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Vorschlage zur Umsetzung des Memorandums [Jilii

]
Psychische Gesundheit

In einer alter werdenden

Gesellschaft -



Vorwort

Lielsetzung

Die Landesarbeitsgemeinschaft der ¢ffentlichen und
freien Wohlfahrtspflege in Bayern hat im Jahr 2006
mit ihrem Memorandum ,Psychische Gesundheit in
einer dlter werdenden Gesellschaft” auf die prekare
Lage der Gerontopsychiatrie im Lande hingewiesen
und eine Weiterentwicklung sozialrdumlichen Manage-
ments gefordert.

Dieses Management soll bereichsiibergreifend von
Kranken- und Pflegekassen tliber Eingliederungshilfe
bis hin zu kommunaler Altenhilfe alle verfligbaren Res-
sourcen ergebnisorientiert erschlieBen. Dazu zihlen:

B professionelle Dienstleistungen, ehrenamtliches
Engagement und nachbarschaftliche Dienste,

B klinische, ambulante und komplementére Leis-
tungen sowie die Angehdrigenselbsthilfe.

Im vorliegenden Papier werden weitere Vorschlage zur

Umsetzung des Memorandums aus dem Jahr 2006
unterbreitet.

Personengruppe

Wenn von Gerontopsychiatrie gesprochen wird, sind
folgende Personengruppen in den Fokus zu nehmen:

B Altgewordene psychisch kranke Menschen und

B Menschen, die im Alter psychisch erkranken (De-
pressionen, Angststdrungen, suchterkrankte so-
wie dementiell erkrankte Menschen)

Man kann von einer GréBenordnung von ca. 30 Pro-
zent der uber 60jahrigen Menschen ausgehen, die an
einer psychischen Erkrankung leiden. Ein gutes Drit-
tel davon sind mittelschwer dementiell erkrankt. Der
groBere Anteil verteilt sich auf die anderen psychi-
schen Krankheitsbilder.

Um dem Bedarf der Betroffenen adiaquat begegnen
zu konnen, ist es notwendig, das Versorgungssystem
flir psychisch kranke Menschen im Alter verbindlich
und abgestimmt zu organisieren.

Dazu gehort,

B dass die Versorgungsangebote bedarfsgerecht
ausgebaut werden,

B dass das gesamte Lebensumfeld der Betroffenen,
vor allem die zur Verfligung stehenden (Versor-
gungs-) Netzwerke und Ressourcen, erschlossen
bzw. verdndert und auch praventiv erweitert
werden,

B dass die beteiligten Dienstleister sich in diesem
Sinne auf ein gemeinsames Verstandnis von
(sozialrdaumlichem) Case Management und Arbei-
ten im Verbund verpflichten und - vor allem -

B dass die im Verbund entwickelten Steuerungs-
instrumente gezielt bei den betroffenen Perso-
nengruppen eingesetzt werden.

Grundsatzliches Ziel ist es, durch die Verkniipfung von
Leistungen des Gesundheitswesens, der Altenpflege,
der Eingliederungshilfe, familidrer Pflege und Unter-
stlitzungssystemen des Gemeinwesens Versorgungsan-
gemessenheit und Versorgungsgerechtigkeit/Gleich-
rangigkeit zu gewahrleisten.

Umsetzung ...

Die inzwischen im ambulanten Bereich eingesetzten
sozial- bzw. gerontopsychiatrischen Fachkréafte sowie
die Fachkrafte der Altenhilfe nehmen sich der betrof-
fenen Menschen als Klienten an und arbeiten darauf
hin, die Umfeldbedingungen fiir die Erkrankten zu
verbessern. Aufgrund der gegebenen Rahmenbedin-
gungen erfolgt dies aber in Beratungs- und Vermitt-
lungsform und bleibt deshalb nicht selten unverbind-
lich.



Aus ,Individualberatung, allgemeiner Offentlichkeits-
arbeit und unverbindlicher Vernetzung” muss ein am
Einzelfall orientiertes, verbindlich in ein integriertes
Behandlungs- bzw. Betreuungskonzept libergehendes,
starker quartiersbezogenes, flexibles und ggf. budget-
orientiertes Arbeiten werden.

Dieses ,Case-Management-Arbeiten" verlauft quer zu
den bisher unterschiedlich vorhandenen Diensten. Es
muss neutral genug sein, um von der Anbieter-
orientierung zu nachfrageorientierten neuen kreati-
ven Losungen zu kommen. Im Idealfall ist das Case-
Management-Vorgehen mit der Abstimmung der
Kostentrager und vorhandenen infrastrukturellen An-
geboten (hier im kommunalen Raum je nach Stadt- /
Landsituation, Fach- und Servicediensten oder Sozial-
stationen und Gemeindediensten, Pflegestlitzpunkten
etc.) verknipft.

Dadurch kann ein gerontopsychiatrisches Case Ma-
nagement den Doppeleffekt erreichen,

a) Vermeidung von Zufilligkeit und Unverbindlich-
keit in der Behandlung des Einzelfalls und

b) flexiblere, wohnortnihere, kleinteiligere und
zivilgesellschaftliche Gestaltung der Versorgungs-
landschaft.

In Regionen

«Sozialrdumliches Case Management” und ,Arbeiten
im Verbund” sind Ansatze, die regional entwickelt und
umgesetzt werden missen. Die bisherigen Erfahrun-
gen regionaler Dienste (z. B. gerontopsychiatrische
Fachkrifte an Sozialpsychiatrischen Diensten in Ober-
bayern, Miinchener Gerontopsychiatrische Dienste,
HALMA in Wirzburg, Gerontopsychiatrischer Verbund
Schwaben, Kompetenznetzwerk Demenz in Niirnberg,
SMP - Servicecenter Medizin und Pflege, vormals HCN
Homecare Niirnberg etc.) sind dabei einzubeziehen.

Bei gleicher Zielsetzung ergeben sich durch die un-
terschiedlich gewachsenen Versorgungsstrukturen in
den Regionen auch unterschiedliche Ausprdgungen
von Verbundsystemen.

Gemeinsame Erfolgskriterien der Umsetzung kdnnten
sein

B Stirkung der primdren Netzwerke

B Zielgenauigkeit der in Anspruch genommenen
Dienste

B Stirkung der eigenen Hauslichkeit

B Vermeidung von ,Drehtiirpsychiatrie”

Zur Umsetzung empfehlen sich folgende Bausteine:

B Schulungen aller beteiligten Fachkrdfte einer
Region nach gemeinsamen Grundlagen zur Ver-
standigung auf eine abgestimmte Methode
sozialrdumlichen Case Managements in Anleh-
nung an die Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Case- und Caremanagement

B Berlicksichtigung von Erkenntnissen der Sozial-
raumorientierung

B Entwicklung von transparenten und steuerbaren
Budgets (Einrichtungs- und Infrastrukturbudgets,
oder Verbundbudgets zur Organisation des Case
Managements...), innerhalb derer auch Erfolge
gemessen und Verbindlichkeiten erzeugt werden
kdnnen

B Berichterstattung in lokalen Gremien

B Offentlichkeitsarbeit v.a. im Hinblick auf Ange-
horige und Bezugspersonen.

Die Landesarbeitsgemeinschaft der éffentlichen und
freien Wohlfahrtspflege in Bayern empfiehlt den
Akteuren vor Ort, ernsthafte und zeitnahe Schritte zur
Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischen Ver-
sorgung einzuleiten. Die Leistungstriger sind ebenso
wie das Staatsministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie und Frauen aufgefordert, die
Rahmenbedingungen fiir solche Schnittstellen-Arran-
gements zu schaffen und sich entsprechend zu be-
teiligen.



Anhang R

Case Management in der Altenhilfe und Gerontopsychiatrie

Die Einflihrung von flachendeckenden Case Manage-
ment-Strukturen soll zur Verbesserung der Koordina-
tion und Kooperation der an der Betreuung und Pflege
beteiligten Akteure (Kostentrdger, Leistungserbringer,
Freiwilligenorganisationen, Familien, unterschiedliche
Berufsgruppen) beitragen.

Die Praxis des Case Managements (CM) umfasst Fall-
und Systemmanagement. Fallmanagement beschreibt
die konkrete Unterstiitzungsarbeit fiir den einzelnen
hilfebediirftigen Menschen mit dem Ziel, effektiv und
effizient mit ihm und seinen Angehdérigen (und ggf.
mit weiteren Akteuren) den Hilfe-, Pflege- und
Versorgungsbedarf zu ermitteln, den hilfebediirftigen
Menschen zu begleiten und den Prozess zu steuern.
Systemmanagement beschreibt das Netzwerk an
Selbsthilfe sowie an professionellen und erginzen-
den Hilfen, das zu nutzen und zu steuern ist. Ebenso
sind damit Qualitat und Vielféltigkeit des Netzwerkes
von Hilfs- und Versorgungsanboten zu beeinflussen
und mit dem Ziel weiter zu entwickeln, dass die An-
gebote den Bedurfnissen der Klienten angepasst wer-
den. Die betreffenden Personengruppen sind Men-
schen mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen, die
einen komplexen Hilfe- und Versorgungsbedarf ha-
ben, u. a. aufgrund zusatzlicher Behinderungen, chro-
nischer und somatischer Krankheitsverldufe, Pflege-
bedirftigkeit, sozialer Isolierung etc.

Case Management bezieht die Betroffenen, ihre An-
gehdrigen und die relevanten sozialen Netze verpflich-
tend mit ein.

Case Management gliedert sich in die Schritte

B Assessment , Hilfeplanung, Linking (Organisati-
on, Steuerung, Hilfeplankonferenz )

B Monitoring (Uberpriifung des Verlaufs, Anpas-
sung, qualitative Uberpriifung der Leistungen)

B Evaluation (dienstleistungs-, klienten- und
mitarbeiterbezogen)

Die Rollen des Case Managers sind die eines

Beraters
Organisators
Informanten
Vermittlers
Managers

und umfassen ,anwaltschaftliche” Aufgaben (u. a. ge-
geniiber Kostentridgern). Zu seinen Fachkompetenzen
gehdren Kenntnisse im Bereich der Alltagshilfen und
der Pflege, der Leistungsfinanzierung, die Anwendung
einschlagiger Rechtsvorschriften und das Management
von Versorgungsstrukturen. Als gleichwertig sind Kom-
petenzen in der Gesprichsfiihrung, Konfliktbearbei-
tung, Moderationskompetenz, z.B. in der Hilfeplan-
konferenz (Linking) und Préasentationskompetenz zu
fordern.

Aufgaben des Case Managements sind u. a.

B ErschlieBen von Netzwerken und Ressourcen

B Vorbeugung und Management von Krisen-
situationen

B Organisation und Initiierung von Angeho-
rigenarbeit

B Entlastung von Angehdrigen

B Frihzeitige Feststellungen verdnderten Hilfe-
bedarfs

B Einleitung und Gewihrleistung der entsprechen-
den MaBnahmen (Anpassung im Rahmen des
Monitorings )

Die Anwendung des Case Managements kann extern
und intern erfolgen. Die externe Anwendung wird ver-
standen als Aktivitdt von Leistungstragern wie Ein-
gliederungshilfe, Kranken-, Pflege- und Privatkassen
sowie Berufsgenossenschaften (u. a. im Modell des
personlichen Pflegebudgets), z. B. auch im Rahmen
einer integrierten Versorgung.



Die interne Anwendung kann erfolgen durch
B Case Management in einer Sozialstation, einem
Sozial- oder Gerontopsychiatrischen Dienst, ei-
ner anderen Beratungsstelle

Case Management in einer stationdren Einrich-
tung (auch eine stationdre Einrichtung bildet mit
ihren verschiedenen Bereichen ein Netzwerk)
Case Management, wenn ein Trdger sowohl sta-
tiondr als auch ambulant tatig ist und ein Uber-
greifendes Case Management einrichtet

Case Management als Angebot mehrerer Trager
mit verschiedenen Dienstleistungen und mit un-
terschiedlichen Zielgruppenleistungen

Die Klarung von Auftragslagen kann dazu fiihren, dass
Leistungstrager das Case Management auch an Dritte
ubertragen.

Case Management ist ein Leistungsangebot, mit dessen
Hilfe die Grenzen zwischen ,ambulant”, ,teilstationar"
und ,stationdr" durchlassiger werden sollen. Mit dem
Ziel der Personenzentrierung steuert CM flexibel kom-
plexe Verfahrensablaufe tiber Einrichtungs-, Trager- und
Angebotsgrenzen hinweg, da Angehdrigen, Betreuern
und erst recht Betroffenen eine Orientierung im ,An-
gebotsdschungel” immer schwerer fillt. Dies hat auch
finanzielle Auswirkungen.

Case Management ist somit eine klientenorientierte,
zeitlich definierte Steuerung des Versorgungs-
verlaufes. Der Case Manager hat keine von Kosten-
trdgern lbertragene finanzielle und rechtliche Ver-
antwortung, sondern handelt sozialrdumlich im Auf-
trag des Klienten. Dadurch kann ein stringenter Pro-
zess liber den gesamten Krankheits- und Hilfeverlauf
effektiv und ohne wirkungslosen Kostenaufwand si-
chergestellt werden.
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