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1 Ausgangssituation

Haufigkeit der gerontopsychiatrischen Erkrankungen

In Mittelfranken leben derzeit ca. 1,7 Mio Menschen, von denen 314.384 Menschen ab 65
Jahre und alter sind (Quelle: Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung,
Stand: 24.02.2006). Betrachtet man sich die Haufigkeit gerontopsychiatrischer
Erkrankungen, so ist nach wie vor davon auszugehen, dass etwa 25 % der alteren
Menschen von einer nicht geringfligigen psychischen Stérung betroffen sind. Die haufigsten
psychiatrischen Erkrankungen im Alter sind demenzielle und depressive Syndrome. Je nach
Studiendesign, d.h. ab welchem Schweregrad bestimmte Krankheitsbilder erfasst werden,
schwanken die Pravalenzzahlen fur maRig schwere bis schwere Demenzen zwischen 3 und
7,7 %. Die Zahlen fir leichtere bzw. beginnende Demenzprozesse weisen in vielen
internationalen Studien einen enormen Schwankungsbereich auf. Zwei reprasentativen
Studien in Deutschland zufolge liegen die Pravalenzzahlen hierflr bei 6 %. Hafner geht
folglich davon aus, dass 10 — 12 % der Uber 64-Jahrigen von einer demenziellen Erkrankung
betroffen sind (Hafner (1994): Psychiatrie des hbheren Lebensalters, S.156ff in Baltes et al.
(Hrsg.): Alter und Altern, de Gruyter Verlag Berlin New York).

Bei depressiven Erkrankungen im Alter sind die Pravalenzzahlen ebenfalls differenziert zu
betrachten: Werden leichte depressive Verstimmungen mit erfasst, so ergeben sich
Pravalenzraten in Héhe von 20 % und mehr. Werden hingegen nur schwere Depressionen

erfasst, so liegen die Ergebnisse bei 1 — 5 % (Héafner (1994).

Zahlen in Mittelfranken

Far Mittelfranken ergibt sich hinsichtlich der Demenzerkrankungen somit eine Anzahl von ca.
22.000 Betroffenen. Die Zahl entspricht in etwa der Angabe im Gesundheitsmonitor Bayern
von 1/2006, in dem eine Anzahl von 21.848 Demenzerkrankten fur Mittelfranken
ausgewiesen ist (Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit,
Gesundheitsmonitor Bayern 1/2006). Die Anzahl der depressiv erkrankten alteren Menschen
lage demnach bei insgesamt ca. 31.438 Betroffenen. Die der schwer depressiv Erkrankten
bei ca. 6.288 Personen.

Lag die Anzahl der durch die ,Bestandsaufnahme zur gerontopsychaitrsichen
Versorgungsstruktur im Bezirk Mittelfranken® ermittelten gerontopsychiatrisch Erkrankten, die
durch ambulante Pflegedienste versorgt wurden, bei etwa einem Drittel der insgesamt
erfassten Versorgten, so ist deren Anzahl mittlerweile laut Aussagen der
Pflegedienstleitungen dramatisch gestiegen. Oft wirden It. deren Aussage jedoch keine

Diagnosen vorliegen.



Das ,Qualifizierungskonzept Gerontopsychiatrie*

Seit Ende November 2002 wurden Mitarbeiterinnen von rund 130 ambulanten
Pflegediensten von  der  Angehdrigenberatung e.V. Nirnberg durch das
~Qualifizierungskonzept Gerontopsychiatrie® geschult. Diese Basisqualifikation im Umfang
von 32 Fortbildungseinheiten und ein zweiter Teil zur Entwicklung von Handlungskompetenz
im Umfang von 16 Fortbildungseinheiten stieRen auf grofle Resonanz bei den Pflegedienst-
Mitarbeiterinnen. Dieses Fortbildungsangebot, das vom Bezirk Mittelfranken finanziert wird,
ist fur die Pflegedienste kostenlos.

Die Auswertung einer Fragebogen-Aktion zur Evaluation des Fortbildungsangebotes im Jahr
2005 (TN= 27,6% von insgesamt ca. 600 Mitarbeiterlnnen plus zuséatzlich 37 Fragebbgen der
Pflegedienstleitungen, die fir 46 Dienste in 16 Orten Mittelfrankens zustéandig waren) ergab,
dass sich bei ca. 80% der Mitarbeiterinnen das Verstandnis fir die Krankheit und das
dadurch veranderte Verhalten der Erkrankten wesentlich verbessert habe. Von zwei Drittel
der Mitarbeiterinnen wurde als weiterer positiver Aspekt angegeben, dass die Vermittlung an
weiterfuhrende Hilfen zugenommen habe. Ebenfalls mehr als die Halfte (61,6%) der
Mitarbeiterinnen gab an, das Arbeitsfeld Gerontopsychiatrie hatte eine gréRere Bedeutung
innerhalb der Organisationen gefunden. Der Mehrzahl der Pflegedienstleitungen (51,7%)

schien die Ubernahme eines gerontopsychiatrischen Fallmanagements vorstellbar.

Die vorliegenden Zahlen und Aussagen zur Haufigkeit gerontopsychiatrischer Erkrankungen
und zum Auftreten von Neuerkrankungen, die im Vorfeld durchgefiihrte Bestandsaufnahme
zur gerontopsychiatrischen Versorgungsstruktur, die parallel durchgeflihrten Fortbildungen
und die positiven Ergebnisse der Befragung zum ,Qualifizierungskonzept
Gerontopsychiatrie” waren der Anlass fur die Konzipierung des im Folgenden dargestellten
ambulanten gerontopsychiatrischen Fallmanagement-Projektes fir altere Menschen mit

Demenz und/ oder Depression im Bezirk Mittelfranken.

2 Darstellung des Projektes ,,Ambulantes gerontopsychiatrisches
Fallmanagement (AGFM)“

21 Zielgruppe

Zielgruppe des Projektes waren demenzerkrankte und depressiv erkrankte altere Menschen
ab ca. 65 Jahre, deren Lebenssituation eine beratende, koordinierende und
I6sungsorientierte Unterstlitzung erforderlich machte, unabhangig davon ob sie allein oder

mit Angehodrigen zusammenlebten.



2.2 Ziele und Aufgaben

Ziel des Projektes war es, durch ein moéglichst friihzeitiges, koordiniertes Fallmanagement fir
demenzkranke oder depressiv erkrankte &ltere Menschen und ihre Angehdrigen zur
Vermeidung von Krisensituationen beizutragen, die zu einem vorzeitigen Umzug bzw. einer
unnotigen Einweisung in eine stationare Einrichtung der Alten- und Gesundheitshilfe gefuhrt
hatten.

Durch das Fallmanagement-Angebot sollte zur Stabilisierung der Lebenssituation der
erkrankten Menschen und ihrer Angehdrigen beigetragen werden. Durch Begleitung,
Unterstitzung und Entlastung sollte der Verbleib in der eigenen Hauslichkeit erhalten oder
zumindest verlangert werden. Damit sollte das Fallmanagement zur Vermeidung von
stationdren  Dauerversorgungen und moglicherweise unnodtigen oder verfrihten
Einweisungen in stationare (Pflege-) Einrichtungen beitragen.

Ein wichtiger nicht zu vernachlassigender Begleitaspekt aus Sicht der Kostentrager ware die
mogliche Kostendampfung von Sozialleistungen, Behandlungskosten und Pflegekosten.
DarlUber hinaus sollte durch das Projekt ermittelt werden, ob geschulte Mitarbeiterinnen

ambulanter Pflegedienste in der Lage sind, ein Fallmanagement durchzuflhren.

2.3 Zeitrahmen

Das Projekt begann im April 2006 mit einer Einfihrungsveranstaltung fir die
Fallmanagerinnen. Die ersten Falle konnten im Anschluss daran im Mai 2006 angenommen
werden. Fur die Bearbeitung eines Falles wurden maximal sechs Monate angesetzt, so dass
bis Ende Juni 2008 Falle angenommen werden konnten. Fir die Fallaufnahme standen
somit insgesamt 25 Monate im Projektraum zur Verfigung. Im Dezember 2008 wurde das

Projekt abgeschlossen und die Auswertung konnte erfolgen.

2.4 Fragestellungen

Um die Fragestellung, welches die Effekte des Fallmanagements sind, beantworten zu
kénnen, missen zum einen die Situation der Erkrankten und ihrer Angehdrigen und zum
anderen die Moglichkeiten der als Fallmanagerinnen tatigen Pflegedienst-Mitarbeiterinnen
beachtet werden.

Eine wichtige Fragestellung besonders im Hinblick auf eine mdgliche Fortfihrung des
Projektes ist die Klarung, ob die ambulanten Pflegedienste fir die Ubernahme eines
gerontopsychiatrischen Fallmanagements geeignet sind.

Far die Erkrankten und ihre Angehorigen stellt sich die Frage, ob im Einzelfall eine
(verfriihte) Heimeinweisung verhindert oder zumindest hinausgezégert werden konnte.

Da es aus Kostengrinden nicht moglich war, eine wissenschaftliche Begleitung des

Fallmanagement-Projektes durchfihren zu lassen, werden die aufgeworfenen Fragen



anhand der erhobenen Daten, einer abschlielenden Befragung der Fallmanagerinnen sowie
der Befragung der Angehérigen zum Fallmanagement beantwortet werden.
AuRerst schwierig und nur im Ansatz méglich ist es, Aussagen zum Kosten-Nutzen-Effekt

vorzunehmen.

3 Durchfiihrung des Projektes

3.1 Teilnahmevoraussetzung der Fallmanagerinnen

Voraussetzung fir die Teilnahme an dem Fallmanagement-Projekt war auf Seiten der
Fallmanagerinnen mindestens die vorausgehende Teilnahme am ,Qualifizierungskonzept
Gerontopsychiatrie” Teil 1 und einer moglichst zeitnahen Teilnahme an Teil 2. Bei diesem
Fortbildungsangebot handelt es sich um eine Basisqualifikation im Umfang von 32
Fortbildungseinheiten fir Teil 1 und 16 Fortbildungseinheiten fur das Vertiefungsangebot
zum Umgang mit Demenzerkrankten in Teil 2. Das Vorliegen einer hoherwertigen Aus-/ Fort-
oder Weiterbildung war keine Voraussetzung, da der Kontakt zu den ambulanten
Pflegediensten Uber das Angebot des ,Qualifizierungskonzeptes Gerontopsychiatrie®
entstanden war und nicht davon ausgegangen werden konnte, dass flachendeckend
gerontopsychiatrische Fachkrafte in ambulanten Pflegediensten vorhanden waren.

Alle teilnehmenden Pflegedienste erklarten sich durch Unterschrift bereit

e zur Einhaltung vodlliger Neutralitit bei der Durchfihrung des ambulanten

Fallmanagements,

e zur trdger- und personenneutralen Vermittlung der notwendigen Hilfen und

Unterstlitzungsmalnahmen,

e zur Beachtung des Vorranges der Winsche und Erfordernisse von Seiten der
Betroffenen bei der Vermittlung und Zuschaltung weitergehender Malinahmen und
» zur Kooperation mit allen notwendigen weiteren informellen und professionellen
Unterstitzern.
Die durchzufiihrenden Malinahmen sollten auf der Grundlage der Biografiekenntnis erfolgen
und als Ziel die groRtmogliche Motivierung und Reaktivierung sowie die Starkung des

Selbstwertgefuhls der erkrankten Menschen und deren Angehdériger haben.

3.2 Kooperationspartner

Nach personlichen Gesprachen vor Ort mit interessierten Geschéaftsfuhrern und
Pflegedienstleitungen konnten
12 Diakoniestationen mit zwei AuRenstellen,

1 Caritasstation,



1 Offene Behinderten-Arbeit (OBA)
mit insgesamt 40 (zum Teil nachtraglich) namentlich gemeldeten Fallmanagerinnen fur die

Teilnahme an dem Projekt gewonnen werden.

3.3 Regionale Verteilung

Die Projektteilnehmer verteilten sich auf die Regionen wie folgt:
» Stadt und Landkreis Ansbach =>4
(mit zwei Fachstellen Beratung fur pflegende Angehorige)
» Landkreis Weillenburg-Gunzenhausen =>2

(mit je einer Fachstelle Beratung fiir pflegende Angehérige und einer Aul3enstelle)

e Stadt Ndrnberg =>2
+ Landkreis Roth/Stadt Schwabach =>2
* Landkreis Furth =>1

(mit einer AuRRenstelle)

» Stadt Erlangen =>1
(eine Sozialstation mit 4 Dienststellen)

* Neustadt/A. /Bad Windsheim =>1
(mit einer Fachstelle Beratung fir pflegende Angehdrige)

¢ Landkreis NUrnberger Land =>1

3.4 Dokumentationsmaterial im Fallmanagement

Das umfassende Dokumentationsinstrumentarium wurde nach umfangreicher Literatur- und
Internetrecherche und nach Sichtung diverser Dokumentations- und Uberleitungsbdgen
sowie der verwendeten Unterlagen im Bezirk Mittelfranken zum Gesamtplanverfahren nach
§ 58 SGB Xll sowie personlicher Beratung durch die Geschaftsfihrung von HALMA e.V. in
Wirzburg, nach Rucksprache mit Pflegedienstleitungen und einem Vorgesprach bei
HomeCareNurnberg (HCN) von der Mitarbeiterin  der  Gerontopsychiatrischen
Fachkoordination (GeFa) Mittelfranken entwickelt, um eine standardisierte Dokumentation
der bearbeiteten Falle im Rahmen des Fallmanagements zu ermdglichen.

Den Fallmanagerinnen wurde das umfangreiche Dokumentationsmaterial sowohl in
Papierform als auch als CD-ROM ausgehandigt. Alle Unterlagen konnten von den
Teilnehmerinnen somit entweder per Hand oder am PC bearbeitet und per Post, per Fax
oder per E-Mail an die GeFa weitergeleitet werden.

Die im Folgenden aufgeflihrten Unterlagen finden sich im Anhang.



3.4.1 Anforderungsprofil der Fallmanagerinnen

Das Anforderungsprofil mit 15 ltems sollte den Fallmanagerinnen zur Uberpriifung und
Selbsteinschatzung dienen, ob sie die Anforderungen als Fallmanagerin fachlich und

personlich erflllen wirden.

3.4.2 Neutralitatserklarung

Die Unterschrift seitens der kooperierenden ambulanten Pflegedienste unter die
Neutralitatserklarung war verbindlich vorgeschrieben. (s. Punkt 3.1 Voraussetzungen). Bei
der Fallbearbeitung sollte das Angebot aller Trager vor Ort berlicksichtigt werden und die
speziellen Winsche der Erkrankten und ihrer Angehoérigen sollten die Grundlage flr die

Koordination der weiterfuhrenden Hilfsangebote bilden.

3.4.3 Datenschutzerklarung der GeFa

Von Seiten der GeFa wurde in Anlehnung an HCN eine Datenschutzerklarung verfasst, die

den Pflegediensten fur die Erkrankten bzw. ihre Angehdrigen zur Vorlage dienen sollte.

3.4.4 Riickfax Fallmeldung

Vor Beginn der Bearbeitung sollte jeder (neue) Fall von der Fallmanagerin mit der Angabe
einiger Rahmendaten an die GeFa gefaxt werden mit der Bitte um Bestatigung. Durch die
Anmeldung jedes Falles sollte gewahrleistet werden, dass das Budget nicht Gberschritten

wuirde und Rickfragen durch die GeFa ermdglicht waren.

3.4.5 Schweigepflichterklarung und Schweigepflichtentbindung

Eine wichtige Zugangsvoraussetzung war die Unterschrift der Erkrankten bzw. ihrer
Angehdrigen unter die Schweigepflichtentbindung, ohne die eine Fallbearbeitung nicht
moglich war. Diese diente als ,Kontrakt® zwischen Klient und Pflegedienst. Gleichzeitig
verpflichtete sich der Pflegedienst durch Unterschrift zur Offenlegung der vorgenommenen
Kontakte mit anderen Dienstleistern, die fallbezogen in dem daflir erforderlichen Rahmen

durchgefihrt werden sollten.

3.4.6 Dokumentationsbogen

In dem mehrseitigen Dokumentationsbogen sollten Angaben zur Person, zur somatischen
und psychiatrischen Diagnose, zur Medikation, zu Verhaltensauffalligkeiten, zum
Kontaktverhalten, zur Mobilitat, zu Hilfsmitteln, zu verordneten Therapien und zu
ambulanten, teilstationdaren und (klinisch) stationaren UnterstlitzungsmafRnahmen

vorgenommen werden.
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3.4.7 Bedarfsermittlung

Fur die Bereiche Kontaktaufnahme, arztliche Versorgung, Grund- und Behandlungspflege,
Erndhrung, Haushalt, Wohnung, soziale Kontakte, Tagesgestaltung, Mobilitdt und
Aktivierung, Finanzen und Post sollte der Hilfebedarf ermittelt und in Abstimmung mit den
Erkrankten und/ oder den Angehorigen abgeklart werden, welche MalRnahmen und
Unterstutzungsleistungen durch welche Personen oder Dienstleister abgedeckt werden

konnten.

3.4.8 Zeittabelle

Erfasst wurden die Fahrzeit mit Kilometerangabe, die Dauer und der stichpunktartige Inhalt
der Gesprache bei den drei vorgesehenen Hausbesuchen. Weiter abgefragt wurden
Angaben zur fallbezogenen Anzahl der Telefonkontakte und durch wen die Kontaktaufnahme

erfolgte.

3.4.9 Abschlussbericht

Im Abschlussberichtsbogen wurden Beginn und Ende des Fallmanagements, die
durchgefuhrten Testverfahren mit deren Ergebnissen, die Pflegestufe bei Beginn und Ende
der Fallbearbeitung, die vermittelten Institutionen und eingeleiteten TherapiemalRnahmen,
weitere UnterstitzungsmalRnahmen sowie der Grund fur die Beendigung des
Fallmanagements protokolliert.

Zusatzlich wurde nach der Eigenbeurteilung der Effekte durch die Fallmanagerinnen und der

Beurteilung des Fallmanagements durch die Klienten und Angehdrigen gefragt.

3.4.10 Zahlungsanweisungsformular

Nach Abschluss einer Fallbearbeitung erhielten die Fallmanagerinnen bzw. der
kooperierende ambulante Pflegedienst eine pauschale Aufwandsentschadigung. Zum

Nachweis fur die Buchhaltung war eine Anweisung erforderlich.

3.5 Schulungen der Fallmanagerinnen

Im Kooperationsvertrag war festgelegt, dass fir die Fallmanagerinnen begleitend eine
halbjahrliche Schulung im Rahmen des Projektes stattfinden sollte. Vor Beginn des Projektes
wurde eine EinfUhrungsveranstaltung und nach Beendigung des Projektes eine
Abschlussveranstaltung durchgefuhrt. Organisiert, moderiert und inhaltlich begleitet wurden
die Schulungen durch die fir das Projekt zustindige Mitarbeiterin der GeFa. Den
Fallmanagerinnen wurden erganzend umfangreiche Skripten und ausfuhrliche Protokolle zur
Verfligung gestellt.

Von insgesamt 40 gemeldeten Fallmanagerinnen hatten 19 einen oder mehrere Falle

bearbeitet. Von diesen nahmen an den halbjahrlichen Schulungen jeweils zwischen 15 und
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17 (durchschnittlich: 16) Fallmanagerinnen teil. Dies sind rund 84% der Fallmanagerinnen,

die einen oder mehrere Falle bearbeitet hatten.

3.5.1 Einfuhrungsveranstaltung

Bei der Einflhrungsveranstaltung im Umfang von 4 Fortbildungseinheiten (FE) wurden die
zukiinftigen  Fallmanagerinnen anhand eines exemplarischen Fallbeispiels zur
Vorgehensweise im Fallmanagement unterrichtet. Vorkenntnisse zum Case Management
nach H. Wendt wurden bereits im Baustein 6 des ,Qualifizierungskonzeptes
Gerontopsychiatrie“ erworben.
Die umfangreichen Dokumentationsmaterialien wurden den zukiinftigen Fallmanagerinnen in
Papierform und als CD-Rom ausgehandigt und ausftihrlich erlautert.
Im Rahmen der Einfihrungsveranstaltung wurden die Fallmanagerinnen vom Leiter der
Gedachtnissprechstunde des Klinikums Nirnberg Nord geschult

e zum Mini-Mental-Status-Test (MMST / nach Folstein),

* zum DemTect (nach J. Kessler und P. Calabrese) und

e zur Geriatrischen Depressionsskala (GDS / nach Yesavage).
Die Schulung berechtigte die Fallmanagerinnen zur selbststandigen Durchfihrung der
Testverfahren. Die Fallmanagerinnen erhielten eine Teilnahmebestatigung.
Bei der Einfuhrungsveranstaltung waren 34 Fallmanagerinnen von 15 ambulanten
Pflegediensten anwesend. Ein Pflegedienst entschied sich nach der Teilnahme der

EinflUhrungsveranstaltung gegen eine Teilnahme an dem Projekt.

3.5.2 Inhalte der Schulungen
Inhalte der regelmafig angebotenen Schulungen im Umfang von je 4 FE waren:
« die Krankheitsbilder Demenz und Depression,
» Ablauf des Case Managements (nach H. Wendt),
* exemplarische Falldarstellung,
e Coaching zur Fallbearbeitung,
» kollegialer Austausch zur konkreten Durchfihrung des Fallmanagements sowie eine

e Fortbildung zur Wohnberatung und Wohnanpassung fir Pflegekrafte - angepasst an

das Krankheitsbild Demenz.

3.5.3 Referentinnen
Als Referentinnen und Referenten wurden eingesetzt:
» ein Arzt des Klinikums NUrnberg Nord,
« eine Arztin des Bereichs Gerontopsychiatrie im Bezirksklinikum Ansbach,

» ein Supervisor der Deutschen Gesellschaft fur Supervision (DGSv),
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* eine Mitarbeiterin der ,Fachstelle Wohnberatung in Bayern®,
» der Geschaftsfihrer der Angehorigenberatung e.V. Nirnberg und
« die Mitarbeiterinnen der Gerontopsychiatrischen Fachkoordination Mittelfranken.
Zum Einsatz kamen Folien, Power-Point-Prasentationen, Video-Vorfihrungen und

Moderationstechniken aus der Erwachsenenbildung.

3.5.4 Abschluss-Schulung

In der Abschluss-Schulung wurden ausgewahlte Ergebnisse des Projektes besprochen und
die Frage nach einer mdglichen Fortfiihrung des Projektes oder der Weiterentwicklung der
Angebote der ambulanten Pflegedienste erortert. Der Geschéaftsfihrer und die
Mitarbeiterinnen der GeFa Mittelfranken/ Angehdérigenberatung e.V. Nirnberg waren fur die
Inhalte und die Moderation der Abschlussveranstaltung zustandig.

Den Fallmanagerinnen wurde eine Bestatigung UuUber die Teilnahme an dem

Fallmanagement-Projekt Uberreicht.

3.6 Finanzierung

Die Finanzierung des Fallmanagement-Projektes erfolgte durch den Bezirk Mittelfranken
Uber das Budget fur die FortbildungsmalRnahme  ,Qualifizierungskonzept
Gerontopsychiatrie”. Es wurden keine zusatzlichen Mittel daftr zur Verfigung gestellt,
sondern es fand eine Umwidmung der vorhandenen Mittel statt, die der
Angehorigenberatung e.V. Nurnberg fur das Fortbildungsangebot zur Verfugung standen.
Pro abgeschlossenem Fall erhielten die Fallmanagerinnen bzw. der ambulante Pflegedienst
eine pauschale Aufwandsentschadigung. Das Fortbildungsangebot ,Qualifizierung

Gerontopsychiatrie“ wurde im Zeitraum des Projektes weiterhin durchgefihrt.

3.7 Offentlichkeitsarbeit

Um das Projekt in der Offentlichkeit bekannt zu machen, wurden verschiedene Wege und
Medien genutzt:

» Den ambulanten Pflegediensten wurde ein Faltblatt mit den Rahmendaten fir die
Werbung vor Ort zur Verfligung gestellt.

» Die Mitarbeiterin der GeFa Mittelfranken wies in den verschiedenen Gremien wie z.B.
den Arbeitskreisen Gerontopsychiatrie und den Pflegekonferenzen sowie auf einer
Verbrauchermesse und auf dem mittelfrankischen Geriatrietag auf das neue Angebot
hin.

+ Die Arztinnen und Arzte vor Ort wurden mit Anschreiben und Faltblattern Gber das
Projekt informiert und um Kooperation gebeten.

« Im Bezirks-Report wurde auf das Fallmanagement-Projekt hingewiesen.

13



« Bei einer Pressekonferenz, an der der Bezirkstagsprasident von Mittelfranken und
neben der GeFa-Mitarbeiterin einige Fallmanagerinnen teilnahmen, wurde Uber das
Projekt berichtet.

4 Fallbezogene Ergebnisse

41 Anzahl der Falle

Zur Auswertung lagen die Unterlagen von insgesamt 46 Fallen vor. Laut Rickmeldung
einzelner Fallmanagerinnen wurden zwar weitere Falle bearbeitet, jedoch lagen dazu keine

Unterlagen vor.

4.2 Zugangsweg

Wie sah der Zugangsweg zum Fallmanagement aus?

Zugangsweg (Mehrfachnennungen moéglich)

] Sonstige; 22

] eigener Kunde; 21

Zugang lber

I Patient/in; 5

Arzt; 1

0 5 10 15 20 25

Anzahl der Personen (insgesamt 46)

Grafik 1: Zugangsweg zum Fallmanagement

Unter ,Sonstige“ wurde mit 22-mal am haufigsten genannt der Zugangsweg uber die GeFa/
Angehdrigenberatung e.V. sowie Angehdrige, Nachbarn, Bekannte oder Betreuer der
Erkrankten. Am zweithaufigsten wurde 21-mal der Zugangsweg Uber den Pflegedienst
genannt. Hier konnten Fallmanagerinnen z.B. bei einem Pflege- oder Beratungsbesuch auf
das Angebot hinweisen. So kommen z.B. die Mehrfachnennungen zustande, wenn ein
Angehdriger das Fallmanagement nutzen wollte fur die oder den erkrankten
Familienangehorigen. In 5 Fallen hatte der Klient/ die Klientin selbst den Kontakt zum
Pflegedienst aufgenommen, um das Fallmanagement in Anspruch nehmen zu kénnen. Nur

in einem Fall kam der Kontakt Gber einen Arzt zustande.
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4.3 Regionale Verteilung

Die regionale Verteilung der dokumentierten Falle sieht folgendermal3en aus:

Anzahl der Félle nach Regionen (n =46)

Erlangen; 2

eustadt a. d. Aisch; 3
Roth/Schwabach; 3

Weillenburg-Gunzenhausen; 19

Stadt und Lkr. Ansbach; 9

Nurnberg; 10

Grafik 2: Anzahl der Félle nach Regionen

Wie der Grafik zu entnehmen ist, wurden die meisten Falle im landlichen Bereich bearbeitet.
Die Region Landkreis WeiRenburg-Gunzenhausen ragt mit 41% der Falle heraus. In der
Stadt NiUrnberg wurden 21,7% der Falle bearbeitet. In der Region Stadt und Landkreis
Ansbach wurden 19,6% der Falle bearbeitet. In der Region Landkreis Roth/Stadt Schwabach
und in der Region Landkreis Neustadt/A. - Bad Windsheim wurden jeweils 6,5% und in der
Stadt Erlangen 4,3% der Falle bearbeitet.

4.4 Alter und Geschlecht

In Tabelle 1 ist die Altersstruktur der Klienten im Fallmanagement-Projekt dargestellt (n=46).
Das Durchschnittsalter lag bei 78,4 Jahren. Die jlingste Klientin war 56 Jahre, die alteste war

93 Jahre alt. Bei den mannlichen Teilnehmern war der jungste 67 Jahre und der alteste 91

Jahre alt.

Kategorie Geschlecht Alter in Jahren
Durchschnittsalter mannlich und weiblich 78,4
Mindestalter mannlich 67
Mindestalter weiblich 56
Hochstalter mannlich 91

Hochstalter weiblich 93

Tabelle 1: Mindest- und Héchstalter fiir weibliches und ménnliches Geschlecht
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In Tabelle 2 ist die Geschlechtverteilung wiedergegeben (n=46). Gut drei Viertel der

Erkrankten waren weiblichen und knapp ein Viertel war mannlichen Geschlechts.

Geschlecht Anzahl Anteil in Prozent
weiblich 35 76%
mannlich 11 24%

Tabelle 2.: Anzahl nach Geschlecht

4.5 Krankheitsbilder

4.5.1 Psychiatrische Erkrankungen

Von den 46 Fallen wiesen It. Angaben der Fallmanagerinnen rund zwei Drittel eine Demenz
auf. Bei 11 Fallen lag eine Demenz und Depression vor und bei 5 Fallen eine Depression.
Bei der Aufnahme der Klienten als ,Fall“ war den Fallmanagerinnen eine Eigenbeurteilung
moglich, was im Ruckmeldebogen angegeben werden sollte. Zur Spezifizierung konnten die

Testverfahren eingesetzt werden.

Krankheitsbilder (n = 46 Personen)

Depression: 5 (11%)

Demenz und

Depression: 11 (24%) Demenz: 30 (65%)

Grafik 3: Anzahl der Krankheitsbilder
In Grafik 4 ist die Verteilung der Diagnosestellung durch Arzt oder Fallmanagerin angegeben

(n=46). Bei rund 59% der Klienten lag bereits eine arztliche Diagnose vor. Bei rund 41% der

Teilnehmerlnnen hatten die Fallmanagerinnen eine Eigenbeurteilung vorgenommen.
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Diagnosestellung durch ... (n = 46)

Beurteilung durch
Fallmanagerin; 19 Arzt; 27

Grafik 4: Diagnosestellung durch Arzt oder Fallmanagerin

4.5.1.1 Eingesetzte Testverfahren

Insgesamt 27-mal konnten die Fallmanagerinnen eines oder mehrere der Testverfahren
einsetzen, zu denen sie in der Einflhrungsveranstaltung eine Schulung erhalten hatten.
Insgesamt 12-mal wurde der Test abgebrochen, weil entweder die Situation fir den

Erkrankten zu belastend oder die Aufmerksamkeitsspanne der Erkrankten zu kurz war.

Testverfahren Anzahl Abgebrochen bzw.
nicht durchfuihrbar
oder verweigert

MMST 14 2

DemTect 7 2

GDS 6 1

Nicht durchfuhrbar / 7

Insgesamt 27 12

Tabelle 3: Eingesetzte Testverfahren

4.5.1.2 Erzielte Ergebnisse bei der Durchfiihrung der einzelnen Testverfahren

Der Mini-Mental Status Test (MMST) erlaubt eine Einschatzung der kognitiven Fahigkeiten
eines alteren Menschen. Erfasst werden z.B. zeitliche und rdumliche Orientierung, Merk- und
Erinnerungsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Sprache und Sprachverstandnis, Lesen, Schreiben,
Zeichnen und Rechnen. Es kann ein Wert von 0 bis 30 Punkten erreicht werden. 30 Punkte
stehen fur uneingeschrankte, 0 Punkte fur schwerstbeeintrachtigte kognitive Funktionen.
Eine Punktzahl <20 Punkte weist auf eine leichte bis mittlere Demenz hin, eine Punktzahl

<10 weist auf eine schwere Demenz hin.

Die Ergebnisse beim MMST lagen bei einem Punktwert von 5 bis 24 Punkten.
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Erzielte Punkte im 5 6 11 13 14 16 19 21 24

MMST
Anzahl der Tests 2 1 3 1 1 2 1 1 2
Tabelle 4: Anzahl der erzielten Punktzahl im MMST

Der DemTect ist ein Test flr eine erste Demenzdiagnostik und enthalt Aufgaben zu den
Funktionen verbales Gedachtnis, Wortflissigkeit, intellektuelle Flexibilitdt und
Aufmerksamkeit. Die Ergebnisse der Einzelaufgaben werden in Punkte umgerechnet. Die
Punkte-Skala reicht von 0 bis 18 Punkte. Werte ab 13 Punkten sprechen fir eine
angemessene kognitive Leistung, zwischen 9 und 12 Punkten ist von einer milden kognitiven

Beeintrachtigung und bei Werten unter 8 von einer Demenz auszugehen.

Die Ergebnisse beim DemTect lagen bei einem Punktwert zwischen 1 und 5 Punkten.

Erzielte Punkte im 1 2 4 5
DemTect
Anzahl der Tests 1 1 1 4

Tabelle 5: Anzahl der erzielten Punkte im DemTect

Die Geriatrische Depressionsskala (GDS) besteht aus 15 Fragen, die jeweils mit «Ja» und
«Nein» beantwortet werden kénnen. Mehr als 5 Punkte legen den Verdacht auf das
Bestehen einer Depression nahe, bei 11 und mehr Punkten muss von einer manifesten

Depression ausgegangen werden.

Die Ergebnisse beim Einsatz der Geriatrischen Depressionsskala ergaben bei funf Personen

den Hinweis auf das Vorliegen einer Depression. Die Antworten lagen zwischen 6 und 11 Ja-

Antworten.

Anzahl der 6 7 9 11 ~=uberwiegend
Ja-Antworten Ja-Antworten®
bei der GDS

Anzahl der Tests 1 1 2 1 1

Tabelle 6: Anzahl der Ja-Antworten bei der GDS

4.5.2 Somatische Erkrankungen

Zusatzlich zu den psychiatrischen Erkrankungen litten die Klientinnen an weiteren

somatischen Erkrankungen, deren Anzahl in der folgenden Tabelle dargestellt ist.

Art der Herz-/ Stoffwechsel  Degenerativ Neurologisch
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Erkrankung Kreislauf
Anzahl 18 11 10 9
Tabelle 7: Anzahl somatischer Erkrankungen (Mehrfachnennungen mdéglich)

4.6 Lebenssituation

Von den 46 Klientinnen waren 22 (= 47,8%) verwitwet, 17 Personen (= 36,9%) waren
verheiratet. 6 Personen (= 13%) waren ledig. Einmal wurde keine Angabe zum

Familienstand vorgenommen.

Familienstand (n=46)
25
22
20
17
] O geschieden
15 ;
% Hkeine Angaben
N Oledig
< 10 Overheiratet
6 Hverwitwet
5 —
0 1
0 =

Grafik 5: Familienstand der Erkrankten

Knapp zwei Drittel der 46 Personen (= 30 Personen) lebten mit bzw. bei ihren Angehérigen

und gut ein Drittel (= 16 Personen) der Betroffenen lebte allein.

Wohnform Anzahl In Prozent
Alleinlebend 16 34,8%
mit Angehorigen 30 65,2%

Tabelle 8: Wohnform der Erkrankten

Wie sah die Wohnsituation der Betroffenen und ihrer Familien aus? 28 Personen mussten
Treppen Uberwinden, 5 Personen konnten einen Aufzug nutzen. Ein Bad stand 27 Personen
zur Verfiigung, 15 Personen konnten eine Dusche nutzen. 20 Personen lebten in einem
Einfamilienhaus, 19 Personen in einem Mehrfamilienhaus. Alle, die in einem Einfamilienhaus
lebten, waren in den landlichen Regionen Mittelfrankens ansassig. Fur 7 Personen lagen zu

dieser Frage keine Angaben vor.
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Wohnsituation (Mehrfachnennungen maéglich)

128

s — ) / O Treppe

20 HBad

OEFH

119 OMFH
B Dusche
_— ey 15 OAufzug

5
0 5 10 15 20 25 30

Anzahl der Nennungen

Grafik 6: Wohnsituation der Klientinnen

4.7 Problemstellungen

Bei welchen Problemstellungen ergab sich fur die Erkrankten und ihre Angehérigen ein
Hilfebedarf? Hinsichtlich der Pflegeeinstufung, der arztlichen Versorgung und der im Verlauf
der Erkrankung auftretenden Verhaltensanderungen koénnen die Angaben der

Fallmanagerinnen zugrunde gelegt werden.

4.7 1 Pflegeeinstufung

Wichtig fur die Erkrankten und ihre Angehdrigen war oftmals, eine Pflegeeinstufung bzw.
Hoherstufung zu erreichen, denn beim Uberwiegenden Anteil der Klientinnen (= insgesamt
86,9%) lag zu Beginn des Fallmanagements entweder Gberhaupt noch keine Einstufung oder
die Einstufung in Pflegestufe 1 (= jeweils 43,4%) vor. Wie Tabelle 9b zu entnehmen ist,
konnte in 6 Fallen eine Héherstufung erzielt werden. In 15 Fallen wurde die Einstufung bzw.

eine Hoherstufung beantragt. In einem Fall hatte sich eine Ruckstufung ergeben.
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Pflegeeinstufung zu Beginn:

Pflegestufe Anzanhl
keine 20
Stufe | 20
Stufe Il 6

Tabelle 9a: Pflegeeinstufung zu Beginn

Pflegeinstufung am Ende im Vergleich zum Beginn:

Pflegestufe Anzahl
erhdht 6
rickgestuft 1
gleich geblieben 39

Erhdéhung oder Einstufung beantragt 15
Tabelle 9b: Pflegeeinstufung am Ende

4.7.2 Arztliche Versorgung

Wie sah es mit der arztlichen Versorgung aus? Eine Aufgabe der Fallmanagerinnen war es,
den Zugang zur notwendigen medizinischen Diagnostik und Therapie mit zu unterstutzen.
Bei etwas mehr als der Halfte der Klientlnnen (= 56,5) wurde die facharztliche Versorgung
bereits wahrgenommen. Etwas mehr als ein Drittel (=37%) wurde bisher jedoch nur durch

den Hausarzt versorgt.

Arztliche Versorgung durch Anzahl Anteil in Prozent
nur Hausarzt 17 37

nur Facharzt 1 2,2

Hausarzt und Facharzt 26 56,5

Kein Arzt oder keine Angabe 2 4.3

Tabelle 10: Anteil der Haus- und Facharztversorgung

Wie viele Diagnosen lagen bei den Klientlnnen vor?

Anzahl der Diagnosen  Anzahl der Personen Anteil in Prozent
0 3 6,5
1 13 28,3
2 12 26,1
3 10 21,7
4 5 10,9
5 3 6,5

Tabelle 11: Anzahl der Diagnosen pro Klientin

Der Anteil der Klientinnen mit einer oder zwei Diagnosen lag mit jeweils rund 28% und 26%
in etwa gleichauf. Bei 21% der Klientinnen lagen drei Diagnosen vor. Der Anteil der
Personen, bei denen keine Diagnose vorlag oder bei denen - als haufigste Anzahl - funf

Diagnosen vorlagen, betrug jeweils 6,5%. Bei funf Personen (= 10,9%) lagen vier Diagnosen
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vor. Somit lagen bei insgesamt 65,2% oder rund zwei Drittel der Klientinnen zwei und mehr
Diagnosen vor. Dies stitzt die in der Fachliteratur getroffene Aussage von der

Multimorbiditat der Zielgruppe.

Was kann Uber die medikamentése Versorgung der Klientlnnen hinsichtlich der
psychiatrischen Symptome ausgesagt werden? Jeweils 15 Personen erhielten Antidementiva
oder Antidepressiva verordnet. Sieben Personen erhielten Sedativa verordnet, drei erhielten
Neuroleptika und eine Person erhielt Hypnotika verordnet. 20 Personen erhielten dartber
hinaus weitere Medikamente. Dabei handelte es sich um Medikamente zur Behandlung der
somatischen Erkrankungen wie Bluthochdruck und Herz- Kreislauferkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen und z.B. Schilddrisenerkrankungen. Daruber hinaus wurden u.a.

Antiepileptika oder Gichtmittel sowie Cholesterin- oder Prostatamedikamente verabreicht.

Medikamentenverordnung

25
c 20| |@ Antidementiva
> 20
c B Antidepressiva
S 15 15 ]
£ 15 O Sedativa
2]
=z O Neuroleptika
o 10 H .
° 7 | Hypnotika
< - . .
E 5 H 3 A Anxiolytika
< |-| 1 0 m Sonstige

0 |

Medikamentengruppen

Grafik 7: Medikamentenverordnung

Die korrekte Medikamenteneinnahme sicherzustellen, ist eine wichtige Aufgabe in der
Betreuung und  Versorgung gerontopsychiatrisch  erkrankter  Menschen. Die
Fallmanagerinnen sollten diesen Hilfebedarf mit Gberprifen und ggf. fur eine Sicherstellung
sorgen. Bei 21 Personen (= 45,7%) wurden die Medikamente gerichtet und erfolgte die
Einnahme unter Aufsicht eines ambulanten Pflegedienstes. Bei sieben Personen wurden die
Medikamente gerichtet, die Einnahme jedoch nicht beaufsichtigt. Bei jeweils neun Personen
erfolgte entweder die Einnahme unter Aufsicht oder es waren keine Hilfen notwendig bzw.

lagen keine Angaben Uber erforderliche Hilfen vor.

Medikamente Anzahl
werden gerichtet und Einnahme erfolgt unter Aufsicht 21

nur gerichtet 7

nur Einnahme erfolgt unter Aufsicht 9
keine Hilfen bzw. keine Angaben 9
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Tabelle 12: Medikamentenverabreichung

4.7.3 Verhaltensauffalligkeiten/ Risiken

Was waren die besonderen Probleme der Menschen mit einer Demenz und/ oder einer

Depression, die durch das Fallmanagement-Projekt erreicht werden konnten?

Verhaltensauffilligkeiten/Risiken

s 0 25

25 25

S € 19

S22

282 45 13 14 » 12

c D T

o £ O

T £ 5 2

c = 0 —

< ~
O Abw ehrverhalten B Aggressivitat 0O Angstzustande O Antrieb gemindert
B Antrieb gesteigert @ Passivitat ® Unruhe O schw er motivierbar
B Weglauftendenz B Suizidalitat O sonstige Risiken

Grafik 8: Verhaltensauffélligkeiten/ Risiken (Mehrfachnennungen méglich)

Bei 25 Personen (= 54,3%) wurde ein verminderter Antrieb durch die Fallmanagerinnen
festgestellt. 19 Personen (= 41,3%) zeigten ein Abwehrverhalten. 16 Personen (= 34,8%)
wurden als schwer motivierbar beschrieben. Die genannten Symptome erschweren die
Betreuung und Versorgung der Erkrankten, die zum Uberwiegenden Anteil noch von den
Angehdrigen geleistet wurde. Diese Annahme scheint berechtigt, da nur ein geringer Anteil
bereits in Pflegestufe 2 eingestuft war (s. Tab. 9a). Andererseits zeigten 18 Personen (=39%)
Unruhe und 10 Personen (= 21,7%) zeigten eine Weglauftendenz. Bei 13 Personen (=
28,3%) wurde Aggressivitat festgestellt. Diese Verhaltensweisen oder mdgliche Reaktionen
auf nicht adaquaten Umgang mit den Erkrankten erschweren die Pflege und Betreuung im
hauslichen Alltag. Bei immerhin 14 Personen (= 30,4%) wurden Angstzustande und bei 7
Personen (= 15,2%) wurde Suizidalitdt durch die Fallmanagerinnen festgestellt. Auch dies
sind VerhaltensaufRerungen, die neben der notwendigen medizinischen Versorgung eine
angepasste Vorgehensweise erfordern und eine besonders grofte Herausforderung im
Umgang mit den Erkrankten darstellen. Hier kdonnen niedrigschwellige Angebote einen

wichtigen Beitrag zur Entlastung bieten.
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5 Fallbearbeitung

5.1 Hilfebedarf und Hilfeplanung

Anhand des Hilfebedarfsplanes, der den Fallmanagerinnen die Erkundung und
anschlielRende Organisation notwendiger Hilfs- und UnterstitzungsmafRnahmen ermdglichen
sollte, wurde von den Fallmanagerinnen in Abstimmung mit den Klienten und - sofern
vorhanden - mit deren Angehdrigen fur die in Grafik 9 dargestellten Bereiche ermittelt,
welche Unterstltzung durch wen erfolgen sollte. Dies war in immerhin 32 von 46 Fallen (=
69,6%) moglich. Die fortschreitende Einschrankung der Alltagsbewaltigung und die
zunehmend fehlende Strukturierung wurden von den Fallmanagerinnen als die zentrale
Problematik angesehen. Dazu wurde besonders fur die Alleinlebenden eine zunehmende
Vereinsamung beobachtet und vereinzelt bereits Tendenzen zur Verwahrlosung
beschrieben. Besondere Bedeutung erlangte vor diesem Hintergrund der Aufbau von
sozialen Kontakten. Dies wurde in 38 Fallen (= 82,6%) als notwendig erachtet. Bei den
Klientinnen, die mit ihren Angehoérigen zusammen lebten, wurde besonders die Belastung

der Angehdrigen hervorgehoben.

Hilfebedarf fiir Kategorie... (Mehrfachnennungen moglich)
O Sonstiges

| | | O Abstimmung mit
Angehorigen
E FAnanzen

— e

O Haushaltsfiihrung
B Mobilitat
@ Tagesgestaltung

B Behandlungspflege

O Grundpflege

O BErndhrung

B Haus-/Facharztversorgung

0 5 10 15 20 25 30 35 40 |Osoziale Kontakte

Grafik 9: Hilfebedarf in den verschiedenen Kategorien
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5.2 Vermittlung/ Einbindung

Der ermittelte Hilfebedarf diente als Grundlage fiir die zu organisierenden Unterstitzungs-
leistungen, deren Nutzung zur Stabilisierung der hauslichen Situation beitragen sollte. Dies
geschah in Absprache mit den Klientinnen und den Angehérigen. Welche
Unterstltzungsangebote wurden empfohlen und an welche Dienste/ Stellen/ Einrichtungen

wurden die Erkrankten mit ihren Angehdrigen weitervermittelt?

Vermittlung an... (Mehrfachnennungen moglich)

B Sonstige (z.B. Pfarramt,
Essen auf Ridern,
Hausnotruf, Putzhilfe u.a.)

B Soziales Umfeld

0O Tagespflege/ Tagesstitte

B Diagnostik u. Therapie (HA/FA,
BZK, TK)

O Kurzzeitpfl./ Pflegeheim

B Wohngem./ Betr. Wohnen/
Wohnheim

O Helferlinnenkreise

O amb. Pflegedienste

|1

B Gruppenangeb. (Betroffenen
u. Angehorige)

O Information und Beratung

o
()

10 15

Grafik 10: Vermittlung an weitere Unterstiitzungsangebote

Es fanden 15 Weiterverweisungen an Beratungsstellen statt bzw. wurden den Angehdrigen
Informationen Uber die Erkrankung, den Umgang mit den Erkrankten und weitere
Informationen Ubermittelt. Da rund zwei Drittel der Erkrankten mit oder bei Angehdrigen
lebten, kam der Information der Angehorigen tber das Krankheitsbild und der Schulung zum
Umgang besondere Bedeutung zu. Ebenfalls 15-mal wurden entweder die Betroffenen selbst

und/ oder die Angehoérigen in Gruppenangebote vermittelt. Desgleichen fand 15-mal eine
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Vermittlung an ambulante Pflegedienste statt oder die Pflege wurde durch den eigenen
Pflegedienst ausgeweitet bzw. wurden weitergehende Pflegeleistungen erbracht. Dies weist
auf den zunehmenden Pflegebedarf der Erkrankten auch im Hinblick auf die Multimorbiditat
hin. In 9 Fallen wurde speziell auf den Helferlnnenkreis verwiesen, dessen Einsatz der
stundenweisen Entlastung der Angehdérigen dient und den Erkrankten Anregung und
sozialen Kontakt bietet. 7-mal fanden Weiterverweisungen an ambulante Wohnformen, wie
z.B. Betreutes Wohnen aber auch eine spezielle Wohngemeinschaft statt. Auf Grund von
zunehmender Pflegebedurftigkeit bzw. akuten Erkrankungsfallen erfolgte in ebenfalls 7
Fallen eine Weitervermittlung in die Kurzzeitpflege bzw. in ein Pflegeheim. Die Verbesserung
der medizinischen Versorgung wurde in 7 Fallen durch eine Vermittlung zur Diagnostik und
Therapie entweder durch den Haus- oder Facharzt oder die Gedachtnissprechstunde oder
die Tagesklinik eingeleitet. In 6 Fallen konnte eine Vermittlung an die Tagespflege/
Tagesstatte erfolgen — ein Angebot, das den Betroffenen Aktivierung und soziale Kontakte
und den Angehorigen Entlastung bietet. In 3 Fallen konnte das soziale Umfeld (Nachbarn
u.a.) in die Versorgung eingebunden werden. Unter ,Sonstiges erfolgten insgesamt 10
Nennungen bzgl. der Weitervermittlung an einen Hausnotrufdienst, Putzhilfen, Essen auf
Radern oder eine Vermittlung an das Pfarramt u.a.

Zusatzlich wurde in 7 Fallen die Verbesserung bzw. Sicherstellung der Medikamenten-
versorgung genannt, explizit genannt jeweils 1-mal durch Antidementiva und Antidepressiva.
Ebenfalls jeweils 1-mal genannt wurde die Einleitung von Ergotherapie und Kranken-

gymnastik.

5.3 Zeitaufwand

Eine wichtige Angabe flr die Auswertung der Ergebnisse ist der Zeitaufwand, der pro
Hausbesuch notwenig war und die Erfassung der Anzahl der notwenigen Telefonkontakte

pro Fallbearbeitung.

5.3.1 Erster Hausbesuch

Der erste Hausbesuch wurde zur Kontaktaufnahme, Bedarfsermittlung, Information,
Dokumentation, Testung der Erkrankten und Abstimmung Uber das weitere Vorgehen
genutzt. Fir 44 Falle wurden insgesamt 2.750 Minuten eingesetzt. Pro Fall wurden beim
ersten Hausbesuch durchschnittlich 62,5 Minuten oder ca. 1 Stunde aufgewandt. Fur zwei
Falle lagen keine Angaben vor. Der niedrigste Zeiteinsatz lag bei 20 Minuten und der

hdchste Einsatz lag bei knapp 2 Stunden (= 110 Minuten).
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5.3.2 Zweiter Hausbesuch

Der zweite Hausbesuch wurde genutzt zur weiteren Bedarfsermittlung, zur Erlauterung von
MalRnahmen, zur Abstimmung Uber Malnahmen, zur Planung, zur Testung und als
Abschlussgesprach. Fur 39 Faélle wurden insgesamt 1.940 Minuten aufgewendet. Die
eingesetzte Zeit flir den Besuch lag zwischen 5 und 120 Minuten (= 2 Stunden).

Durchschnittlich wurden 49,7 Minuten pro Hausbesuch aufgewandt.

5.3.3 Dritter Hausbesuch

Der dritte Hausbesuch wurde genutzt zur weiteren Bedarfsfeststellung, zur Besprechung und
Erkundung der Winsche, zur Information, Planung und Organisation, zur Testung und als
Abschlussgesprach. Fur 25 Falle wurden insgesamt 1.374 Minuten aufgewendet. Die
eingesetzte Zeit pro Hausbesuch lag zwischen 10 und 125 Minuten. Durchschnittlich wurden

55 Minuten pro Hausbesuch aufgewandt.

5.3.4 Telefonkontakte

Insgesamt wurden fur 38 Falle 165 Telefonkontakte dokumentiert. Pro Fall waren dies rund 4
Telefongesprache. Mit 123 Telefonkontakten erfolgte die Uberwiegende Anzahl fallbezogener
Telefonkontakte (= 74,5%) durch die Fallmanagerinnen. 43 Telefonkontakte (= 26,1%)
erfolgten durch ,Sonstige“ wie z.B. den Angehérigen, Nachbarn, Mitarbeiterinnen von
Institutionen, Diensten, Stellen o.a. Dreimal erfolgte der Telefonkontakt durch den Klienten
selbst. Die Telefonate dienten Uberwiegend der Absprache und Informationsvermittlung, in
einem Fall auch der Entlastung.

In einem Fall wurden 8 Telefonkontakte mit einem Erkrankten dokumentiert, der aus Sorge
die Privatnummer der Fallmanagerin nutzte. Diese Kontakte sind in der obigen Auflistung
nicht enthalten.

Der Zeitaufwand pro Telefonkontakt lag zwischen 5 und 25 Minuten. Bei 37 Fallen wurden
insgesamt 385 Minuten aufgewendet, das entspricht durchschnittlich 10 Minuten pro

Telefonkontakt.

5.3.5 Kilometer- und Zeitaufwand

Die Uberwiegende Anzahl der Klientinnen lebte im landlichen Bereich (s. Grafik 2/ Regionale
Verteilung). Als weiteste zurlckzulegende Entfernung fur einen Hausbesuch wurden 30
Kilometer angegeben. Die kurzeste Strecke lag bei einem Kilometer. Entsprechend
unterschiedlich hoch fiel damit die aufgewendete Fahrzeit auf, die zwischen 2,5 Minuten und

30 Minuten pro Fahrstrecke variierte.
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5.4 Grund fur Beendigung

Als Grund fir die Beendigung des Fallmanagements wurde von den Fallmanagerinnen in 26
Fallen (= 56,5%) angegeben, dass es zu einer Stabilisierung der Situation gekommen und
keine weitere Hilfe notwendig ware oder dass es zu einer Stabilisierung des Erkrankten
gekommen ware oder Hilfestellung durch die Familie gewahrt wirde bzw. der
Versorgungsbedarf geregelt wurde. In 6 Fallen (= 13%) fand ein Umzug in ein Pflegeheim
(2x), in das Betreute Wohnen, eine Wohngruppe, eine ambulante Wohngemeinschaft oder
eine Hausgemeinschaft statt. In 2 Fallen wurde die Einweisung in die Psychiatrie veranlasst.
In weiteren 2 Féllen war das vorgesehene Zeitbudget von 6 Monaten fur die abschlielende
Fallbearbeitung ausgeschopft. Einmal wurde auf Grund der Einschatzung des Ehepartners
die Bearbeitung beendet. In einem weiteren Fall kam es zur Ubernahme der Betreuung
durch einen Angehdrigen und einmal war wegen Wegzugs keine weitere Kontaktaufnahme
mit den Angehorigen maoglich. In 2 Fallen wurde das Fallmanagement beendet, da der Klient
verstorben war. In 3 Fallen (= 6,5%) lehnte der Klient jede Hilfe ab, so dass das

Fallmanagement beendet wurde.

Grund fur Beendigung (n= 46) @ Stabilisierung der
2 Situation

B Umzug in andere
Versorgungsform

0 Ablehnung durch KL

I Verstorben

H Zeitbudget ausgeschopft
O Psychiatrie
H Sonstiges

O Keine Angabe

Grafik 11: Grund fiir Beendigung des Fallmanagements

6 Diskussion und Ausblick

Im Folgenden soll versucht werden, einige Schlussfolgerungen aus den vielfaltigen Daten zu
ziehen um zu einer Aussage Uber den Erfolg oder Misserfolg des Fallmanagement-Projektes
zu kommen. Zu klaren ist die Frage, ob Pflegedienste geeignet sind fiir die Ubernahme eines
Fallmanagements und ob es weitergefiihrt werden soll? Sollte dieses bejaht werden, ist zu

klaren, welcher von den teilnehmenden Diensten fir eine Weiterfuhrung in Frage kommt und
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wie die Finanzierung aussehen soll. Eine weitere Finanzierung aus dem Budget fir das
~Qualifizierungskonzept Gerontopsychiatrie® ist nicht vorgesehen und erscheint aus Sicht der
GeFa als nicht angemessen. In einer abschliefenden Befragung der Fallmanagerinnen
konnten diese angeben, welche Abrechnungsart sie fur das Fallmanagement bevorzugten.
15 Fallmanagerinnen  winschten sich eine stundenweise Abrechnung. Zwei
Fallmanagerinnen sprachen sich fur eine Pauschale aus, die jedoch wesentlich hoher liegen

sollte als die im Projekt gewahrte Aufwandsentschadigung. Weitere Angaben lagen nicht vor.

Welches sind nun die Effekte des Fallmanagements?
Zur Klarung der aufgeworfenen Frage ist es notwendig, vorab einen Blick auf die Hiirden zu

werfen, die bei der Umsetzung des Fallmanagement-Projektes auftraten.

6.1 Hurden bei Umsetzung

Bei der Umsetzung des Fallmanagement-Projektes traten verschiedene Hurden auf, die mit
dazu beigetragen haben, dass die Fallzahl nicht noch héher lag als bei den dokumentierten
46 Fallen. In den begleitenden Schulungen wurden die dazu aufgetretenen Fragestellungen

aufgegriffen, konnten aber nicht immer gelést werden.

a) Keine Krankheitseinsicht bei den Erkrankten

Eine Hirde liegt in der Tatsache begriindet, dass die Betroffenen in den Uberwiegenden
Fallen keine Krankheitseinsicht zeigen und folglich nicht von selbst nach Hilfe und
Unterstlitzung verlangen und angebotene Hilfe nicht oder erst zu einem relativ spaten
Zeitpunkt der Erkrankung annehmen. In einem Fall, in dem bei einer Person z.B. ein
Migrationshintergrund vorlag, konnten bestehende Versorgungsstrukturen nicht nutzbar
gemacht werden, da in diesem Fall die Erkrankte keine fremden Personen in ihrer
Hauslichkeit duldete. Deren Angehdrige beugten sich — wie andere auch - trotz Uberlastung

den Winschen der Erkrankten.

b) Keine Einsicht in bestehenden Hilfebedarf bei den Angehdrigen

Aus fachlicher Sicht wurde oftmals ein dringender Handlungsbedarf gesehen und versucht,
die entsprechenden MaRnahmen zu vermitteln. Die Fallmanagerinnen stieBen mit ihren
Vorschlagen bei einigen Angehorigen auf Ablehnung. Als Erklarungsmadglichkeiten wurden
zum einen fehlende Auseinandersetzung mit dem Krankheitsgeschehen und zum anderen

finanzielle Griinde herangezogen.

c) Zuruckhaltung seitens der Fallmanagerin die Dienstleistung anzubieten
Von den 40 gemeldeten Fallmanagerinnen hatten 19 Fallmanagerinnen einen oder mehrere

Falle bearbeitet. Dies ist zum Teil in der personlichen Einstellung der Fallmanagerinnen zum
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Fallmanagement begriindet. So duflerten einige Fallmanagerinnen in den Schulungen: ,Das
machen wir ja sowieso schon.“ oder ,Die (Beratungs-)Situation ist nicht geeignet um das
Fallmanagement anzubieten.“ In den Schulungen wurde diese Haltung hinterfragt und
versucht, neue Sichtweisen oder Handlungsmoglichkeiten auszuloten. Dieses Bemuhen
stie® insofern an Grenzen, da zumeist nur die aktiven Fallmanagerinnen an den Schulungen

teilnahmen. Fur diese erwiesen sich das Coaching und die kollegiale Beratung als hilfreich.

d) Keine Zeit fur die Durchfiihrung aufgrund der Struktur der Dienste

Es lagen Kooperationsvereinbarungen mit den teilnehmenden ambulanten Pflegediensten in
Mittelfranken vor. Fir einige Fallmanagerinnen gestaltete sich die Bearbeitung eines Falles
jedoch dadurch sehr schwierig, dass ihnen innerbetrieblich und trotz der gewahrten
Aufwandsentschadigung keine Zeit fir die Bearbeitung des Falles und fiir die Dokumentation
eingeraumt wurde. Dies fUhrte dazu, dass einige Fallmanagerinnen Falle unter erschwerten
Bedingungen oder sogar aullerhalb der regularen Arbeitszeit - zum Teil als Projektarbeit -

bearbeiteten und dokumentierten.

e) Keine angemessene Aufwandsentschadigung

Eine weitere Hirde im Projekt kann darin zu finden sein, dass zum einen aus Sicht einiger
Fallmanagerinnen eine zu geringe Aufwandsentschadigung gezahlt wurde. Wesentlicher ist
der Einwand zu bewerten, dass der Zeitaufwand als zu gering bemessen angesehen wurde.
Dies wurde jedoch nur von einer geringen Anzahl der Fallmanagerinnen geauf3ert. Dazu das
Zitat einer Fallmanagerin: ,Bei professioneller, kontinuierlicher Begleitung der Erkrankten
und ihrer Angehérigen sind weit mehr als die vorgesehenen 3 Besuche nétig! Dazu miissen
weiterhin und vermehrt finanzielle Mittel zur Verfliigung gestellt werden! Denn:

Betreuung und Versorgung demenzkranker Menschen und ihrer Angehérigen wird
angesichts der demografischen Entwicklung auch in Zukunft immer noch, immer wieder und
immer mehr Thema sein.*

Die teilweise unvollstdndige Dokumentation kann ebenfalls ein Hinweis auf die grofle

zeitliche Belastung der Pflegedienstmitarbeiterinnen sein.

6.2 Effekte des Fallmanagements

Nach der Darstellung der Hurden soll nun nach mdéglichen positiven Effekten gefragt werden
im Hinblick auf die Klienten und ihre Angehdrigen, den Effekten fur die ambulanten
Pflegedienste und fir den Bezirk Mittelfranken. Denn trotz der ausfuhrlich dargestellten
Hurden konnten in einem Zeitraum von 25 Monaten immerhin 46 Falle in den verschiedenen
Regionen Mittelfrankens bearbeitet werden. Dass sich hinter den ,Fallen® schwierigste

menschliche Problemlagen und Schicksale verbergen, ist immer mitzubeachten.
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6.2.1 Klientinnen

Von den Betroffenen bzw. ihren Angehdrigen wurde Uberwiegend grofde Zufriedenheit und
Dankbarkeit fur die erhaltene Unterstitzung geaulRert. Dazu ein Auszug aus dem Brief eines
Angehdrigen: ,....Ich danke ....... fur die gute Beratung, die mich ermutigt hat, den Antrag an
die Pflegekasse zu stellen. Dieser Schritt ist mir schwer gefallen, denn damit verbunden ist
auch eine starke emotionale Komponente, némlich das Eingestdndnis, dass eine einstmals
tlichtige, umsichtige Partnerin,..., nun auf die Hilfe von anderen angewiesen ist. Deswegen
war der Kontakt mit der GeFa und die Beratung von Frau .... ein wichtiger Impuls in unserer
Situation. ...“ Die Angehorigen flhlten sich sicherer im Umgang und besser informiert tber
die bestehenden Unterstltzungsangebote.

Aus den eingeholten Beurteilungen des Fallmanagements durch die Klientinnen bzw. ihre
Angehorigen flir den Abschlussberichtsbogen lag eine Anzahl von 40 positiven
Ruckmeldungen (= 87%) vor. Die Klientinnen oder deren Angehdrige aullerten ihre
Dankbarkeit und Zufriedenheit. Es wurde von einer spurbaren Verbesserung oder/ und
Entlastung der Situation berichtet. Das Fallmanagement wurde als positiv angesehen, die
Angehoérigen flhlten sich besser informiert und hatten eine gesteigerte Motivation. In einem
Fall wurde von einer gesteigerten Lebensqualitat gesprochen.

An negativen Aussagen lagen 6 Nennungen (= 13%) vor, die sich z.B. auf die fehlende
Mitwirkung der Erkrankten (2x), einen fehlenden Fahrdienst, die fehlende Uberweisung zum
Facharzt, die Verschlechterung der Situation oder notwendige Einweisung des Erkrankten in
die geschlossene Abteilung bezogen.

In einer anonymen Befragung nach Abschluss des Fallmanagements aulerten sich 7

Angehdrige zu den Effekten folgendermalien:

Trifft Trifft Trifft Trifft Anzahl
vollund zu weniger uberhaupt insgesamt
ganz zu zu nicht zu
War das AGFM hilfreich in 3 3 0 0 6
Ihrer Situation?
Konnte eine Heimeinweisung 4 0 0 1 5
verzogert werden?
Konnte eine Heimeinweisung 3 0 0 0 3
vermieden werden?
Konnten lhnen geeignete 3 3 0 0 6

ambulante MaRnahmen ver-

mittelt werden?
Flahlen Sie sich in lhrem Alltag 2 3 0 0 5

durch die vermittelten An-

gebote entlastet?
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Wirden Sie das AGFM bei 0 5 0 0 5
Bedarf wieder in Anspruch

nehmen?
Tabelle 13: Befragung der Angehérigen zu den Effekten des AGFM

6.2.2 Ambulante Pflegedienste

Auf die Frage nach der Fortfihrung des Fallmanagements bekundeten 12 der 19 aktiven
Fallmanagerinnen (= 63,2%) Interesse an einer Fortfihrung. 7 Fallmanagerinnen (= 36,8%)
sprachen sich gegen eine weitere Teilnahme aus.

Wie die Fallmanagerinnen die Situation der Erkrankten und deren Angehdriger einschatzen,
wird in der folgenden Tabelle dargestellt, die die Auswertung der abschlielRenden Befragung

der Fallmanagerinnen zum AGFM wiedergibt.

Trifft Triff  Trifft Trifft Wei  Anzahl
vollund tzu weniger uberhaupt R insgesamt
ganz zu zu nicht zu nich
t
Konnten geeignete 0 14 2 1 0 17

ambulante MaRnahmen

vermittelt werden?
Konnte die Lebensqualitat 3 14 2 0 0 19

der Erkrankten verbessert

werden?
Konnte die Lebensqualitat 4 13 1 0 0 18

der Angehdrigen ver-

bessert werden?
Wurden lhre Vorschlage 3 8 5 1 0 17

von den Erkrankten

angenommen?
Wurden lhre Vorschlage 5 11 3 0 0 19

von den Angehdrigen

angenommen?
Konnte eine Heim- 0 11 0 1 6 18

einweisung verzogert

werden?
Konnte eine Heim- 0 3 0 2 10 15

einweisung vermieden

werden?
Haben Sie Interesse an 12 0 0 7 0 19
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einer Fortfiihrung des

AGFM?
Tabelle 14: Befragung der Fallmangerinnen zu den Effekten des AGFM

6.2.3 Bezirk

Ob der Bezirk Mittelfranken Kosten einspart, wenn ein Fallmanagement angeboten wird, ist
von Seiten der GeFa nicht eindeutig zu beantworten. Kostenneutral kann das
Fallmanagement nicht finanziert werden, da es nicht aus dem Budget fir das
Qualifizierungskonzept Gerontopsychiatrie finanziert werden kann. In welcher Hohe Kosten
entstehen, hangt von der Hoéhe der Vergitung pro Fall und der Anzahl der Falle ab, die
zuklnftig zu bearbeiten waren.

Vom ehemaligen Leiter des Instituts fir Psychogerontologie in Erlangen, Prof. Oswald wurde
vor Langerem folgende hypothetische Rechnung fir Deutschland mit sehr konservativen
Zahlen zu den Demenzerkrankten aufgestellt:

550.000 Senioren in Pflegeheimen

davon desorientiert: 45%

Kosten eines Pflegeplatzes durchschnittlich 2500 Euro/pro Mon.

Vermeidet man: spart man:
1 Monat Heimversorgung 0,62 Milliarden Euro
6 Monate Heimversorgung 3,71 Milliarden Euro

.Die Pflegeversicherung deckt ... nicht sédmtliche Pflegekosten ab. Zum einen sind ihre
Leistungen limitiert, zum anderen Ubernimmt sie bestimmte Kosten nicht (z.B. Kosten fur
Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten im stationdren Bereich). Wenn
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen die auf sie entfallenden Kosten nicht selbst
tragen kdnnen und die erforderlichen Leistungen auch nicht von anderen, insbesondere von
Angehorigen, erhalten, werden die nicht finanzierten Kosten zur notwendigen
Bedarfsdeckung von der Sozialhilfe Ubernommen.“ (Quelle: Erster Bericht des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (iber die Situation der Heime
und die Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner Stand: 15.08.2006).

Auf Grund der Angaben in Tabelle 13 und 14 zur Frage, ob eine Heimversorgung vermieden
oder zumindest verzogert werden konnte, kann davon ausgegangen werden, dass dies
Uberwiegend der Fall war. Angehorige GUbernehmen immer noch einen wesentlichen Teil der
Betreuung und Versorgung der Erkrankten. Unabhangig von der Kostenfrage ist es wichtig,
diesen eine entsprechende Unterstlitzung an die Seite zu stellen, die ihnen Entlastung bietet
und sich hilfreich fur die Erkrankten auswirkt, was zu einer Stabilisierung oder Verbesserung

der hauslichen Situation fir beide Seiten beitragt.
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6.3 Fazit der GeFa

Zur Frage, ob das gerontopsychiatrische Fallmanagement fir demenzkranke und depressiv
erkrankte altere Menschen ein festes Angebot in der Versorgungslandschaft des Bezirks
Mittelfranken werden soll, kdnnen aus Sicht der GeFa folgende Anmerkungen getroffen
werden:

Sofern Uberhaupt ein Zugang zu den Betroffenen und ihren Familien hergestellt werden
konnte, hat die Auswertung der vorliegenden Daten einen eindeutig positiven Effekt auf die
Lebenssituation der Erkrankten und ihrer Angehérigen ergeben. Soll das Fallmanagement
also in der bisherigen Form weitergefuhrt werden?

Mittlerweile haben sich neue Entwicklungen ergeben im Hinblick auf die Etablierung neuer
bzw. den Ausbau vorhandener Strukturen zur Unterstiitzung besonders auch der an Demenz
erkrankten Menschen. So sind Pflegedienste mit einer Fachstelle Beratung fir pflegende
Angehorige im Netzwerk Pflege bereits auf Demenzberatung spezialisiert. Diese Dienste
stehen der Mitwirkung in den noch zu etablierenden Pflegestutzpunkten besonders
aufgeschlossen gegenlber. Aulerdem wird die Beratung, Betreuung und Begleitung durch
gerontopsychiatrische Fachkrafte an den Sozialpsychiatrischen Diensten in Mittelfranken
weiter ausgebaut. Diese lGbernehmen nun auch das Case Management flir demenzkranke
und depressiv erkrankte altere Menschen. Es ist von einem flachendeckenden Ausbau
dieses Angebotes auszugehen. Mit ihrer (geronto-)psychiatrischen und sozialpadagogischen
Kompetenz sind sie aus fachlicher Sicht besonders geeignet fir diese Aufgabe. Sollte die
Etablierung dieses Angebotes sich jedoch nur langsam verwirklichen lassen, pladiert die
GeFa fiur die Weiterfihrung des Fallmanagements durch qualifizierte Pflegedienste in den
Regionen, fir die ansonsten von einer Unterversorgung auszugehen ware. Sollte durch die
derzeit begonnenen Verhandlungen mit einer grolRen Gesundheitskasse die ambulante
gerontopsychiatrische Pflege in Mittelfranken etabliert werden kénnen, kann das Case
Management als ein Baustein in dem Gesamtsystem gesehen werden. Eine langerfristige
und zeitlich intensive Alltagsbegleitung der Erkrankten in ihrer eigenen Hauslichkeit durch
eine Bezugsperson kommt deren Bedurfnis nach Kontinuitat entgegen. Die Angehdrigen
aulerten It. Aussage einiger Fallmanagerinnen, dass die Familien sich Hilfe aus ,einer Hand*
winschen. Dem kann bei der komplexen Problemlage auf Grund einer
gerontopsychiatrischen Erkrankung nicht immer entsprochen werden. Eine Kooperation der
verschiedenen Dienstleister ware deshalb jedoch zwingend notwendig. Der Aufbau von
Doppelstrukturen sollte im Hinblick auf eine bessere Ubersichtlichkeit in der
Versorgungslandschaft auf jeden Fall vermieden werden. Die aufsuchende Arbeit ist bei der
benannten Personengruppe unabdingbar. Qualifizierte und begleitete Pflegedienste kdnnen

hierbei einen wichtigen Beitrag in der weiter zu gestaltenden Versorgungslandschaft leisten.
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Die GeFa steht fir die Koordination eines fortgefuhrten Angebotes in jedem Fall zur

Verfugung.

GeFa Mittelfranken/ Elfi Ziebell/ Juni 2009
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7. Anhang

7.1 Fallbeispiel 1

Eine Fallmanagerin aus der Stadt Nurnberg stellt folgenden Fall dar:

Bericht Uber einen unserer Klienten unseres ambulanten gerontopsychiatrischen
Fallmanagements um einen Einblick in die Arbeit zu ermdglichen:

Wir kamen zu unserem Klienten durch seine Ehefrau, die wir mit Behandlungspflege
ambulant versorgen. Die bereits 88-jahrige Dame leidet an Diabetes und Beschwerden nach
einem Schlaganfall, versorgt aber trotz ihrer eigenen Probleme ihren an Alzheimer
erkrankten Ehemann. Der Mann hat zudem Probleme mit Inkontinenz und bereits eine
Prostata- Operation hinter sich. Dazu kommen Probleme mit Schwindel und aufgrund seines

Alters von 86 Jahren altersgemale korperliche Beschwerden.

Sein Verhalten wechselt von Antriebslosigkeit in starke Unruhe, der Tag-Nacht-Rhythmus ist
gestort und immer wieder irrt er orientierungslos in der Wohnung umher. Der Alkoholkonsum
stieg an.

Bei Aufforderung der Ehefrau zur Medikamenteneinnahme und zur - stark vernachlassigten
-Korperpflege, zu der ihm zum einen die Einsicht fehlt und zu deren selbststandiger
Durchfiihrung er nicht mehr in der Lage ist, kam es regelmafig zu starkem Abwehrverhalten
bis hin zu verbaler Aggressivitat.

Die Ehefrau war stark Uberfordert, als sie uns ihre Probleme anvertraute. Die Kinder halfen
zwar bei den Einkdufen und bei der Wohnungspflege, sollten aber nicht zu sehr belastet
werden.

Wir konnten in dieser Situation Hilfe anbieten, zu deren Umsetzung wir das ,Ambulante
gerontopsychiatrische Fallmanagement (AGFM)“ nahmen, wenngleich wir zunachst Muhe
hatten unseren Klienten zur Annahme unserer Hilfe zu bewegen.

Bei unseren genaueren Betrachtungen konnten wir offensichtliche Beeintrachtigungen im
kognitiven Bereich und Einschrédnkungen im Orientierungsvermdgen feststellen, zudem
zeigten sich depressive Symptome. Unter Berlcksichtigung der Biografie des Mannes und
seiner Gewohnheiten - er war viele Jahre selbststdndiger Handwerker und aktiv im
Sportverein, zuletzt aber hatte er keinerlei Aufgaben mehr - erstellten wir unter
Bertcksichtigung der Winsche der Angehoérigen einen Bedarfsplan, der die Situation
entspannen sollte.

Dazu bendtigten wir ein Netz verschiedener Hilfen:

Wir nahmen Kontakt zum Hausarzt unseres Klienten auf und schilderten die Probleme, die
wir von der Ehefrau wussten. Hausbesuche des Arztes hatten unregelmaRig stattgefunden,
jedoch hatten bei den Besuchen weder der Klient noch die Ehefrau konkrete Probleme

geschildert, so dass der Arzt nicht den ndtigen Einblick in die belastenden
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Verhaltensauffalligkeiten unseres Klienten haben konnte. Eine Diagnosestellung beim
Facharzt Uber die Alzheimererkrankung hatte zwar vor langerem stattgefunden, jedoch war
die medikamentdse Behandlung zum Zeitpunkt unserer Erhebungen nicht mehr angepasst.
Nach Absprache mit dem Arzt vereinbarten wir eine Wiedervorstellung unseres Klienten
beim Facharzt, fur welche der Arzt eine Uberweisung ausstellte.

Der Sohn erklarte sich bereit, mit dem Vater den Besuch bei dem von unserem Klienten
bereits bekannten Facharzt durchzufuhren, um die Verhaltensanderungen gezielter
behandeln zu lassen. Dies stie® wie erwartet, wegen fehlender Einsicht unseres Klienten
generell zu Arztbesuchen, auf Probleme. Wir nahmen zuséatzlich Telefonkontakt zum Arzt
auf, erlauterten die uns bekannten aktuellen Probleme und vereinbarten, kiinftige
Arztkontakte wenn moglich Uber Hausbesuche stattfinden zu lassen und aktuelle
Veranderungen telefonisch an die miteinbezogenen behandelnden Arzte weiterzuleiten. Uber
einen langeren Zeitraum konnte dadurch fir unseren Klienten eine geeignetere
medikamentdse Behandlung erzielt werden.

Um Konfrontationen zu Lasten der Ehefrau zu vermeiden, regelten wir die Verabreichung der
Medikamentengabe nach Ricksprache mit den behandelnden Arzten Uber Verordnung
durch hausliche Krankenpflege.

Wir rieten den Angehdrigen, nochmals einen Antrag bei der Pflegekasse zu stellen, der im
Vorfeld bereits einmal abgelehnt worden war. Durch genaue Begrindung und
Dokumentation Uber den tatsachlichen zeitlichen Aufwand an nétiger Beaufsichtigung,
Anleitung sowie Ubernahme bei der Pflege des Klienten konnten wir endlich eine
Pflegeeinstufung erreichen.

Wir rieten zudem, einen Antrag auf Betreuung zu stellen, da der Klient wegen seiner
Einschrankungen nicht mehr in der Lage war, seine Angelegenheiten selbst zu regeln und
auch die Ehefrau nicht mehr in der Lage war, fir alles Sorge zu tragen. Die Tochter stellte
sich fur diese Aufgabe zur Verfugung.

Der angeforderte Besuchsdienst der Angehdérigenberatung konnte der Ehefrau zusatzlich zur
Seite stehen, was sich als gute Erganzung und Weiterflhrung unserer Arbeit erwies.

Wir vereinbarten gemeinsam, dass es hilfreich ware, den Besuch unseres Klienten in der
Tagespflege anzustreben, beginnend zumindest einmal wochentlich. Um eventuelle
Widerstande des Klienten besser abfangen zu kénnen, vereinbarten wir fir den Tag, an dem
der Klient die Tagespflege besuchen sollte, ambulante Hilfe am Morgen, welche bei der
Grundpflege und beim Ankleiden behilflich sein sollte, sowie den Klienten positiv auf den
Besuch in der Tagespflege einzustimmen und vorzubereiten. Dies geschah sehr umsichtig
und durch langsame Vorgehensweise um den Klienten nicht zu Uberfordern. Je nach
Verfassung des Mannes gelingt dies nicht immer, was wir akzeptieren missen, aber im
Laufe der Zeit und Gewohnheit und auch unter der nach und nach besseren

medikamentdsen Behandlung doch oftmals.
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Dies entlastet die Ehefrau, die dadurch zumindest ein wenig freie Zeit zur Verfligung hat.
Zudem wirkt es sich positiv auf unseren Klienten aus, der sonst nur noch wenige soziale
Anreize hat.

Ambulante Hilfe wurde unter Berlcksichtigung des mdglichen finanziellen Rahmens
zusatzlich vereinbart, um die Ehefrau sowohl kérperlich zu entlasten als auch problematische
Situationen zu vermindern. Die Pflege wird einfuhlend und motivierend gestaltet und nur in
dem Rahmen, in dem unser Klient sie akzeptiert, ohne sie als Bevormundung zu empfinden.
Dies setzt eine gute Planung der Pflege und ausreichende Absprachen unter den
Pflegenden voraus.

Notige Hilfsmittel wurden organisiert und auch die passende Inkontinenzversorgung wurde
geregelt. Zwischenzeitlich gelang auch eine Wiedervorstellung unsres Klienten beim
Urologen fir weitere nétige Untersuchungen.

Die Kinder unseres Klienten konnten aufgeklart und dazu angeregt werden, den Vater soweit
maoglich auf kleinere Spaziergange und zu Beschaftigungen mitzunehmen, um die dringend
notige korperliche Auslastung am Tage zu erreichen.

Die Angehdrigen wurden ebenfalls tber die Krankheit informiert und konnten sich zusatzliche
Hilfe und Beratung durch die Angehdrigenberatung einholen, welche weiteren Behandlungs-
und Betreuungsmaglichkeiten noch moglich sind und tUber welche Wege sie dazu kommen.
Wegen Sturzgefahr und zur allgemeinen Sicherheit beider Eheleute wurde ein Hausnotruf
organisiert. Weitere Gefahrenquellen und Unsicherheiten in der Wohnung konnten verringert
werden.

Einer der wichtigsten Punkte war es, die Ehefrau in Gesprachen uber das Krankheitsbild der
Demenz und damit verbundener mdglicher Verhaltensanderungen besser zu informieren.
Wir erreichten damit, dass sie etwas gelassener damit umgehen und auf kritische
Situationen entsprechend reagieren kann.

Durch Umsetzung eines geregelteren Tagesrhythmus, Kontinuitat in der Pflege, schnelles
Reagieren auf Probleme von Seiten aller miteinbezogenen Dienste konnte so eine Basis
geschaffen werden, die es unserem Klienten und seiner Ehefrau erlaubt, ihren Alltag in
angenehmerer Weise miteinander zu verbringen. Unser Klient ist mittlerweile viel
zufriedener, der Alkoholkonsum konnte verringert werden und auch die Nachte sind
mittlerweile ruhiger geworden. Die Ehefrau ist ebenfalls ausgeglichener als vor Beginn
unseres Fallmanagements.

Auch die Angst der Angehdrigen, hilflos in uniberschaubaren Situationen alleine zu stehen,
konnte durch bessere Informationen verringert werden, auch im Hinblick darauf, wie die
Krankheit weiter fortschreitet.

Zeitliche, fachliche, kérperliche und psychische Entlastung durch verschiedene Dienste und

Hilfen und genaue Absprachen und Abstimmung aller Beteiligten erwiesen sich als ein
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hilfreiches Netz fir unseren Klienten und seine Angehérigen und wurden dankbar

angenommen.

7.2 Fallbeispiel 2

Eine Fallmanagerin aus der Region Landkreis Wei3enburg-Gunzenhausen stellt folgenden
Fall dar:

Die Motivation zur Teilnahme am AGFM ergab sich einerseits aus meinem Tatigkeitsfeld in
der Betreuung und Versorgung demenzkranker Menschen, sowie andererseits aus der
Notwendigkeit diesen Erkrankten und ihren Angehérigen die auf sie abgestimmte Hilfe und

Unterstltzung zukommen zu lassen.

Wie komme ich zu ,einem Fall“?

Hier gibt es die unterschiedlichsten Zugangswege:

z.B. bei Entlassung aus der Klinik im Uberleitungsprozess,

durch telefonische oder personliche Anfrage, sei es in der Sprechstunde oder in der
Offentlichkeit,

durch Hausarzte,

durch Mitarbeiter im Ambulanten Dienst.

Durch die Uberleitungsfachkraft an der Klinik bekam unser ambulanter Dienst die Mitteilung
von der Entlassung Herrn X. Aus der Schilderung des momentanen Allgemeinzustandes
gewann unsere Pflegedienstleitung den Eindruck, dies kénnte doch ,ein Fall fir AGFM* sein
und informierte mich.

Gleichzeitig und unabhangig davon nahmen Familienangehdrige mit mir Kontakt auf und
schilderten ihre Probleme:

Vater ist nach Sturz im Krankenhaus, ist depressiv, hat keinen Lebensmut mehr. Dazu kam,
dass er im Krankenhaus in einen Verwirrtheitszustand geriet. Zwar berichten die
Angehdrigen von einer zunehmenden Vergesslichkeit, die bereits vor der Klinikeinweisung
bestand, aber dieser jetzige Zustand beunruhigte sie doch sehr. Jetzt steht die Entlassung
zur Debatte und sie wissen nicht mehr weiter. Sie befurchten eine Demenzerkrankung.

Da die Familie im Einzugsgebiet meiner Heimat- und Kirchengemeinde wohnt, und wir
personlich bekannt sind, erleichterte dies den Zugang sehr.

Wir vereinbarten eine Termin zum Hausbesuch, so wie Herr X. aus dem Krankenhaus
entlassen war.

Der erste Hausbesuch war gepragt von vielen Fragen der Angehérigen:

,Wie sieht es mit der Pflegestufe aus?*

,Wer hilft uns beim Baden und Waschen?*
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,Gibt es Méglichkeiten ihn aufzumuntern?*

,Wie sollen wir uns verhalten?”.......u.v.m.

Information und Beratung zu den Themen wurden im Gesprach weitergegeben.

Diese Gesprach wurde so gestaltet, dass Herr X mit einbezogen werden konnte und mit am
Tisch sal3. Er selbst hielt sich sehr zurlick und Uberliel3 die Gesprachsfliihrung seiner Ehefrau
und den anwesenden Tochtern. Hier ubernahm ich die Aufgabe in der Gesprachsfuhrung,
ihm immer wieder direkte Fragen zu stellen um ihn zu Wort kommen zu lassen. Verstandlich
war in dieser Situation, dass er nach dem Krankenhausaufenthalt sich erst wieder zu Hause
eingewohnen musste und noch erholungsbedurftig war. Er dullerte seine Zufriedenheit und
Erleichterung wieder daheim in seiner gewohnten Umgebung sein zu kdnnen, machte aber
einen murrischen, abweisenden, gleichgultigen Eindruck.

Fir ihn schien es aulierordentlich wichtig: ,Kann ich wieder Autofahren? Wenn ich nur erst
wieder Auto fahren kénnte!” Andere Wiinsche waren ihm zu diesem Zeitpunkt iberhaupt
nicht wichtig! Nun, dieses Anliegen musste auch auf Anraten des Hausarztes zurtickgestellt
werden.

Die Familie wollte so gut es eben mdglich ist, flr ihren Vater da sein und sorgen. Mit der
notwendigen Unterstitzung in der taglichen Grundpflege fihlten sich die Angehérigen
Uberfordert und Herr X wollte auch seinen fiirsorglichen und resoluten Damen nicht zur Last
fallen. Es war ihm wichtig, dass diese Tatigkeit abgegeben wurde. In Vereinbarung wurde
dies an den ambulanten Pflegedienst delegiert.

Auf weitere therapeutische Mallnahmen wie Physiotherapie (zur Wiedererlangung der
Mobilitat und zur Sicherheit in der Bewegung) wies ich hin. Professionelle Unterstlitzung
lehnte Herr X ab. Fir ihn war es zunachst genug an Versorgung und Betreuung. Hier
versicherten die Angehorigen, dass sie es zunachst selbst versuchen wollten. Sie hatten ja
noch einen Helfer bei der Hand: den zu Haus und Hof gehérenden Hund! Dies war in diesem
Moment die einzige Mdglichkeit Herrn X Interesse fur seine Umgebung zu fordern. Denn so
die Aussage der Angehdrigen: “Wenn du wieder sicher auf den Beinen bist, dann sehen wir
weiter.”

Entlastende Dienste (Ehrenamtliche Helfer) und unterstitzende Angebote (Angehdrigen-
treffen) fur die Angehdrigen konnte ich mit ihnen besprechen. Sie wollten bei Bedarf darauf
zuruckgreifen.

Auch wenn diese Dienste nicht in Anspruch genommen wurden, konnte ich beobachten,
dass durch die Gesprache bei personlichen Begegnungen — z.B. beim sonntaglichen
Kirchgang — den Angehdorigen Sicherheit und Entlastung gegeben werden konnte. Es tat
ihnen gut, eine Zuhorerin zu haben, die fir ihre Probleme ein offenes Ohr hatte.

Eingebettet in den familiaren Verbund und in die hausliche Umgebung besserte sich der
Allgemeinzustand des Vaters doch recht schnell. Er konnte in Begleitung seine auswarts

wohnende Tochter mit Familie besuchen, was ihn sehr motivierte wieder mehr am
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offentlichen Leben teilzunehmen. Wenn er auch selbst bis heute nicht Auto fahrt, so lasst er
sich von seiner Tochter seither regelmafig zum Sonntagsstammtisch in die angestammte
Wirtschaft fahren und geniel3t die Gesellschaft. Zeitung lesen und Fernsehen gehdrt wieder
— auch wenn nur ab und zu — zum Programm.

Die Verwirrtheitszustdnde minderten sich sehr, er wurde — ganz besonders durch den
Kontakt zu seinem Hund — wieder zuversichtlicher, die depressiven Zustande milderten sich.
Zur Sicherheit in der Bewegung nutzt er jetzt einen Gehstock, der aber auch — aus Grinden
der Eitelkeit — oftmals stehen bleibt.

Bei den vom AGFM vorgesehenen Besuchen konnte beobachtet werden, wie der
Gesundheitszustand des Betroffenen sich entwickelte. Zwischenzeitlich auftretende
Probleme und Fragen konnten zeitnah geklart werden. Die persdnlichen Kontakte und
Gesprache mit den Angehorigen trugen dazu bei, die Belastungssituation der Betroffenen zu
stabilisieren.

In der Durchfihrung des AGFM kommen Gedachtnistests, wie MMST (Mini-Mental Status
Test), DemTect (zur Unterstlitzung der Demenz-Diagnostik) und die Geriatrische
Depressionsskala (nach Yesavage et al.) zum Einsatz.

Hier kann ich berichten, dass in der besonderen Atmosphare der hauslichen Umgebung die
Erkrankten eher bereit sind dabei mitzuarbeiten. Geschickt in ein zwangloses Gesprach
Lverpackt merkt der Demenzkranke weniger, dass er ,ausgefragt® wird. Dies stellt aber eine
besondere Anforderung an den Fallmanager. Geschick und Einflhlungsvermdgen in die
aulerordentliche Situation der demenzkranken Menschen sind gefordert. Naturlich ist
dadurch der Zeitaufwand erheblich erhdht.

Auf diese Art und Weise werden solche Tests gut toleriert und auch nicht als zusatzliche
Uberforderung durch eine ,Prifungssituation“ empfunden.

Personliches Interesse und Engagement reichen bei weitem nicht aus, um die Betreuung
und Versorgung demenzkranker Menschen und ihrer Angehdrigen zu verbessern. Durch das
AGFM wird deutlich, dass auf diesem Gebiet, das Information, Beratung, Vermittlung von
Betreuung und Entlastung, Fuhren von Gesprachen, Durchfuhren der Tests usw. beinhaltet,

und deshalb sehr arbeitsintensiv ist, viel Zeit investiert werden muss.
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7.3Dokumentationssystem

7.3.1 Anforderungsprofil

Anforderungsprofil
fur Pflegedienst-Mitarbeiter/-innen bei der Ubernahme des

gerontopsychiatrischen Fallmanagements in Mittelfranken

ambulanten

- Bereitschaft, insbesondere mit demenziell und depressiv erkrankten

Menschen nicht priméar pflegerisch, sondern koordinierend arbeiten zu wollen

- Bereitschaft zur Einbeziehung der Angehdrigen und/oder anderer

Bezugspersonen

- Teilnahme am Qualifizierungskonzept Gerontopsychiatrie Teil | und Teil Il

bzw. die Zusage, an Teil |l teilzunehmen

- alternativ eine héherwertige (geronto-) psychiatrische Aus-/ Fort-/

Weiterbildung

- Erfahrungen mit demenziell und/oder depressiv Erkrankten durch

vorherige/bisherige Tatigkeit

- Kommunikationsfahigkeit und — bereitschaft und gute Sprachkenntnisse in der

Muttersprache der Klientin/ des Klienten

- Wertschatzender und respektvoller Umgang mit den Erkrankten und

ihren Angehdrigen

- Anwaltschaftliches Handeln unter Beachtung der Wiinsche der

Erkrankten und ihrer Angehdrigen

- Bereitschaft zur Dokumentation der geleisteten Arbeit

- Bereitschaft zur Teilnahme an den regionalen Fallbesprechungen

- Wahrung der Neutralitat bei der tragerunabhangigen Organisation bzw.

Vermittlung der bendtigten Hilfen

- Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit allen, die an der Unterstitzung der

Erkrankten und lhrer Angehdorigen beteiligt sind

- Wahrung der Schweigepflicht und Einholung der Entbindung von der

Schweigepflicht bei der Koordination der verschiedenen Leistungserbringer
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- Bereitschaft zur Reflexion des eigenen Handelns im Kontext des

Fallmanagements

— Erkennen und Akzeptieren der Grenzen des eigenen Handelns
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7.3.2 Neutralitatserklarung

Erklarung

Der unterzeichnende Pflegedienst erklart sich hiermit zur Einhaltung voélliger Neutralitat bei
der Durchfiihrung des ambulanten Fallmanagements bereit. Notwendige Hilfen und

UnterstlitzungsmaflRnahmen werden trager- und personenneutral vermittelt.

Vorrangig bei der Vermittlung und Zuschaltung weitergehender MafRnahmen sind die

Wiinsche und Erfordernisse von Seiten der Betroffenen.

Die durchzufiihrenden Malinahmen erfolgen auf der Grundlage der Biografiekenntnis und

haben als Ziel die grof3tmogliche Motivierung,

Reaktivierung und Starkung des Selbstwertgefuhls des erkrankten Menschen und seiner

Angehorigen.

Es wird eine Kooperation mit allen notwendigen weiteren informellen und professionellen

Unterstutzern angestrebt.

Ort/Datum Unterschrift/Stempel
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7.3.3 Datenschutzerklarung

Datenschutzerkldarung
zum ,Ambulanten gerontopsychiatrischen Fallmanagement*

Die GeFa Mittelfranken erklart hiermit, dass die durch die ambulanten Pflegedienste
erhobenen Daten nur im Rahmen des Projektes genutzt und fir die Abschlussdokumentation

ausschlieflich in anonymisierter Form bearbeitet und dargestellt werden.

Die erhobenen Daten werden nicht aulRerhalb des Projektes weitergegeben und keiner

weiteren Nutzung — sei es kommerziell oder nichtkommerziell - auRerhalb des Projektes

zugefihrt.

Nurnberg, den 26. April 06
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7.3.4 Ruckfax Fallmeldung
Absender:

............................................... Bitte Ruckfax senden an
............................................... Fax- Nr.: 0911 /28 760 80
Ich habe Kenntnis von einem Fall erhalten, der die Kriterien fir das AGFM erfiillt.
Zugangsweg:

eigene/r Kunde/-in durch Patient/-in selbst Arzt

sonstiger Zugangsweg

Die Person ist:

mannlich weiblich
Alter:
Demenz Eigenbeurteilung
Depression Arztliche Diagnose
Pflegestufe keine 1 2

Schweigepflichtentbindung liegt vor

Fallmanager/-in (Name, Vorname):

Ich bitte um Bestatigung.
Bestatigung durch GeFa
wird  erteilt

nicht erteilt.

(Datum und Unterschrift) (Datum und Unterschrift GeFa)
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7.3.5 Schweigepflichtentbindung

Schweigepflichtentbindung

Zum Zweck einer mdoglichst umfassenden Unterstiitzung ist eine gute Zusammenarbeit
zwischen den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der eingebundenen Institutionen notwendig.

Um diese zu ermoglichen, entbinde ich die Mitarbeiterinnen von der Schweigepflicht, die
unmittelbar mit der Durchfuhrung spezieller Aufgaben betraut sind, die mit meiner Person

bzw. meiner/m Angehorigen zusammenhangen.

Ort/Datum Unterschrift

Schweigepflicht-Erkldrung

durch den beteiligten Sozialdienst

Die Art und der Umfang des vorgesehenen Austauschs mit anderen Organisationen oder
beteiligten Personen wird der Klientin/ dem Klienten bzw. Patientin/-en bzw. seiner

Betreuerin stets offen gelegt und nur in begrindbarem Umfang vorgenommen.

Ort/Datum Stempel/Unterschrift
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7.3.6 Dokumentationsbogen

Dokumentationsbogen

Klientendaten:
Name:.....ccrr e ———— Geburtsdatum:.........cccocviiiiiiernccir e
£ =
PLZ.....eeee (0] o PP OPSUSOPR (2:To [ 1] o |-
Familienstand: ledig verheiratet bzw. Partnerschaft seit............ccccccoiiiiiiiiiiieeeee,
geschieden seit........ ... verwitwet seit.................
Wohnform: mit Ehe-/Partner mit Angehoérigen  alleine Sonstige:..........oooeeiiiiii,
Wohnsituation: EFH MFH Treppen Aufzug Bad Dusche
Konfession: evang. kathol. Sonstige:

Ausgelbte Berufe:
Spezielle Interessen:

Besondere Lebensereignisse:

Tabuthemen:
Angehorige/r: Tel.:
Bezugsperson: Tel.:

Gesetzl. Betreuerln: Tel.:

PatientenverfUgung Vorsorgevollmacht Betreuungsverfugung liegt vor
Pflegeeinstufung: keine 1 2 3 beantragt fur
Stufe...........

Arztliche Versorgung:

Hausarzt: Tel.:

Facharzt: Tel.:

Facharzt: Tel.:

Somatische und psychiatrische Diagnosen:

Demenzielle Erkrankung Herz-/Kreislauferkrankung

Depressive Stérung Stoffwechselerkrankung

Wahnhafte Erkrankung Neurologische Erkrankung

Suchterkrankung Degenerative Erkrankung

Medikamente:

Antidementiva Antidepressiva Sedativa Hypnotika Anxiolytika
Atypisches Neuroleptikum  Sonstige:

Arztlich verordnete Medikamente: werden gerichtet Einnahme unter Aufsicht

Psychiatrische Symptome:
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Bewusstsein: wach schlafrig

Orientierung: zeitlich immer / teilweise / nie
ortlich immer / teilweise / nie
situativ immer / teilweise / nie

Gedachtnisstorungen:

Wahn (Art):

Halluzination (Art):

Substanzmissbrauch:Alkohol  Medikamente Tabak Sonstige
Stimmung: gehoben depressiv gereizt angstlich

Kontaktverhalten / Kommunikation:

Muttersprache: benutzte Sprache:

verbal nonverbal Verstandigung

verlangsamtes Denken verlangsamte Sprache unverstandliche Sprache
Schwerhdrigkeit: Gehorlosigkeit: Sehbehinderung: Blindheit:

sucht Kontakt lehnt Kontakt ab Distanzminderung  sozialer Ruckzug
Besonderheiten:

Verhaltensauffilligkeiten / Risiken:
Abwehrverhalten bei:

Aggressivitat / Art und Situation:
Angstzustande / Art und Situation:

Antriebsstoérung: Antrieb vermindert  Passivitat schwer motivierbar
Antrieb gesteigert Unruhe
Weglauftendenzen  Suizidalitat suizidale AuRerungen Suizidversuch

Sonstige Risiken:

Mobilitat:

selbststandig eingeschrankt rastlos Apraxie
bendtigt Hilfe bei:

Sturzprophylaxe durch:

Hilfsmittel:
Brille Horgerat: rechts / links Zahnprothese: oben / unten
Toilettensitz Badewannenlifter Rollator Rollstuhl Sonstige:

Bendtigte Hilfsmittel:
Durchgefiihrte Therapien/Name/Tel.:

Atemtherapie Krankengymnastik
Bewegungstherapie Logopadie
Ergotherapie Physiotherapie
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Haushaltstraining Psychotherapie

Kognitives Training Sonstige

Ambulante Versorgung:
Unterstiitzung durch/Vermittlung an:
Angehdrige/n: Tel.
Angehdrige/n: Tel.:
Nachbar/in: Tel.:
Nachbar/in: Tel.:
Ambulanten Pflegedienst: Tel.:
Beratungsstelle:  Tel.:
Beratungsstelle:  Tel.:
Besuchsdienst: Tel.:
Einkaufsdienst: Tel.
Essen auf Radern: Tel.:
Gruppenangebot: Tel.:
Haushaltshilfe: Tel.

Putzhilfe:  Tel.:

Sonstige:  Tel.:

Sonstige: Tel.:

Teilstationdre Versorgung:

Tagesklinik: Tel.:

Tagespflege: Tel.:

Stationare Versorgung:

Klinikaufenthalt: von bis von
von  bis von  bis

Kurzzeitpflege: von bis von

Pflegeheim: Eintritt ab: in:
Grund der stationaren Versorgung:

Anmerkungen:

bis

bis

Datum Unterschrift
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7.3.7 Bedarfsermittlung

fiir Frau/Herrn

Bedarfsermittlung

Zentrale Problematik:

Bereich Fachlich Ziel Interventionswiinsche Vereinbarte Durchfiihrung
notwendige der Klientin/ des/der MaRnahme von/am:
MaBnahme des Klienten Angehorigen
Kontaktaufnahme
Grundpflege

Behandlungspflege

Haus-/

Facharztbesuche

Erndhrung

Haushaltsfuhrung
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Bereich Fachlich Ziel Interventionswiinsche Vereinbarte Durchfiihrung
notwendige der Klientin/ des/der MaRnahme von/am:
Mafnahme des Klienten Angehorigen
Kontaktaufnahme
Wohnungspflege

Soziale Kontakte

Tagesgestaltung

Mobilitat/
Aktivierung

Abstimmung mit

Angehorigen

Finanzen/Post

Sonstiges:
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Klient/--in oder (gesetzl.) Vertreter/-in: Mitarbeiter/-in des Pflegedienstes:

Datum/Unterschrift

53



7.3.8 Zeittabelle

Zeittabelle
LT o =TT (= 1 o DT
Hausbesuch Fahrzeit KM- Dauer Inhalt Datum/Zeichen
in Min. | Angabe
1. Hausbesuch
2. Hausbesuch
3. Hausbesuch
Telefonkontakt Kontaktaufnahme Dauer Inhalt Datum/Zeichen
durch
1. Klient/-in
Mitarbeiterin
Sonstige:
2. Klient/-in
Mitarbeiterin
Sonstige:
3. Klient/-in
Mitarbeiterin
Sonstige:
4. Klient/-in
Mitarbeiterin
Sonstige:
5. Klient/-in
Mitarbeiterin
Sonstige:
6. Klient/-in
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Mitarbeiterin

Sonstige:

Klient/-in
Mitarbeiterin

Sonstige:

Klient/-in
Mitarbeiterin

Sonstige:

Klient/-in
Mitarbeiterin

Sonstige:

10.

Klient/-in
Mitarbeiterin

Sonstige:
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7.3.9 Abschlussberichtsbogen

Abschlussbericht

Krankheitsgruppe:
Demenz Depression

Eigenbeurteilung oder Arztliche Diagnose
Durchgefiihrte Tests:
DemTect =>Ergebnis: MMST =>Ergebnis:
Geriatric Depression Scale => Ergebnis:
Sonstige:
Beginn des Fallmanagements: Beendigung des Fallmanagements:
Pflegestufe bei Beginn:  bei Ende:

Vermittelte Institutionen:

1. 3.

2. 4,

Eingeleitete TherapiemaRhahmen:

1. 3.

2. 4,

Weitere UnterstitzungsmaRBnahmen:
1. 3.

2. 4.

Grund fiur Beendigung des Fallmanagements:

Eigenbeurteilung der Effekte:

Beurteilung des Fallmanagements durch Klienten oder Angehoérige:

Stempel/Unterschrift
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7.3.10 Zahlungsanweisungsformular

Zahlungsanweisung
fur das Ambulante Gerontopsychiatrische Fallmanagement

Bitte als Riickfax an Angehorigenberatung e.V. Niirnberg
0911/ 287 60 80

Hiermit bestatigen wir den Abschluss des folgenden Fallmanagements:

Region: Auswahl!

Fallmanagerin:

Beginn: Ende:

Bitte liberweisen Sie die pauschale Aufwandsentschadigung von 100.-Euro an:

Empfangeranschrift:

Institution:
Stralle:
PLZ: Ort:

Kontoverbindung:
Bank:

BLZ:
Konto-Nr.:

Anmerkungen:

Datum

Stempel/Unterschrift
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7.4. Tabellen und Grafiken

Alter

Geschlecht

Testverfahren

Punkte MMST

Punkte DemTect

Anzahl ,Ja“ GDS
Somatische Erkrankungen
Wohnform Erkrankte
Pflegestufe Beginn
Pflegestufe Ende
Haus-/Facharztversorgung
Anzahl Diagnosen
Medikamentenverordnung
Befragung Angehdrige

Befragung Fallmanagerinnen

Zugangsweg

Anzahl Falle/Region
Anzahl Krankheitsbilder
Diagnosestellung
Familienstand
Wohnsituation
Medikamentenverordnung
Verhaltensauffalligkeiten
Hilfebedarf

Vermittlung an...

Grund Beendigung
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