Aussa-
gen iiber das tatsdchliche Ausmal oder gar die Qualitit der fachirztlichen Versor-
gung von Heimbewohnern. Es stimmt nachdenklich, dass bei Demenzerkrankungen
ein bis zu 30 %iges Risiko falsch-negativer Diagnosen bzw. iibersehener dementiel-
ler Erkrankungen und ein etwa 15 %iges Risiko falsch-positiver Demenzdiagnosen
beobachtet wurde (Balzer et al. 2013). Die Qualitit der drztlichen Diagnostik bei
Menschen mit Demenz, die sich in diesen Zahlen ausdriickt, kann nicht befriedigen.
Statt Innovationsfreude und Phantasie bei der psychiatrischen Versorgung von
Heimbewohnern dominiert — sofern psychiatrische Versorgung tiberhaupt stattfin-
det — weithin das fachéirztliche Konsil mit seinen wenig flexiblen Strukturen und
der oft kritisierten mangelnden interprofessionellen Kommunikation (z. B. Schmie-
mann et al. 2015). Ein international weit verbreitetes Modell, bei dem ein Team aus
drztlichen, pflegerischen, psychologischen und sozialpidagogischen Fachkriften
mit gerontopsychiatrischer Qualifikation zur Verfiigung steht, das mit dem Pflege-
personal und den heimversorgenden Allgemeinmedizinern zusammenarbeitet und,
wenn notig, auch den Einsatz anderer Fachirzte koordiniert, gibt es in Deutschland
nur dort, wo gerontopsychiatrische Institutsambulanzen in die Pflichtversorgung
eingebunden sind (Gutzmann 2014).

10.4  Psychotherapie

10.4.1 Psychotherapie im Alter — geht das und gibt's das?

Die Wirksamkeit von Psychotherapie bei élteren Patienten ist — zumindest in Bezug
auf Depression als der hiufigsten nicht-organischen psychischen Stérung im Alter
— metaanalytisch gut belegt (Cuijpers et al. 2014). Bisherige Studien fanden durch-
schnittlich mindestens mittlere Effektstirken. Dabei fillt die Befundlage fiir Kogni-
tive Verhaltenstherapie, Lebensriickblick-Therapie und Problemldsetherapie am
giinstigsten aus. Ein direkter Wirkungsvergleich mit Pharmakotherapie oder Kom-
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binationstherapie ist aufgrund der geringen Datenbasis bisher nicht moglich (Cuij-
pers et al. 2014).

Allerdings wurden die Befunde zu Alterspsychotherapie hauptsichlich auf Ba-
sis der Untersuchung ,,junger Alter* (d. h. 60 bis 80 Jahre) und selbsténdig lebender
alter Menschen generiert. Sehr alte, kognitiv beeintrdchtigte, multimorbide bzw.
pflegebediirftige Patienten wurden bisher nur sehr selten als Patientengruppe be-
riicksichtigt (Kessler und Agines 2014), obwohl Depression gerade bei dieser Grup-
pe ein hiufiges Gesundheitsproblem darstellt.

Bezogen auf Deutschland empfiehlt die S3-Leitlinie Depression (DGPPN et al.
2015) auf der Grundlage der positiven Evidenzlage fiir Alterspsychotherapie Psy-
chotherapie (Empfehlungsgrad A) zur Behandlung unipolarer depressiver Erkran-
kungen im Alter (bei schwerer Symptomatik Kombinationstherapie; bei zusétzli-
chen leichten kognitiven Einschrankungen bevorzugt Einzeltherapie). Allerdings
stehen diese Leitlinienempfehlungen bei hochbetagten und pflegebediirftigen Men-
schen in erheblichem Kontrast zur Versorgungsrealitit (Hyer 2005), die ohnehin fiir
iltere Menschen mit psychischen Erkrankungen so ungiinstig wie fiir keine andere
Altersgruppe ausfillt (z. B. Grobe et al. 2007).

10.4.2 Psychotherapeutische Versorgung Pflegebediirftiger

Eine kleine Anzahl an unzureichend kontrollierten internationalen Studien hat fiir
die stationire Altenhilfe Hinweise darauf geliefert, dass sich Depression bei pflege-
bediirftigen alten Menschen (mit und ohne leichtere kognitive Einschrinkungen)
durch kurze, standardisierte einzeltherapeutische Programme reduzieren lésst
(Kessler und Agines 2014; Hyer 2005). Zu nennen sind hier besonders die verhal-
tenstherapeutisch orientierten Therapieprogramme BE-ACTIVE (Meeks et al.
2008) sowie das R-E-M-Programm (Restore-Empower-Mobilize) (Carpenter et al.
2002), die mit starkem Einbezug von Pflegekriiften als Ko-Therapeuten im Einzel-
setting durchgefiihrt wurden. Es liegen auBerdem Studien aus den Niederlanden
vor, welche die Wirksamkeit von Psychotherapie bei Pflegeheimbewohnern im
Rahmen eines multidisziplindren, mehrstufigen Behandlungsansatzes (inkl. Psy-
chotherapie) belegen (Leontjevas et al. 2013).

Bei Pflegeheimbewohnern, die regelhaft so stark mobilititseingeschriankt bzw.
gebrechlich sind, dass fiir sie eine Behandlung auBlerhalb des eigenen Zuhauses
bzw. in den meistens nicht barrierefreien Praxen unmoglich ist, kommt Psychothe-
rapie in Deutschland realiter hochstens in (bisher statistisch nicht erfassten) Aus-
nahmefillen vor (Kessler und Agines 2014). Psychologen bzw. Psychotherapeuten
sind dariiber hinaus nicht als feste Mitarbeiter im Stellenschliissel von Pflegehei-
men oder dem eines ambulanten Pflegeteams vorgesehen. Niedergelassene Psycho-
therapeuten konnen zwar bei Patienten im Fall von Bettldgerigkeit bzw. starken
korperlichen Einschrinkungen nach entsprechender Beantragung abrechnungsfihi-
ge Hausbesuche durchfiihren, faktisch findet aber aufsuchende ambulante Psycho-
therapie bei pflegebediirftigen Menschen hochstens in Ausnahmefillen statt (Kess-
ler 2016).

Ursachen fiir diese Nicht-Versorgung mit psychotherapeutischen Leistungen
sind wahrscheinlich nicht zuletzt defizitorientierte Altersbilder sowohl seitens der
Hausirzte und Psychotherapeuten wie auch der alten Patienten und Angehorigen
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selbst. Sehr alte, pflegebediirftige Menschen sind in den stereotypen ,,Bildern in den
Kopfen* tiber das Alter weder psychotherapiemotiviert noch -fihig und werden vor-
rangig als korperlich zu Betreuende und zu Versorgende wahrgenommen. Dies wie-
derum trégt nachweislich dazu bei, dass Behandler dlteren Menschen systematisch
seltener Psychotherapie empfehlen und éltere Menschen selbst eine geringere Inan-
spruchnahme fiir Psychotherapie aufweisen (Kessler et al. 2015). Zu der defizitiren
Versorgungssituation tragen auch erhebliche Defizite im Bereich der gerontologi-
schen Qualifikation von Psychotherapeuten bei. Alterspsychotherapie, insbesonde-
re mit Bezug auf Hochaltrigkeit, ist immer noch kein regulérer Bestandteil der Psy-
chotherapeutenausbildung (Kessler et al. 2014). Dariiber hinaus fehlen Anreizstruk-
turen fiir Psychotherapeuten, Patienten au3erhalb der eigenen Praxis zu behandeln,
und eine klare Definition ihrer Rolle als fachliche Akteure in Heimen bzw. im Pfle-
geteam (Kessler 2015). AuBlerdem sind fiir die Behandlung von pflegebediirftigen
Menschen nach dem bisherigen Kenntnisstand flexibilisierte psychotherapeutische
Angebote mit einer verdnderten therapeutischen Schwerpunktsetzung indiziert. Im
Projekt ,,Psychotherapie der Depression im Pflegeheim (PSIS)* (Kessler 2016)
zeigte sich, dass unter den Praxisbedingungen des KV- bzw. Pflegesystems die Be-
handlung von Pflegeheimbewohnern eine Modifikation der Therapeuten-Rolle er-
fordert. Demnach liegt der Fokus auf aktiv-unterstiitzenden, haltgebenden, struktur-
vermittelnden Methoden, deren Anwendung psychotherapeutische Rahmenbedin-
gungen erfordert, die es erlauben, die Sitzungsfrequenz und -dauer an die sich stetig
veriandernden individuellen Ressourcen (korperlich, kognitiv, sensorisch) und Pro-
blemlagen der Patienten (z. B. Neueinzug ins Pflegeheim; Krankenhausaufenthalte;
Todesfille etc.) anzupassen. Das Projekt PSIS hat auch gezeigt, dass es unerlisslich
ist, Pflegekrifte und Angehorige in die Therapien einzubeziehen und engmaschig
mit Haus- und Fachirzten zu kooperieren, d. h. Leistungen anzubieten, die iiber die
reguldre Versorgung hinausgehen.

Insgesamt zeigt sich, dass die psychotherapeutische Versorgung in Deutschland
immer noch erheblich dem demografischen Wandel hinterherhinkt. Die Versor-
gungsforschung im Bereich von Alterspsychotherapie und die Ubertragung ihrer
Ergebnisse in die Praxis sollten unbedingt ausgebaut werden. Die neuen Psychothe-
rapierichtlinien ab April 2017, die eine Strukturreform der ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung vorsehen, werden moglicherweise Chancen eroffnen,
durch Flexibilisierung der psychotherapeutischen Angebotsformate zu einer ver-
besserten psychotherapeutischen Versorgung pflegebediirftiger alter Menschen bei-
zutragen (z.B. zeitnaher und niederschwelliger Zugang durch das Format ,,Psycho-
therapeutische Sprechstunde*).

10.5 Welche Handlungsoptionen werden diskutiert?

Balzer und Mitarbeiter (2013) untersuchten in einem Health Technology Assess-
ment (HTA)-Bericht zur Frage der fachérztlichen Versorgung in Pflegeheimen 128
Publikationen, von denen lediglich drei als wissenschaftliche Veroffentlichungen
charakterisiert werden konnten, eine davon mit zahnmedizinischer Ausrichtung.
Die beiden iibrigen untersuchten die Effekte der Implementierung von Rahmen-
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empfehlungen fiir Pflegekrifte bzw. von arztlichen Leitlinien, fokussierten jedoch
nicht primir die fachirztliche Versorgung. Immerhin 16 der weniger verlisslich
dokumentierten Modellprojekte wurden identifiziert, die das Ziel verfolgten, die
(fach-)-drztliche Betreuung von Pflegeheimbewohnern zu verbessern. Wegen ihrer
mangelnden Qualitit sahen Balzer und Kollegen sich nicht in der Lage, empirisch
begriindete Riickschliisse zu ziehen, welche Reformansitze geeignet sein konnen,
die (fach-)drztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern zu verbessern. Die Pro-
jekte umfassten in der Mehrzahl regelméBige Hausarztvisiten, Rufbereitschaften,
Personalweiterbildung und MaBnahmen zur Koordinierung medizinischer Leis-
tungserbringung. Nur vier Projekte thematisierten spezifischer die fachérztliche

Abbildung 10-1

Sechs Modelle der psychiatrischen Versorgung von Pflegeheimen

Konsil-Dienst:

Strikt einzelfallbezogen. Facharztliche Hilfe wird durch den heimbetreuenden Allgemeinarzt
angefordert, durch den auch die konsiliarischen Empfehlungen umzusetzen sind. Meist kein
follow-up.

Konsil-Liaison-Dienst:

Konsiliar hat nicht nur Kontakt zum Patienten sondern berat auch das Personal im Umgang
und die Einrichtung in strukturellen Fragen, fiihrt Fortbildungen durch, setzt regionale
Vernetzungsimpulse.

Pflegezentrierter psychiatrischer Dienst:

Variante des Konsil-Liaison-Dienstes. Enge Zusammenarbeit mit dem heimversorgenden
Allgemeinmediziner, Giber diesen auch Hinzuziehung facharztlicher oder psychologischer
Hilfen. Counseling fiir das Personal in der Regel intensiver als bei Modell 2.

Durch das Heim angestellte Mitarbeiter mit psychiatrischer Expertise:

Pflegefachkraft oder Heimarzt mit gerontopsychiatrischer Qualifikation. Die Wahrnehmung
von psychiatrischen Problemen der Bewohner wird so generell erhht und Initiativen zu deren
Losung werden beschleunigt. Enge Zusammenarbeit mit dem heimversorgenden
Allgemeinmediziner. Fir viele der auftretenden Probleme eriibrigt sich die Hinzuziehung
externer psychiatrischer Kompetenz. Wenn mehrere Mitarbeiter unterschiedlicher
Berufsgruppen eine gerontopsychiatrische Qualifikation aufweisen, ergibt sich das Modell
eines internen multidisziplindren Teams.

Externes multidisziplinares Team:

Ein Team aus arztlichen, pflegerischen, psychologischen und sozialpadagogischen Fachkraften
mit gerontopsychiatrischer Qualifikation steht fiir eine Versorgungsregion zur Verfiigung.
Zusammenarbeit mit heimversorgenden Allgemeinmedizinern und Koordinierung anderer
Fachérzte. FortbildungsmaBnahmen im Heim gehdren zu den Kernaufgaben. Dieses Modell ist
international weit verbreitet, in Deutschland représentieren es gerontopsychiatrische
Institutsambulanzen.

Telepsychiatrie:

Telepsychiatrische Unterstiitzung — besonders in Versorgungsregionen mit Facharztmangel.

Quelle: Snowdon 2010
Pflege-Report 2017 WIdo
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Versorgung. Von den von Snowdon (2010) unterschiedenen sechs Modellen psych-
iatrischer Versorgung von Pflegeheimen (Abbildung 10-1) wurde in der Mehrzahl
der klassische Konsildienst beschrieben, gewihrleistet von niedergelassenen Arz-
ten. Andere Modelle, etwa Konsil-Liaison-Dienste oder die Versorgung durch ein
externes multidisziplindres Team, wie es international verbreitet und bei uns durch
gerontopsychiatrische Institutsambulanzen, wo sie als Modul der Pflichtversorgung
existieren, repriasentiert ist, wurden ebenso wenig untersucht wie die Moglichkeiten
einer telepsychiatrischen Versorgung (Meyrer et al. 2008).

10.6 Fazit und Ausblick

Die psychiatrische Versorgung von Pflegebediirftigen zeichnet sich bei uns durch
wenig Phantasie und innovativen Mut sowie durch unzureichende Umsetzung evi-
denzbasierter Empfehlungen aus. Eine spezifische psychotherapeutische Versor-
gung dieses Klientels findet praktisch nicht statt. Dariiber hinaus ist festzuhalten,
dass psychiatrische Morbiditédt bei Pflegebediirftigen kein zeitstabiles Phinomen
ist. Vielmehr sind im Léngsschnitt deutliche Verdnderungen der Privalenz zu ver-
zeichnen, auf die fachlich reagiert werden muss. Wihrend in einer Studie von Lem-
ke und Schaefer (2010) die Priavalenzraten fiir Schizophrenie und Demenzen bei
Heimbewohnern zwischen 1990 und 2006 nur moderat fluktuierten, stieg die Préva-
lenz von Depressionen steil an, alkoholbezogene Stérungen nahmen ab und andere
Suchterkrankungen nahmen zu. Es liegt nahe, dass eine solche Veridnderung des
Diagnosespektrums auch eine spezifische Herausforderung fiir die psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgung mit sich bringen kann. Besonders letztere
sollte groBeres Gewicht erlangen.
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