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Zusammenfassung:

In der Sitzung des Gesundheitsausschusses am 22.01.2016 wurde gebeten, die Berichte
zur Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung in den LVR-Kliniken im
nachsten Gesundheitsausschuss zur Kenntnis zu geben.

Der Auftrag zur Erstellung strategischer Versorgungskonzepte fur die Fachabteilungen
Gerontopsychiatrie wurde in die Zielvereinbarungen 2014 mit den LVR-Klinikvorstanden
aufgenommen.

Die Bewertung der regionalen Versorgungssituationen (Regionalanalyse) durch die dualen
Leitungen der gerontopsychiatrischen Fachabteilungen der LVR-Kliniken nach Starken und
Schwachen sowie Chancen und Risiken (SWOT-Analyse) mit Blick auf die strategische
Weiterentwicklung, bilden die standortspezifischen Ausgangslagen in der Versorgung
psychiatrisch-alterskranker Menschen in den Kliniken und ihren Versorgungsgebieten.

Bei der Betrachtung der Leistungs- und Strukturdaten wurde deutlich, dass die zukinftige
Nachfrage nach Angeboten in der gerontopsychiatrischen Versorgung wesentlich durch
die demografische Entwicklung und den Wandel der Anforderungen an einer
patientenzentrierten Behandlung bestimmt wird.

Im Ergebnis der Regionalanalysen ist festzustellen, dass die LVR-Kliniken ein sehr
differenziertes Angebots- und Leistungsspektrum aufweisen (Starken/Chancen), womit
die unterschiedlichen Bedarfe einer patientenzentrierten und sektoribergreifenden
Gestaltung der Behandlungsprozesse unter Einbeziehung der Angehdrigen bzw. des
jeweiligen Lebensumfeldes sowie verbindliche Kooperationen beriucksichtigt werden.
Mit den Analysen (Schwéchen/Risiken) konnten alle infrastrukturellen und personellen
Optimierungsbedarfe identifiziert werden, die in den Strategien zur zuklnftigen
Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung entsprechende
Berlcksichtigung finden.

Auf Grundlage der Regionalanalysen, orientiert an einem LVR-Rahmenkonzept der
gerontopsychiatrischen Versorgung wurden in den Kliniken strategische
Versorgungskonzepte entwickelt und in einem gemeinsamen Abstimmungsprozess mit
den LVR-Klinikvorstanden und der Verbundzentrale konsentiert und freigegeben.

Der Bearbeitungs- und Diskussionsprozess im Projekt ,Weiterentwicklung der
gerontopsychiatrischen Versorgung“ macht deutlich, welche Gemeinsamkeiten, aber auch
Unterschiede sich aus den standortspezifischen Bedingungen ergeben.

Die LVR-KIliniken sind mit ihrem gegenwaértigen Angebot gut auf die zukunftigen
Herausforderungen vorbereitet. lhre strategischen Versorgungskonzepte weisen fundierte
Perspektiven fur die Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung auf, die
den demographischen Herausforderungen und fachlichen Anforderungen in Zukunft mit
einer guten Versorgungsqualitat gerecht werden.

Die mit dieser Vorlage dargestellten Ubergreifenden Ergebnisse beschreiben zentrale
Aussagen der strategischen Versorgungskonzepte der gerontopsychiatrischen
Fachabteilungen der LVR-Kliniken.
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1. Auftrag

In der Sitzung des Gesundheitsausschuss am 22.01.2016 wurde gebeten die Berichte zur
Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung in den LVR-Kliniken dem
Gesundheitsausschuss zuzuleiten.

Der Landschaftsausschuss hat in seiner Sitzung vom 06.12.2013 gemali Antrag Nr.
13/268 folgenden empfehlenden Beschluss gefasst: ,Die Verwaltung wird beauftragt, in
2014 eine Konzeption zur Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung
durch die Fachabteilungen der LVR-Kliniken vorzulegen. In dem Konzept sollten die
Fragestellungen nach einer wohnortnahen, patientenzentrierten und
sektorubergreifenden Gestaltung der Behandlungsprozesse, nach einer Einbeziehung der
Angehdrigen bzw. des jeweiligen Lebensumfeldes sowie nach verbindlichen
Kooperationen mit den Ubrigen Leistungserbringern der geriatrischen Behandlung,
Rehabilitation und Pflege besonders betrachtet werden.*

2. Projektstruktur und -verlauf

Die Verwaltung berichtet im Folgenden Uber die Umsetzung des Auftrags
»Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung im LVR-Klinikverbund*.
Ergebnisse des Umsetzungsprozesses in Form eines Verbundprojektes sind:

1. Eine Analyse der gegenwaértigen Versorgungssituation sowie

2. die Erstellung von neun strategischen Versorgungskonzepten der
gerontopsychiatrischen Fachabteilungen der LVR-Kliniken.

Der Auftrag , Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung“ wurde in die
Zielvereinbarungen 2014 mit den Klinikvorstdnden (KV) aufgenommen.

Zur Bearbeitung wurde im Verbund eine Arbeitsgruppe unter Leitung der Verbundzentrale
gebildet, zusammengesetzt aus den fur die gerontopsychiatrische Versorgung
verantwortlichen Arzten/Arztinnen und den verantwortlichen Pflegedienstleiterinnen und
—leitern der LVR-Kliniken.

2.1 Regionalanalysen

Die LVR-KIliniken erstellten in einer Regionalanalyse eine Bewertung ihrer
standortspezifischen Ausgangslagen in der Versorgung psychiatrisch-alterskranker
Menschen in den Kliniken und ihren Versorgungsgebieten.

Kern der Regionalanalyse bildete eine SWOT-Analyse mit Bewertung der regionalen
Versorgungssituation nach Starken und Schwéchen sowie Chancen und Risiken mit Blick

auf die strategische Weiterentwicklung.
Die Regionalanalysen der LVR-Kliniken wurden durch die Verbundzentrale ausgewertet

und in einem Workshop am 23.05.2014 durch die LVR-Kliniken vorgestellt.

Es kann festgestellt werden, dass die LVR-KIliniken aktuell bereits eine differenzierte
spezialisierte Leistungs- und Versorgungsstruktur aufweisen (Starken/Chancen):

- Die LVR-Kliniken Bedburg-Hau, Duren, Dusseldorf, Essen, Kdln, Ménchengladbach,
Viersen, betreiben stérungsspezifische Stationen oder Tageskliniken fur
Demenzkranke.



- Die LVR-Kliniken Bedburg-Hau, Bonn, Duren, Dusseldorf, Kdln, Langenfeld,
Viersen und Monchengladbach wirken aktiv in regionalen Netzwerken Demenz
bzw. Gerontopsychiatrischen Versorgungsverbiinden mit.

. Alle neun LVR-KIliniken praktizieren stérungsspezifische Behandlungsprogramme
an denen Patientinnen und Patienten unabh&ngig von ihrer Stationsunterbringung
oder ihrem Behandlungsstatus teilnehmen, die voll-, teilstationdr und ambulant
erbracht werden.

. Alle neun LVR-KIliniken betreiben Gerontopsychiatrische Tageskliniken.

. Die LVR-Kliniken Bonn, Diiren, Dusseldorf, Essen, Langenfeld, Ménchengladbach
und Viersen waren bzw. sind an einem LVR-Programm zur Férderung von
Gerontopsychiatrischen Zentren (GPZ) beteiligt.

- Die LVR-KIliniken Bedburg-Hau, Bonn, Duren, Dusseldorf, Kéln, Langenfeld und
Viersen betreiben altersspezifische Spezialambulanzen, davon sechs mit
Gedachtnissprechstunden bzw. Memory Kliniken.

- Alle neun LVR-KIliniken unterstiutzen Betroffene und ihren Familien durch Familiale
Pflege (Begleitung und Kompetenzférderung von pflegenden Ehepartnern und
Angehorigen im Ubergang vom Krankenhaus in die poststationare Versorgung).

. In den funf LVR-Kliniken Bonn, Dusseldorf, Kdln, Langenfeld, Viersen sind
Selbsthilfegruppen fur Angehérige von Demenz-Patienten installiert.

. Eine Selbsthilfegruppe fur Demenzkranke (leichteren bis allenfalls mittleren
Schweregrades) wird in der LVR-Klinik Langenfeld betrieben.

. Die Ausgestaltung der Kooperationen ist von den unterschiedlichen regionalen
Versorgungsbedingungen abhéngig und variiert. Seit zwei Jahren besteht eine
gute Zusammenarbeit mit regionalen Kooperations- und Netzwerkpartnern. Die
gute Zusammenarbeit ist haufig nicht vertraglich geregelt, das Bestreben liegt hier
in der Gestaltung von Kooperationsvertragen.

Schwachen/Risiken bestehen insbesondere in:

- Bereichen der baulichen und personellen Infrastruktur-Bedingungen,
- Regional unterschiedliche Konkurrenzsituationen durch andere Leistungsanbieter,
. Schnittstellenproblemen in der Versorgung von Demenzkranken tUber System- und

Berufsgruppen-Grenzen und zwischen station&drer und ambulanter Versorgung
insbesondere im Hinblick auf Kooperationen mit niedergelassenen (Haus-)
Arztinnen und Arzten,

. der Konzentration von psychisch schwer und multimorbid erkrankten Patientinnen
und Patienten in der stationdren Behandlung durch Zuweisungen insbesondere aus
somatischen und geriatrischen Krankenh&usern sowie Pflegeeinrichtungen.

In allen LVR-Kliniken kommen zudem die durch das ,,Kompetenznetz Demenz*
empfohlenen nicht-medikamentdsen Therapien zum Einsatz und bieten einen
angemessenen Rahmen fur eine ressourcenfordernde und -erhaltende Behandlung.



Dies sind:

. Erinnerungsarbeit

. Ergotherapie

- Milieutherapie

- Validation

- Selbst-Erhaltungstherapie

- Kunsttherapie/Musiktherapie

. Verhaltenstherapie

- Basale Stimulation

- Gedachtnistraining

2.2 Strategische Versorgungskonzepte

Auf Grundlage der Regionalanalysen und des Auftrags wurde durch die Verbundzentrale
eine einheitliche Struktur fur die ,,strategischen Versorgungskonzepte* entworfen und mit
den LVR-Kliniken abgestimmt.

Die von den dualen Leitungen der gerontopsychiatrischen Abteilungen und Fachbereiche
entwickelten strategischen Versorgungskonzepte beschreiben - unter Berlcksichtigung
des Krankenhausplan NRW - die zuklnftige Planung und Ausrichtung der geronto-
psychiatrischen Versorgung der LVR-Klinken.

In einem Projektworkshop am 23.01.2015 erfolgte schliel3lich die Vorstellung der
Konzepte im Plenum der Gesamtprojektbeteiligten. Zentrale Botschaften, Schwerpunkte
und Kernaussagen im Sinne eines LVR-Rahmenkonzeptes der Gerontopsychiatrischen
Versorgung (s. Kapitel 3) wurden verabredet.

Die strategischen Versorgungskonzepte sind in Kapitel 6 dieser Vorlage beschrieben.

3. LVR-Rahmenkonzept der gerontopsychiatrischen Versorgung

Menschen durchlaufen in ihrem Leben verschiedene Lebensphasen (Kindheit, Jugend,
Erwachsenenalter, Alter usw.), so dass allgemein verbindliche und Uberschneidungsfreie
Lebensphasen und -abschnitte nicht schematisch zuordenbar sind. Die Grinde hierfir
sind nicht nur die individuellen Unterschiede, sondern auch die Tatsache, dass
biologisches, kalendarisches, psychisch-intellektuelles und soziales Alter deutlich
voneinander abweichen und unterschiedliche Behandlungsoptionen erfordern. Im
Klinikalltag ist deshalb die eindeutige Zuordnung der Patientinnen und Patienten in einen
subjektiv geeigneten Behandlungsbereich notwendig, aber nicht immer eindeutig und
einfach umzusetzen. Haufig werden aktive altere Personen auch in der Allgemeinen
Psychiatrie behandelt, wohingegen multimorbide immobile jingere Patientinnen und
Patienten haufig der Gerontopsychiatrie zugeordnet werden.

Gerontopsychiatrie hat sich also auf personenzentrierte, eher den Lebensabschnitt als
das Lebensalter beruhrende Lebensthemen einzustellen. Diesem individualisierten
Behandlungsbedarf gilt es zuklinftig mit angemessenen Versorgungskonzepten zu
begegnen.
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Auf der Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse und versorgungspolitischer
Empfehlungen aus Literatur und Diskussionen der Fachoffentlichkeit lassen sich folgende
Anforderungen fir ein LVR-Rahmenkonzept der gerontopsychiatrischen Versorgung im
LVR-Klinikverbund ableiten:

>

Fruherkennung: In der Diagnostik sind in besonderer Weise MalRhahmen zu
unterstitzen, die geeignet sind, ein frihzeitiges Erkennen von Gefahrdungen zu
ermoglichen und vorbeugend das Auftreten gerontopsychiatrischer Erkrankungen
zu verhindern. Dazu gehéren Information, frihe Beratung, rechtzeitige Diagnostik
und unkomplizierter Zugang zu den Angeboten.

Durchlassigkeit der Setting-Grenzen: Die Versorgung von psychisch kranken alten
Menschen darf nicht allein vor der Alternative "ambulant oder stationar" stehen.
Vielmehr sind individuell auswéahlbare Méglichkeiten anzubieten, so dass weiche
Ubergange zwischen den verschiedenen Hilfearten — Behandlung, Pflege, Beratung
u.a. — Uber Kostentrager-, Einrichtungs- und Professionsgrenzen hinweg mit einer
Durchlassigkeit in alle Richtungen geschaffen werden.

Personenzentrierung: Bei der Behandlung &alterer Menschen mit psychiatrischen
Erkrankungen sind koérperliche Begleiterkrankungen (Komorbiditaten) sehr haufig.
Zur besseren Bewaltigung der Wechselwirkungen psychischer und kérperlicher
Erkrankungen bedarf es einer personenzentrierten Ausrichtung der
Angebotsstrukturen und Versorgungsprozesse durch multidisziplindre und
multiprofessionelle Einrichtungen, Diensten und Teams zwischen den Disziplinen
der Gerontopsychiatrie, der somatischen Medizin bzw. der Geriatrie.

Verbesserung des Ubergangs an den Schnittstellen der Versorgung: Qualitativ
gute Behandlungsleistungen und -ergebnisse, mit hohen Kosten in den
Krankenhauser erbracht, verpuffen, wenn die Versorgungskontinuitat durch die
Unterbrechung einer qualifizierten psychiatrischen und somatischen Behandlung
und Pflege nicht weitergefuhrt oder gar abgebrochen wird. Erforderlich ist eine
konsequente, personenbezogene Vernetzung der Hilfen, die Abstimmung und
Gestaltung von sektoren- und einrichtungsiibergreifenden Uberleitungsprozessen
Uber verbindliche Kooperationsvereinbarungen zwischen den unterschiedlichen
Leistungsanbietern. Die Kooperation mit den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten ist hierbei besonders zu beachten.

Mobilisierung und Starkung familiarer Ressourcen: Es bedarf des Ausbaus von
Unterstitzungs- und Entlastungsstrukturen sowie von Dienstleistungen wie
Beratung, Schulung und Unterstutzung von pflegenden Angehdrigen.

Inklusion, Barrierefreiheit, Sozialraumorientierung: Entsprechend der Vorgaben
der UN-Behindertenrechtskonvention muss die Versorgungsstruktur barrierefrei
zuganglich sein. Die Ausgestaltung der Hilfen soll den betroffenen Menschen ein
eigenstandiges und selbstbestimmtes Leben in ihren gewohnten sozialen Beziigen
(Quartier) erlauben. In der gerontopsychiatrischen Krankenhausbehandlung sind
vorrangig Anséatze des Home-Treatment und in den Psychiatrischen
Institutsambulanzen aufsuchende Behandlungs- und Pflegeangebote zu
entwickeln. Die ehrenamtlichen Hilfen sollen ausgebaut und durch Anleitung,
Unterstitzung, Begleitung und Anerkennung der ehrenamtlich Tatigen gestarkt
werden.

Qualifizierung von Personal: Die Diagnostik und Behandlung gerontopsychia-
trischer Erkrankungen fordert nicht nur besondere psychiatrische und psycho-
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therapeutische Kompetenzen, sondern auch profunde Kenntnisse in der soma-
tischen Medizin, der Geriatrie und der Gerontologie. Um eine Erhéhung der
Versorgungsqualitat zu erzielen sind im Rahmen der Personalentwicklung ein
Wissenserhalt und eine kontinuierliche Kompetenzerweiterung bei allen in der
Gerontopsychiatrie Tatigen erforderlich.

» Entwicklung bzw. Ausbau trialogischer Kommunikationsstrukturen: Zur
Uberwindung von Systemgrenzen und zur Starkung von Bedurfnisorientierung und
Personenzentrierung bedarf es gelingender Kommunikation und Verstandigung
zwischen Menschen mit Psychiatrieerfahrung, Angehdérigen, professionellen und
ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern.

Diese fachlichen und versorgungspolitische Anforderungen im Zusammenhang mit den
erwartbaren demografischen Herausforderungen wurden in vier Zieldimensionen zur
Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung gebiindelt, wie sie bereits im
politischen Antrag Eingang gefunden haben.

Die dort formulierten Zielorientierungen:

1. Patientenzentrierte, integrierte Erbringung von somatischen, geriatrischen,
psychiatrischen und psychosozialen Behandlungs-, Pflege- und
Versorgungsleistungen,

2. Patientenzentrierte, sektorenubergreifende Gestaltung der Behandlungsprozesse,
3. Einbeziehung des Lebensumfeldes und der Angehdrigen,
4. Optimierung der Vernetzung und Kooperation,

strukturieren die im Anhang befindlichen strategischen Versorgungskonzepte der LVR-
Kliniken, die dort ihre jeweiligen Umsetzungsstande und Perspektiven der Zielerreichung
darlegen.

4. Die demografische Entwicklung als Herausforderung
Die zukinftige Nachfrage nach Leistungen in der gerontopsychiatrischen Versorgung wird
zu einem guten Teil durch die demografische Entwicklung bestimmt.

Abbildung 1 verdeutlicht die demografischen Veranderungen fur Nordrhein-Westfalen
(NRW). Dabei handelt es sich um eigene Berechnungen anhand der amtlichen
Bevdlkerungsvorausberechnungen.

Abb.: 1 Demografische Entwicklung NRW, 2011 -2030
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Abbildung 2 zeigt, dass fir die gesamten LVR-Kliniken bei den 65-jahrigen und Alteren
bis 2030 mit einem Anstieg von rund 30% zu rechnen ist, wahrend die Zahl der
Behandlungsfélle der unter 65-jdhrigen um rund 8% - von 41700 auf 38600 Falle -
zuruckgehen wird. Das bedeutet, dass die Anzahl der Behandlungsfalle im
gerontopsychiatrischen Bereich von rund 7.500 auf Gber 9.800 in 2030 steigen wird.

Abb.: 2 Prognose der Fallzahlentwicklung < 65 / ab 65 Jahre, LVR-Kliniken
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Es handelt sich dabei um ein statistisches Modell, das lediglich den Status-quo bis 2030
fortschreibt und einen Trend aufzeigt, keine exakten Werte. So wird bspw. keine
Aussage dazu gemacht, ob das individuelle Erkrankungsrisiko mit einer
gerontopsychiatrischen Indikation in Zukunft steigen oder sinken wird. Sofern z.B. das
individuelle Erkrankungsrisiko und/oder die Inanspruchnahme zukiinftig steigen sollten,
waren die hier erwarteten Fallzahlen zu niedrig angesetzt.



5. Die gerontopsychiatrische Versorgung im LVR-Klinikverbund

5.1 Angebotsstrukturen
Abb.: 4 Pflichtversorgungsgebiete (PVG)

P Die Pflichtversorgungsgebiete des LVR-
Klinikverbundes (Abbildung 4) umfassen in
HRsnone der Erwachsenenpsychiatrie sieben Kreise,

4 LVRKiinikum Dsseldorf

o s sieben Kreisfreie Stadte und eine
L Stadteregion im Rheinland®. Die LVR-
: — Kliniken sind derzeit fur die psychiatrische
Versorgung von rund 3,7 Mio. Einwohnern
Vg - (EW) tber 18 Jahren im Rheinland
eemareemraaesin—— ZUStANAIQ. Hiervon sind rund 900 Tsd
Noss " Yt Einwohner 65 Jahre und &lter, was einem
Helaver bergischer Anteil von 24% an der erwachsenen
Rhem_Em Bevolkerung entspricht (Abbildung 5).

Abb.: 5 Einwohner der PVG nach
Altersklassen
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Ein Indikator flr die Ausstattung der Versorgungsgebiete mit vollstationaren Betten und
teilstationaren Platzen in der Gerontopsychiatrie wird in Abbildung 6 dargestellt. Die
Werte bewegen sich zwischen ca. 2.500 EW / Bett (Dluren) und ca. 1.350 EW / Bett
(Dusseldorf), im teilstationaren Bereich zwischen ca. 15.000 EW/Platz (Duren) und ca.
3.000 EW/Platz (Essen)

Abb.: 6
Einwohner pro Bett 2015 Einwohner pro Platz 2015
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* keine reinen GER-Betten, daher mit Faktor 0,3 beriicksichtigt * keine reinen GER-Platze, daher mit Faktor 0,3 berucksichtigt



Fur die Erwachsenenpsychiatrie (PP) werden im Verbund derzeit insgesamt 2.802 Betten
und 666 Platze vorgehalten. Rund 504 Betten und 173 Platze stehen dabei der
gerontopsychiatrischen Versorgung (GER) zur Verfugung (Abbildung 7). Das entspricht
einem Anteil von 20% an der Gesamtkapazitat, 18% an den Betten und 26% an den
tagesklinischen Platzen.

Abb.: 7
Betten 2015 Platze 2015
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* keine reinen GER-Betten, daher mit Faktor 0,3 bertcksichtigt * keine reinen GER-Platzen, daher mit Faktor 0,3 berticksichtigt

Die anschlieende Abbildung 8 veranschaulicht die gesamte Angebotsstruktur
Gerontopsychiatrie der LVR-Kliniken (voll-, teilstation&r, ambulant) in ihrer
Standortverteilung (zentral, dezentral).

Abb.: 8

Gerontopsychiatrische Kapazitaten der LVR-Kliniken Bettenspiegel 2015
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voll- AP I11/GER GER GER GER AP/GER GER GER AP 11/GER AP I/GER
ISetio sl (40 Betten 100 Betten 61 Betten 81 Betten 61 Betten® 80 Betten 72 Betten 20 Betten *| |32 Betten
z
e
AP I11/GER n
15 Platze é
]
AP I11/GER GER GER AP/GER GER - GPZ AP 11/GER
Ambulanz Ambulanz Ambulanz Ambulanz Ambulanz Ambulanz
1 I I 1 1
GER GER GER GER GER AP I11/GER| |AP I1/GER AP I1/GER
18 Platze 10 Platze 25 Platze 15 Platze 18 Platze 15 Platze 18 Platze 12 Platze
JoHo Bonn Schoellerstr.| | UKD Wickenburg [Adamsstr. Solingen Gartenstr.® | [Oberrahser
GER AP 111/GER
18 Platze 16 Platze
Merianstr. Langenfeld d
=
| I z
GER GER GER GER - GPZ GER-GPZ AP I1/GER ﬁ
Ambulanz Ambulanz Ambulanz Ambulanz Ambulanz Ambulanz }
JoHo Bonn UKD Wickenburg [Adamsstr. Solingen Oberrahser Ia
GER GER-GPZ
Ambulanz Ambulanz
Merianstr. Langenfeld
GER - GPZ
Ambulanz
Rottweiler

* Weitere 18 Betten in der API/SU werden ebenfalls zu groBen Teilen von den GER-Patienten genutzt
° Es handelt sich um keine reinen gerontopsychiatrischen Betten/Platze
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5.2 Inanspruchnahme

Zunachst stellt sich die Frage, in welchen Krankenh&ausern altere Menschen mit

psychischen Erkrankungen stationdr behandelt werden. Die Diagnosestatistik NRW aus
dem Jahre 2012 (Daten aus 2013 liegen noch nicht vor) zeigt, dass immerhin rund 65%
aller Falle ab 65 Jahren mit einer psychiatrischen Diagnose als Hauptdiagnose in
Krankenhausern der Psychiatrie oder Psychosomatik behandelt wurden. Rund 17%
wurden in Abteilungen der Inneren Medizin, 9% in der Geriatrie und 7% in der
Neurologie behandelt (Abbildung 9).

Abb.: 9

Wo werden in NRW die vollstationdren Krankenhausfille ab 65 Jahren mit einer psychiatrischen
Diagnose als Hauptdiagnose versorgt?

| | | | | |
65,2% 16,6% 9,4%
| | { { | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

@ Psychiatrie und Psychosomatik B Innere Medizin B Geriatrie O Neurologie O alle Fachgebiete mit unter 1% Anteil

Nach der Diagnosestatistik NRW fur 2012 haben die LVR-Kliniken 6.304 altere Menschen
(ab 65 Jahre) aus ihren Pflichtversorgungsgebieten mit den Hauptdiagnosen ICD-F
(Psychische Stérungen) oder ICD-G30 (Alzheimer-Krankheit) vollstationar versorgt.
Damit erreichen sie 50,4 % aller in Krankenh&usern behandelten alteren Menschen mit
diesen Krankheitsbildern in ihren Pflichtversorgungsgebieten.

Von der Diagnosestatistik des Landes 2012 fihrt nun die Betrachtung in die
Leistungsdaten der LVR-Kliniken 2013.

Im 10 Jahresrickblick (Abbildung 10) zeigt sich im LVR-Klinikverbund ein Anstieg der
Falle der ab 65-Jahrigen um 20%, bei den unter 65-Jahrigen in der Erwachsenpsychiatrie
um 39%. Dieser hohe Fallzahlsteigerung erklart den Rickgang des realtiven Teils der
Alteren von 17% im Jahr 2003 auf 15% im Jahr 2013 trotz der Fallzahlsteigerung von
6.322 auf 7.561. Der demographische Wandel scheint gegenwartig noch nicht so
eingetreten zu sein, dass er in den LVR-Kliniken bereits sichtbar wéare. Folgt man der
Bevdlkerungsprognose unter Kapitel 2, so durften kiinftig jedoch Anpassungen in der
Erwachsenenpsychiatrie und deren Subdisziplinen erforderlich werden.

Abb.: 10
FilleinderPP AnteileinderPP
ab65 === unter65 Anteilab 65] === Anteil unter 65J
50.000 100%
40.000 =" 80% = - o om=ssss T
=" 41.715 83% 85%
30.000 == ====" 60%
30.101
20.000 40%
7.561 9
O 6?’22I T T T 1 0% 17/0 T T T T T 15%|
2003 2005 2007 2009 2011 2013 2003 2005 2007 2009 2011 2013
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Im LVR-Klinikverbund wurden in der Erwachsenenpsychiatrie im Jahr 2013 insgesamt
49.276 Falle stationar behandelt, wovon 43.521 Félle vollstationar und 5.755 teilstationar
versorgt wurden. Davon waren 7.561 Félle 65 Jahre und éalter, 38,4% Manner und 61,6%
Frauen. Von ihnen wurden 1.086 tagesklinisch (27,8% Manner/72,2% Frauen) und 6.475
vollstationéar (40,2% Manner/59,8% Frauen) behandelt (Abbildungen 11 und 12).

Abb.: 11 Abb.: 12
vollstationare Falle 2013 teilstationdre Fille 2013
100%
90%
80% - -~ — H = - H H — = H
70% It 921 B B F L a7 F i H
60% 769 1 403 i 753 i 417 11133 330 — 4670
50% - = L L L L 2 229 | L 1
40% i - = = i = o = = H
30% H = - = = - T = = H
20% 928 | = 2 = = A 200 [ e 1
10% || 125 | | ea 154 || 90 || 223 || e —| 8 1086
0% 12
BH Bn | Dur | Dis 3 K if | Mc | vie | LW BH Bn | Dur | Dis 3 K if | M6 | vie | LW
[zpPunter 65| 2.460 | 6.171 | 5.557 | 5339 | 1.758 | 5.557 | 5329 | 1.759 | 3.117 |37.046 [ppunter6s| 221 | 769 | 403 | 753 | 417 | 1433 | 417 | 229 | 330 | 4670
|mppab 65 418 | 1.210 | 941 | 930 | 217 | 852 | 1.051 | 323 | 535 | 6475 |mPppab 65 124 | 125 | 64 | 154 | 90 | 223 | 209 | 12 88 | 1.086

Ambulant wurden im Klinikverbund im selben Jahr 67.620 Patientinnen und Patienten
behandelt. 18.412 Patientinnen und Patienten (27,2%) waren 65 Jahre und éalter
(Abbildung 13), davon 32,6% Manner und 67,4% Frauen.

Abb.: 13 Abb.: 14

ambulante Patienten 2013

Anteile der ab 65-Jdhrigen in der PP

| |
ambulant m 73%
| | \

100% 3
90% H
80% i
70% i
60% >
s0% i

o teilstationar 19% 81%
30% [ | | | ‘
20% vollstationar m 85%
10% | | 1 |
0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

‘?Z}PPunterGS 5.871 | 7.310 | 3.728 | 8.239 | 5612 | 2.868 | 4.342 | 9.482 | 1.756 |49.208
llPPabGS 1935 | 3.186 | 1.847 | 2.302 | 2.882 | 972 | 2.165 | 2.670 | 453 |18.412

Der Anteil der ab 65-Jahrigen im LVR-Klinikverbund lag volistationédr 2013 bei 15%,
teilstationar bei 19% und ambulant bei 27% (Abbildung 14).

Wahrend sich im vollstationaren und ambulanten Bereich &hnliche Verteilungen bei den
ICD-10-Diagnosen abbilden, welche vor allem von den organisch bedingten psychischen
Stoérungen (G3 und FO) und den Affektiven Stérungen (F3) dominiert werden, wird das
Bild im tagesklinischen Bereich mit 78% deutlich durch die Affektiven Stérungen
beherrscht (Abbildung 15).

Die Anteile sind seit 2003 relativ unverandert geblieben. Lediglich im tagesklinischen
Bereich sind die F3-Diagnosen in 2013 um 10% ho6her als noch zehn Jahre zuvor.
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Abb.: 15

Diagnoseanteile 2013
|

ambulant 14% 5% 8%

teilsationar ¢ 7% 78% 3%

vollstationar 42% 7% 12% 30%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

[0 G3- Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems

B FO - Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen
M F1 - Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
B F2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

[ F3 - Affektive Stérungen

M F4 - Neurotische, Belastungs-und somatoforme Stérungen

O F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

M F7 - Intelligenzstérung

M Sonstige

6. Strategische Versorgungskonzepte der LVR-Kliniken

Das LVR-Rahmenkonzept (Kapitel 3) und die daraus abgeleiteten Zieldimensionen zur
Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung bilden den gemeinsamen
Rahmen fur die klinikspezifischen, strategischen Versorgungskonzepte.

Dabei zeigt sich ein Spektrum an klinikiibergreifenden, inhaltlichen
Schwerpunktsetzungen, Vorgehensweisen und MaRnahmen:

e Verbesserung der raumlichen Ausstattungen und baulichen Bedingungen im
Hinblick auf Barrierefreiheit, Komfort der Zimmer (Zweibettzimmer-Standard),
Sanitarausstattung, "Bewegungsparcours®, etc.

e Verbesserung der wohnortnahen Behandlung durch weitere Dezentralisierung der
Angebote; Aufbau von Dependancen und dezentralen Tageskliniken in den
Versorgungsgebieten der LVR-Kliniken Bedburg-Hau, Bonn, Duren, Dusseldorf
(DTFZ2), Langenfeld, M6nchengladbach, Viersen

e Verbesserung der patientenzentrierten, integrierten Behandlung: Enge
Verzahnung der Fachdisziplinen Neurologie, Innere Medizin, Geriatrie und
Gerontopsychiatrie durch die Einrichtung von Zentren fur Altersmedizin in
Kooperation mit somatischen Krankenhausern in Bedburg-Hau, Kéln,
Modnchengladbach, Diren, Viersen

e Verbesserung der patientenzentrierten, integrierten Behandlung: Enge
Verzahnung der Fachdisziplinen Neurologie, Innere Medizin, Geriatrie und
Gerontopsychiatrie durch Konsiliar- und Liaisondienste uUber spezielle
Kooperationsvereinbarungen mit somatischen Krankenhausern in Bedburg-Hau,
Bonn, Duren, Essen, Koln, Langenfeld, Viersen
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e Ausbau der ambulanten Leistungen durch die Institutsambulanzen,
insbesondere aufgrund steigender Nachfrage durch Heim- und
Pflegeeinrichtungen.

e Strategien zur Personalgewinnung und -entwicklung: Interdisziplinare
Ausbildungs-, Schulungs- und Fortbildungsangebote fur Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie Tagungsveranstaltungen fur komplementéare
Kooperationspartner und niedergelassene Arzte und Arztinnen sind verbundweit
angeboten.

e Weitere Ausdifferenzierung von stérungsspezifischen Behandlungs-
angeboten, insbesondere fur Demenzerkrankungen, Affektive Stérungen,
chronisch rezidivierende psychische Erkrankungen und Angebote fur Patientinnen
und Patienten mit einer Doppeldiagnose zur spezialisierten Delirbehandlung sowie
zur multimodalen Schmerztherapie

e Adaptierte Psychotherapie fur altere Menschen unter Berlcksichtigung
neurobiologischer Erkenntnisse nach CBASP? und IPT? (LVR-Kliniken Bonn, Diiren,
Koln).

e Weiterentwicklung der bislang bewahrten Strategien zur Patientensicherheit
ohne ZwangsmafRnahmen (verbundweit) in Abstimmung mit dem LVR internen
Arbeitskreis.

Einen besonderen Schwerpunkt in der fachlichen Diskussion bildeten Ideen, Konzepte
und MalBnahmen zur Verzahnung der Fachdisziplinen Neurologie, Innere Medizin,
Geriatrie und Gerontopsychiatrie. Dabei ist aufgrund der unterschiedlichen regionalen
Bedingungen nicht in allen Versorgungsgebieten die Schaffung von medizinischen
Alterszentren moéglich. Andere innovative Wege der Gestaltung von integrierten
Behandlungsangeboten erfordern zukunftig weitere Anstrengungen. Das Fachforum
Gerontopsychiatrie regt hierzu die Einrichtung eines Férderprogramms zur Entwicklung
und Erprobung integrierter, multidisziplindrer Behandlungsmodelle durch den LVR an.

Herr Dr. Rinckens (LVR-Klinik Monchengladbach), Frau Dr. Grimmer (LVR-Klinik Duren)
und Herr Prof. Supprian (LVR-Klinikum Dusseldorf) werden hierzu einen Konzeptentwurf
erstellen.

Konzepte, die spezifisch auf die Bedirfnisse alterer Menschen ausgelegt sind werden von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, von verschiedenen medizinischen
Fachgesellschaften und von der Alzheimer Gesellschaft Nordrhein Westfalen empfohlen.

Die LVR Kliniken setzten viele dieser Anforderungen bereits jetzt um und planen, durch
modellhafte Erprobungen von innovativen MalBhahmen sich auf die demographischen
Anderungen einzustellen.

Bewéhrte oder in Erprobung befindliche Mallihahmen/Modelle, die diese Entwicklung
belegen, werden nachfolgend benannt:

e Durchfiihrung von Ethik-Konsilen?, die fiir alle Beteiligten ein hilfreiches
Instrument/einen Orientierungsrahmen fur die besonderen Bedarfe der Patientinnen
und Patienten darstellen (LVR-Klinik Bonn)

2 Cognitive Behavioral Analysis System Psychotherapy = US-amerikanisches Akronym fir eine spezialisierte
Art der Psychotherapie bei langer bestehenden depressiven Erkrankungen mit nachgewiesener Wirksamkeit
3 Die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) psychologisches Verfahren, dessen

Wirksamkeit bei affektiven Stérungen nachgewiesen wurde. Der Ansatz wurde speziell auf die Behandlung
akuter unipolar depressiver Episoden zugeschnitten.
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Ein spezielles Interventionsprogramm nach Suizidversuchen (SUVENA = Suizid-
Versuchs-Nachsorge) steht kurz vor dem Abschluss, die Auswertung und
Veroffentlichung der Ergebnisse wird vorbereitet (LVR-Klinikum Dusseldorf)

Gerontopsychiatrisch-spezifische kultursensible Angebote: ,,Psychoedukation bei
Demenz - Implementierung von Schulungsreihen fiur turkisch- und
russischsprechende Migrantinnen und Migranten“ in der LVR-KIlinik Kdln

»,Gerontopsychiatrie in Bewegung“ ein spezielles Programm zur koérperliche
Aktivierung der Patienten in der voll- und teilstationaren gerontopsychiatrischen
Versorgung der LVR-KIlinik KdIn. Basierend auf der Kooperation zwischen dem Institut
fur Bewegungs- und Sportgerontologie der Deutschen Sporthochschule Kdln wird
multiprofessionell zielgerichtet koérperliche Aktivitéat fur gerontopsychiatrische
Patientinnen und Patienten zum Erhaltung von Mobilitat geférdert.

Im LVR-Klinikum Dusseldorf wurde zur Evaluation maglicher
Interventionsmoéglichkeiten in der Gerontopsychiatrie das Modell
.Gerontopsychiatrische Hausbesuche und Rat in Diusseldorf* (GerHaRD)>
initilert. Dabei zeigt sich, dass aufsuchende gerontopsychiatrische Fachdienste
geeignete Instrumente sind, um fir alleinstehende altere Menschen optimale
Hilfestrukturen zu etablieren und stationare Aufnahmen abzuwenden.

Im Jahr 2014 wurde in den Abteilungen fur Gerontopsychiatrie des LVR-
Klinikverbunds das Modellprogramm ,,Familiale Pflege* installiert, welches den
Ubergang von Patienten und Patientinnen nach einer stationaren Behandlung in die
hausliche Versorgung und Pflege unterstutzt. Die Organisation dieses
Modellprogramms erfolgt durch die Universitat Bielefeld, finanziert wird es von der
AOK Rheinland/Hamburg und der AOK Nord-West.

Im LVR-Klinikum Dusseldorf wurden ,,.Betreuungsgruppen zur Entlastung
pflegender Angehoriger in tragerubergreifenden Einrichtungen* (BEALE)
installiert. Die Betreuungsgruppen finden regelméaRig wochentlich stadtweit an 20
Standorten, statt. BEALE ist als niedrigschwelliges Angebot nach 845b SGB XI
anerkannt.

Demenz-Café,, Vergissmeinnicht” ist ein Kooperationsangebot als Treffpunkt fur
Menschen mit Demenz und deren Angehdrige zum Austausch, gelegentlichen
Themennachmittagen und niederschwelligem Kontakt zur gerontopsychiatrischen
Beratung (Beispiel: LVR-Klinik Viersen).

Nacht-Café‘s als Betreuungs- und Kontaktangebot fur Patientinnen und Patienten,
die Ein- oder Durchschlafstorungen aufweisen und ein betreutes Abendprogramm - an
dem bei Bedarf auch Angehdrige teilnehmen kdnnen - erhalten (Duren, Kéin,
Langenfeld).

Selbsthilfegruppen fur Demenzkranke (leichtere bis mittlere Schweregrade)
werden bereits in den LVR-Kliniken KdIn [Planungsphase], Langenfeld und Viersen
vorgehalten.

4 RegelméRige berufsgruppenubergreifende unter Einbezug der wichtigen sozialen Bezugsperson des
Betroffenen stattfindende Besprechungen mit auBenstehenden ambulanten Versorgern, Heimpersonal,
ambulanten Behandlern, der Ombudsperson und dem Pfarrer

5 Gerontopsychiatrie Hausbesuche und Rat in Dusseldorf (GerHaRD) Projekt fur Menschen mit Demenz und
fehlender Krankheitswahrnehmung sowie daraus resultierender Ablehnung von Hilfen. Im Rahmen eines
Modellprojektes gibt es die Mdglichkeit zu umfassender Beratung im Rahmen eines Hausbesuches mit dem Ziel
der Etablierung von demenzspezifischer Diagnostik und Behandlung und Integration in das bestehende
Hilfsangebot im Quartier.
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Der Bearbeitungs- und Diskussionsprozess im Projekt ,Weiterentwicklung der
gerontopsychiatrischen Versorgung“ hat allen Beteiligten einen intensiven Austausch Uber
bewahrte Praxis und zukunftsweisende Konzepte ermdglicht. Es wurde deutlich, welche
Gemeinsamkeiten und Unterschiede sich aus den standortspezifischen Bedingungen
ergeben. Die LVR-Kliniken sind mit ihrem gegenwaértigen Angebot gut auf die zukinftigen
Herausforderungen vorbereitet. lhre Strategischen Versorgungskonzepte weisen
fundierte Perspektiven fur die Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Versorgung
auf, die den demographischen Herausforderungen (Kapitel 4) und fachlichen
Anforderungen (Kapitel 3) in Zukunft mit einer guten Versorgungsqualitdt gerecht
werden.

Dartuber hinaus flieBen offene Fragen, Themen und Ergebnisse aus den Diskussionen der
Workshops und der Projektarbeit zur weiteren Bearbeitung in das LVR-Fachforum
Gerontopsychiatrie ein.

In Vertretung

Wenzel-Jankowski
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