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1 Einleitung

Mit zunehmendem Alter kommen viele Menschen in die Lage, dass sie ihr
alltagliches Leben nicht mehr aus eigener Kraft allein bewdltigen kdnnen,
sondern auf die Hilfe und Pflege anderer angewiesen sind. Familienangeho-
rige und soziale Netzwerke leisten dann vielfaltige Unterstiitzung. Oft rei-
chen diese Hilfen aber nicht aus, wenn die Familienangehorigen selbst nur
noch eingeschrankt leistungsfahig sind, wenn der Hilfe- oder Pflegebedarf
des alteren Menschen die Angehdrigen Uberfordert oder wenn der &ltere
Mensch wegen Umzug oder Tod der Familienangehérigen weitgehend auf
sich selbst gestellt ist. Insbesondere bei hohem Bedarf an Hilfe oder Pflege,
aber auch in akuten Krisen (wenn sich z.B. nach einer Krankenhausbe-
handlung die Frage stellt, unter welchen Bedingungen eine Rickkehr in den
Privathaushalt mdglich ist) ist eine zusétzliche Unterstiitzung durch profes-
sionelle Pflegedienste und ehrenamtliche Helfer erforderlich. Altere Men-
schen sind aber haufig damit Gberfordert, das Angebot an verfigbaren Hil-
feleistungen zu Uberschauen und die fur sie notwendigen Hilfeleistungen
auszuwahlen. Ein qualifiziertes Case Management kann in dieser Situation
dazu beitragen, dass der konkrete Hilfe- und Pflegebedarf des alteren Men-
schen sondiert wird und das Angebot an professionellen und ehrenamtli-
chen Hilfeleistungen auf seinen Hilfebedarf, seine soziale Lebenssituation
und seine Wohnsituation in optimaler Weise abgestimmt wird.

Diese Probleme stellen sich &lteren Menschen in verschiedenen Staaten in
ahnlicher Weise; unterschiedlich sind aber die Formen der professionellen
und ehrenamtlichen Unterstiitzung ebenso wie die nationalen und lokalen
Erfahrungen, wie die verfugbaren Hilferessourcen bedarfsgerecht auf den
Einzelfall abgestimmt werden kénnen. Das Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) der Bundesrepublik Deutschland
hat angeregt, im Rahmen des ,Internationalen Jahres der Senioren 1999“
modellhafte Erfahrungen bei der Beratung und Vermittlung von Dienstlei-
stungen fir hilfebedirftige altere Menschen in mehreren Staaten miteinan-
der zu vergleichen. Die ISG Sozialforschung und Gesellschaftspolitik GmbH
wurde mit der Durchfihrung und wissenschaftlichen Auswertung dieses
Kooperationsprojektes beauftragt.

Das mit diesem Kooperationsprojekt verbundene Erkenntnisinteresse des
Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend brachte
dessen Vertreterin Frau Dr. Gorges bei Er6ffnung des Projektes folgender-
maflen zum Ausdruck:



»1. Der Bedarf an Versorgungsleistungen im Altenhilfebereich wie allgemein
folgt immer starker dem Trend: ,ambulant vor stationar - dies entspricht
einerseits den Bedirfnissen der Betroffenen, andererseits ist dies auch
kostengtinstiger.

2. Wir in der Bundesrepublik Deutschland sind der Auffassung, dass dem
Betroffenen in Krisensituationen ein gesetzlich verankerter Rechtsan-
spruch auf gezielte Einzelfall-Beratung zusteht; es muss also aus der
Praxis geklart werden, was gesetzlich fixiert werden sollte.

3. Der Biirger muss in einer Krisensituation wissen, welche zentrale Bera-
tungsstelle fur ihn anzusprechen ist; es sollte in der Praxis geprtft wer-
den, ob dies seine Gemeinde sein muss oder ein sonstiger Tréager sein
kann.

4. Wenn Europa zusammenwachsen soll, wird dies begtnstigt durch ge-
meinsame oder ahnliche Infrastrukturen - lassen Sie uns also verglei-
chen, wie es in anderen Landern aussieht.”

Das Kooperationsprojekt fiihrte Verantwortliche aus den staatlichen Ministe-
rien (,nationale Ansprechpartner”) und Fachwissenschatftler (,Evaluatoren®)
zusammen, um nationale Varianten des Case Management in der Altenhilfe
und Pflege in einen internationalen Vergleich zu stellen. Die folgenden
Staaten konnten als Teilnehmer an dem Kooperationsprojekt gewonnen
werden:

nationaler
Land Ansprechpartner Evaluator
e Belgien Rita Baeten Dr. Christiane Gosset
Dr. Cécile de Froidmont
e Spanien Teresa Sancho Castiello Dr. Lluisa Marrugat
e |Israel Miriam Bar-Giora Dr. Ariela Lowenstein
e [talien Dr. Natalia Nico Fazio Dr. Luisa Bartorelli
Dr. Raffaele Fabrizio Dr. Aurelia Florea
e Luxemburg Fernando Ribeiro Dr. Jacqueline Orlewski
e Niederlande Dr. Jaap Poleij Dr. Clarie Ramakers
e Osterreich Dr. Alexandra Werba Dr. Waltraud Saischek
e Vereintes Konigreich Raimond Warburton Prof. Dr. David Challis
e Deutschland, hier die Lénder:
— Baden-Wiirttemberg Dr. Konrad Hummel Prof. Dr. Wolf Rainer Wendt
— Hamburg Eckhardt Cappell Lothar Vo3
— Hessen Dr. Hannes Ziller Hermann Scheib

Die Rahmenbedingungen in diesen Landern sind insofern vergleichbar, als
die zunehmende Zahl der alteren, insbesondere hochaltrigen Menschen die
Dienste, die Pflege und Hilfe im Alltag leisten, vor neue Herausforderungen
stellt. Viele Lander kennen auch die systemische Trennung zwischen ge-
sundheitlichem und sozialem Bereich und deren Auswirkungen bis in die
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Kommunikationsschwierigkeiten zwischen medizinischen und sozialpflege-
rischen Professionen. Die konkreten Strukturen, unter denen Altenhilfe und
Pflege in den einzelnen Landern organisiert sind, unterscheiden sich jedoch
voneinander und pragen die Art und Weise, in der das Case Management-
Konzept jeweils rezipiert wird.

Um diese nationalen Kontexte und konzeptionellen Pragungen kennen- und
verstehen zu lernen, begann das Projekt im Februar 1999 mit einem Work-
shop, der dem Austausch iber nationale Bedingungen und spezifische Ver-
standnisse diente. Im Rahmen des Kooperationsprojektes sollte jedes be-
teiligte Land ein oder zwei Projektbeispiele auswahlen und an diesen
Beispielen das nationale Verstandnis, die nationalen Rahmenbedingungen
und die konkrete Arbeitsweise des Case Management fiir Altere verdeutli-
chen. Um diese Untersuchungen vorzustrukturieren, wurde im Vorfeld ein
Evaluationsschema erstellt, das mit den Teilnehmern des Workshops dis-
kutiert wurde. Ziel der Evaluation war es, eine instruktive Analyse nationaler
Umsetzungsformen und Erfahrungen im Bereich des Case Management fiir
altere Menschen zu erarbeiten, die Anregungen weitervermittelt und zur in-
ternationalen Verbreitung erfolgreicher Problemlésungen und Strukturmu-
ster beitragt.

In den darauf folgenden Monaten besuchten die Evaluatoren die ausge-
wahlten Projekte, flihrten dort Gesprache mit den Case Managern und lie-
Ren sich anhand konkreter Fallbeispiele den Ablauf des Case Management-
Prozesses erlautern. Die Berichte der nationalen Evaluatoren gingen zwi-
schen August und Oktober 1999 beim ISG ein. Dort wurde eine integrierte
Auswertung der einzelnen nationalen Berichte vorgenommen (Teil 2 des
vorliegenden Berichtes).

Im November 1999 trafen sich die Evaluatoren und nationalen Ansprech-
partner zu einem abschlielenden Workshop, auf dem die einzelnen Eva-
luationsberichte sowie die integrierte Auswertung des ISG vorgestellt und
erortert wurden. Die Berichte der Evaluatoren sowie die Ergebnisse der
Diskussion werden in einem Materialband gesondert verdffentlicht werden.
Im hier vorliegenden Abschlussbericht werden kurze Zusammenfassungen
der einzelnen Berichte in Teil 3 dokumentiert, die mit den Evaluatoren ab-
gestimmt wurden. Der 4. Teil dieses Berichts zieht auf dieser Erfahrungs-
grundlage Schlussfolgerungen fir die konzeptionelle Weiterentwicklung und
praktische Umsetzung des Case Management.

Herzlich gedankt sei an dieser Stelle allen, die durch ihr engagiertes Mitwir-
ken, ihre Evaluation und ihre Beteiligung an der Ergebnis-Diskussion zum
Gelingen des internationalen Kooperationsprojektes beigetragen haben.



2 Integrierte Auswertung der nationalen
Berichte

Evaluationskonzept

Die internationale Verknupfung von Erfahrungen im Case Management
sollte sich nicht auf die Fachdiskussion beschréanken, sondern konkrete Pra-
Xiserfahrungen einzelner Case Management-Projekte einbeziehen. Dazu
wurden auf nationaler Ebene ein Projekt oder mehrere Projekte ausgewahlt,
die (moglichst) bereits seit langerer Zeit Erfahrungen mit dem Case Mana-
gement gewonnen haben. Die nationalen Evaluatoren hatten die Aufgabe,
eine konkrete Case Management-Stelle aufzusuchen und personlich ken-
nen zu lernen. Diese Case Management-Stelle sollte dann im Hinblick auf
die Untersuchungsfragen beschrieben werden (Fallbeispiel auf Struktur-
ebene). Im Anschluss daran soll der Prozess der Beratung anhand einiger
Beispiele des fir altere Menschen praktizierten Case Management erlautert
werden (Fallbeispiele auf Klientenebene).

Der Vergleich von unterschiedlichen Case Management-Stellen orientiert
sich an vier zentralen Fragestellungen:

(@ In welchen Kontexten steht das Case Management? (Rahmenbedin-
gungen)

(b) Wer arbeitet in einer konkreten Case Management-Stelle mit, und unter
welchen Bedingungen? (Personal- und Sachstruktur)

(c) Auf welche Weise und mit welchen Instrumenten arbeitet die Case Ma-
nagement-Stelle? (Methode)

(d) Was leistet das Case Management? (Leistungsprofil, konkrete Bedin-
gungen und Ergebnisse)

Diese Fragestellungen wurden gemeinsam mit den Evaluatoren zu einem

Evaluationsschema ausgearbeitet, das die folgenden Fragestellungen um-
fasste:
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(@) Nationaler Kontext

Wie lasst sich die Situation &lterer Menschen mit Pflegebedarf in Ihrem
Land beschreiben? (kurze Skizze der demografischen Situation und der
pflegerischen Infrastruktur)

Wie wird Case Management fiir hilfebediirftige Altere in der nationalen
Fachdiskussion verstanden, und in welchen Formen wird es praktisch
umgesetzt?

Welchen Stellenwert hat das Case Management fiir Altere in der politi-
schen Planung von Strukturen der Altenhilfe und Pflege?

(b) Strukturelle Voraussetzungen: Qualifikation der Mitarbeiter, technische

Ressourcen und Trégerstrukturen

Wie viele Mitarbeiter sind am Case Management beteiligt?

Uber welche Qualifikationen verfiigen diese Mitarbeiter?

In welcher Form werden Arbeitsteilung und Teambesprechungen der
Mitarbeiter untereinander praktiziert?

In welchem MaBe werden ehrenamtliche Mitarbeiter in das Case Mana-
gement einbezogen, und in welchen Téatigkeitsbereichen werden diese
eingesetzt?

Welche technischen Mittel (Buroausstattung, EDV, Telefon mit Anrufbe-
antworter etc.) kommen zum Einsatz, und auf welche sachlichen und
rdumlichen Ressourcen kann das Case Management zurlickgreifen?
Welche finanziellen Ressourcen stehen zur Durchflihrung eines qualifi-
zierten Case Management zur Verfigung?

Zu welchen Zeiten ist die Case Management-Stelle telefonisch erreich-
bar, zu welchen Zeiten kénnen persdnliche Gesprache gefihrt werden?
In welcher Tragerstruktur ist das Case Management organisiert, an wel-
che Institutionen ist es angebunden?

Ergeben sich aus der institutionellen Anbindung Konsequenzen fiir be-
stimmte Arbeitsschwerpunkte?

(c) Methoden

In welcher Form wird ein gesundheitliches, pflegerisches und sozio-
kulturelles Assessment durchgefiihrt, um den konkreten Hilfe- und Pfle-
gebedarf sowie den Lebenskontext des Klienten in Erfahrung zu brin-
gen?
Welche Instrumente werden zur Durchfliihrung des Assessments einge-
setzt?
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* Welche Methoden des Beratungsgesprachs werden angewandt, und
welche Gesichtspunkte werden dabei beriicksichtigt?

» Auf welche Weise wird eine Erfassung des lokalen Versorgungssystems
(Pflegedienste, hauswirtschaftliche Hilfsdienste, Mdglichkeiten der ge-
riatrischen Rehabilitation, Tagespflege und Kurzzeitpflege, hausarztliche
und klinische Versorgung, Mdglichkeiten des betreuten Wohnens, ggf.
verfigbare Heimplatze etc.) geleistet, wie werden die Daten verwaltet,
und in welchen zeitlichen Abstdnden wird diese Erfassung aktualisiert?

* Werden die Erfahrungen der Case Management-Stelle (z.B. beziglich
zu geringer oder zu groRRer Kapazitaten in einzelnen Bereichen des Ver-
sorgungssystems) bei der politischen Planung von Pflegestrukturen be-
rucksichtigt?

* Wie wird ein individueller Hilfeplan unter Berticksichtigung der Situation
des Klienten und verfiigbarer Hilferessourcen erstellt?

* Wird diese Hilfeplanung nach einem gewissen zeitlichen Abstand dar-
aufhin Gberprift, welche Ziele erreicht wurden, welche Ziele nicht er-
reicht wurden und an welchen Stellen der Hilfeplan verandert werden
muss?

* Welche Schritte werden zur Vermittlung erforderlicher Hilfeleistungen
unternommen?

* Welche Mdglichkeiten der Mitsprache bei der Planung und Organisation
der Hilfeleistungen haben der Klient bzw. seine Angehérigen?

(d) Leistungsprofile und Ergebnisse des Case Management (evitl. anhand
einzelner Fallbeispiele von Klienten zu beantworten)

*  Wie kann eine mdoglichst selbststandige Lebensfihrung im Privathaus-
halt auch nach einem Krankenhausaufenthalt bzw. einer akuten Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands fortgesetzt werden?

* Welche VeranderungsmalRnahmen (wie Organisation hauswirtschaftli-
cher Hilfe, Vermittlung eines Pflegedienstes, technische Verdnderungen
der Wohnung, Hilfe beim Umzug in eine Service-Wohnung oder ein
Pflegeheim etc.) sind zu leisten?

* Welchen konkreten Bedarf an Hilfe oder Pflege hat der Klient?

* Welche familidren und nachbarschaftlichen Unterstitzungssysteme kon-
nen ihm dabei helfen?

* Welche professionellen und ehrenamtlichen Ressourcen kdnnen zur
Unterstltzung beitragen?

* In welcher Weise lassen sich familidre und nachbarschaftliche, profes-
sionelle und ehrenamtliche Ressourcen miteinander kombinieren, um
eine bedarfsgerechte Hilfe unter Berlicksichtigung der sozialen Lebens-
lage und Wohnsituation des Klienten zu organisieren?
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* Welche konkreten Schritte sind erforderlich, um ein individuell abge-
stimmtes Paket an Hilfeleistungen zu realisieren?

* Sind die vom Case Management erarbeiteten L&sungsvorschlage mit
der subjektiven Einschatzung des Hilfebedarfs durch den Klienten kom-
patibel, oder sind in einem Beratungsgesprach Akzeptanzprobleme zu
klaren?

* Welche lokalen Unterstiitzungsstrukturen wie Betreutes Wohnen, Kran-
kenhausuberleitung, wohnortnahe pflegerische Versorgung etc. stehen
zur Verfigung?

* Welche sozialen Akteure (z.B. Wohlfahrtsorganisationen, private Anbie-
ter, ehrenamtliche Organisationen, kommunale oder staatliche Hilfe-
strukturen) sind in diesem Versorgungsbereich tatig?

* Welchen Einfluss haben die Wohnsituation, die familiare Situation und
die finanzielle Situation &lterer Menschen auf die Mdglichkeiten einer
bedarfsgerechten Losung?

Die Projektberichte aus den einzelnen Landern hielten sich mehr oder we-
niger eng an dieses Evaluationsschema — nicht alle Aspekte waren auf je-
des der ausgewahlten Projektbeispiele Ubertragbar. Die im Folgenden vor-
genommene integrierte Auswertung der nationalen Evaluationsberichte
orientiert sich weitgehend an dieser Gliederung.

2.1 Nationale Kontexte

Skizze der demografischen Situation und der pflegerischen Infra-
struktur

Altersstrukturen

Die demografische Struktur der Modellregionen ist sehr unterschiedlich:
Wahrend in einigen Regionen die Anteile der alteren Bevdlkerung sehr hoch
sind (Emilia-Romagna 26 % ab 60 Jahren, Nordhessen 22 % ab 60 bzw.
15 % ab 65 Jahren, Belgien 22 % und Osterreich 20 % ab 60 Jahren), sind
in anderen beteiligten Landern bzw. Regionen derzeit noch geringere An-
teile zu verzeichnen (z.B. Israel 9 % ab 65 Jahren). Gemeinsam wird aus
allen Landern aber eine starke Tendenz der Zunahme der Alteren berichtet
(Sabadell/ Spanien: Anteil ab 65 Jahren von 13 % in 3 Jahren auf 16 % ge-
stiegen; Osterreich: Zunahme der Bevélkerung ab 85 Jahre bis 2030 um
100 % ). In allen beteiligten Landern wird die Versorgung der Alteren als ein
dringendes Problem betrachtet, nur die zeitliche Entwicklung zu dieser Si-
tuation verlauft unterschiedlich.
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Migration

Ebenfalls in unterschiedlicher Weise sind Migrationsprobleme relevant.
Wahrend etwa in Deutschland die alteren Migranten noch eine kleine Be-
volkerungsgruppe bilden, sind in Israel bedeutende Migrantenstréme gera-
de von Alteren zu beobachten, sodass ein Teil der dlteren Klienten Sprach-
probleme und Probleme der kulturellen Integration aufweisen. Die &lteren
Migranten haben einen anderen kulturellen Hintergrund, haufig in Verbin-
dung mit niedriger Bildung und Misstrauen gegeniiber Neuem.

Systeme der gesundheitlichen und sozialen Versorgung

Aus fast allen beteiligten Landern wird ein Grundproblem berichtet, das mit
zur Entwicklung des Case Management-Konzeptes beigetragen hat: Die
grundlegende Trennung zwischen Gesundheitssystem und Sozialsystem,
die vor allem in den Landern Suid- und Westeuropas sowie in Israel anzu-
treffen ist." In den konkreten Projektbeschreibungen wird deutlich, dass die
Ausgangssituation durch voneinander unabhéngige Aktivititen der Mitar-
beiter aus diesen beiden Systemen gepragt war und dass das Case Mana-
gement-Projekt an dieser Stelle ansetzt, um ein koordiniertes Vorgehen zu
erreichen. Die Erfolge der Arbeit der Case Management-Stellen hangt in
wesentlichem MaRe auch davon ab, inwieweit eine solche integrierte Bear-
beitungsweise gelungen ist.

Ein grundlegend anderes System der gesundheitlichen und sozialen Ver-
sorgung ist typisch fir die skandinavischen Lander, in denen die tUberwie-
gend steuerfinanzierten Versorgungssysteme eine einheitliche Struktur auf
kommunaler Ebene hervor gebracht hat.? Wiederum anders ist, insbeson-
dere was die Aufgabe und die Entstehungsgeschichte des ,Care Manage-
ment“ betrifft, der sozialpolitische Hintergrund im Vereinigten Konigreich:
Dort war diese Form der Dienstleistungs-Organisation nicht eine Reaktion
auf unkoordinierte und intransparente Versorgungssysteme, sondern der
Versuch, im Rahmen vorgegebener Budgets mdglichst passende Dienstlei-
stungspakete zusammenzustellen.

Einen Vergleich unterschiedlicher Systeme der gesundheitlichen und sozialen Versorgung so-

wie der damit zusammenhangenden Finanzierungsstrukturen bietet B. Schulte, Altenhilfe in

Europa, Schriftenreihe des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend Bd.
2 132.1, Stuttgart 1996, insbesondere S. 141 ff.

Deren Einbeziehung in das hier dokumentierte Projekt ist allerdings daran gescheitert, dass die

Kontaktaufnahme auf nationaler Ebene nicht bis zu den fur die Altenhilfe zustandigen Kommu-
3 nen weiter vermittelt wurde.

Vgl. Schulte, Altenhilfe in Europa, a.a.O. S. 108 ff
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Verstandnisse und Formen des Case Management
Verstdndnisse des Case Management

Zum sprachlichen Verstandnis ist zunéchst festzuhalten, dass nicht der
Klient als ,,Case" bezeichnet wird, sondern eine Situation, und zwar eine kri-
tische Situation, in der weitere Hilfsressourcen mobilisiert werden missen.
.Gemanaged" wird als nicht eine Person, sondern eine Krise.

Die Definitionen des Case Management sind in den verschiedenen Berich-
ten sehr @hnlich. So wird etwa in Spanien ,Case Management" verstanden
als die Koordination von Diensten fur hilfebedurftige &ltere Menschen und
ihre Familien, indem erforderliche Dienstleistungen bedarfsgerecht zuge-
schnitten und zugleich deren Kosten kontrolliert werden. In Israel wird ,Ca-
se Management“ als multidimensionale Methode mit Management-, Koordi-
nations- und medizinischen Funktionen verstanden. ,In Deutschland ist das
Case Management im Kontext von Reformabsichten zu sehen, die auf mehr
Koordination und Vernetzung, auf Effizienz in der Bedienung der Burger
und auf mehr aktive Beteiligung der Birger an der Bewaltigung sozialer
Probleme und Aufgaben setzen* (Baden-Wirttemberg). Die von den ande-
ren Evaluatoren vorgenommenen Definitionen gehen in eine vergleichbare
Richtung.

Eine Definition des Case Management sollte nicht einengend sein, sondern
die vielféltigen Formen des Case Management umfassen. Sie sollte

» eine selbststéndige Lebensfiihrung alterer Menschen als Ziel des Case
Management benennen,

» die Funktionen (medizinischen und sozio-kulturellen) Assessment, Hilfe-
planung, Vermittlung von Hilfen, Evaluation und bedarfsgerechte Anpas-
sung des Hilfeplans umfassen,

» auf typische Situationen der Klienten Bezug nehmen (wie z.B. Kranken-
hausentlassung, zunehmender Hilfebedarf in Privathaushalten, auch bis
hin zum Erfordernis einer Einweisung in stationéare Pflege auf Grund von
Verwahrlosung),

» den Unterschied zwischen Case Management als Verfahren und Case
Management als organisatorische Struktur klaren sowie

» die organisatorische Anbindung des Case Management (bei der Kom-
mune, beim Krankenhaus, als eigensténdiges Beratungsbiro, im Ser-
vice-Wohnen etc.) deutlich machen.
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Umsetzung des Case Management

Unterschiedlich sind dagegen die Umsetzungsformen — hier gibt es ein
breites Spektrum von Modellen und Varianten. Dabei ist zum einen der
Ausbau der Struktur unterschiedlich entwickelt: Die Beispiele des Case Ma-
nagement reichen von nebenamtlichem Case Management (im rdmischen
Modell) Uber Teilzeit-Engagement (in mehreren Stellen) bis zu umfassender
Kapazitat im Rahmen eines interdisziplindren Teams (Spanien). Zum an-
dern ist aber auch die Einbindung des Case Management in die Versor-
gungssysteme unterschiedlich, je nachdem, ob sie noch modellhaft erprobt
werden oder bereits ein Bestandteil der Regelversorgung darstellen (Verei-
nigtes Konigreich, Emilia Romagna). In den L&andern, in denen Gesund-
heits- und Sozialsystem strukturell voneinander getrennt sind, impliziert die
Lokalisierung des Case Management in einem der beiden Systeme sowohl
inhaltliche Schwerpunktsetzungen als auch Vermittlungsprobleme zum je-
weils anderen System.

Stellenwert des Case Management in der politischen Planung von
Strukturen der Altenhilfe und Pflege

Der Vorreiter in der Entwicklung von Konzepten des Case Management ist
das Vereinigte Konigreich. Dies kommt auch darin zum Ausdruck, dass das
Case Management bereits im Jahr 1993 mit dem ,National Health Service
and Community Care Act" eine gesetzliche Grundlage erhielt. Nur wenig
spater, am Jahresende 1993, wurde auch in der Emilia Romagna mit dem
Gesetz ,Tutela e valorizzazione delle persone anziane. Interventi a favore di
anziani non autosufficienti eine Aufnahme des Case Management in das
regulére Versorgungssystem beschlossen. Die seit Beginn des Jahres 1999
in Luxemburg bestehende Pflegeversicherung ist ebenfalls zur Durchfiih-
rung eines Case Management verpflichtet; hier muss die praktische Erfah-
rung aber erst erweisen, ob die Verantwortung fur eine bedarfsgerechte
Umsetzung der Pflege auch tatsachlich im Sinne eines umfassenden Case
Management-Prozesses wahrgenommen wird, oder ob es bei einem ledig-
lich theoretischen Anspruch bleibt (wie es aus Israel berichtet wird und auch
auf Grund der Erfahrungen mit der deutschen Pflegeversicherung bestatigt
werden kann).

In den uUbrigen beteiligten Staaten ist die gesetzliche Fundierung eines
Rechtes auf Case Management noch nicht weit fortgeschritten; der sozial-
politische Stellenwert dieses Konzeptes wird aber an den staatlichen Pro-
grammen zur Forderung dieses Konzeptes deutlich.
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Sehr ausgepragt ist die Tradition der modellhaften Férderung des Case
Management in Belgien: Das hier referierte Projekt eines ,Krankenhaus-
Referenten zur Garantie von Pflegekontinuitat” (1998 — 1999) ist das
dritte einer Reihe von Modellprojekten, die mit einem Projekt ,Case Ma-
nagement und Krankenpflege flr psychogeriatrische Patienten und ihre
Familien (1994 — 1996) begann, mit dem Projekt ,Case Management in
belgischen Krankenh&ausern® (1996 — 1998) fortgefiihrt wurde. Auch ein
Anschlussprojekt mit Schwerpunktsetzung auf den ambulanten Bereich
ist bereits geplant (1999 — 2000).

In Baden-Wurttemberg ist die Forderung des Case Management von
zwei Traditionsstréngen her zu verstehen: Zum einen wurden flachen-
deckend ,Informations-, Anlauf- und Vermittlungsstellen* zur Beratung
und Unterstutzung Pflegebeddrftiger und ihrer Angehérigen eingerichtet.
Zum andern ist die Férderung von Birger-Engagement in mehreren Mo-
dellprogrammen unterstiitzt worden. Das hier betrachtete Case Mana-
gement-Projekt verbindet Elemente beider Richtungen.

In Hessen wird seit 1998 mit Férderung des Landes und der Kommunen
ein flachendeckendes Netz von Beratungs- und Koordinierungsstellen
aufgebaut. Vorauf gegangen war ein Pilotprojekt ,Soziales und ergothe-
rapeutisches Team“ in der Region Nord-Hessen (1993 bis 1996), das
ebenfalls typische Elemente des Case Management erprobte.

In Spanien wurden verschiedene Programme fiir Menschen mit Behin-
derungen und chronischen Krankheiten aufgelegt, insbesondere in Ka-
talonien ,Vida a los Afos" (lebenserfiilite Jahre, 1986). Dieses Pro-
gramm ist erstmals spezifisch auf Altere ausgerichtet, bis dahin gab es
lediglich punktuelle Hilfen in Krankenh&usern, Pflegeheimen etc., aber
keine integrierte medizinische, soziale und familiale Hilfe fiir Altere in
Privathaushalten. Neben dem Ziel einer umfassenden und bedarfsge-
rechten Hilfe werden auch die Vermeidung bzw. Verzégerung von sta-
tionarer Pflege und der Aufbau von gesundheitlich-sozialen Zentren fiir
Hilfe- und Pflegebedurftige angestrebt.

Grundlegend ist zu unterscheiden, ob das Case Management bereits Ele-
ment der Regelversorgung ist (z.B. England und Emilia-Romagna; Belgien
steht kurz davor), oder ob es im Rahmen eines Modellprojektes erprobt wird
(wie z.B. in Innsbruck, Rom, Hamburg). Je besser das Case Management
innerhalb der Versorgungsstruktur etabliert ist, desto eher wird es seitens
der Kooperationspartner akzeptiert und in die eigene Arbeitsweise integriert
(der spanische Bericht vergleicht in dieser Hinsicht zwei unterschiedliche
Modelle, an denen dies deutlich wird).
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2.2 Strukturelle Voraussetzungen: Qualifikation der Mitarbeiter,
technische Ressourcen und Tragerstrukturen

Anzahl der Mitarbeiter des Case Management

Strukturell unterscheiden sich die evaluierten Case Management-Projekte
vor allem dadurch, ob es sich um eine eigenstandige Arbeitsstelle handelt
oder um eine Teilfunktion innerhalb eines gréfReren Teams. Die Frage nach
Zahl und Qualifikation der Case Manager bezieht sich im ersteren Falle ei-
ner eigenstandigen Case Management-Stelle auf das gesamte Personal, im
zweiten Falle auf die Arbeitsanteile, die einzelne Teammitglieder fur das
Case Management aufwenden.

Bei naherer Betrachtung zeigt sich, dass die fiir das Case Management
vorgesehenen Personalkapazitaten nicht sehr umfangreich sind. Folgende
Formen wurden berichtet:

» Eine Mitarbeiterin mit einer halben Personalstelle (20 Stunden/ Woche)
ist in einer eigenstandigen Case Management-Stelle (Hessen) oder in
Anbindung an eine Klinik (Belgien) fur Case Management zusténdig.

* Eine Case Managerin (mit voller Stelle) kann zusétzlich auf einen Ar-
beitsanteil von 20 % der Sozialarbeiter zurtickgreifen, die ansonsten zu-
gehende Stadtteilarbeit leisten (Osterreich).

* In einem Wohnprojekt stehen zwei Case Manager (eine allgemeine und
eine psychiatrische Fachkraft) zusammen 24 Stunden pro Woche fiir 40
Bewohnerlnnen zur Verfugung (Niederlande). In vergleichbarer Relation
leisten zwei Mitarbeiterinnen mit jeweils einer Viertel Stelle (10 Stunden
pro Woche) Case Management mit einem Verantwortungsbereich von
jeweils 15 Klienten (Israel; die dortige Pflegeversicherung sieht eine
Relation von einem Case Manager zu 350 Féllen vor, was offensichtlich
ein qualifiziertes Case Management unmdglich machen wiirde).

» Ein Team mit sechs Fachkraften (zuziiglich Verwaltungskréfte) ist insge-
samt fur die verschiedenen medizinischen und sozialen Aspekte des
Case Management (mit anteiliger Arbeitskapazitét, etwa 10 % der Ar-
beitszeit) und daruber hinaus fir die Erbringung von Dienstleistungen
zustandig (Spanien).

* In einem Pilotprojekt sind mehrere Instanzen am gesamten Prozess be-
teiligt, hier stehen zwei Case Manager (eine Sozialarbeiterin und eine
hausliche Pflegekraft) fur 200 ausgesuchte Falle zur Verfigung (Rom,
Italien).

Die im Case Management eingesetzte Personalkapazitat ist in starkem MaR
von der institutionellen Eingebundenheit der Case Mangement-Stelle in die
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gesamte Versorgunsstruktur sowie vom Umfang des zugeordneten Zustén-
digkeitsbereichs abhangig. In der Emilia Romagna existieren zahlreiche
Case Management-Stellen (in der Regel mit Sozialarbeitern besetzt), die
aber zur Beurteilung des Hilfesuchenden auf eine speziell hierfiir einge-
richtete Institution (geriatrische Beurteilungsstelle UVG) zuriickgreifen kén-
nen. Hier sind also — wie in dem Projekt in Rom - am gesamten Case Ma-
nagement-Prozess mehrere Instanzen beteiligt.

Nicht unmittelbar hiermit vergleichbar sind die Erfahrungen aus Luxemburg: Dort
wurde im Rahmen der Einfiihrung der Pflegeversicherung eine Evaluierungs- und
Orientierungsstelle eingerichtet, in der das Case Management verankert ist. Diese
Stelle beschéaftigt 16 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit unterschiedlichen Quali-
fikationen. Diese Mitarbeiter nehmen zunéchst weniger die Aufgaben des Case
Management wahr, sondern sind in der Startphase der Pflegeversicherung aus-
schlieBlich fur die Beurteilung des Pflegebedarfs samtlicher Einwohner Luxem-
burgs zustandig, die einen Antrag auf Leistungen gestellt haben.

Erforderliche Qualifikationen

In Spanien und in Luxemburg sind alle im Team vertretenen Qualifikationen
arbeitsteilig in das Case Management eingebunden. In den meisten ande-
ren Case Management-Projekten liegt dagegen der qualifikatorische
Schwerpunkt eindeutig auf sozialarbeiterischen Kompetenzen. Aber auch
wenn der Schwerpunkt auf sozialarbeiterischen Qualifikationen liegt, wird
betont, dass weitere formell-berufliche und informell-persénliche Qualifika-
tionen erforderlich sind.

* In manchen Projekten wird von den Case Managern eine Mehrfachqua-
lifikation erwartet: In Hessen sind die Case Managerinnen als Sozial-
padagogin und examinierte Krankenschwester qualifiziert, die Case Ma-
nagerinnen in Osterreich sind diplomierte Pflegekrafte mit sozial-
padagogischer Zusatzausbildung. Zudem verfligen sie Uber Erfahrungen
in der ambulanten und stationdren Altenhilfe (Berufserfahrungen oder
Praktika), zum Teil Gber Erfahrungen in Beratungsstellen und tber ,So-
zialkompetenz*.

Ausfuhrlich benennt beispielsweise der Bericht aus Israel die beruflichen
und personlichen Qualifikationsanforderungen: Die Case Manager sind So-
zialarbeiter, von denen weiterhin erwartet werden

« Kenntnis der Bedarfe der Zielgruppe

« Kenntnis der diesen Bedarfen entsprechenden Dienstleistungsanbieter
« Kenntnis der kommunalen Unterstiitzungsressourcen
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* enge Kooperation mit Dienstleistern, Freiwilligenagenturen und kommu-
nalen Diensten

* Informiertheit Gber und Erfahrung mit Handlungsmdglichkeiten in kom-
plexen Bedarfssituationen

» Erfahrung mit Interviews und Datensammlung und —auswertung

» allgemeine Erfahrungen in der Altenhilfe und Kenntnis deren rechtlicher
Grundlagen.

In manchen Projekten wird also die Verkniipfung der verschiedenen formal-
beruflichen Kompetenzen in einer Person angestrebt, in anderen sind sie
auf ein multiprofessionelles Team aufgeteilt, das alle Schritte des Case Ma-
nagement gemeinsam durchfiihrt. Unabhéangig davon wird in mehreren Be-
richten betont, dass aul3erdem die persénliche Erfahrung und ,Sozialkom-
petenz* des Case Managers einen hohen Stellenwert hat (z.B. Osterreich,
Israel, Hessen).

Arbeitsteilung und Teambesprechungen

In den Projekten, die Case Management im Team leisten, gehoren klare ar-
beitsteilige Regelungen der Aufgaben sowie regelméRige Teambespre-
chungen zur alltaglichen Arbeit. Unterschiedlich sind dabei die Funktionen
der Teamsitzungen, die in manchen Féllen einem Ubergreifenden Erfah-
rungsaustausch dienen, wéahrend in anderen Beispielen in der Teamsitzung
festgelegte Elemente des Case Management (wie z.B. die Erstellung des
Hilfeplans) erfolgen.

* In Spanien wird auf der Grundlage eines arbeitsteilig durchgefiihrten As-
sessments die Setzung von Hilfezielen und Erstellung des Hilfeplans im
Rahmen einer Teambesprechung durchgefiihrt (spatestens einen Monat
nach dem Erstbesuch). Auch in Italien und Belgien erfolgt die Erstellung
des Hilfeplans durch ein regelméafig tagendes, interdisziplindres Team.

» In Luxemburg und Osterreich werden regelmaRig Arbeitstreffen organi-
siert, bei denen Themenkomplexe beispielhaft sowie besonders proble-
matische Falle diskutiert werden. Durch diese Teamsitzungen wird auch
sichergestellt, dass die multiplen Bedarfslagen der Antragstellenden ent-
sprechend interdisziplinar behandelt werden.

« Einem Uubergreifenden Erfahrungsaustausch dienen dagegen die wo-
chentlichen Treffen der Case Manager mit Case Managern aus anderen
Stadtteilen (in Osterreich) und die zweiwdchentlichen Treffen der Case
Manager mit allen Altenhilfe-Mitarbeitern des Sozialdienst-Biros zur
fachlichen Diskussion einzelner Klienten und organisatorischer Fragen
(in Israel).
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Von diesen internen Teambesprechungen zu unterscheiden sind regelma-
Rige Treffen und Kontaktaufnahmen mit anderen Versorgungseinrichtungen
(z.B. Besuch von Krankenhdusern und Tagespflegeeinrichtungen, Mitwir-
kung in regionalen Pflegekonferenzen).

Einbeziehung ehrenamtlicher Mitarbeiter

In der Frage der Einbindung ehrenamtlicher oder freiwilliger Mitarbeiter tre-
ten starke Unterschiede zwischen den einzelnen Case Management-
Beispielen auf. An mehreren Projektstandorten gibt es Freiwilligen-
Organisationen, mit denen kooperiert wird; in einem Beispiel in Deutschland
sind Ehrenamtliche in die Struktur des Case Management selbst einbezo-
gen.

« In Haifa wird eng mit einem Volunteer Assistance Center kooperiert: Die
Case Manager leisten Schulung von Freiwilligen und geben Hinweise
auf hilfebedurftige Personen (Israel).

e Auch in Sabadell (Spanien) werden freiwillige Helfer einbezogen, etwa
fur Besuchsdienste bei drohender Vereinsamung und fur Begleitung zu
Seniorenclubs, Arzten oder Behorden.

« Die starkste Betonung einer sytematischen Einbeziehung von Freiwilli-
gen findet sich innerhalb der hier betrachteten Modellbeispiele in dem
Case Management-Projekt in Baden-Wirttemberg. Dort erfillen die Eh-
renamtlichen bestimmte Funktionen wie: Durchfiihrung von Begeg-
nungsstunden fiir Altere, Wohnungsberatung, Beratung fiir Angehérige
von Demenzkranken, Beratung zu Patientenverfligungen sowie Leistun-
gen zur Entlastung von pflegenden Angehdrigen.

In allen diesen Fallen erfullen die freiwilligen Helfer solche Aufgaben, die
professionelle Pflegeleistungen erganzen und flankieren. Diese Leistungen
waren als professionelle in der Regel nicht finanzierbar und wiirden daher
ohne dieses Engagement wegfallen. Darliber hinaus wird im Bericht aus
Baden-Wiirttemberg darauf hingewiesen, dass Ehrenamtliche ein ,niedrig-
schwelliges” Gesprachsangebot dastellen, indem sie vertrauliche Gespra-
che Uber die Belastung der Pflegesituation, aber auch Uber unbefriedigend
durchgefihrte professionelle Pflege ermdéglichen. Diese kritische Funktion
stellt eine eigenstandige, von professionellen Strukturen gerade unabhé&ngi-
ge Leistung dar.

Freiwillige werden aber nicht in allen Case Management-Projekten einbe-
zogen. In Osterreich werden ehrenamtliche Mitarbeiter des Sprengels der-
zeit nicht eingesetzt, da keine organisatorische Struktur dafiir vorhanden ist.
Auch im Beipiel aus Hessen wird die Gewinnung und Vorbereitung von
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Freiwilligen als eigenstéandige Aufgabe betrachtet, fir die derzeit noch keine
Zeitkapazitaten zur Vefugung stehen. In beiden Fallen werden informelle
Hilfen nur einbezogen, soweit sie im familidaren oder nachbarschaftlichen
Umfeld des Klienten vorhanden sind; erst in Zukunft ist eine starkere sy-
stematische Einbeziehung Ehrenamtlicher geplant. In Italien, Belgien, Lu-
xemburg, den Niederlanden und auch in Hamburg werden Freiwillige nicht
systematisch einbezogen.

Sachliche und rdumliche Ressourcen

Die zur Verfigung stehenden Birordume und technischen Mittel sind nur
beschrankt miteinander vergleichbar. Ahnlich ist meist die Grundausstat-
tung von einem Biroraum (teilweise von zwei Mitarbeitern genutzt) mit Te-
lefon und Anrufbeantworter. Gut ausgestattet sind etwa die Case Manage-
ment-Projekte in Osterreich und Hessen:

* In Hessen steht der Case Managerin ein Buroraum (18 m2 ) zur Verfi-
gung, eingerichtet mit Schreibtisch und Sitzgruppe, Telefon, Anrufbe-
antworter und PC. Darlber hinaus hat sie Zugang zu Fax und Kopierer.
Fur Besuche benutzt sie einen Dienstwagen.

e In Innsbruck stehen Telefon, Anrufbeantworter, Fax, E-Mail und Handys
zur Verfligung, weiterhin ein PC mit Zugang zu einem ,Gesundheits-
Informations-Netz", das Uber Ressourcen, Kapazitaten und Auslastung
im ambulanten und stationdren Bereich Auskunft gibt (Zugriff wahrend
der Beratung moglich). Auch hier sind die Case Managerinnen mit
Dienstwagen ausgestattet.

« Den Case Managern in Luxemburg und in Rom stehen Laptops zur Da-
teneingabe und Evaluierung vor Ort zur Verfligung.

Kritischer fallt hinsichtlich der raumlichen und technischen Ausstattung der
Bericht aus Israel aus: Dort steht fiir zwei Case Manager nur ein Raum zur
Verfigung mit einem Telefon und Anrufbeantworter; weil nicht gentigend
Telefon-Anschliisse vorhanden sind, muss auf die Struktur des kommuna-
len ,Volunteer Assistance Centers" zurilickgegriffen werden. Es gibt zwar
Computer fur Verwaltungsablaufe und fir Basisdaten der Klienten, aber
keine PCs fir die Case Manager (daher werden die Basisdaten getrennt
von den weiteren Informationen des Case Management-Prozesses verwal-
tet).
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Zeiten der persénlichen und telefonischen Erreichbarkeit

Das Case Management ist haufig in kritischen Situationen gefragt, wenn
Entscheidungen tber Versorgungsméglichkeiten schnell zu treffen sind; ei-
ne gute Erreichbarkeit des Case Managers ist daher wichtig fiir die Effizienz
des Case Management. Allerdings ist zu unterscheiden zwischen Aufnahme
des Anrufs, die durch einen Anrufbeantworter oder eine Telefonzentrale
geleistet werden kann, und der Bearbeitung des Anrufs, z.B. in telefonischer
Information und Beratung.

* In einigen Projekten ist das Case Management eine Teilstruktur einer
umfassenderen Beratungsorganisation, die Uber eine Telefonzentrale
verflgt. In Spanien ist das sozio-sanitate Zentrum von 8:00 Uhr bis
20:00 Uhr telefonisch erreichbar, danach tber einen Notruf-Dienst. Auch
im Wohnzentrum Nieuw Doddendaal (Niederlande) werden Telefonan-
rufe zunachst von einer Telefonzentrale entgegen genommen, die tag-
lich von 8:00 Uhr bis 23:00 Uhr besetzt ist. In beiden Féallen werden dort
allgemeine Informationen weitergegeben und Besuchstermine der Case
Manager vereinbart.

* Bessere Erreichbarkeit weisen Case Management-Stellen mit festen
Offnungszeiten auf, in denen die Case Manager direkt aufgesucht bzw.
unmittelbar telefonisch angesprochen werden kdnnen. Dies setzt aller-
dings eine hinreichende personelle Kapazitat voraus. In Israel ist das
Case Management-Biro von 8:00 Uhr bis 15:00 Uhr, einmal wdchentlich
bis 18:00 Uhr geoffnet; darliber hinaus ist immer ein Case Manager in
Notfallen telefonisch erreichbar.

* Anders sieht es aus, wenn — wie in Hessen - die Case Managerin ihre
Aufgabe allein (in Teilzeit-Beschéftigung) und ohne Einbettung in ein Bi-
ro mit regelméagiger Besetzung leistet. Auch hier ist zwar eine telefoni-
sche Erreichbarkeit (Uber Anrufbeantworter) gewahrleistet, aber keine
unmittelbare telefonische Erreichbarkeit der Case Managerin; diese setzt
ihren Schwerpunkt auf Hausbesuche, wahrend ihre eingeschrankte Ar-
beitszeit fir feste Sprechzeiten im Biro keinen Spielraum lassen.

Nicht relevant ist die Frage der Erreichbarkeit in den Féllen, in denen der
Zugang zum Case Management-Verfahren institutionell vorgegeben ist, d.h.
wenn Klienten, die bestimmte Kriterien erflillen, bei der Krankenhausauf-
nahme (Belgien), bei der Beantragung eines Heimplatzes (verschiedene
Beispiele in den Niederlanden) oder von Pflegeleistungen (Luxemburg) au-
tomatisch an den Case Manager weitergeleitet werden.
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Trdgerschaft und Finanzierung des Case Management

Die Tragerschaft des Case Management und seine Finanzierung sind in der
Regel eng miteinander verkniipft. Dabei gibt es unterschiedliche Varianten,
die von vollstéandiger staatlicher Finanzierung (bzw. Finanzierung aus Mit-
teln der Pflegeversicherung) tber Modelle der Mischfinanzierung bis hin zu
Klientenbeitrdgen reichen. Dazu einige idealtypische Beispiele:

* Rein staatliche Finanzierungsmodelle finden sich beispielsweise in
Osterreich (Finanzierung durch Land und Stadt) und &hnlich in Spanien
(Finanzierung durch Comunidad und Stadt).

e In den Féllen, in denen die Pflegeversicherung einen Auftrag zu Bera-
tung und Vermittlung von Hilfen hat, ist sie auch Trager von Begutach-
tungs- und/ oder Beratungsstellen (z.B. Luxemburg, Israel, Deutsch-
land). In diesen Féallen ist allerdings néher zu fragen, ob lediglich eine
Pflegeeinstufung vorgenommen wird, oder ob die weitergehenden, fir
das Case Management typischen Schritte der Hilfeplanung, Leistungs-
vermittlung und Kontrolle der Leistungserbringung ebenfalls durchge-
fuhrt werden. (In Israel hat dieser Aspekt dazu gefiihrt, dass ein Case
Management-Modell zusétzlich zur Pflegeversicherung aufgebaut wur-
de.)

* In Hessen wird die Beratungsstelle von einem Tragerverbund von
Dienstleistungsanbietern, Kirchen und 6ffentlichen Mitteln finanziert.

» Im Beispiel aus den Niederlanden wird das Case Management aus ei-
nem ,Versorgungsbudget* finanziert, das aus pauschalen Betragen refi-
nanziert wird, die den Bewohnern zustehen.

Institutionelle Anbindung und Arbeitsschwerpunkte des Case Management

Organisatorisch reprasentieren die hier untersuchten Modellbeispiele ver-
schiedene Formen der Anbindung des Case Management, die nach dem
Grad der institutionellen Eigenstandigkeit unterschieden werden kdnnen.
Der Vorteil einer Anbindung an bereits bestehende institutionelle Strukturen
besteht darin, dass deren technische Ressourcen und Bekanntheitsgrad
mitgenutzt werden kénnen, wodurch Synergieeffekte entstehen kdnnen.
Nachteile einer solchen Anbindung kdnnten auftreten, wenn die Eigenstan-
digkeit des Case Management gegeniiber anderen Beratungsleistungen
nicht hinreichend profiliert ware. In den vorliegenden Landerberichten gibt
es folgende Formen:

» eigenstandige Beratungsstelle (Emilia Romagna, Hessen)
« Anbindung an ein Stadtteilzentrum (Osterreich, Spanien)
» Seniorenzentrum oder ambulanter Dienst (Baden-Wurttemberg)
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* Verwaltung der Pflegeversicherung (Luxemburg)

« Stadtverwaltung (Israel, Hamburg)

» Krankenhaus (Belgien, Rom)

« Altenheim oder Service-Wohnanlage (Niederlande)

Die institutionelle Anbindung hat Einfluss auf die Klientenstruktur und damit
auf die Schwerpunkte der Arbeit. Einige Case Management-Projekte sind
auf bestimmte Klientengruppen und Problemkonstellationen spezialisiert.

- Die Case Management-Stellen, die institutionell in eine Klinik integriert
sind, konzentrieren sich auf die Uberleitung nach Abschluss der Kran-
kenhausbehandlung und sind bestrebt, im Kontakt mit ambulanten Dien-
sten und Angehérigen eine Kontinuitéat der Pflege zu sichern. Dieses
Verfahren von der Klientenauswahl und Klientenbegleitung bis zur Hilfe
bei der Ruckkehr in den Privathaushalt wird im belgischen Bericht aus-
fuhrlich beschrieben.

» Spezifisch sind auch die Klienten und Arbeitsschwerpunkte in den nie-
derlandischen Beispielen. Dort wird eine Reihe von Case Management-
Projekten skizziert, die bei Altenheimen/ Altenpflegeheimen angesiedelt
sind; die Klientenauswahl besteht in der Antragstellung auf einen Pfle-
geplatz: In diesen Fallen wird iberpriift, ob es Alternativen zur stationa-
ren Pflege gibt. — Das berichtete Beispiel aus dem Wohnzentrum in Nij-
megen ist insofern spezifisch, als fiir eine bestimmte Bewohnerschaft (in
einer Phase zwischen vodlliger Eigenstandigkeit im Privathaushalt und
stationdrem Hilfebedarf) der spezifische Hilfebedarf ermittelt und die er-
forderlichen Dienstleistungen beschafft werden.

» Sofern sich das Case Management an einer Pflegeversicherung orien-
tiert, wird die Auswahl der in Frage kommenden Klienten durch die ge-
setzlichen Kriterien der Pflegebedirftigkeit festgelegt, und zwar entwe-
der unmittelbar (Luxemburg) oder mittelbar (in Israel wurden zu Beginn
des Projekts diese Kriterien zur Auswahl herangezogen, spéater wurde
der Klientenkreis erweitert).

* Weniger eingegrenzt arbeiten die Case Management-Projekte, die ent-
weder als eigensténdige Stelle oder in Anbindung an die soziale oder
gesundheitliche Versorgung durch die Stadt, auf Stadtteilebene oder an
Seniorenzentren arbeiten (z.B. Osterreich, Spanien, Hessen). Diese sind
grundséatzlich auf alle &lteren Burger mit Hilfebedarf ausgerichtet, die in
Privathaushalten wohnen. Die Projekte in der Emilia Romagna gehen
hier noch einen Schritt weiter, weil die Begleitung durch den Case Ma-
nager auch bei Aufnahme in ein Heim weitergefuhrt wird.
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2.3 Methoden des Case Management

Instrumente zur Durchfihrung des Assessment

In der Regel erfolgt das Assessment bei dem Hilfesuchenden zu Hause,
wobei jeweils gesundheitliche, pflegerische und sozio-kulturelle Aspekte
Hauptgegenstand des Assessment sind. Der Vorteil einer Erhebungssituati-
on im Privathaushalt liegt in der Moglichkeit, Uber die standardisiert erfass-
ten Daten hinaus weitere Informationen gewinnen zu kénnen (z.B. Eindruk-
ke von der Wohnung und Stimmungen zwischen den Familienmitgliedern).
Dies wird auch von den Mitarbeitern der Case Management-Projekte als
positiv empfunden, wie die Interviewergebnisse aus Spanien zeigen: Die
Maoglichkeit, die raumliche und soziale Lebenssituation der Klienten unmit-
telbar kennen lernen zu kénnen, wird als einer der entscheidenden Vorteile
des Case Management gesehen.

Ausnahmen bilden die Beispiele, in denen der Erstkontakt im klinischen
Rahmen erfolgt (Belgien, Rom) sowie der systematische Ansatz in Luxem-
burg, dem zu Folge nur dann ein Hausbesuch durch den Arzt abgestattet
wird, wenn der Antragsteller nicht mehr in der Lage ist, die Evaluierungs-
stelle aufzusuchen.

Das erste (nicht-medizinische) Assessment wird durch den Case Manager
selbst durchgefuhrt, bei multiprofessionellen Teams (z.B. Spanien) werden
die unterschiedlichen Aspekte arbeitsteilig erhoben. In Italien existiert dar-
Uber hinausgehend eine eigenstandige Beurteilungsinstanz fir komplizierte-
re Félle, die auf Anfrage des Case Managers gebeten wird, eine Beurteilung
vorzunehmen.

Die Instrumentarien, die zur Durchfiihrung des Assessment benutzt werden,
reichen von standardisierten Fragebdgen, die computergestiitzt analysiert
werden kdnnen, bis hin zu Gesprachsleitfaden, bei denen eher individuelle
Schwerpunktsetzungen mdglich sind (z.B. Hessen). Die Erhebungsaspekte
orientieren sich in der Regel an medizinischen und psychologischen Dia-
gnoseinstrumenten sowie an den Skalen zur Messung von Alltagskompe-
tenz (ADL, iADL). Je nach Arbeitsschwerpunkt des Case Managers werden
die Akzente anders gesetzt:

* So beurteilt beispielsweise in Italien zunachst der Case Manager den
allgemeinen psychischen und physischen Zustand, die 6konomische
Wohnsituation sowie die soziale und familidre Situation des Hilfesu-
chenden. Wird bei diesem ersten Assessment festgestellt, dass der Hil-
febedarf multidimensional ist, wird die zweite Beurteilungsinstanz (UVG)
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eingeschaltet. Diese erstellt ein multidimensionales Fahigkeitsprofis des
Hilfesuchenden, wobei unterschiedliche standardisierte Skalierungen
vorgenommen werden.

In Spanien wird ein zweistufiges Assessment-Verfahren durchgefiihrt: Im
Rahmen eines ersten Hausbesuchs wird der Hilfebedarf des Klienten
eingestuft und dieser wird ausfiihrlich Uber das Case Management in-
formiert; zusatzlich werden Basisinformationen gesammelt (z.B. sozio-
demografische Angaben zu Klient und Pflegeperson, Ermittlung des Be-
darfs an Medikamenten und Hilfsmitteln). Im Rahmen weiterer Hausbe-
suche wird ein umfangreiches Assessment durch alle Teammitglieder
durchgefiihrt mit berufsspezifischen Schwerpunkten: der Arzt begut-
achtet die gesundheitlichen Aspekte, die Krankenpflegerin setzt Instru-
mente zur Uberpriifung von Grundbedarf, Selbststéndigkeit, kognitiven
Fahigkeiten und Dekubitus-Risiko ein; die Sozialarbeiterin fokussiert
insbesondere auf die sozio-familiare Situation, den Zustand der Woh-
nung, die Dringlichkeit bzw. Belastbarkeit des Klienten und der Angeho-
rigen sowie auf statistische Daten.

Auf Grund der rein beratenden Funktion erfolgt das Assessment in Hes-
sen ausschlie3lich durch die Case Managerin. Ziel ist es, ein moglichst
genaues Bild Uber die Lebensumstéande und die Lebenssituation sowie
Uber den individuellen Hilfe- und Pflegebedarf zu erstellen. In diesem er-
sten Gesprach ist es zudem besonders wichtig, eine Vertrauensbasis
aufzubauen und — dieser Punkt ist hier entscheidend anders als in den
anderen Projekten — den genauen Auftrag des Case Management ge-
meinsam zu definieren.

Auch in den Niederlanden wird bei dem Bewerber um einen Platz im
Wohnzentrum ein Besuch zu Hause abgestattet. Dieser ist aber als ein
Dienstleistungsagebot seitens des Wohnzentrums zu verstehen, bei
dem das Versorgungskonzept des Nieuw Doddendaal erklart wird und
eine Abklarung der Versorgungswinsche und -bedarfe erfolgt. Nach
diesem Besuch kommt der Bewerber auf die Warteliste.

In Luxemburg wird zur Einstufung in die Pflegeversicherung nach Vorla-
ge eines medizinischen Gutachtens seitens des Hausarztes zunachst
eine medizinische Evaluation durch den Arzt der Evaluierungsstelle in
Abwesenheit von Angehérigen durchgefihrt. Im Anschluss daran wird
anhand von funf Fragebogen, die standardisiert sind, die Evaluierung
der Pflegebedirftigkeit vorgenommen. Der erste Fragebogen dient der
medizinischen Evaluation, der zweite der Feststellung der allgemeinen
Lebenssituation, die drei weiteren der Feststellung der Pflegebedurftig-
keit, wobei die Einschatzung erstens des Hilfesuchenden (wiederum in
Abwesenheit von Angehdrigen), zweitens der Angehdrigen und drittens
des Evaluators auf getrennten Bégen festgehalten werden.
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Erfassung des lokalen Versorgungssystems

Die Erfassung des zur Verfligung stehenden Netzwerks an Dienstleistungen
differiert in den verschiedenen Projekten auf Grund der unterschiedlichen
Ausrichtung und institutionellen Einbindung.

» So verfigt beispielsweise die Beratungsstelle in Hessen Uber eine sehr
umfassende Datenbank mit Dienstleistern verschiedenster Bereiche aus
dem Vorlauferprojekt ,soziales und ergotherapeutisches Team*. Diese
Datenbank wird (iber Gesprache mit den Anbietern und Informationen
aus Ubergeordneten Arbeitskreisen) zeitlich unregelméaRig, aber konti-
nuierlich aktualisiert.

* In dieser Hinsicht einen Schritt weiter ist das Case Management-Projekt
in Osterreich, das auf ein ,Ressourcen-Nachweissystem* zuriick greifen
kann. In diesem System, das jederzeit (auch wéhrend eines Beratungs-
gespréachs) Uber die PCs der Case Manager ,per Knopfdruck® abrufbar
ist, werden Kapazitéaten der Anbieter nachgewiesen. Die Daten werden
wochentlich durch die Anbieter selbst aktualisiert (was derzeit noch
durch telefonische Recherchen ergénzt werden muss, da die Aktualisie-
rung unzuverlassig sind).

* In der Emilia Romagna basiert die Mitarbeit an dem Netzwerk des um-
fassenden Case Management auf freiwilliger Basis, sodass dieses Netz
in den verschiedenen Regionen je nach regionalpolitischem Befiirwor-
ten, Struktur der Gesundheitsorganisation, Bereitschaft der Hausarzte
etc. unterschiedlich dicht ist.

* In den Niederlanden besteht ein Vertrag mit einem externen Arbeits-
kraftepool (AKP), der die notwendigen Pflege-, Versorgungs- und haus-
wirtschaftlichen Dienste erbringt. Dieser ist fiir das einzusetzende Per-
sonal verantwortlich.

Berticksichtigung der Erfahrungen in der politischen Umsetzung

Im Hinblick auf die Sozialplanung hat das Case Management einen wichti-
gen Nebeneffekt, der in dem Konzept selbst zunachst keine zentrale Rolle
spielt. Im Zuge der Umsetzung eines konkreten Dienstleistungs-Pakets zei-
gen sich namlich in deutlicherer Weise Mdoglichkeiten und Grenzen des
Versorgungssystems als aus einer Ubergreifenden Perspektive. Die in der
Regel auf kommunaler Ebene erstellten Orientierungswerte zur Steuerung
von Angeboten erhalten aus der unmittelbaren und bedarfsnahen Erfahrung
des Case Managers wertvolle Hinweise zu Umfang, Defiziten und Quali-
tatsmerkmalen der einzelnen Angebote.
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Eine ausdriickliche Berucksichtung von Versorgungsliicken in der politi-
schen Planung konnte beispielsweise in Hessen manifestiert werden,
hier bestehen eine enge Verbindung zur Altenhilfeplanerin sowie ein in-
tensiver Erfahrungstransfer zum Politikbereich Uber die Arbeitsgemein-
schaft der Beratungs- und Koordinierungsstellen im Landkreis.

Auch in Osterreich werden die Erfahrungen der Case Management-
Stelle bei der Planung von Pflegestrukturen einbezogen, um Unter- oder
Uberversorgung zu vermeiden. So konnte z.B. die Case Managerin die
Organisation einer besonderen Hilfestruktur fur verwahrloste Personen
initiieren.

Die Auswertung des Berichtes aus Israel benennt Ergebnisse des Case
Management auf der Makro-Ebene: Erreicht wurden eine Verbesserung
von Koordination und Kooperation zwischen Dienstleistern und kommu-
nalen Diensten, Vermittlung zwischen Professionellen des Gesundheits-
und Sozialsystems, mehr Flexibilitdt der Leistungserbringung, Qualitats-
verbesserung durch Kontrolle, Aktivierung von Freiwilligen, Aktivierung
und Unterstitzung des informellen Systems, interne Qualitatssicherung
und Entwicklung zuséatzlicher Kommunikationswege.

Wichtig fir die Rolle des Case Management innerhalb Ubergreifender Pla-
nungszusammenhénge ist, dass der Informationsgehalt der im konkreten
Prozess des Case Management gewonnenen Erfahrungen seitens der So-
zialplanung erkannt und anerkant wird und in systematischer Weise in die
Planung und Steuerung von Angebotsstrukturen einbezogen wird.

Erstellung des Hilfeplans

Die Erstellung des Hilfeplans kann in unterschiedlicher Weise erfolgen. So
stellen sich folgende Fragen: 1. Wer plant die Hilfe? 2. Inwieweit werden be-
reits bei der Hilfeplanung die Umsetzungsmdglichkeiten berlcksichtigt?
3. Erfolgen wéhrend der Hilfeplanung Beratungsgesprache?

Der Personenkreis, der den Hilfeplan erstellt, ist in der Regel identisch
mit dem, der das Assessment durchgefiihrt hat (z.B. Italien, Osterreich,
Spanien, Israel, Hessen). In den Niederlanden bleibt dagegen offen, ob
das erste Gesprach in der Wohnung des zukiinftigen Bewohners von
derselben Person durchgefiihrt, die spéater auch die konkrete Hilfepla-
nung im Wohnzentrum durchfihrt.

Es wird dariiber hinaus oftmals besonderer Wert auf die Unterscheidung
zwischen der Erstellung eines Hilfeplans und seiner Umsetzung gelegt.
So wurde in einem Beispiel aus Rom Physiotherapie als notwendig er-
achtet, allerdings verzdgerte sich die Umsetzung auf Grund mangelnder
Verfligbarkeit eines entsprechenden Therapeuten. Auch in den Nieder-
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landen werden zunéchst die MalRnahmen und Winsche festgelegt, und
der Case Manager ,sorgt dafiir, dass Wiinsche und Angebote so gut wie
moglich Ubereinstimmen®. In Hessen werden ebenfalls ,auf der Basis der
ermittelten Ressourcen Bedarfe und Ziele formuliert, deren Umsetzung
als ein weiterer, eigenstéandiger Schritt betrachtet wird.

In vielen Projekten werden die Wiinsche des Hilfesuchenden bei der in-
dividuellen Hilfeplanerstellung in besonderer Weise bertcksichtigt (dies
betonen z.B. Emilia Romagna, Belgien, Niederlande, Hamburg und an-
dere). In den meisten der hier evaluierten Projekte wird die konkrete
Hilfeplanung in Gesprachen mit dem Hilfesuchenden vorgenommen. In
Luxemburg wird der Pflegebedurftige bei der Hilfeplanerstellung insoweit
einbezogen, als die Hilfeplanung selbst zwar ohne den Pflegebedurfti-
gen vorgenommen wird, aber eine Abstimmung dartiber erfolgt, welche
MaRnahmen privat und welche von professioneller Seite vorgenommen
werden.

Vermittlung der Hilfeleistungen

Der Aufwand bei der Umsetzung des erstellten Hilfeplans héngt in erhebli-
chem MalRe davon ab, in welcher Weise das Netzwerk der Dienstleistungen
organisiert ist. In diesem Zusammenhang stellt sich in erster Linie die Fra-

ge,

ob nur ein Anbieter die Hilfeleistungen Gbernimmt, wie im Fall der Nie-

derlande, oder ob es mehrere voneinander unabhangige Dienstleister gibt.
Diese kdnnen wiederum eng verzahnt miteinander arbeiten oder aber un-
abhéngig voneinander ihre Dienstleistungen anbieten.
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So stehen beispielsweise in der Emilia Romagna und in Luxemburg
Netzwerke an Dienstleistern zur Verfigung, auf die der Hilfsdienst fiir
altere Menschen (SAA) bzw. die Evaluierungsstelle zurtickgreifen kann.
In diesen Fallen wird das Dienstleistungsnetz entweder hierliber oder
durch die Pflegebedurftigen selbst aktiviert.

Die Beratungsstelle in Hessen hat einen hohen logistischen Aufwand der
Koordinierung aller Angebote zu betreiben, die ein Hilfesuchender zur
Deckung seines Bedarfs benétigt, weil kein entsprechendes geschlos-
senes Netzwerk zur Verfiigung steht. Aus diesem Grund missen hier
zahlreiche Kontakte aufgebaut werden, um den individuellen Hilfeplan
umsetzen zu kdnnen. Zudem ist die Beratungsstelle hier nur mit Einver-
stdndnis des Hilfesuchenden befugt, Absprachen sowohl mit den
Dienstleistungsanbietern als auch mit der Finanzierungsseite (Pflege-
kasse, Krankenkasse, Sozialamter) zu treffen.



Mitspracheméglichkeiten

Wie bereits erwahnt, werden in allen Projekten die Wische der Hilfesu-
chenden bzw. der Pflegebedirftigen, wenn auch in unterschiedlichem Aus-
maf, bericksichtigt. Ein weitgehendes Mitspracherecht bei der Planung
und Organisation wird etwa in den Beratungsstellen in Hamburg und Hes-
sen eingerdumt, weil diese Stellen dem Zurechtfinden in einem sehr un-
Ubersichtlichen Markt von Dienstleistungsanbietern und der verschiedenen
Finanzierungsmoglichkeiten fur Hilfeleistungen und/oder baulichen Ande-
rungen dienen. Die Beratungsstelle ist demnach ein Hilfsangebot an den
Hilfesuchenden, ist aber keine zwingend erforderliche Zwischeninstanz, da
die Hilfen auch ohne sie zuganglich waren.

Es gibt aber auch Projekte, in denen die Hilfesuchenden bei der konkreten
Hilfeplanung und -organisation weniger einbezogen werden. So kénnen die
Bewohner/innen des Wohnzentrums in den Niederlanden selbst entschei-
den — und darauf wird groRer Wert gelegt — welche Leistungen sie haben
mochten. Allerdings erfolgt die Organisation durch den Case Manager in
Absprache mit dem oben genannten Arbeitskraftepool AKP. Auch in Italien
werden die Wiinsche in die Planung einbezogen, die Planung selbst und die
Organisation erfolgt jedoch ohne Beteiligung des Hilfesuchenden.

In diesem Zusammenhang ist grundséatzlich die Bedeutung der Akzeptanz
und Mitwirkungsbereitschaft des Klienten zu betonen. Alle hier betrachteten
Case Management-Projekte weisen darauf hin, dass der Klient (und seine
Angehdrigen) zu jedem Zeitpunkt des Case Management-Prozesses, von
dessen Beginn Uber die Gestaltung der Hilfeplanung bis zur Durchfiihrung
einzelner HilfemalRnahmen, die Vorschlage der Case Manager akzeptieren
und konstruktiv daran mitarbeiten muss, wenn sie erfolgreich sein sollen.
Uber Akzeptanzprobleme wird vor allem bei neueren Hilfeformen (wie etwa
einer Tagespflege-Einrichtung) berichtet. Verstérkt wird diese Erfahrung in
der Arbeit mit Migranten gemacht, wenn eine andere sozio-kulturelle Her-
kunft (Beispiel Spanien) und/ oder Sprachprobleme (Beispiel Israel) diese
Schwierigkeiten verstarken.

Evaluierung

In allen Projekten erfolgt eine Uberpriifung der Situation, allerdings sind
auch hier die Zugangswege unterschiedlich. So ist in einigen Projekten eine
Besprechung und Kontrolle der Situation sowie der Qualitat der Versorgung
in regelmaRigen Abstanden vorgesehen (Reassessment, Uberpriifung der
Zielerreichung und darauf aufbauende Modifikation des Hilfeplans). Zwi-
schenzeitliche Anderungswiinsche der Nutzer werden zu jeder Zeit aufge-
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nommen, und der Hilfeplan wird gegebenenfalls modifiziert (z.B. lIsrael,
Spanien, Italien, Hessen, Niederlande). In Luxemburg ist dagegen eine
erneute Begutachtung unter normalen Umstanden erst nach Verstreichen
einer Halbjahresfrist maglich.

2.4 Leistungsprofile und Ergebnisse des Case Management

Die hier evaluierten Case Management-Projekte kdnnen danach unter-
schieden werden, ob sie rein unterstiitzend tatig sind (z.B. Hessen), oder ob
durch das Case Management eine ausschlie3liche Zugangsmdglichkeiten
zum Netzwerk der Dienstleistungsanbieter besteht (Italien). SchlieBlich gibt
es Instanzen, die neben der Case Management-Tatigkeit den Anspruch auf
Leistungen feststellen (Luxemburg).

Der konkrete Ablauf des Case Management ist in allen Projekten insgesamt
recht &hnlich und beinhaltet die klassischen Elemente Assessment, Pla-
nung, Umsetzung, Evaluierung und Dokumentation. Unterschiede bestehen
jedoch in der inhaltlichen Ausgestaltung und Intensitat der einzelnen Pha-
sen sowie hinsichtlich der Konsequenzen fur den Hilfesuchenden.

Im Folgenden werden beispielhaft Ablaufe des Case Management darge-
stellt, die besonders geeignet erscheinen, spezifische Unterschiede der Sy-
steme aufzuzeigen.

Spanien

Anhand des Ablaufs beim Case Management in Spanien kdnnen sehr gut
die Strukturen des gesamten Management-Prozesses verdeutlicht werden.
Diese umfassen

* erstens die Aufnahme des Klienten,

» zweitens die Zuordnung zum Programm der h&usliche Versorgung oder
zu anderen sozialen Diensten,

 drittens einen Erstbesuch (hier wird ein allgemeines Assessment durch-
gefuihrt, bei dem der Klienten eingeordnet, Angaben zur Pflegeperson
aufgenommen, der Klient umfassend informiert, der Bedarf an Medika-
menten und Hilfsmitteln ermittelt wird);

» viertens einen Zweitbesuch, bei dem ein umfangreiches Assessment
durch alle Teammitglieder durchgefuhrt wird,

» flnftens eine gemeinsame Auswertung und Hilfeplanung,
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» sechstens einen Vorschlag von Dienstleistungen sowie das Aufzeigen
von Alternativen,

» siebtens regelméaRige Hausbesuche der unterschiedlichen Professio-
nellen, wobei mit Klient und Familie besprochen wird, ob die Hilfemaf3-
nahmen erfolgreich sind oder ob Modifikationen erforderlich sind oder
gewunscht werden,

» achtens ein Koordinatoren-Treffen zur Falldiskussion in mehrmonatigen
Absténden und

* neuntens die Beendigung der Betreuung durch Lésung des Problems
(oder Heimumzug oder Tod).

Emilia Romagna

Die Fallbeschreibung aus der Emilia Romagna kann zwei wichtige Struk-
turmerkmale des Systems verdeutlichen: So ist erstens der Case Manager
die standige Kontaktperson des Hilfesuchenden und seiner Angehdrigen,
der sich bei Problemen, Anderungswiinschen oder Anderungen des Be-
darfs einschaltet und weitere notwendige Schritte einleitet. Zweitens hort
das Case Management, wie beispielsweise in Spanien, nicht bei Einwei-
sung in eine Einrichtung auf, sondern der Prozess wird auch hier weiter
begleitet und bei Verbesserung des Zustandes und/oder auf Wunsch wird
versucht, eine Rickkehr nach Hause durch geeignete UnterstiitzungsmaRi-
nahmen zu ermdglichen.

* In dem referierten Fallbeispiel erfolgte die Bedarfsmeldung durch die
Angehdrigen und durch das Krankenhaus. Zunéchst wird durch den Ca-
se Management eine erste Bedarfsaufnahme durchgefiihrt. Der Case
Manager stellt einen Antrag auf die Beurteilung des Hilfesuchenden
durch die Beurteilungsinstanz fur komplizierte Félle (UVG) beim Hilfs-
dienst (SAA).

» Es erfolgt die Beurteilung seitens der UVG und die Ausarbeitung eines
Hilfeprogramms, das nach vorausgegangener Besprechung mit Haus-
arzt und Case Manager die Unterbringung in einem Pflegeheim vorsieht.
Daraufhin aktiviert der Hilfsdienst (SAA) die zustandige Dienststelle (des
Pflegeheims). Der Verlauf wird begutachtet und ein Interventionsplan
wird erstellt.

* Wenn sich der Gesundheitszustand verschlechtert, erfolgt eine erneute
Bedarfsmeldung; wiederum Ubernimmt der Case Manager die Be-
darfsaufnahme und stellt einen Antrag auf Neubewertung durch die
UVG, es folgt eine Neubewertung im Pflegeheim, sowie die Erstellung
eines neuen Hilfeprogramms. Den Prozess der Aktivierung der notwen-
digen Dienstleistungen Ubernimmt wiederum die SAA.
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e Auch in der Einrichtung wird der Klient weiterhin vom Case Manager be-
sucht, einschlie8lich eines ,Monitoring” der erzielten gesundheitlichen
Verbesserungen. Falls der Klient nach Hause zuriickzukehren wiinscht,
wird versucht, diesen Wunsch zu beriicksichtigen. Der Case Manager
nimmt eine erneute Bedarfsaufnahme vor und beantragt die Neubewer-
tung durch die UVG.

Es ist erkennbar, dass die Vorgehensweise und der Zeitpunkt der Einbezie-
hung der verschiedenen Instanzen strikt geregelt sind und dass in der Emi-
lia Romagna der Weg in eine Einrichtung keine Einbahnstral3e ist, sondern
die Hilfesuchenden in den Einrichtungen begleitet werden; und dass, wenn
verantwortlich und gewiinscht, eine Ruckkehr nach Hause ermdglicht wird.

Israel

Die Teilung der Aufgabenbereiche des Case Management in einen Mikro-
und einen Makrobereich (&hnlich auch die Trennung zwischen ,internem*
und ,externem* Case Management in Osterreich) sowie die Vielschichtigkeit
der Aufgaben, Uber die Planung und Umsetzung im betreuenden und pfle-
genden Bereich hinaus, kann den Beispielen aus Israel enthommen wer-
den.

Auf der Mikroebene wird die umfassende Verbesserung der Lebenssituation
der Hilfesuchenden angestrebt, wahrend auf der Makroebene eine Verbes-
serung der Rahmenbedingungen im Vordergrund steht. Hierzu wurden bei-
spielsweise auf der Ebene der Dienste Verbesserungen von Koordination
und Kooperation zwischen Dienstleistern und kommunalen Diensten, die
Vermittlung zwischen Professionellen des Gesundheits- und Sozialsystems,
die Flexibilisierung der Leistungserbringung sowie eine Qualitatsverbesse-
rung durch Kontrolle erreicht. Daneben werden Freiwillige aktiviert und das
informelle System aktiviert und unterstutzt. Fir den internen Bereich des
Case Management wurden eine interne Qualitétssicherung eingefiihrt und
zusatzliche Kommunikationswege entwickelt.

Die Fallbeschreibungen (Mikroebene) zeigen, dass haufig nicht die zu-
nachst augenscheinlichen koérperlichen Gebrechen ein Hauptproblem dar-
stellen, sondern das soziale Geflige, in dem sich der Hilfesuchende befin-
det. Es wird hier deutlich, dass oftmals eine Intervention notwendig ist, die
das soziale Umfeld mit einbezieht (beispielsweise in Form von Familienthe-
rapie). Weiterhin stellen hier Interventionen bei Immigranten, die Schwierig-
keiten mit der nicht vertrauten Umgebung haben, besondere Anforderun-
gen.
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Hessen

In Hessen ist genau eine Case Management-Stelle mit der Begleitung des
Hilfesuchenden befasst. Im Gegensatz zur Emilia Romagna wird hier auch
Assessment und Hilfeplanerstellung allein von der Case Managerin tber-
nommen. Die zu leistenden Hilfen beziehen sich des Weiteren sowohl auf
die Koordinierung des Dienstleistungsangebots als auch auf die Sicherstel-
lung der Finanzierung. In Deutschland Ubernehmen Krankenkassen, Pfle-
gekassen und Sozialamter unter bestimmten Bedingungen anteilig oder
vollstandig die Kosten fir die Hilfeleistungen, Umbaumafnahmen etc. Zum
Erhalt dieser Leistungen missen Antrage gestellt werden, der Bescheid
wird dem Hilfesuchenden von der entsprechenden Behdrde zugesendet.
Erscheinen die bewilligten Leistungen zu gering oder wird der Antrag gar
abgelehnt, so muss innerhalb bestimmter Fristen Widerspruch eingelegt
werden. Die Hilfesuchenden wissen oftmals nicht, welche Leistungen ihnen
zustehen und sind im Umgang mit diesen behdérdlichen Strukturen berfor-
dert. Dem Case Management kommt hier die Aufgabe zu, bei der Antrag-
stellung und der Uberwachung des Ablaufs behilflich zu sein. Wie wichtig
eine Intervention seitens eines Case Managers sein kann, zeigt das folgen-
de Beispiel:

Eine Immigrantin wendet sich an die Beratungsstelle, deren Schwiegervater, der
seit Kurzem bei dem Ehepaar wohnt, gerontopsychiatrisch aufféllig ist, einen
Schlaganfall erlitten hat und nun vollstandig pflegebedurftig ist. Die Beratungs-
stelle wurde aus finanziellen Griinden aufgesucht: Eine rechtmaRig zustehende
Leistung wurde vom Sozialamt mehrfach abgelehnt. Die Case Managerin kontak-
tierte nach Absprache mit den Hilfesuchenden die zusténdige Stelle. Es stellte
sich allerdings heraus, dass die zustandige Sachbearbeiterin sowohl wenig infor-
miert Uber die Rechtsgrundlagen als auch wenig hilfsbereit war. Erst nach lang-
wieriger Intervention seitens der Case Managerin und dem Weg uber Vorgesetzte
konnte die Case Managerin einen positiven Bescheid erwirken. Leider waren die
Hilfesuchenden von diesem langen Kampf um ihr Recht derart zermurbt, dass sie
sich dennoch firr die Einweisung des Mannes in eine Pflegeeinrichtung entschie-
den.

Wenn auch die Hilfeleistungen seitens der Case Managerin zuné&chst nicht
das gewinschte Ziel, den Verbleib des Mannes zu Hause, erreichen konn-
ten, so konnte trotzdem ein guter Kontakt zum Verantwortlichen dieser
Stelle aufgebaut werden, sodass bei ahnlicher Sachlage in Zukunft eine
schnelle Lésung gefunden werden kann.
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3 Die Berichte der Evaluatoren in kurzer
Zusammenfassung

3.1 Case Management in Baden-Wiirttemberg (Deutschland)
Evaluator: Prof. Dr. Wolf Rainer Wendt

1. Zum Hintergrund des Case Management in Baden-Wiirttemberg

Unter den Zielen des Case Management in Baden-Wirttemberg wird neben
Koordination, Vernetzung und Effizienz der Altenarbeit ausdriicklich auch
die Birgerbeteiligung genannt, die in der sozio-kulturellen Tradition dieses
Landes einen hohen Stellenwert besitzt. Dies wird unter anderem aus den
staatlichen Foérderprogrammen des Biirgerengagements ersichtlich (1990 —
1993: Modellversuch ,Seniorengenossenschaften”, 1993 — 1996: ,Initiative
Drittes Lebensalter” und ,Solidarisch mit Angehérigen®, 1996 — 1999: Mo-
dellverbund ,Birgerschaftliches Engagement und Tagespflege®).

Vor diesem Hintergrund konzentriert sich die Evaluation auf die Fragestel-
lung, wie die Funktionen des Case Management im Zusammenwirken von
professionellen sozialpflegerischen Diensten und biirgerschaftichem Enga-
gement wahrgenommen und verteilt werden. Als Projektbeispiel wurde die
Burgerberatung in Kirchheim/ Teck ausgewahlt, einer Stadt mit 37.000 Ein-
wohnern (davon ca. 600 Pflegebediirftige in Privathaushalten).

Rahmenbedingungen: nationaler und regionaler Kontext

Die Region ist durch eine vielfaltige pflegerische Versorgungsstruktur (sta-
tionére, teilstationdre und ambulante Dienste und Einrichtungen) gekenn-
zeichnet. Diese Struktur ist aber fragmentiert: Die organisatorische Tren-
nung von sozialpflegerischen und gesundheitlichen Diensten hat zur Folge
eine mangelnde Abstimmung

« von Funktionen: Trennung von medizinischen, pflegerischen und sozia-
len MaRnahmen

* von Zustandigkeitsbereichen: Trennung von stationdrer Krankenbe-
handlung (kommunal und gemeinniitzig), ambulanter Krankenbehand-
lung (privatwirtschaftlich) und Rehabilitation

* von Dienstleistungs-Typen: Trennung von gemeinnutzigen, privat-
gewerblichen und kommunalen Pflegediensten.
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Aus dieser Situation ergeben sich Bedarfe alterer Menschen an:

» Information und Beratung tiber Méglichkeiten der Unterstiitzung
e Zugang und Erreichbarkeit der Dienste

« Kontinuitat der Versorgung bei verandertem Bedarf

* Mdglichkeiten der Rehabilitation

» gpezifischer (z.B. gerontopsychiatrischer) Hilfebedarf

« Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen.

Die seit 1995 geltende Pflegeversicherung hat diesbezlglich unterschiedli-
che Effekte gehabt: Sie hat einerseits zur Marktdffnung mit einer Pluralitat
der Anbieter gefiihrt (,welfare mix“), andrerseits ein koordiniertes Handelns
der Leistungserbringer und die Eigenverantwortung der Pflegebedirftigen
gefordert (8 6 SGB XI; dies setzt Information und Zugang zur Hilfe voraus).
Die festgestellten Trennungen wurden durch unterschiedliche Zusténdigkeit
der Pflegekassen (nach medizinischen Kriterien anerkannte Pflegebedirf-
tigkeit) und der Kommunen (Pflege und soziale Unterstiitzung im Vorfeld
und Umfeld der anerkannten Pflegebediirftigkeit) eher noch verstarkt; auch
die Hausérzte bleiben systematisch vom Bereich der Pflege getrennt.

Case Management-Verstdndnisse

Hinsichtlich des Case Management herrschen in den getrennten Bereichen
zwei unterschiedliche Verstandnisse vor:

* in der Sozialarbeit: Unterstiitzung der Biirger durch soziale Dienste
* im Gesundheitswesen: Einzelfall-Management in der medizinischen und
pflegerischen Versorgung.

Verschiedene Dienste haben zunéchst ihre Leistungsangebote und Kapa-
zitaten im Blick und betrachten allenfalls intern das Einzelfall-Management
(z.B. einzelfallbezogene Hilfeplanung, Versorgungskontinuum) als ihre Auf-
gabe. Es mangelt aber an tbergreifendem Schnittstellen-Management: an
der Koordination mehrerer Leistungserbringer und Leistungstrager sowie
zwischen professionellen und ehrenamtlichen Helfern. Ein Versorgungs-
kontinuum im Einzelfall setzt ndmlich eine Ubergreifende Koordination der
Leistungserbringer voraus.

Diese Koordination (mit den Funktionen der Bedarfsfeststellung, Hilfepla-
nung und Beschaffung der Hilfe) misste von der Leistungserbringung un-
abhéangig sein (,purchaser-provider-split‘), was in Deutschland i.d.R. nicht
der Fall ist.

37



Férderung des blrgerschaftlichen Engagements

In Baden-Wurttemberg wurde das ,Landesnetzwerk Birgerschaftliches En-
gagement* mit 28 Modellstandorten und 133 lokalen Initiativen zur Forde-
rung von Gemeinsinn gefordert. Lokaler Standort ist das ,Birgerbiiro” in
Kirchheim/ Teck (aulRerdem die Initiativen BETA, Wegzeiger und RANKE).
Kommunale Ansprechpartnerin fur birgerschaftliches Engagement ist eine
Sozialarbeiterin in der ,Fachstelle Birgerengagement®. Fir Ehrenamtliche
in der Altenpflege ist eine Sozialarbeiterin ansprechbar, die diese Unterstt-
zung von einem Seniorenzentrum aus organisiert.

Personenbezogene Koordinierung

Das Birgerburo in Kirchheim tbernimmt Funktionen der ,Informations-,
Anlauf- und Vermittlungs-Stellen®, die friher flachendeckend geplant waren,
nun aber nicht mehr weiter geférdert werden; zu diesen Funktionen gehdren
die Information Uber Hilfeangebote, die Aufnahme von Hilfewlinschen und
die Abklarung des Hilfebedarfs (auf Wunsch auch die Vermittlung der erfor-
derlichen Hilfen). Personell ist das Burgerbiro mit einer Sozialarbeiterin
ausgestattet. Die Finanzierung war bis 1998 durch Landesmittel in H6he ei-
nes Drittels der Fachpersonal-Kosten abgesichert. Eine Beteiligung der
Pflegekassen wird unter Hinweis auf deren Beratungsauftrag angestrebt
(angesichts der Anbindung der Pflege- an die Krankenkassen wird davon
auch eine Optimierung der Ubergdnge zwischen Akutversorgung und Pfle-
ge erwartet). Trager des Burgerbiros sind seit 1998 je zur Halfte Kommu-
nen und Wohlfahrtsverbande.

2. Strukturen und Ressourcen in Kirchheim
Versorgungsstruktur

Die (professionelle und nicht-professionelle) Versorgungsstruktur ist gut
ausgebaut; eine Vernetzung der Dienste war in kommunaler Regie beab-
sichtigt, kam aber nicht zu Stande. Die ,Arbeitsgemeinschaft ambulanter
Dienste” (informelle Struktur) kann dies nicht leisten; auch der kommunale
Sozialdienst ist mit einer Ubergreifenden Koordinierung tberfordert, daher
gibt es kein tréager- und dienstelibergreifendes Case Management.

Die Versorgungsstruktur umfasst (ambulant) Sozialstationen der Wohl-

fahrtsverbande, hauswirtschaftliche Hilfsdienste, private Pflegedienste, ein
gemeindepsychiatrisches Zentrum sowie (stationar) funf Alten- und Pflege-
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heime. Beratung wird von Kommune und Pflegekassen sowie vom ,Birger-
biro* und vom ,Wegzeiger" (speziell fir Demenzkranke) geleistet.

Dariiber hinaus leistet die Initiative RANKE (seit 1999) in einem Stadtteil
von Kirchheim Beratung und Unterstiitzung von alteren Pflegebedirftigen
und ihren Angehdrigen. Personell sind an ihr Fachkrafte und ehrenamtlich
engagierte Burger (meist &ltere Frauen mit Pflegeerfahrung) beteiligt. Die
Initiative wird von mehreren Einrichtungen getragen: Seniorenzentrum, Bir-
gerbiro, Senioren-Begegnungsstatte, Kommune und Kreisbaugenossen-
schaft.

Im Rahmen dieser Initiative werden folgende ehrenamtlichen Leistungen
erbracht:

* Begegnungsstunden

*  Wohnberatung

« Beratung fur Angehdrige von Demenzkranken
» Beratung zu Patientenverfligungen

« Entlastung fur pflegende Angehdrige.

Im Rahmen dieser Initiative werden folgende professionellen Leistungen er-
bracht:

« fachliche Pflegeberatung
« Vermittlung von pflegerischen und hauswirtschaftlichen Diensten.

3. Methoden im Management der sozialpflegerischen Unterstiitzung

Es gibt in Kirchheim zwar kein integriertes Case Management als eigen-
sténdige Struktur, aber einzelne Case Management-Funktionen sind auf die
vielfaltigen Dienste verteilt. Daher kommt die Evaluation zu dem Schluss,
dass nur ein geringer Bedarf an Koordinierung und Pflegeberatung besteht,
meist werden Hilfearrangements (inklusive der Abstimmung von formeller
und informeller Hilfe) selbst koordiniert. Dies hat allerdings zur Folge, dass
in Fallen akuten und komplexen Hilfebedarfs meist doch eine Aufnahme in
ein Krankenhaus oder Pflegeheim erfolgt. Es bleibt also festzuhalten, dass
hier ein gut ausgebautes Versorgungssystem seine Defizite nur schwer er-
kennen l&asst.
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Komponenten des Case Management: Beitrag bdrgerschaftlichen
Engagements

Die Ehrenamtlichen machen ein niedrigschwelliges Gesprachsangebot ,bei
einzelnen Begegnungen, in Gesprachskreisen, an Altennachmittagen und in
Veranstaltungen®. In diesem Rahmen sind vertrauliche Gesprache zur Be-
lastung der Pflegesituation und auch Kritik an professioneller Pflege mdg-
lich. Weiterhin leisten sie Information und Beratung zur ErschlieBung von
Angeboten sowie rechtliche Beratung.

Komponenten des Case Management: Beitrag der professionellen
Fachkréfte
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Zugangserdffnung: Die Angebote des lokalen Versorgungssystems wer-
den regelmaRig erfasst. Von hier aus kénnen Hinweise auf Defizite ge-
geben und an die Sozialplanung weitergeleitet werden. Als problema-
tisch wird eingeschétzt, dass Informationen tber Hilfsangebot gentigend
vorhanden, aber nicht individuell abgestimmt sind - daher ist unklar, ob
die Information ankommt.

Situationseinschétzung und Bedarfskldrung: Medizinisches Assessment
wird durch den Medizinischen Dienst, pflegerisches Assessment durch
Dienstleister/ Pflegedienste, soziales Assessment durch den kommuna-
len Sozialdienst geleistet. Allerdings erfolgen diese Schritte unabhangig
voneinander, aber nicht integriert, wie es mit IAV-Stelle beabsichtigt ge-
wesen war. Darliber hinaus geben die Professionellen informelle Situati-
onsbeschreibungen gegeniber den biirgerschaftlich Engagierten.
Hilfeplanung wird zwar durch die Leistungsgesetze gefordert, erfolgt
aber nicht in ganzheitlicher Beriicksichtigung gesundheitlicher, sozialer,
pflegerischer und rehabilitativer Aspekte; die Organisation der Unterstiit-
zung bleibt den Betroffenen tberlassen — dies ware durch eine neutrale
Case Management-Stelle zu leisten, die es aber in Kirchheim nicht gibt.
Qualitétssicherung und Evaluation: Es wird erwartet, dass die Dienstlei-
ster ihre Qualitat selbst sichern und belegen. Es gibt keine direkte Auf-
sicht fir ambulante Dienste — bei Leistungsméangeln muss sich der Nut-
zer selbst melden. Eine formelle Beschwerdestelle ist nicht vorgesehen;
.gelegentlich® nehmen Ehrenamtliche Beschwerden auf und leiten sie
weiter. Aber es ist zu bezweifeln, dass eine ehrenamtliche
Uberwachung professioneller Dienste funktioniert.



4. Fazit

Die verschiedenen Projekte in Kirchheim sind eher zufallig entstandene
Strukturen mit uneinheitlichem Konzept. Eine Vernetzung mit dem profes-
sionellen Versorgungssystem und der Kommune ist noch wenig ausge-
pragt; Moglichkeiten zur Kooperation werden daher kaum ausgeschopft.

Ein Case Management im Sinne einer Dienstleistungs-iibergreifenden, kon-
tinuierlichen Prozessbegleitung findet nicht statt; es ist auf einer birger-
schaftlichen Struktur aufbauend zwar in Ansatzen (verstandnisvolle Ge-
sprache, informelle Unterstiitzung) moglich, aber nicht als einheitliche,
unabhangige und kontrollierende Instanz.

3.2 Case Management in Belgien
Evaluatorinnen: Dr. Christiane Gosset, Dr. Cécile de Froidmont

1. Nationaler Kontext

Die Alterung der Bevélkerung und die damit verbundene Zunahme der Pfle-
gebedurftigkeit gaben den Anlass, nach Alternativen zu Institutionalisierung
und Hospitalisierung zu suchen. Eine Verbesserung der Lebensmdglichkeit
im Privathaushalt wird angestrebt, wobei der Gestaltung der Riickkehr nach
einem Krankenhausaufenthalt groRBe Aufmerksamkeit gewidmet wird. Das
Modellprogramm zum Case Management wurde 1994 vom Gesundheits-
und Sozialministerium initiiert; es zielt ab auf einen zugleich ganzheitlichen,
multidisziplindren und kontinuierlichen Pflegeprozess. Dies wurde wegen
einer dreifachen Entwicklung erforderlich:

» Die Tendenz zur Reduktion der Krankenhausbetten und Verkirzung des
Krankenhausaufenthaltes erhdhte das Risiko einer missgliickten Riick-
kehr alterer Patienten.

e Durch Ausbau der ambulanten Pflege sollte der Verbleib in Privathaus-
halten Vorrang haben vor dem Umzug in Altenheime oder Pflegeheime.

« Die demografische Entwicklung zu mehr Alteren und mehr Pflegebediirf-
tigen bei gleichzeitigem Rickgang informeller Unterstlitzung machte ein
politisches Konzept erforderlich.
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Verstédndnis von Case Management

Folgende Merkmale werden in Belgien als charakteristisch fir das Case
Management betrachtet:

» Das Case Management entwickelt sich in klar strukturierten Phasen, die
durch einen Hilfeplan definiert werden, der auf einer profunden Auswer-
tung der Bedarfe und Wiinsche des Klienten und seiner Angehdérigen
aufbaut.

« Der Case Manager spielt eine Schlisselrolle an der Schnittstelle zwi-
schen Krankenhausbehandlung und héuslicher Pflege und Hilfe.

+ Das Case Management leistet emotionale Unterstitzung, Information
und Gesundheitsschulung; der Case Manager muss Uber spezifische
soziale Fahigkeiten verfigen, um eine vertrauensvolle Beziehung zum
Klienten und seiner Familie aufbauen zu kdnnen.

« Der Case Manager muss Uber Erfahrungen mit der Zielgruppe verfugen.

Demografie

Belgien hat 10,2 Mio. Einwohner, darunter 22 % ab 60 Jahren (und 3,5 %
ab 80 Jahren). Der Bevoélkerungsanteil der Gber 60-Jahrigen wird auf 30 %
im Jahr 2030 ansteigen.

Pflegerische Infrastruktur

» Krankenhéauser: Im Krankenhaus-Bereich gibt es ein differenziertes Sy-
stem von allgemeiner, geriatrischer und psychiatrischer Behandlung.
Aus Griinden der Kostendampfung fand in den letzten Jahren eine Ver-
lagerung auf Akutbehandlung statt, wahrend Betten fiir chronisch Kranke
abgebaut wurden.

* Alten- und Pflegeheime: Altenheime bieten Wohnen mit Familienpflege
und Haushaltshilfe; die Kapazitat von 96.500 Platzen (9,5 je 1.000 Be-
wohner bzw. 4,3 je 100 Altere ab 60 Jahren) soll nicht weiter ausgebaut
werden. Pflegeheime, die dartber hinaus auf medizinische Pflege fiir
chronisch Kranke und Pflegebedirftige ausgerichtet sind, haben eine
Kapazitat von 19.500 Platzen (1,9 je 1.000 Bewohner bzw. 0,9 je 100
Altere ab 60 Jahren).

» Service-Wohnen: Selbststandiges Wohnen mit einzeln wahlbaren
Dienstleistungen (stationdre Anbindung; keine Daten zur Verbreitung).

» Das Netz der ambulanten Pflege und Hilfe besteht aus: Hauskranken-
schwestern (selbststéndig oder als Mitarbeiterinnen eines Dienstes),
Therapeuten und weitere héausliche Helfer, Familienhilfe/ Altenhilfe
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(Haushaltshilfe und Begleitung, Gesundheitshilfe und Schulung, psycho-
soziale Begleitung und soziale Hilfe). Der Hilfebedarf wird durch eine
Sozialpflegerin erhoben. Die Dienste werden nach geleisteten Stunden
subventioniert; die Klienten zahlen einen einkommensabhéngigen Bei-
trag.

.Zentren der Koordination der Pflege und Haushaltshilfe* leisten eine
Dokumentation des ganzheitlichen Hilfebedarfs und vermitteln bedarfs-
gerechte Leistungen.

,Offentliche Zentren der Sozialhilfe* leisten finanzielle und soziale Hilfen.
Weiterhin gibt es Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Rehabilitati-
onseinrichtungen, Hausnotruf und Mabhlzeitendienst sowie technische
Hilfen im Haushalt, Pflegehilfsmittel, Fahrdienste etc.

Sozialpolitischer Stellenwert des Case Management

Die politischen Bemiihungen zur Verbesserung des Lebens in Privathaus-
halten und zur Vermeidung von Rehospitalisierung und Heimumzug lassen
sich an einer Reihe von Untersuchungen und Modellprojekten ablesen:

Die erste staatliche Initiative filhrte zu dem Projekt ,Case Management
in der hauslichen Pflege von psychogeriatrischen Patienten und ihren
Familien* (1994 — 1996); in Situationen eines komplexen Hilfebedarfs
wurden individuelle Bedarfsanalysen und Hilfeplanungen durchgefihrt.
Das Nachfolge-Projekt ,Case Management in belgischen Krankenh&u-
sern” (1996 —1998) begann in 20 Krankenh&ausern mit einem Case Ma-
nagement fur geriatrische und psychogeriatrische Patienten mit hohem
Rehospitalisierungsrisiko; das Case Management begann mindestens
10 Tage vor Krankenhaus-Entlassung und umfasste Nachfolge-Besuche
nach drei und sechs Monaten.

In der dritten Phase wurde das Projekt ,Krankenhaus-Referent fur die
Kontinuitéat der Pflege” durchgefiihrt (1998 — 1999), das in dem Bericht
als Projektbeispiel ausgewahlt wurde. Ziel ist auch hier die interdiszipli-
nar abgestimmte Kontinuitat im Ubergang vom Krankenhaus in den Pri-
vathaushalt. 94 Krankenh&duser sind daran beteiligt, in jedem wird ein
Case Manager mit halber Stelle finanziert.

Im Anschluss ist ein Case Management-Projekt im hauslichen Bereich
zur optimalen Abstimmung der ambulanten Versorgung geplant (1999 —
2000).
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2. Strukturbedingungen

Anzahl und Qualifikation der Krankenhaus-Referenten

In jedem Krankenhaus ist ein Referent mit halber Stelle beschaftigt (mit
Vertretung). Als Qualifikation wird entweder die einer Krankenschwester
vorausgesetzt (mit Berufserfahrung im Pflegebereich oder im Krankenhaus-
sozialdienst) oder eine Sozialarbeiterin des Krankenhaussozialdienstes.

Weiterhin sind eine mindestens dreijahrige Berufserfahrung, Motivation zur
multidisziplinaren Teamarbeit und Kommunikationsfahigkeit erforderlich.

Zur spezifischen Vorbereitung ist eine siebentagige Schulung vorgesehen
mit mehreren Zielen, unter anderem

» Bewusstsein Uber den Stellenwert eines Modellprojektes fir Geriatrie-
Patienten sowie Uber Dokumentation und Evaluation zu férdern,

» Versténdnis fur die Zusammenarbeit stationdr — ambulant (Einschlie3lich
des Kennen lernens ambulanter Dienste), fur die Mitarbeit in interdiszi-
plindren Teams und fir den entstehenden Koordinationsbedarf zu wek-
ken.

Arbeitsteilung und Teambesprechungen

Interdisziplindre Arbeitsgruppen und die Vermeidung von Doppelarbeit ge-
héren zur Grundstruktur des Case Management. Die Aufgaben sind folgen-
dermallen verteilt:

» das Pflegeteam dokumentiert Grunddaten der Klienten (Weitergabe an
Referent)

» Referent und Pflegeteam entscheiden, welche Klienten den Auswahlkri-
terien fir Case Management entsprechen; in diesen Fallen arbeitsteili-
ges Assessment

* in interdisziplindrer Teambesprechung werden die Probleme analysiert,
Ziele festgesetzt und ein Pflegeplan erstellt (mit spezifischer Aufgaben-
verteilung)

* in weiteren Team-Treffen wird die Zielerreichung evaluiert und ggf. die
Planung modifiziert

» vor der Krankenhaus-Entlassung wird in einem Treffen der im Kranken-
haus Zustandigen mit ambulanten Diensten erortert, wie eine kontinuier-
liche Pflege gewahrleistet werden kann.
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Auf eine klare Arbeitsteilung mit eindeutiger Aufgaben-Definition wird groRer
Wert gelegt. Vor allem, wenn der Case Manager aus einem Pflegeteam
freigestellt wurde, dem er nun als Case Manager begegnet, kdnnte er als
Kontrollinstanz empfunden werden; die Leitung muss ihn dann unterstitzen,
indem sie seine Funktion fir andere Mitarbeiter transparent macht.

Personal- und Sachressourcen

Dem Case Manager stehen ein Biro mit Telefon, Postfach und allen erfor-
derlichen Sachmitteln zur Verfiigung.

Ehrenamtliche werden nicht in das Case Management einbezogen. Auch
auf der Ebene des Unterstitzungssystems spielen sie in Belgien in der Re-
gel keine Rolle (die Einbeziehung Nicht-Professioneller beschrankt sich auf
Familienangehdrige, Freunde und Nachbarn).

Finanzielle Ressourcen

Jedem Krankenhaus steht ein Budget fir eine Halbzeit-beschéftigen Refe-
renten (an funf Wochentagen) zur Verfiigung; daran sind Leistungskriterien
geknipft wie

« Zeit fir mindestens 10 laufende Case Management-Klienten

e Zeit fur die Evaluation der Assessments

* Ubergreifende Aktivitditen (Teilnahme an o6rtlichen Pflegekonferenzen
und an Projektterminen).

Eine Problemstelle ist die Verbindung zwischen Krankenhaus (in staatlicher
Tragerschaft) und ambulanten Diensten (im Zusténdigkeitsbereich von
Kommunen und Regionen): Dem Referenten stehen Informationen utber
Verfuigbarkeit, Eignung und Kosten der ambulanten Dienste nicht in erfor-
derlichem MaRe zur Verfiigung.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit hat auch Rickwirkungen seitens der
ambulanten Einrichtungen und Dienste hervor gebracht, die in Folge der
ortlichen Begleitungs-Komitees sensibler geworden sind fur Notwendigkeit
und Mdglichkeit einer verbesserten Kooperation, um Rehospitalisation und
verfriihte Heimeinweisung zu vermeiden.
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3. Methoden des Case Management
3.1 Evaluation des Klienten und seiner Angehdérigen

Der Case Management-Prozess erstreckt sich von der Klientenauswabhl
Uber die Evaluation und Hilfeplanung im Krankenhaus bis zur Evaluation im
Privathaushalt (15 bzw. 90 Tage nach der Krankenhausentlassung). Die
Teilnahme des Klienten ist zu allen Zeitpunkten freiwillig.

Klientenauswahl

Zielgruppe des Case Management sind altere Patienten ab 60 Jahren, die
noch im Privathaushalt wohnen. Hierunter wird die Risikogruppe bestimmt
anhand von

» physischen und mentalen Kriterien (Uber 80 Jahre, Demenz, Depressi-
on, Pflege mindestens dreimal pro Woche, erhebliche Hilfebedurftigkeit/
Katz-Kriterien)

» sozialen Risikofaktoren (allein lebend, ohne Partner oder Partner tber-
fordert)

» psycho-sozial-medizinische Indikatoren (z.B. Medikamenten- oder Alko-
hol-Missbrauch, Aggressivitat oder andere Schwierigkeiten).

Mindestens zwei dieser Kriterien missen erflllt sein.

Einbeziehung ins Case Management

Einbezogen werden nur die Klienten, bei denen eine Vorbereitung der
Krankenhausentlassung von Beginn an und mit geniigend Zeit geplant wer-
den kann; aulRerdem darf der Case Manager sich nicht Gberlasten, ange-
strebt werden ca. 10 Klienten (dies sind typisch modellhafte Kriterien, die
auch methodisch, nicht nur bedarfsbezogen begriindet sind).

Datensammlung

Ein ganzheitliches Assessment der physischen, mentalen und sozialen Si-
tuation des Klienten (und ggf. seines Partners) wird spéatestens drei Tage
nach Krankenhaus-Aufnahme durchgefiihrt und drei Tage vor Kranken-
haus-Entlassung wiederholt. Zwei weitere Erhebungszeitpunkte sind telefo-
nische Befragungen 15 und 90 Tage nach der Rickkehr, wobei Nutzung
ambulanter Dienste sowie Anzahl und Dauer weiterer stationérer Aufent-
halte erfasst werden.
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Das Assessment der Gesundheit des Klienten umfasst subjektive und ob-
jektive Daten zu Gesundheit und alltaglicher Handlungsfahigkeit (ADL,
IADL) und entsprechende Hilferessourcen; ferner Kommunikations-, Seh-
und Hérfahigkeiten sowie mentale Gesundheit und soziale Gesundheit (an-
hand mehrerer Kriterien).

Weniger umfangreich ist die Befragung des Partners bzw. der Pflegeper-
son, in der neben deren Gesundheit vor allem die Belastung durch die Pfle-
ge erhoben wird (Uberblick auf S. 22 des Berichts).

3.2 Case Management und politische Planung

Die erste Modellphase hat eine Stabilisierung oder Verbesserung durch den
Beitrag des Case Management ergeben, hat zugleich aber auch die Pro-
blematik einer unzureichend vorbereiteten Krankenhaus-Rickkehr aufge-
zeigt. Die zweite Modellphase hat hier angesetzt und konnte eine Reduzie-
rung der Rehospitalisierung erreichen, vor allem bei denen, die vorher
haufige Krankenhausaufenthalte aufwiesen. Weitere Modellphasen richten
sich auf eine verbesserte Vorbereitung der Riickkehr.

3.3 Pflegeplanung

Gemeinsam mit dem Klienten (und seiner Familie) und dem multidiszi-
plindren Team werden die erhobenen Daten ausgewertet und auf dieser
Grundlage Ziele entwickelt, die zu deren Erreichung erforderlichen Maf3-
nahmen ausgewahlt und die erforderlichen Ressourcen und Dienstleistun-
gen benannt. Die einzelnen Schritte der Hilfeplanung mussen vom Klienten
akzeptiert werden. Die Ziele missen prazise, realistisch und Uberprifbar
formuliert werden, um in einer spéateren Evaluation die Zielerreichung fest-
stellen bzw. eine erforderliche Modifikation vornehmen zu kdnnen. Die
MafRRnahmen missen klar voneinander abgegrenzt sein, damit es zu keiner
Kompetenziiberschneidung innerhalb des Teams kommt. Sofern sie den
ambulanten Bereich betreffen, werden sie auch mit den ambulanten Dien-
sten besprochen.

3.4 Praktisches Vorgehen, um dem Patienten notwendige Hilfe zukommen
zu lassen

Die ambulanten Dienste werden entweder durch den Case Manager selbst

(sofern Sozialarbeiter) oder Uber den Sozialarbeiter des Krankenhaussozi-
aldienst (sofern der Case Manager eine Krankenschwester ist) kontaktiert,
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Uber den Klienten informiert und zur gemeinsamen Beratung und Organisa-
tion des Hilfeprozesses hinzu gezogen.

3.5 Recherche der lokalen Hilfemd&glichkeiten

Die Anbieter ambulanter Dienste informieren den Case Manager regelma-
Big uber ihre Einrichtung, ihr Leistungsspektrum und ihre Preise. Bei Treffen
der ,0rtlichen multidisziplindren Begleitungskomitees® wird die konkrete
Einbeziehung im Einzelfall geklart.

3.6 Kongruenz zwischen Hilfeplan und Erwartungen des Klienten

Die Hilfeplanung kann scheitern, wenn der Klient oder seine Familie ande-
res erwartet hatten, wenn sie die ausgewahlten Dienstleistungen nicht be-
zahlen kénnen oder wollen, oder wenn die ausgewahlten Dienstleistungen
nicht verfugbar sind. In diesen Féllen mussen das Team und die Repra-
sentanten des ambulanten Pflegezentrums alternative Losungsmoglichkei-
ten entwickeln.

Weitere Aspekte

Weiterhin sind die Wohnbedingungen und die finanziellen Méglichkeiten der
Klienten in die Planung einzubeziehen. Leistungen der Pflege hdngen vom
Grad der Pflegebedurftigkeit ab, hauswirtschaftliche Leistungen vom Ein-
kommen.

4. Leistungsprofile und Ergebnisse des Case Management

Am Beispiel einer 78-Jéhrigen Frau, die mit einer Lungenentziindung ein-
gewiesen wird, nachdem sie drei Monate zuvor einen Schlaganfall gehabt
hatte (Risikofaktoren: Pflegebediirftigkeit, Uberlastung der Pflegeperson),
wird der Prozess des Case Management erlautert. Zusétzlich zu den bisher
bezogenen Pflegeleistungen wird der pflegende Ehemann durch einen
Mahlzeitendienst und technische Hilfsmittel entlastet, auRerdem werden die
Tochter und die Nachbarin systematisch in die Versorgung einbezogen.
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5. Vorteile und Schwierigkeiten des Projekts
Vorteile fir den Patienten

Fur den Patienten, seine Pflegeperson und die Familie kann eine Reihe von
Vorteilen benannt werden, die mit der raschen, umfassend und bedarfsge-
recht konzipierten Hilfe zusammen héngen. Falls eine Entscheidung fiur
einen Heimeinzug erforderlich werden sollte, ist sie als Ergebnis multidiszi-
plinarer Erérterung leichter zu tragen als in personalisierter Form (Schuld-
gefiihle der Angehdrigen).

Vorteile fir die Entwicklung des Pflegesystems

Sensibilisierung des Pflegepersonals fur die soziale Situation des Patienten,
fur die Notwendigkeit einer gut vorbereiteten Riickkehr, Reflexion des eige-
nen Handelns und die multidisziplindre Zusammenarbeit gehéren zu den
Ertragen auf der Ebene des Personals; weiterhin Entwicklung von Quali-
tatskontrollen innerhalb der Krankenhduser, Erfahrungsaustausch der
Krankenhauser untereinander und mit ambulanten Diensten: Die Ortlichen
multidisziplindren Komitees treten alle vier Monate zusammen; den Komi-
tees gehoéren seitens der Krankenhauser die Leitung, Pflegedienstleitung,
medizinische Leitung, Sozialdienst, Therapeuten und Case Manager an,
aus dem ambulanten Bereich Vertreter der Hausarzte, der Koordinations-
zentren, der Pflegedienste, der Apotheken, der Therapeuten und der Pati-
enten bzw. ihrer Familien.

Schwierigkeiten

* Die Integration des Referenten mit den Pflegeeinheiten verlauft nicht
immer unproblematisch; vor allem, wenn er aus einem anderen Bereich
kommt, kann er als Kontrolleur empfunden werden oder die spezifisch
pflegerischen Ablaufe verkennen.

» Das anspruchsvolle Programm einer umfangreichen, systematischen
Evaluation der Klientenbedarfe kann belastend wirken.

* Manche Patienten wehren sich gegen die Datenerhebung.

* Hohe Kosten und/ oder mangelnde Verfiigbarkeit der ambulanten Dien-
ste kénnen die Umsetzung des Hilfeplans verhindern.

» Der Kontakt zu den Hausérzten verlauft nicht immer optimal, sei es we-
gen Uberlastung, sei es wegen deren Vorurteilen gegen die ,Kranken-
haus-Perspektive“.

 Manche Referenten haben Schwierigkeiten, die Pflegekrafte oder den
Krankenhaus-Sozialdienst zur Kooperation zu motivieren.
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« Das Auffinden aller an der hauslichen Pflege beteiligten Akteure kann
Schwierigkeiten bereiten.

» Die Abteilungen der Chirurgie und Psychiatrie sind bisher noch nicht in
das Case Management-Modell einbezogen.

3.3 Case Management in Spanien
Evaluatorin: Dr. Lluisa Marrugat

1. Einfiihrung

Case Management wird verstanden als die Koordination von Diensten fiir
hilfebedirftige &ltere Menschen und ihre Familien, indem erforderliche
Dienstleistungen bedarfsgerecht zugeschnitten und zugleich deren Kosten
kontrolliert werden. Das ausgewahlte Modell ist ein gesundheitlich-soziales
Zentrum in Sabadell mit ganzheitlichem Ansatz, das aber zunachst weder
primar als Case Management-Stelle noch primér fiir Altere noch mit Einspa-
rungsziel gegriindet wurde; es enthalt aber die Konzepte, typischen Kom-
ponenten und Methoden des Case Management: koordinierte medizinische
und soziale Hilfe, Orientierung auf individuelle Bedirfnisse, koordinierte
Planung und Umsetzung formeller und informeller Hilfen, Forderung der
Kooperation und Koordination von Diensten, sowie die elementaren Ar-
beitsschritte: Identifikation, Selektion und Einbeziehung geeigneter Klienten,
Einschatzung des Falles, individuelle Hilfeplanung, Begleitung und Evalua-
tion.

2. Methodologie

Die Untersuchung verfahrt nach der qualitativen Methode der begleitenden
Beobachtung. Folgende Untersuchungsphasen werden unterschieden:

» Vorlaufphase/ Sichtung von Informationsmaterial und Literatur

* Konzeption der Studie mit Auswahl der Modellprojekte (wohnortnahe
Versorgungsstellen ,Centro de atencion primaria“), der zu befragenden
Mitarbeiter, der Anzahl der konkret zu untersuchenden Félle und Instru-
mente der Datenerhebung. Drei Zentren wurden ausgewahlt: ein lang-
jahrig bestehendes Zentrum mit Erfahrungen im Case Management, au-
Rerdem Initiator des Programms ,zugehende Hilfe* (ATDOM) wurde
intensiver evaluiert. Zum Vergleich wurde ein Zentrum mit Schwerpunkt
in der Koordination und ein noch im Aufbau befindliches Zentrum heran-
gezogen. In jedem Zentrum wurden Beispielfélle alterer Menschen in
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unterschiedlichen Situationen und mit unterschiedlichem Grad an Hilfe-
bedarf analysiert.

* Feldstudien (Interviews, Datenerhebung und Beobachtung vor Ort): Je-
weils sieben halbstrukturierte Interviews wurden mit Mitarbeitern des
Case Management gefiihrt.

3. Gesetzlicher Rahmen und Zustandigkeiten

Zur Einordnung der Modelle sind zum einen die unterschiedliche Struktur
der Sozial- und Gesundheitsbehdrden zu beachten, zum andern die unter-
schiedlichen staatlichen Ebenen (Staat, autonome ,Comunidad”, lokale
Ebene).

3.1 Soziale Dienste

Auf staatlicher Ebene wird in der Verfassung die umfangreiche Versorgung
Alterer garantiert, die Umsetzung beschrankt sich aber im Wesentlichen auf
die Rentenpolitik; dagegen gibt es keine einheitliche Politik bzgl. der sozia-
len Dienste, diese sind in lokaler Kompetenz zu regeln. Gesundheitliche
Dienste sind generell zugéanglich und gratis.

Beziiglich der Alteren betont der ,Plan Gerontol6gico* von 1992 den Zu-
sammenhang von gesundheitlichen und sozialen Aspekten der Dienste fiir
Altere und strebt integrierte Losungen an.

Auf der Ebene der autonomen Comunidad gibt es verschiedene Gesetze
Uber soziale Dienste, so in Katalonien mit dem Ziel,

» das System der sozialen Dienste in 6ffentlicher Verantwortung (durch
offentliche und private Tréger) auszubauen

* ein Recht der Burger auf wohnortnahe Versorgung mit sozialen Diensten
Zu garantieren

« eine optimale Koordination der (6ffentlichen und privaten) Dienste und
Effizienz der eingesetzten Mittel zu erreichen.

Die Erbringung von Dienstleistungen erfolgt durch 6ffentliche und private
Dienste, bei letzteren sind soziale Initiativen und gewerbliche Dienste zu
unterscheiden. Bei den offentlichen Diensten wird strukturell unterschieden
in:

» primére soziale Dienste (der Primarversorgung/ als Anlaufstelle, hausli-
che Versorgung, Kurzzeitpflege, Essensdienste u.a.) und
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» sekundére, spezialisierte Dienste fur besondere Problemlagen (Tages-
zentren, Altenheime und Altenwohnheime.

Die Basiseinheit der primaren sozialpflegerischen Dienste sind Stadte ab
20.000 Einwohnern. Sie sind zustandig fir Angebot und Durchfiihrung so-
zialer Dienstleistungen durch ein multiprofessionelles Team, Koordination
dieser Dienste mit anderen, von sozialen Initiativen oder gewerblichen
Diensten erbrachten Leistungen, Weiterleitung von statistischen Daten an
die Comunidad und Planung des sozialen Versorgungssystems. Fir prima-
re und sekundare Dienste gibt es unterschiedliche Zustandigkeiten: Die
primaren Dienste stehen allein in lokaler Verantwortung, die spezialisierten
~sekundaren” Dienste in Verantwortung der Stadt und der Comunidad.

Finanzierung der sozialen Dienste

Der Aufbau des sozialpflegerischen Versorgungssystems wird anteilig sei-
tens des Staates und der Comunidad finanziert, zu einem kleineren Teil
auch durch Kostenbeteiligung von Klienten bzw. Angehorigen, die in guten
finanziellen Verhaltnissen leben. Stadte ab 20.000 Einwohner sind ver-
pflichtet, die priméaren sozialpflegerischen Dienste im Rahmen ihrer Budget-
Kapazitaten anzubieten. Die Durchfiihrung der Dienstleistungen erfolgt in
lokaler Finanzierung, zum Teil auch in Refinanzierung durch Leistungsent-
gelte, wenn die Klienten oder deren Angehorige in guten wirtschaftlichen
Verhaltnissen leben.

3.2 Gesundheitssystem

Die Comunidad ist in Form des Katalanischen Instituts fur Gesundheit fur
die Gesundheitsversorgung von der gesundheitlichen Primarversorgung bis
zum Netz der offentlichen Krankenhduser verantwortlich. (Aufbau eines
Netzes von Zentren der Primarversorgung). Das Programm ,Vida a los
Afios” (lebenserfillte Jahre) aus dem Jahr 1986 war erstmals spezifisch auf
Altere ausgerichtet, bis dahin gab es lediglich punktuelle Hilfen in Kranken-
hausern, Pflegeheimen etc., aber keine integrierte medizinische, soziale
und familiale Hilfe fir Altere in Privathaushalten. Neben dem Ziel einer um-
fassenden und bedarfsgerechten Hilfe werden auch die Vermeidung bzw.
Verzdgerung von stationdrer Pflege und der Aufbau von gesundheitlich-
sozialen Zentren fir Hilfe- und Pflegebedurftige angestrebt. Das Programm
wird gemeinsam vom Gesundheitsministerium und vom Sozialministerium
finanziert.
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Obwohl das Gesundheitssystem durch die katalanische Comunidad finan-
ziert wird und die Leistungen flr Nutzer gratis sind, missen bei einem lan-
geren Verbleib in sozialpflegerischer Betreuung einkommensabhangige
Beitrdge gezahlt werden. Das Gesundheitssystem wird (berwiegend von
Personen tber 65 Jahren in Anspruch genommen.

4. Die Stadt Sabadell. Der Kontext des sozial-pflegerischen Modells
Demografie

Die Industriestadt Sabadell hat 185.525 Einwohner (starkes Wachstum
durch Zuwanderer aus Sudspanien zwischen 1950 und 1970; stark ausge-
pragte Arbeiterschicht). Die Altersstruktur ist auf Grund der Zuwanderung
eher ausgeglichen, aber zukinftig sind starke Alterungsprozesse zu erwar-
ten.

Rd. 30.000 Einwohner sind in einem Alter ab 65 Jahren (16 %, gegentiber
noch 13 % im Jahr 1991), rd. 6.500 ab 80 Jahren (3,5 %). Prognostiziert
werden weitere Steigerung des Altenanteils bis 2000, danach eine Zunah-
me insbesondere der Hochaltrigen. Ab 2010 und vor allem ab 2020 ist mit
einer Tendenz der Uberalterung zu rechnen.

In manchen Stadtteilen Sabadells konzentrieren sich sozial schwéchere
Schichten; hier ist die Schulbildung gering (kein Schulabschluss oder Anal-
phabeten: 50 % der Méanner und 60 % der Frauen ab 65 Jahren), das Ni-
veau der Arbeitslosigkeit ist hoch.

Problemiagen der Alteren

Die Zahl der Klienten der Sozialzentren ab 65 Jahren ist von 984 (1995)
Uber 1.250 (1997) auf 1.990 im ersten Halbjahr 1999 gestiegen. Anlasse
der Inanspruchnahme sind primar Gesundheitsprobleme, danach Ein-
schrankungen alltaglicher Aktivitaten und soziale Integration. Die Institutio-
nalisierungsquote liegt bei 2,5 % der Bevdlkerung ab 60 Jahren (753 Per-
sonen in Einrichtungen).

5. Das sozial-pflegerische Modell in Sabadell

Der Aufbau der sozial-pflegerischen Zentren wurde 1984 zwischen katala-
nischem Gesundheitsinstitut und der Stadt Sabadell vereinbart (inspiriert
durch die Zentren in der Emilia Romagna); derzeit existieren 11 Stadltteil-
Zentren mit dem Angebot von Gesundheits- und Sozialdiensten.
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Ziel dieser Zentren ist es,

* eine integrierte, personenbezogene, permanente und flexible Versor-
gung des Einzelnen und der Gesellschaft zu erreichen

» gemeinsam und koordiniert auf die Verbesserung der Versorgung und
optimale Nutzung von Ressourcen hinzuwirken

* ein hohes Mal3 an Integration und Kooperation zwischen unterschiedli-
chen Professionen zu erreichen.

Organisation

Die Zentren der gesundheitlichen Primarversorgung (CAP) sind als zentrale
Anlaufstellen konzipiert (,eine TUr, wenn auch manchmal mit zwei Fen-
stern“). Sie erhielten eine adaquate Personalausstattung, erweitert um den
stadtischen Sozialdienst; die Stadt stellt auch Raume und die Sachausstat-
tung. Von der Personalqualifikation her sind Sozialarbeiter, Sozialpadago-
gen, Allgemeinmediziner, Kinderarzte, Krankenschwestern, Betreuungs-
krafte und Hilfskrafte beteiligt. Finanziert werden die Zentren aus
Haushaltsmitteln der Stadt, Subventionen der Comunidad, ESF-Mitteln und
zum Teil aus Leistungsentgelten.

Programm fiir Altere innerhalb des sozial-pflegerischen Modells

Die fur die Gesamtbevdlkerung zwischen 1979 und 1984 eingerichteten
Zentren der gesundheitlichen Primarversorgung wurden uberwiegend von
Alteren in Anspruch genommen. Durch den Plan mit Schwerpunkt auf der
Altersversorgung riickte diese Zielgruppe ab 1985 auch konzeptionell in den
Mittelpunkt. Im Jahr 1994 reagierte die Stadt mit einem Programm fur die
Alteren auf den soziodemografischen Wandel, die Situation der Alteren wird
seither unter Einbeziehung aller Aspekte politisch angegangen.

Konzipiert wurde die Einrichtung einer technischen Koordinierungsstelle
der sozial-pflegerischen Versorgung“ mit dem Ziel,

« den Bedarf und das Angebot an sozialen Diensten

« deren funktionale Integration

¢ den Fluss von Eintritt der Nutzer in die und Austritt aus den verschiede-
nen Diensten

zu planen. Weiterhin wurden ein ,Stadtischer Seniorenrates” zur Interes-
senvertretung eingerichtet, ein ,Dienste-Fiihrer* fur Altere erstellt und Ande-
res mehr.
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In diesem Zusammenhang wurde eine Untersuchung uber ,Aktivitdten im
sozial-pflegerischen Bereich zur Unterstiitzung der Alteren” durchgefiihrt mit
dem Ziel, Lebensbedingungen und Bediirfnisse der Alteren und die Inan-
spruchnahme der vorhandenen Hilfestrukturen kennen zu lernen, die
grundlegende Voraussetzung sein koénnen fiir den mdglichst langen
Verbleib in der eigenen Wohnung (bei guter Lebensqualitat). Die Untersu-
chung ist Grundlage fiir ein Projekt, das abzielt auf

 die genauere Abstimmung ambulanter Dienste auf die Bedarfe der Alte-
ren und ihrer Angehdérigen, bei Verstarkung praventiver Bemiihungen

» den Ausbau des Angebotes fiir Altere und ihre Angehérigen unter Ein-
beziehung 6ffentlicher, privater und ehrenamtlicher Dienste.

Ein Ergebnis der Untersuchung ist die Empfehlung, neue Aufgabenfelder
mit dem Ziel der personenbezogenen Dienstleistung fiir Altere zu schaffen.

Elemente der ambulanten Versorgung

Programm der ambulanten Versorgung: Haushaltshilfe, Hausnotruf, Reini-
gungshilfe, Waschedienst, Mobiler Mahlzeitendienst, technische Hilfen (Lif-
ter, Pflegebett etc.), Reparaturdienst; komplementére Dienste wie Einkaufe,
Beantragung 6konomischer Hilfen, Aktivierung von familialer oder Nachbar-
schaftshilfe oder (alternativ) Freiwilligenhilfe.

Service-Scheck: Programm zur Hilfe in dringenden Féllen von kurzer Dauer;
Haushaltshilfe und Telefonnotruf (Kofinanzierung Nutzer — Verwaltung —
Unternehmen; Nutzerbeitrag 55 % des Marktpreises/ einkommensabhan-
gig); maximal 30 Schecks Uber 30 Stunden Hilfe, montags bis freitags zwi-
schen 8:00 und 20:00; bekannt gemacht tiber ein Informationsblatt

Programm ATDOM (h&usliche Versorgung): Instrumente/ Kriterien fur das
Pflege-Team, um bei der hauslichen Versorgung Qualitétsstandards erfillen
und Erfolgskriterien Gberprifen zu kdnnen;

» Zielgruppe des Programms sind chronisch Kranke, Kranke im Finalsta-
dium, Langzeitpatienten, Demente (hier gibt es auch bestimmte Aus-
schlusskriterien)

» Personalkapazitaten: Krankenpflegepersonal 3 Stunden pro Woche
(Besuche und Falldiskussion), medizinisches Personal 2 Stunden pro
Woche, Sozialdienst 30 Min. pro Versorgungseinheit

« Dokumentation: Pflegedokumentation beim Klienten, Assessment-
Instrumente der physischen und mentalen Fahigkeiten etc., Patienten-
bogen/ Hilfeplan/ Behandlungsdokumentation
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* Umfang: im ersten Jahr nahmen 56 Personen Teil, danach weitere nur
auf Anfrage; geplant: Hausbesuche bei allen allein lebenden Alteren ab
75 Jahren.

An Hilfe-Méglichkeiten fiir die Alteren in Sabadell sind gesundheitliche und
sozial-pflegerische Hilfen zu nennen (priméres Versorgungszentrum, Klinik
mit mehreren Abteilungen von Tages- und Kurzzeitpflege bis zu graduell
abgestuften Pflegebereichen, spezielle medizinische Fachkréafte) sowie an
sozialen Hilfen die h&uslichen Versorgungsdienste, Hausnotrufdienste etc.
Die institutionelle Koordination erfolgt Uber Gesundheitsamt, Sozialamt und
die Pflegebeurteilungs-Kommission.

6. Die sozial-pflegerische Koordination der Versorgung é&lterer
Personen

6.1 Kontext der Aufnahme

Bevélkerungsstruktur: Untersucht wird ein sozial-pflegerisches Zentrum in
einem Stadtteil mit hoher Arbeitslosigkeit, geringem Bildungs- und Einkom-
mensniveau. Der Altenanteil ist nicht Giberdurchschnittlich hoch, aber es gibt
viele Hilfebediirftige (z.T. ohne festen Wohnsitz, wechselnd bei den Kindern
wohnend).

Réumlichkeiten: Das sozial-pflegerische Zentrum liegt im Erdgeschoss ei-
nes mehrstockigen Gebdudes. Es umfasst eine Gesundheits-Rezeption
(zentrale Anlauf- und Informationsstelle), eine Sozialdienst-Rezeption (Diffe-
renzierung zwischen lediglich Informations- und weiterem Beratungsbedarf/
Terminabsprache), zwei Warteraume, fiinf Behandlungsraume fir Arzte,
vier fur Krankenschwestern, eine fur die Sozialarbeiterin, eine fir Sozial-
padagogin, ein Besprechungsraum, ein Lagerraum und zwei Toiletten.

Offnungszeiten: Die Beratungsstelle ist von 8:00 bis 20:00 gedffnet, danach
ist ein Hausnotruf-Dienst erreichbar. Hausbesuche werden nach Vereinba-
rung durchgefihrt.

Team: Das sozial-pflegerische Zentrum verfliigt Uber vier Einheiten der
Grundversorgung (jeweils ein Arzt und eine Krankenschwester), einen Kin-
derarzt, eine Sozialarbeiterin, eine Familienpflegerin, einen Sozialpadago-
gen (fir Kinder und Jugendliche) sowie Verwaltungskrafte (vier des katala-
nischen Gesundheitsinstituts, eine des stadtischen Sozialamts).
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6.2 Methode der sozial-pflegerischen Intervention (mit Fallbeispielen)

Einzelne Schritte des Assessment (Valoracion) sind: Erhebung von Ge-
sundheitszustand und funktionellen Einschrankungen, von familialen/ nach-
barschaftlichen/ 6konomischen Ressourcen sowie von staatlich-sozialen
Hilfemdglichkeiten. Hierauf baut eine Bewertung dieser Daten und Erstel-
lung des Hilfeplans (Planificacién) auf.

Im Einzelnen werden folgende Elemente des Case Management-Prozesses
unterschieden:

* Aufnahme des Klienten (Zugang Uber direkte Konsultation des sozial-
pflegerischen Zentrums, Uber andere Krankenhduser oder andere Pro-
gramme)

e Selektion: Zuordnung zum Programm ATDOM (h&usliche Versorgung)
oder zu anderen sozialen Diensten, wobei das Krankenpflegepersonal
die Entscheidung darlber trifft, ob punktuelle Hilfe ausreicht oder ein
langerfristiger Hilfeprozess erforderlich ist.

» Erstbesuch: allgemeines Assessment mit einer Einordnung des Klienten,
Angaben zur Pflegeperson, umfangreiche Information des Klienten, Er-
mittlung des Bedarfs an Medikamenten und Hilfsmitteln; abschlieRend
wird der Termin fir einen Zweitbesuch vereinbart.

» Zweitbesuch: umfangreiches Assessment durch alle Teammitglieder,
wobei der Arzt die gesundheitlichen Aspekte untersucht, die Kranken-
pflegerinnen die Instrumente zu Grundbedarf, Selbststéandigkeit, kogniti-
ven Fahigkeiten und Dekubitus-Risiko einsetzen und die Sozialarbeiterin
Daten Uber die sozio-familidre Situation, den Zustand der Wohnung, die
Dringlichkeit des Falles bzw. die weitere Belastbarkeit der Angehérigen
aufnimmt.

* Gemeinsame Auswertung und Hilfeplanung: Eine Teambesprechung
erfolgt spatestens einen Monat nach dem Erstbesuch; hier werden Hilfe-
ziele festgesetzt und ein Hilfeplan erstellt (gesundheitliche und soziale
Bedarfe, Fahigkeiten und Kooperationsbereitschaft des Klienten und der
Familie).

* Umsetzung: Vorschlag von Dienstleistungen, Aufzeigen von Alternativen

» regelmaBige Hausbesuche: In regelméaRigen Besuchen der unterschied-
lichen professionellen Mitarbeiter vor Ort wird mit dem Klienten und sei-
ner Familie gemeinsam geklart, ob die HilfemalRnahmen erfolgreich sind
oder ob Modifikationen erforderlich sind bzw. gewiinscht werden.

* Koordinatoren-Treffen: Zur Falldiskussion treffen sich die Koordinatoren
in mehrmonatigen Absténden; hier werden auch Reassessment sowie
Modifikation der Auswertung und des Hilfeplans (der MaRnahmen und
Ziele) erortert.
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* Beendigung: Die Betreuung wird entweder durch Lésung des Problems
oder Heimumzug oder Tod beendet.

Ein Fallbeispiel:

Ein 80-Jahriger Mann, dement, mit 78-Jahriger Frau, aus der Unterschicht; a)
Erstbesuch mit Hilfeangeboten h&usliche Pflege, Hausnotruf oder Tagespflege;
werden abgelehnt — die Frau wiinscht sich stattdessen eine Putzhilfe; b) 2 Monate
spater: Frau und Tochter suchen die Beratungsstelle auf, weil sich Zustand ver-
schlechtert hat; nun Antragstellung auf Platz in der Tagespflege; erforderliche Do-
kumente fur den Antrag sind erst innerhalb von 2 Monaten und nach Intervention
der Sozialarbeiterin vollsténdig/ problematisch: vor allem Einkommensnachweise
aller Familienangehdrigen; c) 1 Monat spater gesundheitliche Verschlechterung,
Krankenschwester setzt Behandlungsbedarf neu fest, Sozialarbeiterin schlagt
Wechsel in Kurzzeitpflege oder Pflegeheim vor, Abmeldung von der Tagespflege,
Sicherstellung der Pflege durch die Kinder und eine Nachbarin; d) weitere Ver-
schlechterung und Organisation weiterer Pflegehilfen; ca. 1 Jahr nach Kontakt-
aufnahme: Tod des Klienten in der eigenen Wohnung.

6.3 Die Wirksamkeit der Versorgung

Das sozial-pflegerische Versorgungsmodell interveniert bei komplexem
Hilfebedarf und versucht, durch bedarfsgerechte Hilfeleistungen (im Einver-
standnis mit den Klienten und ihren Familien) eine Heimeinweisung zu ver-
meiden oder zu verzdgern. Typische Bedarfssituationen sind: Alleinleben,
mentale Krankheiten (Demenz, Depression), Erschépfung der Pflegeper-
son, mangelnde fachliche und organisatorische Kenntnisse der Pflegeper-
son und Nachbetreuung der Pflegeperson.

Weitere Fallbeispiele:

* bei blinder, allein lebender Frau kommt bei einem Unfall Hausnotruf zum
Einsatz

» allein lebender Mann mit Depressionen kann durch Begleitung der Sozi-
alpadagogin in Seniorenclub (mit Mittagstisch) integriert werden

« pflegende Tochter, die zwar erschopft, aber unter dem Druck ihrer
Brider die Mutter nicht in die Tagespflege geben will, erhalt hausliche
Pflegehilfe

» Arbeitsloser, der seine dementen Eltern pflegt, erhalt hausliche Pflege-
hilfe und Informationen tber Erndhrung, Pflege, Hygiene, weitere Hilfe-
moglichkeiten wie Kurzzeitpflege

e (berforderter Ehemann, der seine beinamputierte und inkontinente Frau
pflegt, erhalt Pflegehilfe, Haushaltshilfe, Erholung durch Kurzzeitpflege
und Tagespflege
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» eine Frau verfallt in fortschreitende Depression, als nach 9 Jahren Pfle-
gebedurftigkeit ihr Ehemann stirbt; Motivation und Begleitung zum Se-
niorenclub, Begleitung durch freiwilligen Helfer.

7. Evaluation

Ein Vergleich mit anderen Modellregionen macht unterschiedliche Entwick-
lungsstadien und unterschiedliche Probleme deutlich.

Probleme des sozial-pflegerischen Modells

In weniger entwickelten sozial-pflegerischen Zentren traten folgende Pro-
bleme auf:

« schlechte Kooperation zwischen den beteiligten Institutionen

» kein gemeinsamer Rahmen der Klienten-Versorgung/ keine funktionie-
rende multiprofessionelle Teamarbeit

» Primérversorgung wird nur ausnahmsweise in den gesundheitlichen Be-
reich einbezogen

» Sozialarbeit wird als sekundar betrachtet (Zuweisung von fast hoff-
nungslosen Fallen, kein integriertes Handlungskonzept)

» Beharren auf gewohnten Arbeitsablaufen/ Angst vor Veranderung

» einseitige Ausbildung der Mediziner und geringes zeitliches Engagement
der Mediziner im Modell

» unterschiedlicher Grad der Umstellung auf EDV-Bearbeitung

Erfolgsfaktoren

Das Modell in Sabadell ist zwar nicht nach dem Case Management-Konzept
konstruiert, entspricht diesem aber im Hinblick auf Problemsituationen und
Verfahren. Das Modell wurde bereits 1984 initiiert und befindet sich erst
jetzt in der Konsolidierungsphase.

Als Erfolgsfaktoren wurden deutlich:

* politische Unterstiitzung

» stabiles/ tragféhiges Organisationskonzept

« gemeinsame Handlungs-Richtlinien

* motiviertes Team, erfahrene/ kompetente Fachkrafte

« gute Kooperation von Arzten/ Krankenschwestern/ Sozialarbeitern durch
raumliche Integration.
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Aus Sicht der Mitarbeiter gehdren zu den Vorteilen des Modells der inte-
grierte Versorgungsansatz, bessere Ergebnisse, bessere Ausnutzung vor-
handener Ressourcen, Benennen zuvor unerkannter Bedarfe (und Ent-
wicklung entsprechender Losungen) sowie gute Kooperation mit anderen
Stellen/ weniger deplatzierte Fallbearbeitung (und damit auch Kostener-
sparnis).

Als methodische Vorteile werden gesehen: situative Datenerfassung vor
Ort, permanente Kommunikation mit Klienten/ Familien Uber angemessene
Hilfeformen, funktionierende Kooperation zwischen 6ffentlichen/ privaten/
freiwilligen Diensten und Familien-/ Nachbarschaftshilfe, institutionelle Ko-
operation (weniger Aufwand fur Klienten, weniger Verwaltungsaufwand) und
dass die Mitarbeiter umfangreiche Kenntnisse der Zielgruppen erhalten.

Forderungen

Verbesserungsfahig erscheint allerdings eine einheitliche Rezeption statt
der derzeit noch bestehenden Trennung zwischen gesundheitlicher und so-
zialer Aufnahmestelle. Weiterhin sollten Kurzzeitpflege und Tagespflege
besser ausgebaut, doppelte Versorgungsstrukturen besser koordiniert und
das Angebot besser bekannt machen werden.

3.4 Case Management in Hamburg (Deutschland)
Evaluator: Lothar VoB3

Im Bundesland Hamburg wird seit Marz 1998 ein Modellprojekt ,,Regionales
Case- und Care-Management in der Altenhilfe* aufgebaut, das vom Bun-
desministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend geférdert wird mit
dem Ziel, auf der individuellen Ebene eine optimale Betreuung und Versor-
gung zu erreichen; parallel dazu wird auf der Ebene der Dienste und Ein-
richtungen eine Koordination und bedarfsgerechte Abstimmung der Lei-
stungsangebote angestrebt. Die Laufzeit des Modellprojektes betragt 2,5
Jahre.

1. Rahmenbedingungen

Demografie und Versorgungssystem

Hamburg hat 1,7 Mio. Einwohner, darunter sind 17 % im Alter ab 65 Jahren.
Der Anteil der Pflegebedurftigen (im Sinne des Pflegeversicherungsgeset-

zes) liegt mit rd. 2 % der Bevélkerung im Bundesdurchschnitt; zusammen
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mit den Hilfebedurftigen, die die Kriterien der Pflegebedurftigkeit (noch)
nicht erftillen, sind ca. 74.000 Personen in Privathaushalten auf Unterstit-
zung bei der taglichen Lebensfiihrung angewiesen (4,4 % der Bevélkerung).
Weitere 14.000 Personen leben in stationaren Altenhilfe- oder Pflegeein-
richtungen (0,8 % der Gesamtbevdlkerung bzw. 4,9 % der Bevolkerung ab
65 Jahren).

Die pflegerische Versorgungsstruktur ist mit 420 ambulanten Diensten und
einem dichten Netz an stationéaren Einrichtungen gut ausgebaut.

Organisation der kommunalen Altenhilfe

Die sozialen Dienste sind in Hamburg auf der Ebene der sieben Bezirke or-
ganisiert. In diesem Zusammenhang wurden in den Bezirken Beratungs-
dienste fur Altere aufgebaut mit der Aufgabe der individuellen Beratung, der
Koordination von Tragern und Sicherung des sozialen und kulturellen An-
gebotes sowie - bei Bedarf — der Vermittlung von Dienstleistungen. Das
Personal in der bezirklichen Altenhilfe ist so bemessen, dass je 8.000 bis
10.000 Altere ab 60 Jahren eine Sozialarbeiterin eingesetzt wird.

2. Strukturelle Merkmale des Case Management-Projektes
Personalausstattung und -qualifikation

Das Case Management-Projekt in Hamburg wurde einem bezirklichen So-
zialdienst angegliedert. Im Rahmen dieses Projektes wurde ein Team zu-
sammengestellt, zu dem eine Sozialarbeiterin (mit einer 0,75-Stelle), eine
Projektmanagerin (Sozialékonomin mit 0,66 Stellen) und eine Projektassi-
stentin (Sekretarin mit halber Stelle) gehéren. Neben den reguléren Aufga-
ben in der bezirklichen Altenhilfe sind sie gemeinsam fur die Projektaufga-
ben zusténdig.

Schwerpunkt der Sozialarbeiterin sind die eigentlichen Case Management-
Aufgaben, indem sie beispielsweise

» Aaltere Menschen mit Hilfebedarf beréat (sowohl im Biro als auch bei
Hausbesuchen)

» Dienstleistungen vermittelt und koordiniert (externe Dienstleistungen
oder Hilfe durch Zivildienstleistende)

« rechtliche Méglichkeiten im Sinne der Klienten ausschopft.
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Zu den Aufgaben der Projektmanagerin gehéren neben der Einzelfallbera-
tung vor allem die Koordination des Case Management-Projektes, die Er-
stellung der Instrumente, Entwicklung der Methoden und Entlastung der
Sozialarbeiterin. Auch die Projektassistentin tragt zur Entlastung bei, indem
sie z.B. Daten (iber Dienstleistungs-Angebote fiir Altere aktualisiert.

Ehrenamtliche Mitarbeiter werden ggf. in konkrete Hilfeleistungen einbezo-
gen, sind aber nicht innerhalb der Case Management-Struktur beteiligt.

Finanz- und Sachausstattung

Das Case Management-Projekt verfuigt Uber eine ausreichende finanzielle
Ausstattung in Hohe von rd. 16.000 DM pro Monat fur 1,9 Personalstellen,
Raummiete und Sachmittel. Die Bliroraume befinden sich in einem Bezirks-
Sozialamt, dessen technische Infrastruktur mit genutzt werden kann.

Erreichbarkeit

Das Team ist vormitags telefonisch erreichbar; Gespréchstermine und
Hausbesuche werden in der Regel telefonisch vereinbart. Neben den
Hausbesuchen beréat die Sozialarbeiterin pro Woche viermal in einer Tele-
fonsprechstunde und zweimal in einer persénlichen Sprechstunde.

Trégerstruktur und institutionelle Anbindung

Die Case Management-Stelle wird gemeinsam vom Land (Behérde fur Ar-
beit, Gesundheit und Soziales) und der Kommune (Bezirksamt) getragen,
die jeweils einen Teil der Personalkosten Ubernehmen. Die Anbindung der
Case Management-Stelle an das Sozialamt hat den Vorteil, dass es an ei-
nem zentralen und allgemein bekannten Ort lokalisiert ist. Damit ist jedoch
der Nachteil verbunden, dass das Image des Sozialamtes (geringe Kun-
denfreundlichkeit) das Zugangsinteresse zum Case Management mdogli-
cherweise beeintrachtigt.

Die Verknipfung von Sozialarbeit und Case Management kann auch unter
dem Leistungsaspekt zum Problem werden, insofern die Sozialarbeiterin die
Leistungen der Sozialhilfe zugleich vermittelt und kontrolliert; sie soll somit
als Case Managerin die Interessen der Klienten, als Vertreterin des Sozial-
amts aber auch die Interessen der Verwaltung vertreten. Dies kann beim
Personal zu einem Zielkonflikt und bei den Klienten zu einem Vertrauens-
verlust fuhren.
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3. Ziele und Methoden des Case Management
Zielgruppe

Das Case Management soll fur altere Menschen mit komplexem Hilfebedarf
individuell zugeschnittene Losungen erstellen und umsetzen. Es richtet sich
an die Uber 60-Jahrigen Einwohner, soweit diese sich nicht mehr ausrei-
chend selbst helfen kénnen; es wird also in den Fallen nicht tatig, in denen
die Fahigkeit zum ,Selbstmanagement” noch besteht.

Methode

Das im Hamburger Modell angewandte Verfahren umfasst grundsatzlich
alle typischen Elemente des Case Management, deren Umsetzung jedoch
noch weiter zu entwickeln ist:

* In einem Assessment, das in der Regel im Rahmen eines Hausbesuchs
durchgefihrt wird, werden Kompetenzen und Hilfebedarfe des Klienten
ermittelt. Dabei werden auch die Ressourcen der Selbsthilfe und ggf. der
sozialen Unterstiitzung durch Angehdrige und Nachbarn erfasst. Eine
weitere Verfeinerung des Assessment ist geplant.

» Weiterhin entspricht es der Konzeption, dass Ziele gemeinsam mit dem
Klienten abgesprochen und Hilfepléane erstellt werden. Allerdings werden
diese Hilfeplane derzeit noch nicht systematisch dokumentiert.

* Sodann werden die erforderlichen Schritte zur Umsetzung der Hilfepla-
nung unternommen, indem vor dem Hintergrund des Dienstleistungs-
spektrums ein passendes Leistungspaket zusammengestellt und (im
Einvernehmen mit dem Klienten) umgesetzt wird.

» Die Case Managerin achtet in diesem Zusammenhang auf die Qualitat
der ausgewahlten Dienstleistungen und Uberprift im weiteren Verlauf
den Erfolg der MaRnahmen. Es wird auch angestrebt, friher beratene
Klienten weiterhin regelmaRig zu besuchen, um neu auftretenden Hilfe-
bedarf rechtzeitig bemerken und préaventiv bearbeiten zu kdnnen.

Die in diesem Prozess gewonnenen Erkenntnisse tUber Defizite der Versor-

gungsstruktur werden an die bezirkliche Altenhilfe weiter vermittelt, um sie
im Rahmen weiterer Strukturplanung berucksichtigen zu kénnen.

Fallbeispiel

Das berichtete Fallbeispiel macht die Ansatzpunkte und Methoden, aber
auch die Grenzen des Case Management deutlich. Ein besonderer Akzent
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wird hier auf die Akzeptanz und Mitwirkung des Klienten gelegt, die zum
Gelingen des Case Management-Prozesses unabdingbar sind.

3.5 Case Management in Hessen (Deutschland)
Evaluator: Hermann Scheib

1. Hintergrund des Case Management in Hessen

In Hessen wurde im Jahr 1998, mit Férderung des Landes und der Kom-
munen, mit dem Aufbau eines Netzes von Beratungs- und Koordinierungs-
stellen begonnen. Zur Evaluation wurde ein Projekt im Landkreis Kassel (im
Norden Hessens) ausgewahlt, wo funf trageriibergreifende Beratungs- und
Koordinierungsstellen eingerichtet wurden.

Diesem Projekt ist das Pilotprojekt ,soziales und ergotherapeutisches
Team" (SET) in der Region (1993 bis 1998) vorausgegangen mit typischen
Case Management-Aufgaben, wie

« Informationssammlung uber Hilfsangebote,

» Beratung von Hilfesuchenden und Angehérigen bei Hausbesuchen,

« Ermittlung des konkreten Hilfebedarfs,

» Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfeplans in Kooperation mit
ambulanten Diensten,

« Vermittlung/ Organisation/ Koordination der erforderlichen Hilfen,

« Klérung der Finanzierung,

» Beratung bei Wohnraumanpassung sowie

« Ergebniskontrolle und Nachschau.

Dariiber hinaus wurde der Aufbau ergédnzender Dienstleistungen sowie die
Kooperation und Vernetzung mit Diensten und Einrichtungen, Amtern und
Kostentragern, Arzten und Kirchengemeinden etc. vorangetrieben. Dem
Pilotprojekt standen zur Bewaltigung dieser Aufgaben eine Projektleiterin,
drei Sozialarbeiterinnen, zwei Ergotherapeutinnen, zwei (mobile) geron-
topsychiatrische Fachkréfte sowie eine Verwaltungskraft zur Verfiigung.

Auf der Grundlage der Erfahrungen, die man mit dem SET-Modell gewon-
nen hatte, wurde ein Rahmenkonzept zum Aufbau von trégerubergreifen-
den Beratungs- und Koordinierungsstellen firr altere Menschen entwickelt.
Die frihere hessische Landesregierung hatte 1996 entschieden, dieses
Rahmenkonzept als offizielles Landesprogramm anzuerkennen und umzu-
setzen. Die neue Landesregierung hat allerdings 1999 entschieden, die
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Landesforderung fir die Beratungs- und Koordinierungsstellen nicht weiter-
zufuihren.

2. Case Management durch die Beratungs- und
Koordinierungsstelle in Kaufungen

Im Landkreis Kassel leben rd. 245.000 Einwohner mit einem uberdurch-
schnittlich hohen Anteilen an Alteren (22,6 % ab 60 Jahren). Es stehen in
diesem Landkreis 55 ambulante Pflegedienste, 26 Kurzzeitpflege-
Einrichtungen, 10 teilstationare Pflegeeinrichtungen, 23 vollstationare Pfle-
geeinrichtungen, 10 Angebote des Betreuten Wohnens, 2 geriatrische Kilini-
ken zur Verflgung.

Die Finanzierung der Beratungs- und Koordinierungsstelle erfolgt durch ei-
nen Tragerverbund von Anbietern, Kirchen und Kommune mit jahrlichen
Zuschissen durch das Land in H6he von 15.000 € pro Stelle, durch die
Kommune in H6he von 13.000 € pro Stelle und durch einen Eigenanteil des
Tragerverbundes in Hohe von 15.000-20.000 € pro Stelle.

Die Case Management-Stelle in Kaufungen (seit Juli 1998) umfasst ein
Versorgungsgebiet mit rd. 14.000 Einwohner, darunter 2.850 ab 60 Jahren
bzw. 2.100 ab 65 Jahren. In Kaufungen existieren 4 Pflegedienste, 3 Hilfs-
dienste; eine Altenbegegnungsstétte mit verschiedenen Angeboten der Se-
niorenkultur (hier 14-tdgige Sprechstunde der Beratungsstelle).

Dem Tragerverbund der Beratungs- und Koordinierungsstelle gehéren in
diesem Fall die DRK-KIinik, die Kommune, eine Sozialstation sowie drei
ambulante Pflegeanbieter an. Die Koordinierungsstelle ist mit einer Sozial-
arbeiterin mit halber Stelle (auch die Ubrigen vier Beratungsstellen sind
i.d.R. mit nur einer Sozialarbeiterin) besetzt.

3. Evaluation der Beratungs- und Koordinierungsstelle
Strukturelle Voraussetzungen

Die halbtags angestellte Dipl.-Sozialpddagogin und examinierte Kranken-
schwester absolvierte mehrere Praktika und verfiigt iber mehrjahrige Erfah-
rungen in Beratungsstellen. In Zukunft ist die Beteiligung von ehrenamtli-
chen Mitarbeiterinnen geplant, was aber derzeit aus Zeitgriinden noch nicht
moglich ist.
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Die Beratungsstelle ist an vier Tagen fir 5 Stunden telefonisch erreichbar.
Es gibt keine festen Sprechzeiten im Biro, Hausbesuche stehen im Vorder-
grund.

Die Beratungsstelle ist mit 1 Blroraum (18 m2 ), der sich im Verwaltungs-
gebaude der DRK-KIinik befindet, ausgestattet, in dem ein Schreibtisch und
Sitzgruppe, Telefon, Anrufbeantworter sowie ein PC zur Verfligung stehen.
Dariiber hinaus kénnen Fax und Kopierer genutzt werden. Ein Dienstwagen
ist vorhanden und Veranstaltungsrdume sowie weitere technische Mitteln
kdnnen ebenfalls mitbenutzt werden.

Kontaktaufnahme

Den Kontakt zur Beratungsstelle nehmen meistens Angehdrige auf, die in
der Regel durch Hinweise der ambulanten Dienste oder durch Mund-zu-
Mund-Propaganda von der Beratungsstelle erfahren haben. Nur wenige
sind durch die Offentlichkeitsarbeit aufmerksam geworden. In der Regel
wird die Beratungsstelle wegen Hilfebedarf des Klienten an hauslicher Pfle-
ge und/oder Haushaltshilfe sowie Fragen in Zusammenhang mit der Pflege-
versicherung aufgesucht. In der Dokumentation werden die Kontaktperson,
der Zugang, sowie Grund/ Anliegen aufgeschlisselt.

Zielgruppen und Ziele

Die Zielgruppen der Beratungsstellen sind die Pflegebedurftigen und ihre
Angehdrigen sowie die Hilfsbedurftige und ihre Angehdrigen. Dartber hin-
aus gehdren zur Zielgruppe die Kooperationspartner, das sind die am Hilfe-
prozess beteiligten Personen und Institutionen.

Ziele der Beratungsstelle sind a) die Verbesserung der Lebenssituation bei
Hilfe- und Pflegebedarf sowie die Ermdglichung des Verbleibs in der Woh-
nung, b) die Beratung und Entlastung der Angehdrigen, c) Offentlichkeitsar-
beit/ Informationsammlung ber Pflegeprobleme und d) die kommunale Be-
darfsplanung.

Aufgaben und Angebote
Die Beratungsstelle nimmt eine Mittlerrolle zwischen den Nachfragern nach

Dienstleistungen und den Anbietern ein. Darlber hinaus dient sie der Un-
terstutzung der Sozialplanung.
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Auf der Seite der Nachfrager tibernimmt die Beratungsstelle folgende Auf-
gaben: Information Uber Hilfeangebote, individuelle Beratung tber bedurf-
nisgerechte Unterstiitzung/ Versorgungsalternativen, zugehende Beratung
von Hilfesuchenden und Angehdrigen, Klarung des Hilfebedarfs und Auf-
stellung eines Hilfeplans, Umsetzung des Hilfeplans/ Kontakte herstellen
und Hilfe organisieren, Qualitatssicherung, Konfliktberatung/ psychosoziale
Beratung, Klarung von Finanzierungsfragen/ Hilfe bei der Antragstellung
und Dokumentation.

Auf Seiten der Anbieter steht die Koordination der regionalen Angebote im
Vordergrund: Hierzu zahlen: Kontaktaufbau zu Leistungsanbietern, Arzten,
Kostentrdgern, Ehrenamtlichen/ Koordination; Vernetzung; Qualitatssiche-
rungsmafinahmen; Initierung und Begleitung von Selbsthilfegruppen; Or-
ganisation von Fortbildung fiir Enrenamtliche und Angehérige sowie Offent-
lichkeitsarbeit.

Die Unterstitzung der Sozialplanung besteht im Aufzeigen regionaler Be-
darfe/ Anregung zur Weiterentwicklung des ortlichen Versorgungsangebo-
tes; Mitarbeit in Planungsgremien; Mitarbeit bei Erarbeitung und Sicherung
von Qualitatsstandards.

Methoden und Arbeitsformen

Die Einzelfallhilfe, die die zentrale Aufgabe der Beratungsstelle darstellt,
erfolgt, indem der/die Nutzer/in im gesamten Prozess begleitet und beraten
wird. Die einzelnen Schritte werden im Folgenden dargelegt:

* Im ersten Schritt erfolgt ein soziales Assessment Uber gesundheitliche,
pflegerische und soziokulturelle Aspekte, dieses Erstgesprach wird in
der Wohnung gefuhrt, um die Wohnsituation, das familiare Unterstit-
zungsnetz, die gesundheitliche Situation/ Beeintrachtigungen, die so-
zialen Kontakte, die derzeitigen Hilfeleistungen, die Kompetenzen, die
Ressourcen und den Unterstitzungsbedarf zu erfragen bzw. einschéat-
zen zu kénnen. Auf Basis dieser Informationen wird der konkrete Hilfe-
bedarf ermittelt, der wiederum Grundlage der Hilfeplanung ist.

* Im zweiten Schritt wird die Hilfe geplant, indem die vorliegenden Infor-
mationen ausgewertet werden, weiterer Informationsbedarf abgeklart
wird. Der Entwurf des Hilfeplans enthélt die Rangfolge der Ziele, den
Zeitplan und die Teilschritte der Umsetzung, dieser wird mit dem Hilfe-
suchenden / Angehdrigen abgestimmt, wobei auch zu Neuem maotiviert,
Alternativen oder Kompromisse erarbeitet sowie die Aufgabenteilung
verabredet werden soll.
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« Im dritten Schritt erfolgt die Umsetzung des Hilfeplans/ Hilfevermittlung:
Es werden Absprachen mit Anbietern getroffen, Fragen der Finanzierung
geklart etc. und dokumentiert.

« Im vierten Schritt wird die Umsetzung der Hilfeplanung evaluiert. Die Be-
ratungsstelle fungiert hier als Interessenvertretung der Nutzerinnen ge-
geniiber den Leistungsverpflichteten. Die Zielerreichung wird anhand
des Hilfeplans (als Checkliste) Uberprift, erreichte und nicht erreichte
Ziele werden mit dem Hilfesuchenden besprochen, wobei Griinde/ Hin-
dernisse/ Organisationsméangel und ggf. Modifikationen diskutiert wer-
den. Alle Beteiligten erhalten eine Rickmeldung, und es wird ggf. eine
Fallkonferenz einberufen.

Neben dieser Einzelfallbetreuung dient die Beratungsstelle der Erfassung
des lokalen Versorgungssystems, sodass die Angebote im Altenbereich
aktualisiert werden kdnnen. So verfugt die Beratungsstelle Uber eine um-
fassende Dokumentation aller offenen, ambulanten, teilstationéren und sta-
tionaren Angebote mit Leistungsspektrum, Kapazitat, Preisvergleich, Adres-
se, Trager und Ansprechpartner in systematisierter Form. Diese wird tber
personliche Kontakte, Angaben der Dienste, Informationsaustausch im Ar-
beitskreis, ,Beratungsverbund Pflege* der Stadt Kassel oder Presseverof-
fentlichungen kontinuierlich aktualisiert.

Schlie3lich werden Defizite im Versorgungsgebiet an die Altenhilfeplanerin
des Landkreises vermittelt. Daneben existiert Uber die Arbeitsgemeinschaft
der Beratungs- und Koordinierungsstellen im Landkreis ein recht intensiver
Erfahrungstransfer zum Politikbereich.

4. Fallberichte
Fall 1

+ Uberleitung vom Krankenhaus nach Hause

« Vorbereitung eines Umzugs (Information des Sozialamts, fristgerechte
Kundigung, ggf. Zuschiusse/ einmalige Leistungen des Sozialamts und
der Pflegekasse etc.)

» Information Uber Leistungsanspriiche

* Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung/ weitere Hilfen bei
Antragstellung

< Kontrolle von Befreiungen

« Uberpriifung der Umsetzung
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Fall 2

« Information Uber Leistungsanspriiche

e Beantragung von Leistungen der Sozialhilfe/ weitere Hilfen bei Antrag-
stellung und Widerspruch

* Unterstutzung von pflegenden Angehérigen/ Kldrung der Belastbarkeit

« Aufbau einer Vertrauensbasis/ Kommunikationsstruktur mit Amtern und
Dienstleistern

5.  Offentlichkeitsarbeit

Die Offentlichkeitsarbeit erfolgt im Wesentlichen (iber drei Wege. Diese sind
erstens die Kontaktaufnahme und der Aufbau von Kommunikationsstruktu-
ren mit Pflegediensten, Arzten, Klinik-Sozialdiensten, Krankenkassen, Hei-
men, Kirchen etc.; zweitens Pressearbeit sowie drittens Vortrage und Ver-
offentlichungen.

3.6 Case Management in Israel
Evaluatorin: Dr. Ariela Lowenstein

Das Case Management wird als multidimensionale Methode verstanden, es
hat Management-, Koordinations- und medizinische Funktionen; daher gibt
es in der konkreten Umsetzung ein breites Spektrum von Modellen und Va-
rianten.

1. Demografische Faktoren und Trends

Israel hat 6,5 Mio. Einwohner, darunter rd. 600.000 im Alter von 65 und
mehr Jahren (9 %; 80 Jahre und alter sind 3 % der Bevdlkerung). Allein le-
bend sind 28 % der Alteren. In Einrichtungen leben 4,4 % der Alteren ab 65
Jahren. Risikogruppen sind (mit zunehmender Tendenz) Hochaltrige, alte
allein stehende Frauen, Osteuropa-Immigranten und die zunehmende Zahl
an Pflegebedurftigen.

2. Der israelische Wohlfahrtsstaat
Das Grundprinzip der israelischen Wohlfahrtspolitik ist die ,Familiensolida-

ritdt* mit den Konsequenzen der Verantwortung zwischen den Generationen
und der prinzipiellen Offenheit fiir Immigration.
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Um die Ziele eines mdglichst selbststéndigen Lebens in der eigenen Woh-
nung und der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu erreichen, gibt es
ein umfassendes Versorgungssystem:

» staatliche Behorden (vor allem Arbeits- und Sozialministerium, Gesund-
heitsministerium und Sozialversicherung)

Die Sozialversicherung umfasst Renten- und Hinterbliebenenversicherung
(universell, einkommensunabhangig), Behindertenversicherung und Pflege-
versicherung. Die organisatorische Struktur des Versorgungssystems ist in
kommunaler Verantwortung geregelt (Sozialsystem: ortliche Wohlfahrts-
Biiros/ Sozialamter als wichtigster Leistungserbringer fiir Altere; Gesund-
heitssystem: regionale Gesundheits-Blros/ Gesundheitsdmter in Tréger-
schaft der Krankenkassen; Gesundheitsdienste an Kliniken angebunden).
Eine Koordination dieser Strukturen wurde erst durch ESHEL geleistet (As-
sociation for Planning and Development of Services for the Aged), als Pla-
nungsverein in gemeinsamer Tragerschaft von Regierung und einer Wohl-
fahrtsorganisation. Ziel dieser Koordination ist die Férderung von
Programmen fir Altere, z.B. auch einschlieRlich von Tagespflege und
Nachbarschaftshilfe.

Als weitere Versorgungsstrukturen fiir Altere sind zu nennen:

» Gewerkschaften: Trager von Pensions-Fonds, Seniorenclubs, Alten- und
Pflegeheime

» Freiwilligen-Organisationen: Tréger von (meist nach Einwanderungs-
gruppen differenzierten) Sozialdiensten und Heimen

« Private Dienstleister: Pflegeeinrichtungen und neuerdings auch betreu-
tes Wohnen und ambulante Pflegedienste

3. Einfluss der Gesetzgebung auf die Altenpflege

In den 80-er Jahren erfolgte eine konzeptionelle Wende von stationarer zu
ambulanter, wohnortnaher Versorgung der Alteren. Die gesetzlichen
Grundlagen sind das Pflegeversicherungsgesetz von 1988 und das Ge-
sundheitsversicherungsgesetz seit 1995 mit generellem Anspruch auf ein
(durch ambulante Dienste erbrachtes) Sachleistungspaket (inhaltlich aller-
dings auf dem Stand der Gesetzeseinfiihrung). Die Folgen sind ein univer-
seller Versicherungsschutz, geringe Institutionalisierungsraten und flachen-
deckender Ausbau der ambulanten Infrastruktur.
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Zentrale Merkmale des Pflegeversicherungsgesetzes sind:

» universelles Recht auf bedarfsgerechte Dienstleistungen (zwar einkom-
mensabhangig, aber mit hohen Einkommensgrenzen)

» gemeindeorientiert, um stationare Pflege zu vermeiden

» Pflegeleistungen bei erheblicher Pflegebedurftigkeit (auch zur Entlastung
von pflegenden Angehdérigen)

* in der Regel als Sachleistungen (nach einheitlichen Kriterien); Geldlei-
stung wird nur gewahrt, wenn Infrastruktur fehlt

e Anbindung an und Ergadnzung von bestehender Infrastruktur (in Trager-
schaft von Staat und Krankenkassen)

« Offnung des Anbieter-Spektrums fiir Nicht-Regierungs-Organisationen
und private Dienste

« Entwicklung von Standards der interdisziplinaren Kooperation

» Steigerung der Effizienz von Management und Koordination der Dienste.

System-orientierte Ziele sind der Ausbau wohnortnaher ambulanter Versor-
gung, die Verbesserung von Qualitat und Effizienz durch Koordination der
Dienste, Privatisierung der Dienstleistungen, eine Konzentration auf Risiko-
Gruppen und Kostensenkung. Person-orientierte Ziele sind eine systemati-
sche Auswertung des Hilfebedarfs des Klienten, die Entwicklung eines indi-
viduellen und variablen Hilfeplans und die darauf aufbauende Intensivierung
der Hilfe fur &ltere Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen. Die Grenzen des
Gesetzes liegen darin, dass es keine leicht Pflegebedurftigen und keine
Rehabilitation umfasst, auch sind die Assessment-Instrumente nur unzurei-
chend auf Demenz abgestimmt.

Derzeit beziehen 84.000 Personen Leistungen nach dem Pflegegesetz
(1,3 % der Bevolkerung bzw. 14 % der Uber 65-Jahrigen). Die wichtigsten
Leistungen sind personenbezogene Grundpflege und hauswirtschaftliche
Hilfen (durchschnittlich 11 bis 12 Stunden pro Woche, 15 Stunden fir De-
mente), weitere Leistungen sind z.B. Tagespflege und Hausnotruf-Anlagen.

Verfahren der Pflegeversicherung

Leistungen der Pflegeversicherung werden bei der Regionalstelle des staat-
lichen Gesundheitsinstituts beantragt. Dort wird ein umfassendes Assess-
ment durchgefihrt, auf dessen Grundlage ein interdisziplindres Komitee
(Sozialarbeiter, Krankenschwester, Angestellter der Krankenversicherung)
einen individuell zugeschnittenen Hilfeplan erstellt und das erforderliche
Dienstleistungspaket vermittelt.
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Das standardisierte Assessment-Instrument erfasst physische Gesundheit,
ADL, IADL, Kommunikation, emotionale und kognitive Funktionen, soziale
Partizipation, informelle Unterstiitzungssysteme, Wohnumgebung, 6kono-
mische Ressourcen, Selbsthilfe-Fahigkeit, Krankengeschichte, Wertorientie-
rungen und Wiinsche des Klienten.

4. Beschreibung des Case Management-Projekts in Haifa
4.1 Pflegeversicherung und Case Management

Das Pflegeversicherungs-Gesetz fordert Grundelemente des Case Mana-
gement wie:

» zentraler Zugang zu Information und Hilfeleistungen

« Vereinheitlichung von Auswabhlkriterien und Leistungsmerkmalen

« Vereinheitlichung von Verantwortlichkeit, Evaluation, Leistungsvermitt-
lung und Finanzierung

« Entwicklung von kreativen und flexiblen Dienstleistungs-Paketen, indivi-
duell zugeschnitten und gemeinsam mit Klient abgestimmt

» Arrangement der Leistungen und kontinuierliche Kontrolle der Umset-
zung.

Es gibt aber vor allem zwei Probleme:

« Die interdisziplindren Teams, die individuelles Case Management leisten
sollen, sind aus finanziellen Griinden nicht hinreichend aufgebaut: pro
Sozialarbeiter entfallen derzeit 350 Klienten.

« Die Leistungs-Pakete sind nicht flexibel genug auf den individuellen Be-
darf zugeschnitten, da sie aus Kostengriinden standardisiert sind und da
Hilfeplanung und Umsetzung getrennt sind (purchaser-provider-split),
was die Einflussmoglichkeiten einschrénkt.

Daher wurde das Modell-Projekt ,Case Management fir Pflegebedirftige”
in Anbindung an ein Soziale-Dienste-Biiro in Haifa initiiert (Beginn: Marz

1999). Als Personal stehen 2 Sozialarbeiter mit jeweils % Stelle (10 Stunden
pro Woche) zur Verfugung.

4.2 Ziele und Verfahren des Case Management in Haifa

Als grundlegende Aufgaben des Case Management werden die Vermittlung
von Beratung und Hilfe, die Vertretung der Interessen der Klienten und ihrer
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Angehérigen sowie die Koordinierung und Uberwachung der Dienste gese-
hen. Die Grundelemente des Case Management sind:

» Kontaktaufnahme mit dem Biiro

* Aufnahme/ Assessment des Hilfebedarfs

» Ausarbeitung eines Hilfeplans, gemeinsam mit wohnortnahen Diensten
* Vermittlung des Klienten an verschiedene Dienste

» Aktivierung und Unterstiitzung des informellen Systems

» Uberwachung der Dienstleistungsqualitét

« Wiederholungsfeststellung (Reassessment) des Hilfebedarfs

« Evaluation der Ergebnisse.

Fur das Modell-Projekt wurden 100 in Frage kommende Personen ausge-
wahlt, darunter: 30 Personen zur Durchfiihrung des Case Management, 30
Personen als Kontrollgruppe (mit herkdmmlicher Behandlung) und 40 Per-
sonen als Reserve (bei Tod oder Heimumzug). Auswahlkriterien waren: Al-
ter (ab 70 Jahren), Geschlecht, Familienstand (Single vs. verheiratet),
Wohnform (allein lebend vs. bei Kindern), physische oder kognitive Behin-
derung sowie geringe finanzielle Ressourcen.

Fir 30 Personen wurde ein Hilfeplan erstellt: Auswertung des Assessment,
Entwicklung von Unterstiitzungsmdoglichkeiten der Pflege, Familienhilfe und
Freiwilligenhilfe (unter Berticksichtigung von Sprachproblemen bei Migran-
ten); Prognose der weiteren Entwicklung des Pflegebedirftigen, Formulie-
rung von Zielen (mit Zeitplan); Daten zu Biografie und Umfeld; Krankheits-
geschichte (physisch und kognitiv); Feststellung aller formellen und
informellen Hilferessourcen; Beschreibung aller Dienstleister und der Art der
Dienstleistung, Einschatzung des Bedarfs an Koordinierung und Uberwa-
chung; Skizzierung des Weiteren Vorgehens der (ggf. veranderten) Hilfe-
planung; schriftliche Information fur den Klienten tUber Dienste, die ange-
sprochen werden sollen; Feststellung, welche Dienstleistungen erforderlich
waren, aber nicht geleistet werden kénnen (mit Begriindung).

Eine Zwischenevaluation wurde 3 Monate nach Projektbeginn durchgefiihrt.
In diesem Zusammenhang wurde der Modifikationsbedarf der Instrumente
fur Assessment und Hilfeplanung erdrtert. Weiterhin wurde die Zahl der in
das Case Management einbezogenen Klienten auf 40 erhéht (bzw. 20 pro
Case Manager). Die Zielgruppe wurde auch auf Hilfebedurftige unterhalb
der Kriterien des Pflegegesetzes ausgeweitet. Das Projekt wurde seitens
der Case Manager so eingeschatzt, dass im Vergleich zurzeit vor Projekt-
beginn die Hilfe bedarfsgerechter geplant werden kann und die Kontakte zu
Dienstleistern intensiver sind.
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Ein Treffen der Evaluatorin mit den Case Managern findet alle 3 Wochen
statt, aber auch zwischenzeitlich sind Absprachen moglich.

4.3 Strukturelle Bedingungen
Qualifikation des Personals

Die Case Manager sind Sozialarbeiter, die weitere Anforderungen erfiillen
missen:; Kenntnis der Bedarfe der Zielgruppe, der entsprechenden Dienst-
leistungsanbieter, der kommunalen Unterstlitzungsressourcen, enge Ko-
operation mit Dienstleistern, Freiwilligenagenturen und kommunalen Dien-
sten, Informiertheit und Erfahrung mit Handlungsmdoglichkeiten, Erfahrung
mit Interviews und Datensammlung und -auswertung; weiterhin Erfahrungen
in der Altenhilfe und mit deren rechtlichen Grundlagen.

Technische Ressourcen

Die technischen Bedingungen sind zum Teil eingeschrénkt: Es gibt nur ei-
nen Raum fur 2 Case Manager, ein Telefon mit Anrufbeantworter (weil nicht
gentigend Anschliisse vorhanden sind, wird die Struktur des kommunalen
.Volunteer Assistance Centers* mitgenutzt). Offnungszeiten sind von 8:00
bis 15:00, einmal wochentlich bis 18:00; dartber hinaus sind die Case Ma-
nager in Notfallen telefonisch erreichbar. 2 Computer stehen fiir Verwaltung
und Basisdaten der Klienten zur Verfligung, aber keine PCs fur die Case
Manager (daher Trennung von Basisdaten und den weiteren Informationen
des Case Management-Prozesses; integrative Datenauswertung nur Uber
das staatliche Versicherungsinstitut).

Institutionelle Struktur und Einbindung

» Implementation des Projekts in einem Sozialdienst-Buro der Stadt Haifa

« Kooperation mit dem (im Pflegegesetz verankerten) interdisziplinaren lo-
kalen Kommittee (Treffen alle zwei Wochen zur Hilfeplanung und Fall-
diskussion)

* wochentliche Treffen mit Krankenschwestern der ,Nachbarschafts-
Kliniken“; weiterhin informelle telefonische Kontakte zu 3 Krankenhau-
sern und geriatrischer Reha-Klinik, Treffen bei Gesprachsbedarf

« wdchentliche Besuche in den Tagespflege-Zentren

« enge Kooperation mit dem Volunteer Assistance Center: Schulung von
Freiwilligen und Hinweise auf hilfebedurftige Personen.
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Interne Organisation: Alle 2 Wochen treffen sich die Case Manager mit allen
Altenhilfe-Mitarbeitern des Sozialdienst-Biros zur fachlichen Diskussion
einzelner Klienten und organisatorischer Fragen.

Verfahren des Assessment

Nach Anerkennung der Pflegebedurftigkeit wird ein Anfangs-Assessment
von einer Krankenschwester durchgefuihrt. Auf dessen Grundlage erstellt
das interdisziplinare Komitee einen Hilfeplan. Im weiteren Verlauf wird bei
wochentlichen Hausbesuchen des Case Managers (ggf. mit Kranken-
schwester, bei Immigranten mit Dolmetscher; ca. 2 Stunden) ein Re-
Assessment durchgefuhrt, daraufhin wird der Hilfeplan Uberarbeitet (in der
Regel alle 2 Monate, bei Bedarf tfter).

In dem Reassessment werden Personaldaten des Klienten, weiterer Haus-
haltsmitglieder und der Hauptpflegeperson erhoben, weiterhin Merkmale
von Haus und Wohnung, Einkommen, allgemeine Merkmale wie Hobbies
und wichtige Ereignisse, medizinische Daten, Familienbeziehungen und
Kontakte, weitere Unterstitzungs-Systeme und in Anspruch genommene
Dienste. Falls ein Heimumzug geplant ist, werden die Griinde und Einstel-
lungen des Klienten und der Angehdrigen ermittelt.

5. Evaluation des Projektes
5.1 Methoden und Instrumente der Evaluation

* Gruppengesprache und Einzelinterviews mit den Case Managern

» Fragebogen zu Pflegedauer, Zahl und Art der Kontakte mit Klienten, An-
gaben zu Klient und Pflegeperson, Betreuungsgeschichte, informellem
Netzwerk; Einschatzungen des Case Managers

» Klientendokumentation: Pflegeversicherungs-Bogen, Bogen mit Ande-
rungen des Hilfeplans, Bogen zu Kontakten mit Pflegeanbietern, Bogen
zu Uberwachung der Pflegedienste, medizinischer Bogen (mit ADL und
IADL), Vertrauensbekundung des Klienten, Ablehnung von Diensten,
Zusammenfassung der Gesprache mit Klient und Pflegeperson

» Pflegebericht zu jedem Klienten

» Téatigkeitsdokumentation: Kurzbeschreibung der Probleme von Klienten
und Pflegepersonen/ Schweregrad — Aktivitdten zur Problemldsung: be-
zogen auf das Assessment, Hilfeplan-bezogen, Uberwachung des
Dienstleistungspakets, dienstleistungsbezogen, Interessenvertretung,
klientenbezogen, bezogen auf Pflegeperson
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» Einschéatzung der eigenen Funktion des Case Managers je Fall: am hau-
figsten wurde genannt ,Intervention in den Pflegeverlauf* und ,Unterstit-
zung der Pflegepersonen®, weiterhin ,Entwicklung/ Modifizierung des
Hilfeplans®, ,Wechsel des Anbieters”, ,Klienten-Assessment* und ,Pfle-
gekoordination®; weniger wichtig: ,Ubersichten erstellen®, ,Management-
Rolle" und ,Hilfe beim Heimumzug“.

5.2 Charakteristik der Klienten und Pflegepersonen

Die Klienten sind Gberwiegend Frauen, zu zwei Dritteln verwitwet. Zur Halfte
sind es Holocaust-Uberlebende. Etwa die Hélfte lebt allein, aber nur ein
Drittel ist ohne informelles Unterstiitzungssystem (einsam und isoliert). Die
Klienten sind etwa zur Hélfte Uber 85 Jahre alt; die medizinischen Diagno-
sen sind vor allem Demenz und orthopédische Probleme bzw. Frakturen
(die Merkmale der Vergleichsgruppe sind ahnlich).

Als Dienstleistungen werden vor allem das Grundpflege-Paket inkl. haus-
wirtschaftlicher Hilfe in Anspruch genommen, zuséatzlich sind kommunikati-
ve Funktionen und die Entlastung der Angehérigen wichtig. Die Case Ma-
nager regten mehrere Dienstleistungen an und vermittelten diese.

5.3 Ergebnis des Case Management

Die Case Manager fiihren alle typischen Case Management-Schritte durch;
Einfluss auf das Ergebnis haben die Faktoren: beruflicher Hintergrund (Pro-
blemwahrnehmung und Prioritdtensetzung), verfigbare finanzielle Mittel,
vermittelnde oder unterstiitzende Rolle, Zeitbudget.

Ergebnisse auf der Mikro-Ebene (mit Fallbeispielen):

» zusétzliche Bedurfnisse erkennen und bearbeiten: z.B. Einsamkeit eines
alteren Pflegebedirftigen (trotz Paarhaushalt) erfordert eine Verande-
rung des Hilfeplans - Familientherapie zur Verbesserung der Paarbezie-
hung, Besuch einer Pflegerin und eines Freiwilligen

e zusétzliche Daten erfassen, wie z.B. weitere Unterstiitzungsressourcen,
die aktiviert werden kénnen

e Unterstitzung zur Beibehaltung der Lebensweise/ Verzdégerung einer
Heimeinweisung, Kundenberatung: Anbieter-Ubersicht und ggf. Emp-
fehlung zum Wechsel des Dienstes, wenn z.B. der Klient mit dem Dienst
unzufrieden ist, aber Angst hat, Kritik zu au3ern

» Fdérderung sozialer Beziehungen und gesellschaftlicher Partizipation: In
einem Beispiel war das Tagespflege-Zentrum unbekannt; durch gemein-
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samen Besuch und Kennen lernen dieser Einrichtung (oder eines Senio-
renclubs) kdnnen Schwellen Giberwunden werden

» Kontrolle der Dienste und Hinwirken auf mehr Flexibilitit: z.B. bei schwer
beweglicher Frau und Uberlastung der Pflegerin Vermittlung eines Lif-
ters, Initiierung einer Physiotherapie

» Arbeit mit verschiedenen ethnischen Gruppen (Immigranten)

* mehr Zeit fir Klientenbesuche: wochentlich bis zweiwéchentlich zwei
Stunden pro Klient

» Entlastung der Pflegepersonen

» Auswertung der Zufriedenheit der Klienten: Vielfach sind die Klienten
zufrieden mit den geleisteten Diensten, aber es wird auch Kritik an der
Qualitét der Dienste bzw. an der spezifischen Qualifikation der Pfleger
geaulert, an geringer Einflussmdglichkeit auf Terminvereinbarungen
und an Inflexibilitat (z.B. bei Abend-/ Wochendbedarf).

Ergebnisse auf der Makro-Ebene

Auf der Ebene der Dienste wurden Weiterentwicklung des Pflegeprozesses,
Verbesserung von Koordination und Kooperation zwischen Dienstleistern
und kommunalen Diensten, Vermittlung zwischen Professionellen des Ge-
sundheits- und Sozialsystems, mehr Flexibilitdt der Leistungserbringung,
Qualitatsverbesserung durch Kontrolle, Aktivierung von Freiwilligen, Aktivie-
rung und Unterstitzung des informellen Systems, interne Qualitéatssiche-
rung und Entwicklung zuséatzlicher Kommunikationswege erreicht.

6. Schlussfolgerungen

Im Case Management-Projekt in Haifa hatte die Unterstiitzung der Klienten
und Pflegepersonen Vorrang vor der Uberwachung der Dienste. Die Eva-
luation des Case Management hat eine Reihe von positiven Ergebnissen
auf der Mikro- und Makro-Ebene ergeben; vor allem hat sich gezeigt, dass
die Zuordnung eines Case Managers zu einer lUberschaubaren Anzahl von
Klienten eine qualitative Verbesserung der Pflege ermdglicht, die Versor-
gungsstruktur verbessert, zu deren Integration beitragt und die Barrieren
zwischen verschiedenen Dienstleistern bzw. Leistungssystemen Uberwin-
den hilft.

Noch weiter zu kléaren sind folgende Fragen:

« Bedarf des Klienten: Wie werden Hilfebedarfe der Klienten erfasst, wer
definiert sie, wie kbnnen ungedeckte Bedarfe ermittelt werden etc.?
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» Klientenauswahl: fur welche Klienten ist Case Management geeignet?
Manche kdnnen sich die erforderlichen Hilfen auch selbst beschaffen.

» Professionelle und freiwillige Mitarbeiter: Das professionelle Versor-
gungssystem kann seinen Anspruch der Bedirfnisorientierung nicht im-
mer einhalten; daher sollte die ergdnzende Funktion von Freiwilligen
verstarkt werden.

* Grenze zwischen Sozialpflege und Krankenpflege: Wie kann diese
Grenze besser Uberwunden werden zugunsten einer ganzheitlichen Be-
treuung?

3.7 Case Management in Italien
Evaluatorin: Dr. Aurelia Florea

1. Hintergrund des Case Management in Italien

In Italien sind die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir das Case Mana-
gement in den Regionen in unterschiedlicher Weise geregelt: So existiert in
der Emilia Romagna als einziger Region in Italien das Regionalgesetz 5/94
»Schutz und Wertschatzung der &lteren Menschen. Malinahmen zugunsten
pflegebeddrftiger &alterer Menschen®, in dem Regeln vorgeschrieben werden
Zur Umsetzung konkreter MaBnahmen, die dazu beitragen, dass é&ltere
Menschen in der Familie und im sozialen Umfeld bleiben und ihr Reichtum
an Erfahrungen, Kenntnissen und Kultur geschétzt wird." Im Rahmen dieses
Regelwerks wird auch die Funktion und der professionelle Aufgabenbereich
eines ,Fallverantwortlichen* umrissen.

Aus dieser Region werden zwei Beispiele geschildert, die sich zwar hin-
sichtlich ihres Zugangswegs unterscheiden: So ist 1) das Case Manage-
ment in der Region Montecchio Emilia eher im sozialen Bereich verankert
und verfligt Uber eine logistische Basis innerhalb des Gemeinderates, wah-
rend 2) das Case Management in der Region Faenza eher im Gesund-
heitswesen verankert ist und Uber eine logistische Basis in der ortlichen
Gesundheitsstation verfugt. Allerdings ist die Funktionsweise des Systems
in beiden Bezirken die gleiche.

In den anderen Regionen, so auch in Rom, existiert keine gesetzliche

Grundlage, aber hier wurde im Juni 1998 ein einjahriges Case Manage-
ment-Projekt gestartet.
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2. Case Management durch den Hilfsdienst fiir dltere Menschen
(SAA) in der Emilia Romagna

Im Gesetz 5/94 ist eine umfassende Hilfe verankert, mit A) einem Hilfs-
dienst fur altere Menschen (Servizio Assistenza Anziani, SAA), B) einer ge-
riatrischen Bewertungsinstanz (Unita di Valutazione Geriatrica, UVG), C)
einem Case Manager (Responsabile del caso) und D) einem Netzwerk der
medizinisch-sozialen Stellen. Diese Stellen sind eng miteinander verzahnt,
sodass zunachst das gesamte System stichwortartig dargestellt wird,
obwohl das ,eigentliche” Case Management vom Hilfsdienst fir altere Men-
schen (SAA) ibernommen wird, die die zentrale Anlaufstelle fir &ltere Men-
schen und deren Angehérige darstellt und weitere Schritte, falls erforderlich,
einleitet.

Zu den drei Bereichen mit ihren jeweiligen Aufgaben:

A) Der Hilfsdienst fiir altere Menschen (Servizio Assistenza Anziani, SAA)
ist eine Stelle fur die Koordination und Integration der sozialen und medizi-
nischen Funktionen mit folgenden Aufgabenbereichen:

a) Erstellung einer ersten Bewertung der Situation des alteren Menschen,

b) Garantie einer koordinierten Nutzung des gesamten Netzes medizinisch-
sozialer Stellen und

c) Bestimmung eines Verantwortlichen fur jeden einzelnen Fall (Case Ma-
nager).

Dieser Hilfsdienst

* Ubernimmt die Koordination zwischen medizinisch-sozialen und den rein
sozialen Stellen,

« erteilt die Genehmigung des Zugangs zum Netz der medizinisch-
sozialen Stellen nach Anweisung der geriatrischen Bewertungsinstanz
(Unita di Valutazione Geriatrica, UVG)4,

e Ubernimmt die Kontrollfunktion fur das Netzwerk und die Qualitatssiche-
rung der Leistungen,

» stellt eine Informationsstelle dar Uber die vorhandenen Dienstleistungen
und ihre Zugangsmodalitaten,

« organisiert Fort- und Weiterbildungsmaflinahmen fiir das Personal und

» organisiert Informations- und Gesundheitskampagnen fur altere Men-
schen.

4 . .
Zur Erlauterung dieser Instanz siehe unten.
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B) Die Geriatrische Bewertungsinstanz (Unita di Valutazione Geriatrica,
UVG) erstellt ein individuelles Hilfsprogramm nach einer multidimensionalen
Beurteilung und nach Absprache mit den Familienmitgliedern, dem Case
Manager und dem Hausarzt.

C) Der Case Manager ist in der Regel ein Sozialarbeiter des Hilfsdienstes
fur @ltere Menschen (SAA).

D) Zum Netzwerk der medizinisch-sozialen Stellen gehéren:

a) Integrierte hdusliche Hilfe, die

* medizinische Grundversorgung,

* medizinische Beratung im Krankenhaus,

* hausliche Krankenpflege,

* Rehabilitation und Ergotherapie,

e Versorgung mit sanitdren und medizinischen Hilfsmitteln,
* Haushaltshilfe fur alltagliche Verrichtungen sowie

* Entgegennahme telefonischer Hausnotrufe

e garantiert.

b) Tagespflege-Zentren sind teilstationdre Einrichtungen, in denen Rehabi-
litation und kommunikative Aktivitdten durchgefuihrt werden, um die ver-
bliebenen Fahigkeiten zu reaktivieren oder zu verbessern.

c) Altenheim (Casa protetta), das die sozial-medizinische und gesundheitli-
che Grundversorgung fir Menschen gewéhrleistet, die nicht von der
Familie versorgt werden kénnen, fir die eine Einweisung in ein Pflege-
heim aber laut der Beurteilung der UVG nicht erforderlich ist.

d) Pflegeheim (Residenza sanitaria assistenziale, RSA) fir altere Menschen,
die nicht zu Hause versorgt werden konnen, stéandig der Pflege beddr-
fen, aber keine Krankenhaus-Behandlung bendétigen. Das Pflegewohn-
heim erbringt folgende Leistungen:

* Medizinische Grundversorgung und RehabilitationsmafRnahmen,
* Hilfe bei allen Verrichtung des taglichen Lebens und
e Soziale Aktivitaten.
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2.1 Case Management des Hilfsdienstes fir éltere Menschen in der
Region Montecchio

Rahmenbedingungen und Strukturmerkmale

In der Region Montecchio leben 51.984 Menschen, davon 5.084 (9,8%)
Personen im Alter von 75 oder mehr Jahren.

Fir die allgemeine Netzwerkarbeit zur Verzahnung der oben geschilderten
Bereiche stehen in Montecchio

» 1 Verantwortlicher des Hilfsdienstes (SAA, Teilzeit),

« 1 Mitarbeiter des Hilfsdienstes (SAA, mit 28 Wochenstunden),

¢ 1 Verwaltungsangestellter (Teilzeit),

» 1 Sozialarbeiter der geriatrischen Beurteilungsinstanz (UVG, mit 10 Wo-
chenstunden) und

« 1 Vertreter/ Netzwerker der Case Manager

zur Verflgung.

Die geriatrische Beurteilungsinstanz (UVG) setzt sich aus drei Gerontologen
(im Wechsel), zwei Sozialarbeitern (im Wechsel), einem Krankenpfleger
sowie einer Verwaltungsangestellten (in Teilzeit) zusammen.

In dem Netzwerk sind mehrere Einrichtungen und Dienste miteinander ver-
bunden: zwei Pflegeheime (RSA), vier Altenheime, sechs Tagespflege-
Einrichtungen, acht Stationen fur integrierte hausliche Hilfe, ein Hauspfle-
gedienst, ein Allgemeinmediziner, acht Sozialarbeiter sowie ein Helfer bei
der Krankenhausentlassung.

Evaluation der Beratungs- und Koordinierungsstelle
Arbeitskonzeption

Das oben beschriebene Netzwerk von sozialen und medizinischen Dienst-
leistungen wird unter der Leitung des Hilfsdienstes flr &ltere Menschen
(SAA) in das Case Management einbezogen, und zwar in verschiedenen
Phasen des Hilfeprozesses:

« Inder 1. Phase erfolgt eine erste Bedarfsaufnahme durch den Case Ma-
nager sowie ein Erstkontakt mit dem Hausarzt. Im Falle eines komple-
xen Hilfebedarfs erfolgt des Weiteren eine Anfrage auf Beurteilung sei-
tens der geriatrischen Beurteilungsinstanz (UVG) beim Hilfsdienst fir
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altere Menschen (SAA). In diesem Fall beauftragt ein Mitarbeiter des
SAA die Beurteilungsstelle UVG.

e In der 2. Phase beurteilen UVG, Case Manager und Hausarzt gemein-
sam den alteren Menschen und erstellen einen Hilfeplan fur ihn.

» Der Verantwortliche des Hilfsdienstes (SAA) autorisiert den Zugang zum
Netzwerk der Dienstleistungen (3. Phase).

* In der 4. Phase erfolgt die Umsetzung des erstellten Hilfeplans durch
das Dienstleistungsnetzwerk.

» Der Case Manager beaufsichtigt den Verlauf des Hilfeplans sowie die
gesundheitliche und soziale Entwicklung des Nutzers, um gegebenen-
falls eine Anderung des Programms zu veranlassen (5. Phase)

Die Kontaktaufnahme zum Hilfsdienst erfolgt, falls der &altere Mensch zu
Hause lebt, meistens durch Angehorige. Bei Entlassungen aus dem Kran-
kenhaus nimmt das Krankenhauspersonal Kontakt zum Hilfsdienst (SAA)
auf. Dieser Hilfsdienst stellt die zentrale Zugangsstelle zum Netzwerk der
Dienstleistungen dar, sodass sich Klienten mit Bedarf an verschiedensten
Dienstleistungen - diese kdnnen von hauswirtschaftlicher Hilfe bis hin zur
vollstationdren Pflege reichen — an den Hilfsdienst wenden.

Die Zielgruppe des Hilfsdienstes (SAA) sind entsprechend die Hilfebedurfti-
gen und ihre Angehérigen. Der Dienst dient der Verbesserung der Lebens-
situation bei Hilfebedarf, der Erméglichung des Verbleibs in der Wohnung
so lange wie moglich sowie der Beratung und Entlastung der Angehdrigen.

Fallberichte

In einem beschriebenen Fall erfolgte die Bedarfsmeldung seitens der Fami-
lie. Nach einer Bedarfsaufnahme durch den Case Manager wurde ein An-
trag auf Bewertung durch die geriatrische Beurteilungsinstanz UVG gestellt.
Diese erstellt anschliel3end ein Hilfsprogramm.

Als auf Grund der Verschlechterung des Gesundheitszustands der Klientin
eine erneute Intervention des Case Managers notwendig wurde, erfolgte ei-
ne erneute Begutachtung durch die UVG, und ein neues Hilfsprogramm
wurde erstellt.

Darauf hin setzt der SAA die notwendigen Dienstleistungen in Gang. In die-
sem Falle konnte eine Uberweisung in ein Pflegeheim nicht vermieden wer-
den. Die Klientin wird aber weiterhin durch den Case Manager begleitet, der
spater eine erneute Bedarfsmeldung vornimmt, weil die Nutzerin sich wie-
der in der Lage fuhlt, nach Hause zurtick zu kehren.
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In diesen Féllen werden immer eine erneute Begutachtung der Klientin vor-
genommen, ein neues Hilfsprogramm erstellt und die Dienstleistungen
durch den Hilfsdienst (SAA) erneut autorisiert.

Offentlichkeitsarbeit

Eine zusétzliche Offentlichkeitsarbeit ist nicht notwendig, weil der Hilfsdienst
(SAA) die einzige ,Zugangstur® zu den Dienstleistern darstellt und diese,
falls nicht von den Nutzern, so auf jeden Fall bei den Hausarzten, Kranken-
h&ausern etc. bekannt ist.

2.2 Case Management des Hilfsdienstes fir &ltere Menschen in der
Region Faenza

Rahmenbedingungen und Strukturmerkmale

Im Bezirk Faenza leben 81.241 Einwohner, wovon 9.283 (11,4%) 65 Jahre
und alter sind.

Die Vorgehensweise der Fallbearbeitung ist insgesamt mit der in Montec-
chio vergleichbar. Allerdings bestehen in der Region insgesamt mehrere
Zugangswege zum Netzwerk, indem ortliche Anlaufstellen (Assistenti So-
ciali Territoriali) zwischengeschaltet sind, die zusammen mit der Case-
Management-Zentrale die jeweilige Anlaufstelle darstellen.

In das gesamte Netzwerk sind drei Service Manager (Altenhilfe, grundmedi-
zinische Hilfe, Sozialarbeiter), sieben Ausfiihrende (1 von der Kranken-
hausverwaltung, 3 von der Stadtverwaltung, 3 Einrichtungskoordinatoren)
sowie vier Experten (2 Case Manager, 1 Reprasentant der geriatrischen
Bewertungsinstanz (UVG), 1 Reprasentant der Allgemeinarzte) involviert.

Der Hilfsdienst fur altere Menschen (SAA) ist in der Region Faenza folgen-
dermafen strukturiert:

* ein Manager (im Durchschnitt 30 Wochenstunden), angestellt beim
grundmedizinischen Hilfsservice des Bezirks Faenza

» zwei Mitarbeiter zur Koordination und Sekretariatsarbeit (insgesamt 46
Wochenstunden)

» eine lokale geriatrische Bewertungseinheit mit eigener Sekretariatskraft
(26 Wochenstunden)
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Die UVG setzt sich zusammen aus zwei Verwaltungsangestellten (30 bzw.
16 Wochenstunden) und einem medizinischen Angestellten (16 Wochenar-
beitsstunden) fur Sekretariatstatigkeiten sowie aus einem Gerontologen, ei-
ner Krankenpflegekraft und einem Case Manager des Lokalen Hilfsdiensts
(teilweise) fir das Beurteilungsteam.

Evaluation der Beratungs- und Koordinierungsstelle
Strukturelle Voraussetzungen

Die lokale Hilfsdienste (SAA), die die einzige Zugangsmdglichkeit zum
Netzwerk der Dienstleistungen darstellen, beschéftigen drei Case Manager
(je 30 Wochenstunden) fiir die Region Faenza sowie vier Case Manager (je
18 Wochenstunden) in den Orten Brisighella, Casola Valsenio, Castel Bolog-
nese, Riolo Terme, Solarolo.

Das Arbeitskonzept ist weitgehend vergleichbar mit dem in Montecchio, mit
zwei Ausnahmen: Erstens ist der Zugangsweg hier dezentral organisiert
und zweitens erfolgen die Dokumentation und Informationssammlung tber
Dienstleistungen computergestiitzt. Kontaktpersonen, Zugang, Zielgruppen
und Ziele sind ebenfalls mit denen in der Region Montecchio vergleichbar.

Fallbericht

Der Fallbericht macht deutlich, dass die Nutzer langfristig begleitet werden
(hier von 1996 bis 1998). Es handelt sich um eine 71 Jahre alte Frau, fir die
eine bedarfsgerechte und wunschgeméafRe Lésung gefunden wurde. So
wurde trotz mehrerer Aufenthalte im Krankenhaus oder voriibergehend in
einem Pflegeheim immer wieder versucht, dem Wunsch, zu Hause zu woh-
nen, nachzukommen, indem durch Intervention des Case Managers und
Beurteilung des UVG zusétzliche Hilfen bereitgestellt wurden. Letztendlich
wurde dennoch auf Grund zunehmender Risiken eine Unterbringung in ei-
ner Einrichtung vorgeschlagen und durchgefihrt.

Offentlichkeitsarbeit

Eine zusétzliche Offentlichkeitsarbeit ist auf Grund der einzigen Zugangstiir
nicht notwendig.
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3. Case Management in einem Modellprojekt in Rom
3.1 Rahmenbedingungen und Strukturmerkmale in Rom

In Rom existiert bislang keine gesetzliche Regelung zum Case Manage-
ment, wie dies in der Region Emilia Romagna der Fall ist. Allerdings stehen
Frauen Uber 56 und Méannern Uber 61 Jahren folgende Einrichtungen und
Hilfen zur Verfugung:

« sieben Seniorentreffpunkte,

» einkommensabhéangige finanzielle Hilfen,

* Angebote an Freizeitaktivitditen wahrend des Sommers sowie
» héausliche Hilfe.

Die hausliche Hilfe untersteht der SIASA (Service fiir Autonomie und Inte-
gration élterer Menschen). Dieser Service bietet beispielsweise individuelle
Hilfen, Hilfe bei der Hygiene, Wohnungsreinigung, Einkaufsgange, Zube-
reitung von Essen, Zusammenarbeit mit dem Hausarzt, Zusammenarbeit
mit der lokalen Gesundheitsverwaltung, Begleitdienst, Kontaktaufnahme mit
nahe stehenden Personen, Uberwachung bei Medikamentierung sowie
Teilnahmemadglichkeiten an Gruppenaktivitaten an.

Diese Leistungen sind nur mittels der SIASA erhéltlich, nachdem nach einer
ersten Kontaktaufnahme ein Besuch zu Hause stattfand und die aktuellen
Hilfen aufgenommen und in einem Bericht festgehalten wurden. Vor diesem
Hintergrund wurde im Juni 1998 das Case Management-Pilotprojekt begon-
nen.

Rahmenbedingungen und Strukturmerkmale im 12. Bezirk (Rom)

Im 12. Bezirk in Rom leben 145.169 Personen, davon sind 23.438 (16%)
alter als 60 Jahre. In das Pilotprojekt wurden 200 Personen - dlter 65 Jahre
— einbezogen. Zwei Case Manager (ein Sozialarbeiter und eine hausliche
Pflegekraft) stehen zur Verfligung, sodass jeder Case Manager 100 Perso-
nen betreut. Die Case Manager erhielten spezielle Schulungen.

Jeder Case Manager hat ein eigenes Buro (im Sozialdienst des 12. Bezirks
bzw. in der geriatrischen Tagesstation im S. Eugenio Krankenhaus). Sie
kénnen die jeweilige technische Ausstattung benutzen und verfiigen Uber
Laptops mit Modem, Telefonanlage, Anrufbeantworter und sonstige Blro-
ausstattung.
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Im Rahmen des Pilotprojekts wurden in folgender Zusammensetzung Be-
urteilungsteams gebildet:

Case Manager,

beteiligter Hausarzt,

ein Manager des 12. Bezirks,

der Arzt des Hauspflege-Zentrums,

die UVG der geriatrischen Abteilung des S. Eugenio-Krankenhauses
(bestehend aus Gerontologen und einem Sozialarbeiter),

eine Pflegekraft,

ein Vertreter der Sozial-Kooperative sowie

ein Vertreter der Pflege-Kooperative.

3.2 Evaluation der Beratungs- und Koordinierungsstelle

Das Arbeitskonzept des Pilotprojekts beinhaltet die folgenden flinf Schritte:

1.

Schritt: Kontaktaufnahme mit den Hausarzten zur Identifizierung von be-
durftigen Menschen uber 65 Jahre, Ausfilllen des medizinischen Vor-
drucks und Diskussion der bestehenden Probleme.

. Schritt: Hausbesuch mit computerunterstiitzter Erfassung der gesell-

schaftlichen und sozialen Situation sowie des Beziehungsnetzwerks. Der
Sozialarbeiter nimmt den Fall ausschlieBlich vor Ort auf unter Verwen-
dung eines standardisierten Instruments (VAOR-ADI).

. Schritt: Das Pilotprojektteam (s.o.) trifft sich alle 15 Tage zur gemein-

samen Besprechung der Falle unter Einbeziehung der jeweiligen
Hausarzte, um den individuellen Hilfeplan zu erstellen.

. Schritt: Dem Klienten und evtl. nahe stehenden Personen wird der Hilfe-

plan erlautert. Es wird fir eine zugige Umsetzung durch die Dienstlei-
stungsanbieter gesorgt.

Schritt: Der Klient wird alle drei Monate zu Hause besucht, um eventuell
eingetretene Veranderungen abzuklaren. Sind Anderungen eingetreten,
wird dieser Fall erneut im Team besprochen und die notwendigen
Schritte werden eingeleitet.

Anders als in der Emilia Romagna kam in diesem Pilotprojekt der Kontakt
zu den Klienten so zu Stande, dass in Zusammenarbeit mit verschiedenen
Hausérzten 200 Patienten ausgewahlt wurden. Bei der Zielgruppe handelt
es sich um altere Menschen, die gesundheitliche oder psychische Probleme
haben. Ziele dieses Projekts sind eine verbesserte Unterstiitzung alterer
Menschen zu Hause und die Verhinderung eines zu fruhen Umzugs in ein
Pflegewohnheim. Ein weiteres Ziel ist die Kostenoptimierung.
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3.3 Fallbericht

Bei der beschriebenen Klientin handelt es sich um eine Frau, die Schwierig-
keiten beim Gehen hat und zudem psychisch instabil ist. Beim Hausbhesuch
stellt sich heraus, dass die Frau bereits 4 mal wochentlich je 2 Stunden
hausliche Hilfen erhalt. Nach Durchfiihrung des Assessment wurde eine
hausliche Hilfe seitens des Sozialwesens festgelegt, um den Fokus mehr
auf die sozialen und beziehungsméRigen Probleme zu legen.

Der Erhalt von Physiotherapie war aus Personalmangel bei der entspre-
chenden Stelle erst nach recht langer Wartezeit mdglich. Nach Erhalt der
Physiotherapie verbessert sich der gesundheitliche und psychische Zustand
der Frau.

Kurze Zeit spater wird eine Krankenhausbehandlung notwendig; nach der
Entlassung wird die Frau weiter durch den Case Manager betreut, und die
Hilfen werden intensiviert.

3.4 Offentlichkeitsarbeit

Offentlichkeitsarbeit wurde nicht erwahnt. Der Zugang erfolgte (ber die
Hausarzte, sodass eine Bekanntmachung des Pilotprojekts zur Kundenge-
winnung nicht notwendig erscheint.

3.8 Case Management in Luxemburg
Evaluatorin: Dr. Jacqueline Orlewski

1. Nationaler Kontext

In Luxemburg sind 56.600 Menschen 65 Jahre und é&lter, wovon 2.800
(5,0%) pflegebedirftig sind. Vor der Einfiihrung der Pflegeversicherung zum
01.01.1999 waren im hauslichen Bereich zwar zahlreiche Dienstleistungen
— von hauswirtschaftlicher Hilfe bis hin zu Wohnraumanpassungen — vor-
handen; diese Vielzahl an verschiedenen Dienstleistungen fiihrte allerdings
zur Unubersichtlichkeit, sodass nur diejenigen, die ,zufallig” gut informiert
waren, die Moglichkeit hatten, eine flr sie bestmdgliche Versorgung zu er-
zielen. Im stationaren Bereich besteht (immer noch) ein Nachfragetber-
hang. Dieser steht in starkem Zusammenhang mit der unterschiedlichen
Aufnahmepolitik der betreffenden Einrichtungen.
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Die Pflegeversicherung wurde mit dem allgemeinen Ziel eingefiihrt, die Ver-
sorgung von Pflegebedurftigen und ihnen nahe stehenden Personen zu
verbessern, wobei der hduslichen Pflege Vorrang vor der stationdren einge-
raumt wird. Die Verbesserungen beziehen sich dabei nicht nur auf die
finanzielle Unterstitzung, sondern beziehen dariiber hinaus gehend und
vorrangig auch die konkrete Beratung des Pflegebediirftigen sowie Hilfepla-
nerstellung und —umsetzung mit ein.

Zur Erreichung dieses Ziels wurde eine spezielle Evaluations- und Orientie-
rungsstelle (Cellule d’Evaluation et d’Orientation, CEQ) geschaffen, in der
ein interdiszplinares Team zusammenarbeitet (s.u.). Diese Stelle sammelt
Informationen sowohl Uber die jeweiligen Bedarfssituationen als auch tber
die verschiedenen, zur Verfligung stehenden Dienstleistungsangebote und
nimmt die Aufgaben des Case Management wahr. Sie arbeitet einen indivi-
duellen Pflegeplan aus, der die Bedirfnisse des Klienten beriicksichtigt.

2. Strukturelle Voraussetzungen
Personelle Ausstattung

Das Case Management ist innerhalb der Evaluations- und Orientierungs-
stelle (CEO) verankert. Diese Stelle umfasste zunachst 16 Vollzeitbeschaf-
tigte: drei Psychologen, ein Krankengymnast, ein Ergotherapeut, funf Kran-
kenpfleger/innen (darunter 3 aus dem Bereich der Psychiatrie), zwei
Arzt/innen, eine Sozialarbeiterin, ein Redakteur sowie zwei Biirokrafte.

Auf Grund der starken Nachfrage, die als ein Startproblem im Zusammen-
hang mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung Anfang des Jahres 1999
betrachtet werden kann, wird zeitweilig auf die Hilfe von freiberuflichen Mit-
arbeitern zuruckgegriffen.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der CEO wurden im Bereich der Sozi-
algesetzgebung (hier insbesondere der Pflegeversicherung) sowie in der
Computertechnologie theoretisch geschult. Dariiber hinaus wurden prakti-
sche Schulungen zur Evaluation der Falle sowie zur Erstellung eines indivi-
duellen Pflegeplans durchgefihrt.

Die CEO ist dem Ministerium fur Soziale Sicherheit unterstellt. Ihre Biro-
raume befinden sich im Verwaltungsgebaude der Krankenkassen-Union,
die die Mittel der Pflegeversicherung verwaltet. (Hier wird die enge Anbin-
dung an den Finanzierungstrager deutlich.) Die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der CEO teilen sich zu zweit ein Biro, verfligen aber jeweils tber ein
Telefon mit Anrufbeantworter. Fir die Evaluation stehen Laptops zur Verfi-
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gung. Daruber hinaus verfugt die CEO uber ein Kopiergerat, einen Scanner
und ein Faxgerat. Das Informationssystem der CEO ist nicht speziell auf
das Case Management ausgerichtet, sondern umfasst alle Fragen zur Pfle-
geversicherung. In diesem Zusammenhang wurde eine ,Info-Line* einge-
richtet, die werktags von 8:00 bis 17:00 Uhr besetzt ist. Die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der CEO sind in ihren Biros erreichbar, allerdings erfolgt
der eigentliche Zugang zur CEO ausschlie3lich mittels eines schriftlichen
Antrags des Pflegebedurftigen auf Leistungen der Pflegeversicherung.

3. Methoden

Auf eine Antragstellung folgt — nachdem der Hausarzt zur Dringlichkeit des
Falls befragt wurde - in einem ersten Schritt ein Assessment. Anschliel3end
erfolgt die Begutachtung des Antragstellers durch einen Arzt der CEO (me-
dizinische Evaluation) und durch einen Grundevaluator der CEO (Evaluati-
on der Pflegebedurftigkeit). Bei ausreichender Mobilitét des Antragstellers
findet die medizinische Evaluation in einer AuRenstelle der CEO statt, an-
sonsten zu Hause oder in einem Alten- oder Pflegeheim. Die Evaluation der
Pflegebedirftigkeit findet immer am jeweiligen Aufenthaltsort des An-
tragstellers statt.

Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit basiert dabei auf fiinf Fragebtgen
in standardisierter Form:

1. Der medizinische Fragebogen,

2. der Bogen zur Feststellung der allgemeinen Lebenslage des Antragstel-
lers (in Abwesenheit von Angehdrigen),

3. Selbstbeurteilung des Antragstellers beziglich seiner Pflegebedirftig-
keit,

4. Beurteilung der Pflegebedurftigkeit seitens einer dem Antragsteller nahe
stehenden Person,

5. Beurteilung der Pflegebeddrftigkeit seitens des Evaluators.

AnschlieBend erfolgt die Pflegeplanerstellung anhand der Auswertung der
vorliegenden Informationen. Dabei werden die erforderlichen Malinahmen
festgelegt, diese mit den Hilfesuchenden und gegebenenfalls den Angehd-
rigen abgestimmt, und es wird eine Aufgabenteilung zwischen privater und
professioneller Hilfe festgelegt.

5
Es handelt sich im Wesentlichen um das kanadische Instrument Classification par type en
milieu de soins et séjour prolongés (CTMSP), ausgearbeitet vom wissenschaftlichen Team
EROS-Equipe de Recherche Opérationelle en Santé.
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In einem dritten Schritt erfolgt die Umsetzung, die mit der Zusendung des
erstellten Versorgungsplans an den Pflegebedurftigen, an das Netzwerk der
Dienstleistungsanbieter oder die stationare Einrichtung beginnt. Der Koordi-
nator der Dienstleistungsanbieter nimmt deswegen Kontakt zum Pflegebe-
dirftigen auf und macht einen ersten Hausbesuch, bei dem die konkrete
Umsetzung besprochen und abgestimmt wird.

Fur die Personen, die in einer stationaren Einrichtung leben, ist der Versor-
gungsplan bindend, da es zu keiner Aufteilung zwischen Geld- und Sachlei-
stungen kommen kann.

Falls keine kurzfristigen Anderungen eintreten, kann nach einer Frist von
sechs Monaten eine erneute Evaluation bantragt werden.

4. Leistungsprofile und Ergebnisse des Case Management

Das Case Management im Rahmen der CEO ubernimmt eine wichtige
Vermittlungsfunktion zwischen Bedarf und Angebot. Besonders deutlich
wird dies im Zusammenhang mit der Bereitstellung von stationdren Pflege-
platzen: Vor der Einfihrung der Pflegeversicherung war die genaue Anzahl
der zur Verfiigung stehenden Betten nicht bekannt. Nun hat die Kranken-
kassen-Union einen Vertrag mit den entsprechenden Einrichtungen abge-
schlossen, welche diese verpflichtet, die CEO Uber frei werdende Betten zu
informieren, welche nicht innerhalb von 10 Tagen belegt wurden. Verschie-
dene Pflegeheime warten diese Frist jedoch nicht ab und melden ihre freien
Betten sofort.

Im ambulanten Bereich befindet sich die Vernetzung der Dienstleistungen
noch im Aufbau. Seit der Einfilhrung der Pflegeversicherung kann man je-
doch feststellen, dass immer mehr pflegebedirftige Personen auf die
Dienstleistungen der Netzwerke zurtick greifen.

3.9 Case Management in den Niederlanden
Evaluatorin: Dr. Clarie Ramakers

1. Nationaler Kontext
Von den 15,6 Mio. Einwohnern der Niederlande (1997) waren 2 Mio. bzw.
13 % im Alter von 65 und mehr Jahren, 3 % 80 Jahre oder &lter. Das Ge-

sundheitswesen wird von den Alteren in starkem MafRe in Anspruch ge-
nommen: 1997 besuchten 86 % der Niederlander ab 65 Jahren einen
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Hausarzt (Gesamtbevdlkerung: 76 %), 60 % einen Facharzt (37 %) und
12 % hatten mindestens einen Krankenhausaufenthalt (6 %).

Wenn eine selbststéandige Haushaltsfihrung nicht mehr méglich ist, stehen
zur Alternative:

1. Das Altenheim, das bei leichter Behinderung und/oder fehlenden sozia-
len Kontakten bezogen werden kann. Angeboten werden Einzelzimmer,
taglich drei Mahlzeiten, soziale Hilfe, Notrufanlage sowie kommunikative
Angebote oder

2. das Pflegeheim, das bei starkerer kérperlicher Behinderung und Pflege-
bedurftigkeit bezogen werden kann; das Leistungsspektrum umfasst
Ubernachtung in 4- bis 6-Bett-Zimmern, tagsiiber ist der Aufenthalt in
einem Gemeinschaftsraum mdglich; stédndige multidisziplindre Beob-
achtung und Behandlung (psychogeriatrisches Pflegeheim fir Demenz-
kranke) sind garantiert.

Die Entscheidung lber die Platzvergabe erfolgt durch die Regionale Begut-
achtungsstelle (RIO). Beide Einrichtungsformen werden von der Sozialver-
sicherung (auf Grundlage des AWBZ — Gesetz zur Finanzierung besonderer
Krankheitskosten) finanziert, wobei im Altenheim zusétzlich ein Eigenanteil
geleistet werden muss.

In den Niederlanden existieren rund 1.400 Einrichtungen, rd. 3 % der 65-
bis 84-Jahrigen und rd. 30 % der ab 85-Jéhrigen leben in diesen Einrich-
tungen, dies entspricht insgesamt 5,4 % der Bevdlkerung ab 65 Jahren
(113.000 in 1996) - allerdings mit riicklaufiger Tendenz: So wird fur das Jahr
2001 geschatzt, dass nur noch 107.000 Altere in diesen Einrichtungsformen
leben werden.

Die Tendenz geht ndmlich hin zum Wohnen in Privathaushalten mit alters-
gerechten Wohnungen plus ambulanter Firsorge. Diese wird von profes-
sionellen Pflegekraften zur Unterstiitzung informeller Betreuung geleistet
und umfasst hausliche Krankenpflege und hauswirtschaftliche Hilfe. Dem
Nationalverband der Organisationen fir ambulante Krankenpflege und
hauswirtschaftliche Hilfe waren 1995 129 ambulante Dienste angeschlos-
sen.

9 % der Senioren (19 % der Hochbetagten ab 85 Jahren) nehmen regelmé-
Big hauswirtschaftliche Hilfe und 5 % der Senioren (14 % der Hochbetag-
ten) hausliche Krankenpflege in Anspruch. Diese Leistungen werden zu
85 % von der Sozialversicherung (AWBZ) Ubernommen, die verbleibenden
15 % muss der/die Nutzer/in selbst tbernehmen.
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Dariiber hinausgehend bieten Seniorenwohlfahrtsverbande, Sozialfursorge,
Familienorganisationen etc. verschiedene Leistungen an, sodass der Markt
recht unibersichtlich war.

Case Management als Form der Flrsorgekoordinierung

Diese Unubersichtlichkeit des Angebots fuhrte meist zu der Standardldsung
eines Heimumzugs. Aus diesem Grunde wurde 1974 eine zentralisierte Ko-
ordinierung geschaffen, die durch mehr Kohdrenz das Fiirsorgeangebot
verbessern sollte. Mitte der 80-er Jahre wurde diese zentralisierte Lésung in
lokale/ regionale Eigenregie Uberfiihrt. Die jeweiligen Aufgabenspektren
unterschieden sich, so wird entweder reine Angebotskoordination geleistet
oder dariiber hinausgehend einzelfall-bezogene Leistungskoordination (Ca-
se Management).

Case Management bezieht sich auf das Individuum (Fallbezogenheit), die
Fursorge wird organisiert und umfasst den gesamten Prozess, das heisst,
der/die Nutzer/in wird ab dem ersten Gesprach permanent begleitet. Des
Weiteren soll sich das Case Management auf schwere Formen der Koordi-
nierung beschranken und sollte trédgerneutral sein, also weder von der Fi-
nanzierungsseite noch von Leistungserbringerseite gestellt werden. Die
Aufgabe eines Case Managers ist des Weiteren nicht einer bestimmten Be-
rufsgruppe vorbehalten.

Aus der eben genannten Definition von Case Management kdnnen unmit-
telbar die Aufgaben abgeleitet werden. Diese sind: Eingrenzen der Ziel-
gruppe, Feststellung des Hilfebedarfs, Zuordnung von Firsorgern und Lei-
stungen, Erstellung eines Hilfeplans, Ausfiihrung und Uberwachung,
Auswertung.

In den Niederlanden unterliegt das Case Management beziglich der kon-
kreten Ausgestaltung keinen gesetzlichen Regelungen. Aus diesem Grund
kann das Case Management

* haupt- oder nebenamtlich ausgefiihrt werden,

« intern (bei Pflegeanbietern oder Versicherern angesiedelt) oder extern
(neutral/ unabhé&ngig) organisiert sein und

* seine Leistung eingeschrankt (z.B. nur Beratung und Koordinierung)
oder umfassend (alle Komponenten des gesamten Prozesses) anbieten.
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Ortliche Case Management Projekte

Diese angesprochene Vielfalt des Case Management wird bei Betrachtung
der folgenden Beispiele deutlich. Hier werden einige unterschiedliche lokale
und regionale Modelle kurz vorgestellt, die sich nach Tragerschaft/ Finan-
zierung, Zielgruppen, Funktionsbezeichnung und Aufgabenprofil unter-
scheiden.

» Individuelle Firsorgezuschisse (Rotterdam 1988): Trager dieses Pro-
jekts sind die Stadt und das Zentrum fiir Soziale Geriatrie und Geronto-
logie; die Zielgruppe sind Antragsteller auf Altenheimplatz; die Organisa-
tion erfolgt durch die Anbindung an eine neutrale Organisation; das
Projekt Ubernimmt folgende Aufgaben: Feststellung des Hilfebedarfs aus
Klientensicht, Koordinierung der professionellen und nicht-professionel-
len Leistungen, Pflegeplanung und Uberwachung; das Projekt wird aus
einem so genannten Experimententopf des Gesundheitsministeriums
finanziert.

» Integrierte Altersfirsorge (Aalten 1990): Trager dieses Projekts sind die
Gemeinde und eine Seniorenstiftung; Zielgruppe sind altere Burger; die
Organisation erfolgt in Anbindung an die Gemeinde und ist trAgerneutral;
es werden folgende Aufgaben tGbernommen: Informationssammlung, in-
dividuelle Beratung und bedarfsgerechte Koordinierung der Versor-
gungsstruktur, Ruckmeldung von Defiziten an den lokalen ,Lenkungs-
ausschuss”.

» Flrsorgekoordinierung (Leeuwarden 1992): Trager sind ein Altenheim
sowie Stadt und Provinz; Zielgruppe sind die Antragsteller auf einen Al-
tenheimplatz; die Organisation erfolgt Gber die Anbindung eines Firsor-
gekoordinators an das Altenheim; seine Aufgabe ist es, das individuell
koordinierte Fursorgeangebot unter Einbeziehung aller zusténdigen
Dienste zu verwirklichen.

» Flrsorgekoordinierung (Landgraaf 1995): Trager sind eine Altenheim-
Stiftung sowie Stadt und Provinz; Zielgruppe sind Senioren mit komple-
xem Hilfebedarf; die Organisation erfolgt trageriibergreifend, es arbeiten
Mitarbeiter verschiedener Einrichtungen in einem Firsorge-Koordi-
nierungsteam zusammen; zu den Aufgaben vgl. das 0.g. Beispiel aus
Aalten.

* Ambulante Firsorge fiir psychogeriatrische Pflegeheimfélle (Arnheim
1996): Trager sind eine Altenheim-Stiftung und Pflegeversicherer; Ziel-
gruppe sind noch selbststandig lebende altere Menschen mit komple-
xem, vor allem psychogeriatrischem Hilfebedarf, die fir einen Heimplatz
Jndiziert* sind; Hauptaufgabe ist es, ein zusammenhangendes Firsor-
geangebot zu verwirklichen.
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» Stadtische Flrsorgestationen (Kerkrade 1997): Tréager sind eine Alten-
heim-Stiftung sowie die Provinz; Zielgruppe sind die Antragsteller auf ei-
nen Altenheimplatz; die Organisation erfolgt Uber stadtische Firsorge-
stationen, die verschiedene Firsorge-Organisationen einbeziehen; zu
den Aufgaben gehéren die Firsorgekoordination ,rund um die Uhr* mit
Tagesbetreuung sowie das Sicherstellen von Mahlzeiten und Kérper-
pflege.

e Case Management Psychogeriatrie flir demente é&ltere Menschen (Bra-
bant 1998): Trager ist ein Institut mit nationaler Férderung; die Organisa-
tion erfolgt Gber unabhangige Case Manager; Zielgruppe sind psychoge-
riatrisch kranke &ltere Menschen (indiziert oder nicht) und deren primére
Betreuer; folgende Aufgaben werden bernommen: Implementierung der
Case Management-Funktion mit Betreuung, Unterstitzung, Beratung,
Vermittlung; Kooperation mit Leistungsanbietern, Wohnungsvermietern,
Wohlfahrtsverbanden, Altersfirsorgezentren usw.

2. Nieuw Doddendaal: Wohnzentrum fiir dltere Menschen
(seit November 1989)

Das Wohnzentrum Nieuw Doddendaal umfasst 36 Ein-Personen- und 2
Zwei-Personen-Appartements sowie 1 Appartement fiir kurzfristige Auf-
nahme. Es verfugt Uber einen Wéascheraum (Waschmaschinen, Wéasche-
trockner) sowie Uber eigene Eingdnge und Postadressen der einzelnen Ap-
partements, hat aber (bewusst) keine zentrale Rezeption und keine zentrale
Kiche. Trager dieses Wohnzentrums ist die Wohn- und Firsorgeorganisa-
tion.

Die Bewohner sind durchschnittlich 84 Jahre alt und 65 % sind Frauen; die
Aufenthaltsdauer betragt durchschnittlich 4,3 Jahre (Altenheim: 4,6 Jahre).
Die Hilfebedurftigkeit der Bewohner ist etwas niedriger als bei Altenheim-
bewohnern; so liegt der Betreuungsbedarf bei 77,5 Minuten pro Tag (im Al-
tenheim bei 92,2 Minuten).

Das Wohnzentrum wird von einem kleinen Firsorgeteam mit zwei Case
Managern und fiinf Mitarbeitern fiir Bewohner- und Verwaltungsangelegen-
heiten betreut. Die beiden Case Manager, eine allgemeine Fachpflegekraft
und eine psychiatrische Fachpflegekraft arbeiten in Teilzeit (20 — 30 Wo-
chenstunden). Es findet monatlich eine team-interne Besprechung und alle
2 Monate eine Arbeitshesprechung mit der Direktion statt, sodass zusam-
men 24 Stunden/ Woche auf Arbeiten des Case Managers fiur 40 Bewohner
entfallen. Die Case Manager haben ein eigenes Biro im Wohnzentrum mit
Sekretariat, das zugleich Aufgaben des Informations- und Nothilfedienstes
wahrnimmt und von 8.00 Uhr bis 23.00 Uhr besetzt ist. Gesprache mit dem
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Case Manager werden hiertiber vereinbart, es gibt keine festen Sprech-
stunden. Die Finanzierung dieser Versorgungsstruktur erfolgt tiber das Ver-
sorgungsbudget.

Aufgabenverteilung

Die Case Manager sind in erster Linie fiir die Uberwachung der Ausfiihrung
der individuellen Fursorgeplane verantwortlich, wahrend die weiteren Mitar-
beiter u.a. die Nothilfe von 8.00 Uhr bis 23.00 Uhr besetzen.

Das Wohnzentrum unterhdlt keine eigenen Versorgungs- und Pflegekrafte
und keinen fur Flrsorge- und Bewohnerangelegenheiten zustandigen Di-
rektor. Aus diesem Grund missen bei Bedarf Mahlzeitendienst (Catering
Service), pflegerische Versorgung, hauswirtschaftliche Hilfe (Einkaufen,
Wasche, Putzen), Aktivitdtenbegleitung, Nachtdienst-Nothilfe von 23.00 Uhr
bis 8.00 Uhr usw. hinzu gekauft werden. Die Finanzierung dieser Leistun-
gen ist in einem pauschalen Beitrag zum Versorgungsbudget enthalten,
wird aber bei Eigenleistung (z.B. Mahlzeiten, Wé&sche, Putzen) zurlcker-
Stattet.

3. Case Management in Nieuw Doddendaal

In Nieuw Doddendaal werden anstelle der Standardlésung ,Vollversor-
gung*, die oftmals zu einem verfriihten Verlust von Handlungsmdglichkeiten
und Autonomie fuhrt, die Prinzipien WahIimdglichkeiten, Entscheidungsfrei-
heit und dadurch die Optimierung der Selbststandigkeit verfolgt.

Definition und Aufgabenbereich

Der Case Manager hat eine weitgehend eigensténdige Funktion, ist aber
dem Stiftungs-Direktor rechenschaftspflichtig. Die Aufgaben des Case Ma-
nagers sind:

» Auswerten des Hilfebedarfs sowie Aufsetzen eines Dienstleistungsver-
trags,

* Unterstiitzen/ Organisieren der Dienstleistung (Gesprache mit Dienst-
leistern, Feinabstimmung auf Wiinsche der Klienten),

« finanzielle Bewertung und Kontrolle,

« individuelle Beratung iber Veranderungen (ca. vierteljahrlich) sowie

« externe Kontakte (zu Pflegeheim, Krankenhaus, Familie etc.).
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Anforderungen an das Case Management

Das Anforderungsprofil an die Stelle des Case Managers umfasst eine so-
zialpadagogische Qualifikation, soziale Kompetenz, Kenntnis der ,sozialen
Landschaft seines Arbeitsbereichs" und Beurteilungskompetenz von Funkti-
onseinschrankungen.

Methodik und Arbeitsweise

In einem Erstgesprach/ Beratungsgesprach, das mit jedem neuen Bewoh-
ner in der bisherigen Wohnung durchgefiihrt wird, werden gesundheitliche,
pflegerische, sozio-kulturelle Aspekte sowie der Grad der Selbststéandigkeit
des zukinftigen Bewohners abgeklart. Zudem werden das Angebot sowie
das Wohn- und Versorgungskonzept erlautert.

Wenn ein Appartement frei wird, wird der zukiinftige Bewohner mit seinen
Angehdrigen eingeladen. Das Wohnzentrum wird vor Ort vorgestellt, die
Details werden abgesprochen und der Dienstleistungsvertrag sowie der
Mietvertrag werden unterzeichnet. Bei Einzug wird ein Hilfeplan erstellt, da-
zu gehdren eine detaillierte Ausarbeitung der Versorgungs- und Dienstlei-
stungen sowie eine monatliche Auswertung des Hilfeplans. Auf Wunsch
kénnen auch zwischenzeitlich Modifikationen des Hilfeplans vorgenommen
werden.

Sowohl der Dienstleistungsvertrag als auch der Hilfeplan werden im Ap-
partement des Bewohners hinterlegt, eine Kopie wird beim Case Manager
verwahrt. Es ist sehr wichtig anzumerken, dass die Entscheidungskompe-
tenz Uber die in Anspruch genommenen Leistungen allein beim Bewohner
liegt; nur wenn dieser dazu nicht mehr in der Lage ist, wird diese auf die
Familienangehdrigen tbertragen.

3.10 Case Management in Osterreich
Evaluatorin: Dr. Waltraud Saischek

Die Tragerorganisation des Case Management ist der ,Gesundheitsspren-
gel* als ein Verein, der fur die kommunale Altenhilfe zusténdig ist. Durch
dessen Ausgliederung aus der Kommunalverwaltung soll eine ,eher privat-
wirtschaftliche" Orientierung erreicht werden. Die Finanzierung erfolgt zu je
einem Drittel durch Stadt, Land und Leistungsentgelte. Der Gesundheits-
sprengel ist Trager von ambulanten Diensten und Vermittlungsstellen. In
den sieben Stadtteilen Innsbrucks gibt es jeweils eine ,Sozial- und Gesund-
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heitsstation“. Der Sprengel beschéftigt insgesamt 80 feste Mitarbeiter plus
21 Zivildienstleistende (fur rd. 120.000 Einwohner). Das Case Management
wurde innerhalb des Sprengels als Stabsstelle eingerichtet.

1. Rahmenbedingungen
Finanzierung von Pflege durch die Pflegeversicherung

Bei anerkannter Pflegebediirftigkeit erhalt man in Osterreich Pflegegeld
nach sieben Stufen des Pflegebedarfs. Im Jahr 1997 bezogen 270.000 Per-
sonen Pflegegeld, davon 23 % in Einrichtungen und 77 % in Privathaus-
halten (hierunter ein Drittel allein lebend). Weiterhin Ubernehmen die Sozi-
alhilfe (Land) bei Bedarf Kostenanteile der Pflegebedirftigen (46.500
Bezieher) sowie Rehabilitationsgesetz und Krankenversicherung fur medi-
zinische Pflege. Ambulante und stationédre Dienste werden von der Kom-
mune unmittelbar subventioniert, wenn sie gemeinnitzig sind; die zuneh-
mende Zahl der privaten Dienste wird nicht unterstitzt.

Fur die Kosten von Pflege und Haushaltshilfe gelten sozial gestaffelte Tari-
fe, indem von der Differenz zwischen Nettoeinkommen und Sozialhilfesatz
pro Stunde

* 1 % fur Haushaltshilfe (Pflegegeldbezieher: zusétzlich 2 €)

* 1,5 % fur Hilfspflege (Pflegegeldbezieher: zusétzlich 4 €)

e 2 % fur nicht-medizinische Hauskrankenpflege/ Grundpflege (Pflege-
geldbezieher: zusétzlich 6 €)

berechnet wird (d.h. bei 200 € Differenz: zwischen 2 € und 4 € pro Sturde;
die tatsachlichen Kosten bilden die Obergrenze).

Fur soziale Hartefalle wird ein Mindestsatz von rd. 7 € pro Monat (als sym-
bolische Pauschale) erhoben (subventionierte Preise; Restfinazierung zu 65
% durch Land und zu 35 % durch Stadt). Die Medizinische Hauskranken-
pflege wird als Sachleistung der Krankenversicherung gewahrt. Ambulante
Pflege wird nur solange gewéhrt, wie sie weniger oder gleich teuer ist wie
stationare Pflege; ansonsten muss ins Heim gewechselt werden.

Demografische Entwicklung
Die Zahl der tber 85-Jahrigen wird zwischen 1992 und 2030 um Uber 100

% steigen, die Relation der Giber 60-Jahrigen zur Erwerbsbevolkerung von
rd. 30 % (1960 bis 1992) auf 65 % in 2030. Im Zusammenhang mit der stei-
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genden Zahl alterer Menschen wird auch mit einer steigenden Zahl von
Dementen gerechnet.

Rechtliche Rahmenbedingungen und Versorgungsstruktur

Es gibt eine grof3e Vielfalt der Dienste; 43 % der Pflegebedirftigen nehmen
mehr als einen Dienst in Anspruch. Die Organisation der ambulanten Dien-
ste ist nicht einheitlich: In Wien wurden zur Organisation und Vermittlung
von Hilfen ,Sozialzentren“ eingerichtet, in Oberdsterreich wurden Versor-
gungsgebiete auf Leistungsanbieter aufgeteilt, in Karnten gibt es in die
Verwaltung integrierte Sozialsprengel, in Tirol ausgegliederte Sozialspren-
gel. Diese leisten einerseits ambulante Grundversorgung und sind anderer-
seits ,soziale Drehscheibe” zur Vermittlung anderer Angebote. Eine Koordi-
nation einschlieR3lich der Steuerung des Angebots werden angestrebt.

Es gibt keinen systematischen Uberblick tber die Anbieter, sondern nur
Selbstdarstellungen; daher wurde (bisher einmalig in Tirol) die Finanzierung
des Case Management beschlossen.

Zielsetzung des Case Management

Das Case Management soll priméar ein bedarfsgerechtes ,package of care”
zusammen stellen (bei Beachtung der Neutralitat). Sekundar sollen ein effi-
zienter Einsatz der Mittel und ein besserer Uberblick iiber Versorgungssi-
tuation erreicht werden; Uber- und Unterversorgung sollen aufgedeckt wer-
den. Statt konkurrierender, generalistisch orientierter Leistungsanbieter wird
eine Entwicklung hin zu abgestimmter Spezialisierung angestrebt; die von
der Case Management-Stelle geleistete Marktibersicht kann Informationen
Uber Marktliicken vermitteln.

» Externes Case Management: Das externe Case Management dient der
Koordination des Angebotsmarktes sowie der Information von Hilfesu-
chenden und Angehérigen (diese entscheiden letztlich als autonome
Kunden).

* Internes Case Management: Als internes Case Management wird die
Selbstevaluation zur Effizienzsteigerung der Leistungsstruktur des
Sprengels verstanden: die vereinsinterne Neustrukturierung und Aus-
richtung der Leistungsstruktur ,auf die Bedurfnisse der Klienten“. Die
Pflegedienstleitung steuert internes Management in Form eines ,pack-
age of care“, dadurch soll Bedarfsgerechtigkeit garantiert und zugleich
die Dienstleistung optimiert werden. Neue Klienten werden vom exter-
nen Case Management an das interne Case Management weitergeleitet.
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2. Personelle und sachliche Ausstattung des Projekts
Organisation des Case Management

Das externe Case Management besteht seit Mai 1998. Anfangs war eine
Mitarbeiterin  mit 20 Wochenstunden zur Erhebung der Betreuungs-
Infrastruktur befasst, dies reichte aber nicht aus und wurde auf 40 Wochen-
stunden ausgebaut. Die Case Managerin, eine diplomierte Krankenschwe-
ster, nimmt neue Klienten auf, analysiert deren Situation und organisiert die
erforderliche und gewiinschte Unterstiitzung unter Einbeziehung aller vor-
handenen (professionellen und informellen) Ressourcen.

Das interne Case Management wird durch ein Stadtteilteam geleistet, be-
stehend aus Krankenschwestern, Krankenschwestern-Helferinnen, Pflege-
helferinnen, Altenfachbetreuerinnen, Sozialarbeitern und —pédagogen und
Haushaltshilfen (ergdnzend Physiotherapeutin und Logopadin); die Koordi-
natorin des Teams ist eine Diplom-Krankenschwester.

Die Case Manager aus den Bezirken treffen sich zu wochentlichen Team-
sitzungen.

Aufgabenverteilung

Das externe Case Management weist Klienten dem internen Case Mana-
gement oder anderen Diensten zu. Es hat einen Uberblick {iber und Kon-
takte zu allen ambulanten, teilstationdren und stationaren Anbietern. Die
Klienten werden einmal pro Monat besucht, dariiber hinaus steht die Case
Managerin laufend mit ihnen in telefonischem Kontakt.

Das interne Case Management tibernimmt

» den Erstbesuch und die Feststellung des Betreuungsbedarfs bei Klien-
ten (Assessment)

« die Koordinierung der pflegerischen Betreuung

» die Absprache mit der externen Case Managerin Uber die Koordination
von sonstiger Betreuung (geplant ist, dass zukinftig die interne Case
Managerin die gesamte Betreuung koordiniert)

+ die laufende Evaluation des Betreuungsprozesses (Ubergabeblatt vom
externen Case Management; Dokumentationsmappen)

« mindestens einen Klientenbesuch pro Monat

« wochentliche Treffen mit Case Managern aus anderen Stadtteilen.
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Qualifikation der Case Manager

Die Case Managerinnen sind diplomierte Pflegekrafte und verfiigen tber ei-
ne hohe ,Sozialkompetenz“, die auch durch eine sozialarbeiterische Zu-
satzkompetenz zu erwerben ist (an einem entsprechenden Ausbildungs-
konzept wird noch gearbeitet). Ergénzend stehen 20 % der Arbeitszeit der
im Sprengel beschéftigten Stadtteil-Koordinatorinnen zur Verfiigung, die
ansonsten in der Gemeinwesenarbeit tatig sind.

In den ambulanten Diensten des Sprengels arbeiten unter Verantwortung
der Case Managerin Diplom-Krankenschwestern (Durchfiihrung der medizi-
nischen und nicht-medizinischen Pflege/ Grundpflege), Pflegehelfer und
Altenfachbetreuer (Mitarbeit bei Pflege und hauswirtschaftlichen Hilfen),
Hauswirtschaftshelfer (ganzheitliche Hilfe), Therapeuten (ambulante Phy-
siotherapie und Logop&die), Zivildiener (Hilfen bei Haushaltsfihrung, Be-
sorgungen, Begleitung) und Praktikanten (ambulante Betreuung, Hauskran-
kenpflege). Weiterhin werden Angehorige durch die Case Managerin
eingebunden (Ratschlage, Schulung und Uberwachung, um Uberforderung
zu verhindern). Ehrenamtliche Mitarbeiter werden derzeit nicht eingesetzt,
da keine organisatorische Struktur dafur vorhanden ist; aber fir die Zukunft
ist dies geplant.

Sachausstattung des Case Management

Standorte des internen Case Management sind die mulitfunktionalen
Stadtteil-Zentren (sieben Stadtteil-Stellen zuzuglich zweier AuRenstellen),
da eine birgernahe Lokalisierung ein vordringliches Ziel war. Das externe
Case Management befindet sich im Zentrum von Innsbruck.

An technischer Ausstattung stehen Telefon, Anrufbeantworter, Fax, E-Mail,
Handy und Dienstwagen fir die Case Managerinnen zur Verfigung, weiter-
hin ein PC mit Zugang zu einem ,Gesundheits-Informations-Netz“. Dort
werden die Ressourcen, Kapazitdten und die Auslastung der Anbieter im
ambulanten und stationdren Bereich verwaltet; die Case Managerin kann
wéahrend der Beratung auf diese Informationen zugreifen.

Externe Kooperation und Schwierigkeiten

Bei der Zuweisung von Klienten durch Sozialarbeiterinnen der Klinik gab es
zunachst Konkurrenzprobleme: Diese befurchteten eine Beschneidung ihrer
Kompetenzen, kdnnen aber mangels eines klinischen Aufl3endienstes keine
dem Case Management vergleichbaren Leistungen erbringen. Hier war eine
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Aufgabenklarung erforderlich. Auch bei anderen Beteiligten stiel3 die Um-
strukturierung und der Aufbau des Case Management auf Widersténde.

Kostentrdgerschaft

Das Case Management wird durch Land und Stadt finanziert. Die Kosten
werden als ,nur unwesentlich mehr als bisher* eingeschéatzt, da das Case
Management zu erheblichen Einsparungen geflhrt habe.

3. Mit welchen Instrumenten arbeitet die Case Management-Stelle?
Prozess des Case Management

Assessment: In einem Anfangskontakt der Case Managerin mit der Klinik-
Sozialarbeiterin oder dem Hausarzt sowie mit den Betroffenen, ihren Ange-
hdérigen und Nachbarn werden der (Gesundheits-) Zustand des Klienten
sowie mdogliche Unterstiitzungsressourcen ermittelt, Unterstiitzungsbereit-
schaft und weiterer Hilfebedarf. Dabei sollen die Winsche des Klienten
moglichst beriicksichtigt werden.

Package of care: Nach Klarung des Bedarfs wird recherchiert, welche An-
gebote geeignet sind; dann, ob diese Anbieter die erforderlichen Kapazitéa-
ten zur gewtlinschten Zeit haben.

Dokumentation: Zwischen externem und internem Case Management wird
ein Ubergabebogen mit den erforderlichen Klienten-Informationen ausge-
tauscht. Zur Pflegedokumentation wird eine ,Betreuungsmappe“ beim
Klienten hinterlegt. Sofern der Klient an andere Dienste vermittelt wird, wird
dies durch das externe Case Management dokumentiert, auch hier ermdg-
licht der Ubergabebogen einen liickenlosen Informationsfluss.

Pflegekonferenz: Fur Klienten, die Uber das externe Case Management auf-
genommen wurden, wird von hier aus eine Pflegekonferenz einberufen, in
der Pflegedienste und der Hausarzt gemeinsam jeden individuellen Fall er-
ortern. Sofern die Pflege und Betreuung durch die Dienste des Sprengels
selbst geleistet werden, Ubernimmt das interne Case Management diese
Erérterung von Einzelféllen. (Es wurde in Erwdgung gezogen, Hausérzte
auch als Case Manager vorzusehen, aber wegen der fehlenden Kommuni-
kationsstruktur zwischen &rztlichem System und ambulanter Pflege er-
schien dies unrealistisch; stattdessen nehmen sie an den Pflegekonferen-
zen mit den Case Managern teil.)

101



Sprengel-Konferenz: Weiterhin finden vierteljahrliche Treffen mit allen betei-
ligten Akteuren statt, auf denen fachliche und organisatorische Fragen er-
Ortert werden.

Ressourcen-Nachweissystem (in Tragerschaft des Instituts fiir Biostatistik):
In diesem System werden Kapazitdten der Anbieter nachgewiesen, die fir
die Case Manager per PC abrufbar sind. Die Daten werden wdchentlich
durch die Anbieter aktualisiert (was derzeit noch durch telefonische Recher-
chen erganzt werden muss, da die Aktualisierung unzuverlassig sind).

Case Management als politische Entscheidungsgrundlage

Die Erfahrungen der Case Management-Stelle werden bei der Planung von
Pflegestrukturen einbezogen, um Unter- oder Uberversorgung zu vermei-
den. So konnte z.B. die Case Managerin die Organisation einer Hilfestruktur
fur Verwahrlosung initiieren.

4. Leistungsprofil des Case Management

Das Case Management in Innsbruck wird nur bei komplexem Hilfebedarf
tatig. Zu den Arbeitsschwerpunkt im Einzelnen:

» Durchfiihrung eines umfassenden Assessments und Analyse des Hilfe-
bedarfs

e Zusammensetzung eines ,package of care”

* Vermittlung und Koordination der geeigneten Dienstleistungen

« Begleitung und Evaluation wahrend des Pflege- und Betreuungsprozes-
ses, ggf. Anpassung der Leistungen an veranderten Hilfebedarf

* Begleitung bei Krankenhauseinweisung, Krankenhausuberleitung,
Heimumzug

* Vermittlung in Betreutes Wohnen.

Die Funktion der externen Kontrolle der Leistungserbringung riickt in den
Hintergrund, da die meisten Leistungen vom eigenen Dienst des Sprengels
durchgefihrt werden. Fir den Fall externer Kooperationserfordernisse steht
aber auch ein breites Spektrum an Diensten und Einrichtungen zur Verfu-

gung.
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3.11 Care Management im Vereinigten Kénigreich
Evaluator: Prof. Dr. David Challis

1. Nationaler Kontext

Im Vereinigten Konigreich nahm die staatlich finanzierte stationare Versor-
gung é&lterer Menschen in den 80er-Jahren stark zu, ohne eine Kontrolle
des tatsachlichen Bedarfs vornehmen zu kénnen. Zudem war das Dienstlei-
stungsangebot stark fragmentiert, was eine erhebliche Unubersichtlichkeit
zur Folge hatte. Aus diesen Grinden wurde 1998 von der Regierung ein
Richtungswechsel vorgenommen, der in der Konzeption ,Caring for people“
zum Ausdruck kommt. In dieser Konzeption wurden die folgenden sechs
Schliusselbereiche identifiziert:

e Foérderung von Diensten mit dem Ziel, dass &ltere Menschen so lange
wie moglich zu Hause wohnen bleiben kénnen,

« hohe Prioritét fir die Bedarfe der Pflegenden,

e qualitativ hochwertiges Assessment und Case-Management als Eck-
pfeiler der 6ffentlichen Versorgung,

* Forderung eines gut funktionierenden unabhéngigen Dienstleistungs-
sektors neben den 6ffentlichen Dienstleistungen,

» Kléarung der Verantwortlichkeiten zwischen gesundheitlichen und sozia-
len Dienstleistern sowie

* bessere Ausschdpfung der monetéren Mittel durch Reduzierung der sta-
tionéren Versorgung.

Diese neuen Aufgaben wurden den Abteilungen fiir Sozialwesen in den
Gemeinden Ubertragen. Sie sind verantwortlich fir das Assessment des
Bedarfs, fur die Erstellung eines individuellen Versorgungsplans und des-
sen Umsetzung sowie fur die Bereitstellung von Care Managern, die den
gesamten Prozess begleiten und Uberprifen und den einzigen Zugang zu
den Dienstleistungen darstellen.

Dieser politische Richtungswechsel - weg von der stationdren Versorgung
und Starkung der hauslichen Pflege - war in erster Linie finanziell motiviert
und mindete 1993 in einer gesetzlichen Verankerung des Care Manage-
ment. Das Ziel der Kostenregulierung kann erreicht werden, indem durch
das Care Management der hohe Fragmentationsgrad sowohl von Dienst-
leistern im Sozialwesen als auch im Gesundheitswesen Uberwunden wird
und beide Bereiche zusammengefiihrt werden. Zudem sollten laut der Kon-
zeption die Verhaltnisse in der Pflege sowohl hinsichtlich stationdrer und
hauslicher Pflege als auch hinsichtlich formeller und informeller Pflege neu
strukturiert werden.
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In dem kirzlich erschienenen Papier ,Modernisierung des Sozialwesens*
wurde nochmals die Rolle des Care Management betont:

‘In April 1993, social services’ responsibilities for people needing long term care
expanded significantly. Until that time, people who lived in independent residenti-
al or nursing homes were funded through DSS (Social Security) benefits. The
Community Care reforms gave social services the responsibility not only to fund
this type of care placement (subject, as before, to a means test) but also to carry
out an assessment of care needs for the individual concerned, and ensure that
the care being given was what that person needed. This focus on individual care
management, focused towards helping more people to live in their own homes,
was the key change to the system.(White Paper ‘Modernising Social Services’,
Cm 4169, 1998, p13)

2. Organisatorische und operationale Merkmale des Care
Management

Care Management ist eine Aufgabe, die von den insgesamt 150 Abteilun-
gen fur Sozialwesen der Gemeinden Gbernommen wird, die sich jeweils in
Bezug auf die Definition von Care Management unterscheiden: 65% der
verantwortlichen Behorden definieren Care Management als einen organi-
satorischen Prozess, 15% als eine spezifische Arbeitsstelle und 20% ver-
stehen darunter beides.

Care Manager sind im Vereinigten Konigreich prinzipiell Angestellte der Be-
hérden und arbeiten grétenteils innerhalb eines Spezialistenteams fir alte-
re Menschen. In den Abteilungen fur Sozialwesen, die mit Care Manage-
ment befasst sind, werden in der Regel Care Manager, Sozialarbeiter und
Beschéftigungstherapeuten beschéftigt. In 21% der Abteilungen werden
Beschaftigte des Gesundheitswesens, hauptsachlich zur Unterstitzung
beim Assessment, herangezogen. Ein Grof3teil der Behdrden hat das Care
Management im Bereich der Organisation von Leistungen verortet, wahrend
17% der Behodrden berichteten, dass Care Management bei ihnen sowohl
im Bereich der Organisation als auch im Bereich der eigenen Leistungsan-
bietung verortet ist. Hier kbnnen organisatorische Probleme einer sauberen
Trennung dieser beiden Bereiche entstehen.

Das zur Verfiigung stehende Budget fur die Unterbringung in Einrichtungen

wird auf nationaler Ebene festgelegt, wahrend das Budget fir h&usliche
Dienstleistungen von den Gemeinden festgelegt wird.
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3. Praxis und Prozess des Care Management
Assessment

In die folgende Darstellung gehen 50 Assessmentinstrumente ein, die in
den verschiedenen Stellen benutzt werden. Qualitéat und Inhalt der Instru-
mente sind sehr unterschiedlich und oftmals ist kein klarer Zusammenhang
zwischen den identifizierten Bedurfnissen und der Formulierung adéquater
Lésungen zu erkennen. Besonders groR sind die Unterscheide bei der Er-
fassung von Pflegebedarf, Depressionen, Altersdemenz und Verhal-
tensauffélligkeiten. Die Erfassung der Bewadltigung alltéglicher Aufgaben
(ADL) stimmt dagegen in der Regel inhaltlich Gberein, wobei auch hier Un-
terschiede im Grad der Strukturiertheit bestehen.

Das Assessment wird hauptséchlich von Care Managern, Sozialarbeitern
und Beschaftigungstherapeuten durchgefiihrt, wobei haufig auch Personal
aus dem medizinischen Bereich, wie beispielsweise Pflegepersonal, zum
Assessment hinzugezogen wird. Die Einbeziehung von Medizinern in den
Assessmentprozess ist allerdings nicht vorgeschrieben.

Beim Assessment kdnnen je nach Komplikation des Falls und Ausmal des
Hilfebedarfs mehrere Abstufungen vorgenommen werden. Einige Care Ma-
nagement-Stellen fihren das Assessment fir alle Nutzergruppen auf einem
einheitlichen Level durch, wéhrend die Mehrzahl hier zwei Level unter-
scheidet: Ein Assessment fir leichtere Félle und eines fir schwierigere
Félle, in das weitere Spezialisten einbezogen werden. Allerdings gibt es
auch Stellen, die beim Gesamtassessment auf einer Ebene weitere Spezia-
listen je nach Schwere des Falls hinzuziehen.

In einer beispielhaft ausgewahlten Care Management-Stelle werden zwei
Level beim Assessment unterschieden; ein komplexeres kommt bei ko-
stenintensiven Fallen zur Anwendung, bei denen eventuell ein Heimaufent-
halt in Frage kommt. In diesen Fallen wird qualifizierteres Personal in das
Assessment einbezogen. Die Dokumentation wird dagegen bei beiden As-
sessments in gleicher Weise erstellt.

Erstellung eines Versorgungsplans

Auch an der Erstellung des Versorgungsplans sind in der Regel Care Ma-
nager, Sozialarbeiter und Beschéftigungstherapeuten beteiligt. Bei der Er-
stellung des Hilfeplans werden die Kosten kalkuliert, wobei meistens sowohl
die Kosten von intern bereit gestellten Dienstleistungen als auch von exter-
nen Dienstleistungsanbietern einbezogen werden. Fast vier Funftel der
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Verantwortlichen gaben an, dass fiir mindestens eine der Nutzergruppen
das Ausgabenvolumen begrenzt ist. Oftmals bestehen auch relative Ausga-
bengrenzen fiir die Versorgung alterer Menschen, die fir altere Menschen
haufiger zur Anwendung kommen als fiir andere Nutzergruppen. Diese Pra-
xis lasst sich mit dem besonders hohen Ausgabenvolumen fir altere Men-
schen begriinden.

Die Obergrenze fir die hduslichen Leistungen wird sehr haufig anhand der
Kosten einer vergleichbaren Versorgung in einer Einrichtung definiert. Wei-
tere Kriterien sind das zur Verfiigung stehende Budget sowie der Bedarf; so
werden beispielsweise verschiedene Grenzen fir verschiedene Level des
festgestellten Bedarfs festgelegt.

In einer beispielhaft ausgewéhlten Stelle sind Sozialarbeiter, Mitarbeiter der
kommunalen Fursorge und Beschaftigungstherapeuten verantwortlich fur
die Implementierung des Hilfeplans. Das gesamte Paket der Hilfeleistungen
wird kalkuliert und anhand des Limits abgeglichen, das fiir die wéchentli-
chen Ausgaben der entsprechenden Bedarfskategorie festgelegt ist. Der
Care Manager erlautert dem Nutzer und dem Pflegenden den erstellten
Hilfeplan und ist fur die Umsetzung zustandig.

Uberpriifung

Die Uberpriifung findet in der Regel im Beisein des Hilfesuchenden statt,
etwa die Hélfte der Stellen berucksichtigen regelméafig und 30% gelegent-
lich Informationen des Pflegenden. Andere Wege des Monitorings sind Te-
lefongesprache und Mitteilungen tber Veranderungen durch andere Stellen.
Im Allgemeinen ist fur diese Aufgabe auf Grund der groBen Nachfrage nach
Assessments sehr wenig Zeit. In einigen Stellen beschrankt sich der Care
Management auf das Assessment und die Hilfeplanerstellung.

Einbeziehung der Nutzer und deren Familie

Im Vereinigten Konigreich haben die Pflegenden ein Recht auf ein Assess-
ment ihres eigenen Bedarfs, was in der Praxis allerdings kaum bertcksich-
tigt wird. Der Evaluator sieht es dem gegeniiber als sehr sinnvoll an, die
Nutzer und Pflegenden in die Implementierung des Hilfeplans, in die Uber-
prifung und die folgenden Assessments einzubeziehen.
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4. Durchfiihrung und Ergebnisse des Care Management
Effektivitat des Care Management

Die meisten Studien befassen sich in der Evaluierung von Care Manage-
ment mit Risikogruppen von dementen &lteren Menschen, die ein hohes
Mal3 an Hilfen benétigen. Aus diesem Grund liegt der Fokus auf Aufnahme
oder Wiederaufnahme in Krankenh&usern oder anderen Pflegeeinrichtun-
gen.

Abgesehen von den Unterschieden und Schwierigkeiten, allgemein glltige
Definitionen flr beispielsweise mentale Problemlagen oder das Risiko einer
Heimeinweisung zu finden, kénnen einige gemeinsame Punkte bezuglich
der Bewertung aufgezeigt werden. Diese sind: kommunale Ersparnis, Le-
bensqualitdt und Qualitat der Hilfen. In einer Reihe von Studien wurden
dartber hinaus folgende Faktoren identifiziert, anhand derer die Ergebnisse
des "Long-term Care Management" tiberpriift werden kdnnen. Diese sind:

1. Integration der Kostenrechnung in das Programm

2. Logische Verknipfung zwischen dem Hilfemodell, den Zielen des Pro-
gramms und den Anreizen in der Praxis

3. Klarheit der Aufgaben

4. Zielgruppenbestimmung

5. Kontinuitét der Beteiligung.

1. Die Einbindung des Programms in die kommunalen Behérden und die
damit verbundene Integration der Kostenrechnung kann zur Folge haben,
dass kontraproduktive Anreize geschaffen werden, wenn beispielsweise auf
Grund von organisatorischen Zwangslagen (zu) enge Budgetgrenzen be-
stehen bleiben. Um diese kontraproduktiven Anreize zu vermeiden, missen
Kostenrechnung und Programm gut aufeinander abgestimmt werden.

2. In Bezug auf die praktische Umsetzung programmatischer Ziele wird ein
hohes MaR an Flexibilitat verlangt, weil ansonsten die Gefahr besteht, dass
standardisierte Losungen, die einfach umzusetzen sind, bevorzugt wirden.
Dies hatte eine Abkehr von individuellen Lésungen hin zu Standards zur
Folge und wéare damit nicht im Sinne des Programms.

3. Die Aufgaben kdnnen sich entweder auf die Bedirfnisse der Nutzer und

den Prozess der Hilfeorganisation oder auf das Ergebnis wie Hospitalisati-
onsgrad oder Lebensqualitat beziehen.
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4. Mithilfe einer genauen Definition der Zielgruppen kdnnen diejenigen Hil-
fesuchenden selektiert werden, die eine Hilfe durch das Care Management
am meisten bendtigen.

5. Durch eine kontinuierliche Beteiligung des Managers an Assessment,
Hilfeplanerstellung, Monitoring etc. kbnnen sowohl effiziente als auch ineffi-
ziente Strategien ermittelt werden. Dies gilt sowohl auf der individuellen als
auch auf der allgemeineren Ebene.

5. Schlussfolgerungen

Die Bandbreite beim Assessment sowohl bezogen auf die verwendeten Ins-
trumentarien als auch bezogen auf die beteiligten Berufsgruppen ist im Ver-
einigten Konigreich, wie in anderen Landern auch, sehr gro3. Um eine
diesbezugliche Vereinheitlichung zu erreichen, kénnte ein landesweit gel-
tendes Rahmenwerk entwickelt werden.

Die gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben des Care Management werden
beschrieben als "the process of tailoring services to individual needs. As-
sessment is an integral part of care." (Department of Health, 1991, 11) Die-
se Definition lasst eine groRe Bandbreite an Auslegungsmaoglichkeiten zu
und umfasst nicht zwingend alle Aufgaben, die das Care Management
beinhalten sollte, némlich: Assessment, Erstellung eines Hilfeplans, Imple-
mentierung und Monitoring.

In vielen Care Management-Stellen werden vor allem die komplizierteren
und schwereren Félle bearbeitet, bei denen es einen Heimaufenthalt zu
verhindern gilt. Allerdings stellt sich diesbeziiglich die Frage, wie die leichte-
ren Falle versorgt werden sollen, zumal die politische Intention eine Versor-
gung aller Hilfesuchenden beinhaltet. Im Jahresbericht Uber "Social Ser-
vices Inspectorate” wurde die Schlussfolgerung gezogen, dass drei
verschiedene Typen des Care Management notwendig sind, um die ver-
schiedenen Bedarfslagen effizient befriedigen zu kénnen: Erstens ein admi-
nistratives Care Management, bei dem Informationen gesammelt werden,
die nach Bedarf abgerufen werden kdnnen. Zweitens eine Koordinierungs-
stelle fir leichtere Falle, die nur wenige Dienstleistungen bendétigen und
drittens ein intensiver Typ des Care Management mit entsprechender Per-
sonalausstattung fir jene komplizierten Falle, die derzeit hauptséchlich be-
treut werden.
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4 Schlussfolgerungen fur die konzeptionelle
Weiterentwicklung und praktische Umsetzung
des Case Management

Die Evaluationen aus neun Staaten und der strukturelle Vergleich haben in
mancher Hinsicht Gemeinsamkeiten deutlich werden lassen, aber auch zum
Teil erhebliche Unterschiede. Wenn nun im Folgenden der Versuch unter-
nommen wird, Grundstrukturen des Einsatzes von Case Management vor
diesem Hintergrund heraus zu arbeiten und bewéhrte Formen zu empfeh-
len, so ist dabei zu berucksichtigen, dass eine Anpassung von Modellen an
den jeweiligen situativen Kontext unabdingbar ist.

4.1 Internationale Gemeinsamkeiten und Differenzen
Gemeinsame Trends
Den am Projekt beteiligten L&ndern ist eine Reihe von Trends gemeinsam:

» der demografische Trend einer starken Zunahme insbesondere der
Hochaltrigen, der einen Ausbau der pflegerischen Versorgung erforder-
lich macht

» die Prioritatensetzung auf ambulanter vor stationdrer Versorgung, die
zum Einen mit Kostensenkung und Steigerung von Effizienz, zum An-
dern mit den Interessen der Betroffenen und der Steigerung der Versor-
gungsqualitat begriindet wird (mit unterschiedlicher Gewichtung beider
Argumente, wobei im Vereinigten Kdnigreich der finanzielle Aspekt ein-
deutig im Vordergrund steht),

« das Bestreben, die Selbststandigkeit der Alteren zu férdern und mit flan-
kierenden Hilfen zu unterstiitzen sowie

» der Ansatz einer ganzheitlich ausgerichteten, interdisziplinar erbrachten
Hilfe, um der Komplexitat der Bedarfssituation gerecht werden zu kon-
nen.

Zuordnung von Sozial- und Gesundheitssystem

Einen grundlegenden Unterschied macht es aus, ob die gesellschaftlichen
Systeme flir Gesundheit und Soziales einer einheitlichen Struktur angeho-
ren oder voneinander getrennt sind. Im Falle einer strukturellen Trennung,
die wir in den meisten am Projekt beteiligten Staaten vorfinden (einheitlich
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dagegen im Vereinigten Konigreich und - auRerhalb unseres Projektes — in
den skandinavischen Staaten), stellt sich die Frage der Lokalisierung des
Case Management: Wenn es im gesundheitlichen Sektor etabliert ist (z.B.
im Krankenhaus oder in Kooperation mit Hausarzten), ergeben sich Ver-
mittlungsprobleme in der Kooperation mit Pflege und Sozialarbeit. Ebenso
sehen sich umgekehrt Case Manager, die dem Kontext von Pflege und So-
zialarbeit entstammen, bei der Zusammenarbeit mit dem medizinischen
Sektor vor Probleme gestellt, etwa mangelnder Informationsweitergabe
oder fehlender Akzeptanz. Auch in einheitlichen Gesundheits- und Sozial-
systemen sind Kommunikationsprobleme auf der professionellen Ebene
nicht unbekannt (auch dort gibt es Statusunterschiede zwischen Medizinern
und Sozial- und Pflegeberufen), aber durch eine Systemtrennung zwischen
Sozial- und Gesundheitsbereich werden zuséatzlich strukturelle Barrieren
wirksam, die in spezifischer Weise Aufgaben der Kooperation und Vernet-
zung stellen.

Pluralitét der beteiligten Akteure

An der pflegerischen Versorgung sind auf verschiedenen gesellschaftlichen
Handlungsebenen Organisationen und Akteure beteiligt, deren jeweilige
Aufgabenverteilung zu den nationalen, regionalen und lokalen Spezifika ge-
hért. Zum Einen ist die sozialpolitische und sozialplanerische Verantwortung
in unterschiedlicher Weise auf die Ebenen Staat und Kommune sowie evtl.
bestehende Zwischenebenen (Bundesland, Reggione, Comunidad Auto-
noma etc.) verteilt. Reibungsverluste kann es geben, wenn politische Zu-
standigkeit, fachliche Kompetenz und finanzielle Verantwortung auf unter-
schiedliche Ebenen verteilt sind. Zum Andern kooperieren innerhalb
regionaler oder lokaler Versorgungssysteme unterschiedliche Akteure mit-
einander - von gewerblichen Organisationen Uber Non-Profit-
Organisationen und staatliche Behorden bis zu den informellen Hilfesyste-
men (Familie, Nachbarschaft, Ehrenamtliche). Die Vielfalt dieser Akteure ist
unterschiedlich grof3, was unmittelbare Auswirkungen auf das Case Mana-
gement und die zu Uiberwindenden Kooperationsschwierigkeiten hat.

Gesetzliche Grundlage

Eine entscheidende Frage im Hinblick auf die Stabilitat der Case Manage-
ment-Struktur ist ihr politischer Stellenwert, der sich in entscheidender Wei-
se am Entwicklungsstand gesetzlicher Verankerung bemisst. Sowohl die
Planbarkeit und Akzeptanz des Case Management seitens der Kooperati-
onspartner und der Adressaten als auch der Grad der Professionalitat und
Arbeitsplatzsicherheit der Berater werden dadurch beeinflusst, ob das Case
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Management ein fester Bestandteil der Regelversorgung ist (wie im Verei-
nigten Konigreich, Luxemburg und der Emilia Romagna), ob ein solcher
Schritt noch unsicher ist (wie in Belgien und — nach Entwicklungsrick-
schritten — in Hessen und Baden-Wirttemberg) oder ob sich die Struktur-
entwicklung noch erst auf der Ebene modellhafter Erprobung befindet (wie
in den meisten der hier betrachteten Falle). In Deutschland sieht ein im
Entwurfsstadium befindliches ,Altenhilfegesetz* eine gesetzliche Veranke-
rung des Case Management vor, ungeldst ist aber noch die Konsensfindung
zwischen den politischen Ebenen Staat, Lander und Kommunen (vgl. vor-
hergehenden Absatz).

Die hiermit angesprochenen parallelen Trends und strukturellen Unter-
schiede ergeben kein vollstandiges Bild, sondern spiegeln lediglich diejeni-
gen Aspekte wider, die im Verlaufe des Modellvergleichs beleuchtet wur-
den. Zumindest diese Aspekte, aber auch weitere, hier nicht genannte,
beeinflussen und variieren die konkrete Umsetzung der im Folgenden skiz-
zierten grundlegenden Formen des Case Management.

4.2 Formen des Case Management fiir Altere

Als Ergebnis des Austausches nationaler Erfahrungen und des Vergleichs
konkreter Projektbeispiele lassen sich in verschiedenen Perspektiven
Grundstrukturen der Umsetzung des Case Management benennen:

(1) Kliententypen und Bedarfssituationen

In Bezug auf die Adressatengruppe lassen sich ein umfassendes Case Ma-
nagement und ein spezifisches Case Management unterscheiden. Als
L=umfassend" wird ein Case Management bezeichnet, das sich grundsatzlich
als Angebot fiir alle Birgerinnen und Burger mit Hilfebedarf versteht und
allenfalls generelle Konkretisierungen der Zielgruppe hinsichtlich des Alters
oder der Hilfebedurftigkeit vornimmt. Typische Bedarfssituationen sind All-
tagssituationen im Privathaushalt, die ohne fremde Hilfe nicht bewaltigt
werden kdnnen. Adressaten eines umfassenden Case Management kénnen
sein

« alle hilfebedurftigen Blrger eines Stadtteils, also neben den Pflegebe-
dirftigen im hoéheren Alter auch Behinderte aller Altersgruppen

e nur altere Birger mit Hilfe- und Pflegebedarf

« nur Pflegebediirftige (nach gesetzlichen Kriterien, wie etwa die Kriterien
der Pflegeversicherung in Luxemburg und Deutschland)
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» ausdricklich auch Angehdrige von Hilfe- und Pflegebedurftigen.

Unter spezifischem Case Management sind die Formen zu verstehen, die
Klienten in auBergewdhnlichen Situationen Beratung und Unterstiitzung an-
bieten. Dies kann an verschiedenen Stellen angesiedelt sein — in einem
Krankenhaus, einem Wohnheim, einer Arztpraxis oder einer anderen Stelle.
Diese Anbindung bestimmt zugleich die konzeptionelle Ausrichtung dieser
Stelle und den Personenkreis, auf den sie abzielt. In unserem Projekt waren
dies beispielsweise

» Klinik-Patienten aus Privathaushalten mit Risiko der Rehospitalisierung
bzw. Heimeinzug (Beispiel Belgien)

* Bewohner einer Wohnanlage, fur die passende Service-Leistungen zu
organisieren sind (Beispiel Niederlande)

» Antragsteller auf einen Heimplatz, bei denen die Bewilligungsinstanz zu-
nachst prift, ob alle Moglichkeiten des Verbleibs in ambulanter Pflege
ausgeschopft sind (ebenfalls aus den Niederlanden berichtet).

Empfehlung:

Wenn es dem Grundgedanken des Case Management entspricht, dass eine
(altere) Person mit Hilfebedarf sich an einen Ansprechpartner wenden kann
mit der Bitte, sie Uber alle mdglichen Hilfeleistungen zu informieren und
beim Zugang zu diesen behilflich zu sein, dann erfordert dieser Bedarf ein
umfassendes Case Management. Dies schlie3t aber nicht aus, dass dieses
durch weitere, spezifische Formen sinnvoll ergénzt werden kann; so ist ge-
rade die Rickkehr in die Privatwohnung nach einer Krankenhausbehand-
lung ein schwieriger Schritt, der durch die Begleitung eines im Krankenhaus
tatigen Case Managers wesentlich erleichtert werden kann. Grundsatzlich
sollte jedoch zunéchst der Aufbau einer umfassend ausgerichteten, fur alle
Alteren mit Hilfebedarf leicht erreichbaren und mit allen Anbietern in gutem
Kontakt stehende Case Management-Struktur im Vordergrund stehen.

(2) Institutioneller Kontext und Trdgerschaft des Case Management

Mit dem anvisierten Adressatenkreis steht die institutionelle Verankerung
des Case Management in engem Zusammenhang; entsprechend lasst sich
unterscheiden zwischen birgernaher und bereichsspezifischer Lokalisie-
rung.

* Wohnortnahes Case Management: kommunale Beratungsstelle (Teil des
Sozialamts), in Birgerzentrum (Teil der sozialen Stadtteilarbeit), Teil des
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ambulanten Gesundheits- oder Pflegesystems (Stellen zur Gesund-
heitsberatung oder zur Begutachtung der Pflegebedurftigkeit);

» Case Management in Einrichtungen: in einer Klinik (als Teil der Kran-
kenhaustiberleitung), in einem Wohnheim (zur Organisation des Service)
oder einem Pflegeheim vorgelagert (zur Vermeidung des Heimeinzugs).

Das bereichsspezifische Case Management ist meist von vornherein in ei-
nen institutionellen Kontext eingebunden (in unseren Projektbeispielen etwa
in ein Krankenhaus oder eine Wohnanlage); hier gibt es lediglich Unter-
schiede im Detail, etwa das Case Management nur fir eine Wohnanlage
zustandig ist oder Ubergreifend fur mehrere Wohnanlagen. Der Trager des
Case Management ist in der Regel mit dem Trager der Institution identisch.

GrolRere Unterschiede gibt es dagegen bei der institutionellen Einbettung
eines umfassenden Case Management. Es soll fur alle (&lteren) Biger mit
komplexem Hilfebedarf ansprechbar sein, was eine ,wohnortnahe* Lokali-
sierung in der Gemeinde bzw. im Stadtviertel voraussetzt. Grundsatzlich
bietet sich die Kommune als neutraler Tréager einer Case Management-
Stelle an. Da es sehr aufwéandig wére, eine solche Struktur neu aufzubauen,
gibt es verschiedene Modelle der Anbindung an bereits bestehende, bur-
gernahe Einrichtungen wie etwa Burgerzentren oder Beratungsstellen. Auch
in den Gebauden staatlicher Behdrden lasst sich eine Case Management-
Stelle ansiedeln; problematisch wiirde dies aber, wenn dadurch beratende
mit leistungsregulierenden Funktionen vermischt wirden — in Deutschland
etwa durch eine Ansiedlung des Case Management innerhalb des Sozial-
amtes (wobei auch der stigmatisierende Effekt eines Sozialamts gegen die-
se Verknuipfung spricht).

Die Tragerschaft einer umfassend ausgerichteten Case Management-Stelle
kann auch von mehreren Institutionen gemeinsam Ubernommen werden.
Eine solche Konstruktion mag vom Aufbau her recht komplex wirken, kann
aber mit positiven Effekten verbunden sein hinsichtlich

« der Synergie: die Kooperationshereitschaft der beteiligten Einrichtungen
muss nicht erst durch den Case Manager hergestellt werden, sondern ist
bereits institutionell vorgegeben; unterschiedliche Kompetenzen kénnen
sich wechselseitig ergénzen, technische Infrastruktur kann gemeinsam
genutzt werden; anteilige Arbeitszeiten kbnnen kombiniert und die Zeiten
der personlichen Erreichbarkeit damit ausgedehnt werden;

» der Neutralitat: das Ziel einer Trager Ubergreifenden Neutralitdt kann
entweder durch eine der Tragerkonkurrenz enthobene oder durch Ein-
beziehung der (allerdings dann auch: aller relevanten) Trager erreicht
werden;
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« und der Finanzierungsbereitschaft (siehe hierzu Punkt 5).

Empfehlung:

Ein Case Management, das umfassend auf alle &lteren Birger mit komple-
xem Hilfebedarf ausgerichtet ist, sollte wohnortnah lokalisiert sein, sodass
es fiir die Alteren ohne groRen Aufwand erreichbar ist. Dies kann in Form
einer Anbindung an bestehende wohnortnahe Biirgerzentren, Seniorenzen-
tren oder Beratungsstellen erfolgen (oder in landlichen Gebieten in Form ei-
ner Zentrale, die mit dezentralen Anlaufstellen in den Gemeinden verbun-
den ist). Jede institutionelle Verkniipfung hat jedoch zu beachten, dass
Klientel und konzeptionelle Ausrichtung miteinander kompatibel sind (also
nicht eine leistungserschlielRende Beratungsstelle in unmittelbarer Nachbar-
schaft eines leistungsregulierenden und auf eine spezifische Klientel ausge-
richteten Sozialamtse).

Die Tragerschaft des Case Management sollte Ubergreifend und neutral
sein. Unter diesem Gesichtspunkt bietet sich eine staatliche bzw. kommu-
nale Tragerschaft an. Alternativ Iasst sich Neutralitat auch durch einen Zu-
sammenschluss mehrerer Trager erreichen (mit oder ohne kommunale Be-
teiligung bzw. Moderation); dies setzt allerdings voraus, dass alle Anbieter
einbezogen werden.

(3) Instrumente, Methoden und Kompetenzen im Case Management

Betrachtet man die konkrete Arbeitsweise der Case Manager, die von ihnen
eingesetzten Instrumente und Methoden, so zeigt sich ein grundlegender
Unterschied zwischen der Arbeit unmittelbar mit dem Klienten (Mikro-
Ebene) und der Kooperation auf der Ebene der Dienste und Einrichtungen
des Sozial- und Gesundheitsbereichs sowie der Kontakte mit Amtern, Ver-
sicherungen und anderen Institutionen (hier als ,Makro-Ebene" bezeichnet).

(3.1) Mikro-Ebene: Individuelles Case Management

Der Prozess des Case Management beginnt mit einem Sondierungsge-
sprach, in dem der Case Manager einen ersten Eindruck Uber die Bedarfs-

Zu ahnlichen Konflikten kann es kommen, wenn das Case Management mit der Beurteilungs-

instanz der Pflegeversicherung (wie in Luxemburg) oder mit der Genehmigungsinstanz fir
7 Heimplatze (wie in den Niederlanden) verknupft wird.

Zweifelhaft war beispielsweise die Neutralitat der IAV-Stellen in Baden-Wurttemberg, die i.d.R.

von einem Zusammenschluss freigemeinnitziger Trager, aber unter Ausschluss privater An-

bieter getragen wurden.
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lage des Klienten, insbesondere Uber seinen Bedarf an Case Management
gewinnt. Der Klient erhalt Informationen Uber in Frage kommende Bera-
tungs- und Hilfemdglichkeiten sowie lber das Case Management. Wenn
sich aus diesem Erstkontakt ein Case Management-Prozess entwickelt
(was nur bei einem Teil der Klienten erforderlich ist), besteht dieser aus den
folgenden Grundelementen (die in der Praxis unterschiedlich gewichtet sein
kénnen, aber alle enthalten sein sollten).

» Zugang der Klienten und Klientenauswahl: Kontaktaufnahme und Erst-
gesprach zur Klarung des Bedarfs an Case Management, Zugangs-
steuerung bzw. Auswahl der Klienten, fur die das Case Management ei-
ne hilfreiche Methode sein konnte;

* Assessment: Aufnahme von medizinischen, psychologischen, pflegeri-
schen, familialen, sozialen, architektonischen Aspekten sowie Win-
schen/ Erwartungen/ Angsten des Klienten; Information und Beratung
zum Case Management und zu Moglichkeiten der Pflege;

* Hilfeplanung: Auswertung einerseits des Assessment und andererseits
der verfugbaren Hilfeangebote; Erstellung eines Dienstleistungs-Pakets,
in dem erreichbare Angebote auf den Bedarf abgestimmt werden; For-
mulierung von Zielen (mit Zeitplan der Zielerreichung); Absprache des
Hilfeplans mit dem Klienten und seinen Angehdrigen;

* Umsetzung: Herstellung von Kontakten zu Leistungserbringern und ggf.
Vermittlung der einzelnen Dienstleistungen mit genauer Absprache der
Leistungserbringung; falls erforderlich auch Vertretung von Klienten-
Interessen (z.B. gegenliber Behérden oder Kostentragern);

» Kontrolle der Leistungserbringung: Uberpriifung der zielgenauen Lei-
stungserbringung und Ermittlung von Fehlallokation oder unzureichender
Feinabstimmung, mangelnder Einhaltung von Vereinbarungen, man-
gelnder Leistungsqualitat, Unzufriedenheit der Klienten oder ihrer Ange-
horigen, Konflikte zwischen Anbieter und Klient;

* Reassessment: Aufnahme von Veranderungen im gesundheitlichen Be-
finden bzw. der Alltagskompetenz, Dokumentation der Effekte der bezo-
genen Leistungen und des weiterhin bestehenden oder modifizierten
Hilfebedarfs;

» Modifizierte Hilfeplanung: Uberprifung der Zielerreichung, ggf. Neufor-
mulierung der Ziele oder der Schritte und Zeitrdume zu deren Realisie-
rung, Anpassung der Dienstleistungen an veranderten Bedarf;

» Evaluation: Uberpriifung des Case Management-Prozesses und alterna-
tiver Interventionen.

Diese Schritte und ihre Reihenfolge sind nicht als starres Schema zu ver-

stehen, das in jedem einzelnen Fall verbindlich einzuhalten ware; sie kdn-
nen aber zur Orientierung dienen, ob innerhalb eines Case Management-
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Prozesses alle relevanten Aspekte berlicksichtigt worden sind, und sie kdn-
nen auch Defizite aufweisen (wenn z.B. der Case Manager lediglich bis zur
Hilfeplanung agieren kann, wahrend sich die Uberwachung der Umsetzung
seiner Kompetenz entzieht).

Den einzelnen Schritten des Case Management lassen sich unterschiedli-
che Kompetenzanforderungen an den Case Manager zuordnen: Die im
Zusammenhang des Assessment und der Bedarfsanalyse stehenden Tétig-
keiten erfordern medizinische, pflegerische, psychologische und soziologi-
sche Kenntnisse. Die Umsetzung und Uberwachung erfordern dariiber hin-
aus ein gut geschultes Urteilsvermégen, kommunikative Kompetenz und
Durchsetzungsfahigkeit.

Empfehlung:

Das Case Management sollte die genannten Elemente enthalten; es darf
sich jedenfalls nicht auf eine reine Beratung beschrénken, sondern muss
auch den weiteren Prozess der Vermittlung von Hilfen und der spateren
Uberpriifung umfassen, ob die Hilfeleistungen auch die erwartete Wirkung
gehabt haben oder aber modifiziert werden mussen.

Die zum Assessment eingesetzten Instrumente sollten alle erforderlichen
Informationen erfassen — nicht mehr und nicht weniger. Um eine Ubererfas-
sung zu vermeiden, wird in manchen Projekten ein zweistufiges Assess-
ment erfolgreich praktiziert, das in der Regel mdglichst kurz gehalten und
nur in besonders schwierig gelagerten Fallen erweitert wird.

Die erforderlichen Kompetenzen der Case Manager bertihren in fachlicher
Hinsicht medizinische, pflegerische, sozialpsychologische und sozialarbeite-
rische Qualifikationen — eine komplexe Anforderung, die eine Praferenz fir
eine multidisziplindre Organisationsform nahe legt (vgl. Punkt 4). Durch
personale Qualifikationen wie soziale und kommunikative Kompetenz, Er-
fahrung und Uberzeugungskraft wird die Tatigkeit des Case Manager we-
sentlich erleichtert.

(38.2) Meso- und Makro-Ebene: Einbindung des Case Management in die
Versorgungsstruktur

Uber die klientenbezogene Arbeit hinaus haben die Case Manager auch
Ubergreifende Funktionen zu erfiillen. Dass dazu auch, wie fiir jede Dienst-
leistungsstruktur, Teambesprechungen, Tragerkontakte und Offentlichkeits-
arbeit gehdren, sei hier nur erwéhnt, da diese Aufgaben nicht spezifisch auf
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das Case Management bezogen sind. Als unmittelbarer Bestandteil gehort
aber zum Case Management die Kenntnis der verfiigharen Dienstleistungs-
angebote und die damit verbundene Kommunikation auf der Ebene der
Dienste und Einrichtungen (als ,Meso“-Ebene bezeichnet).

Diese Arbeitsebene wird erweitert durch das Erfordernis, mit staatlichen In-
stitutionen und gesetzlichen Regelungen auch auf der ,Makro“-Ebene um-
gehen zu kdnnen, auf der die Systemdifferenzierungen in Sozial- und Ge-
sundheitssystem, in Pflegeversicherung und Sozialhilfe etc. verankert sind.

Folgende Arbeitsschritte sind hier im Einzelnen zu leisten:

Angebotsibersicht: Eine qualifizierte Beratung setzt die mdglichst voll-
sténdige und aktuelle Kenntnis der verfligbaren Dienstleistungen voraus.
Dazu bedarf es einer Erhebung, Dokumentation und regelmafRigen Ak-
tualisierung von Angeboten aus allen unmittelbar und mittelbar berth-
renden Bereichen. Dieses Angebotsspektrum ist einschlief3lich der In-
formationen zum Dienstleistungskonzept (z.B. Spezialisierung auf
besondere Klienten oder besondere Tageszeiten), zu den insgesamt
verfigbaren und den aktuell freien Kapazitdten sowie zu Ansprechpart-
nern zu dokumentieren.

Vernetzung der Anbieter: Die Kenntnis der Anbieter ist lediglich ein er-
ster Schritt, auf dessen Grundlage eine Kontaktaufnahme erfolgt mit
dem Ziel, die Leistungserbringung auf einander abzustimmen und mit-
ein-

ander zu koordinieren und ggf. auch langerfristige, sinnvolle und effi-
zienzsteigernde Absprachen und Vereinbarungen zu treffen, bis hin zu
stabiler Vernetzung zu einem bedarfsgerecht funktionierenden Versor-
gungssystem.

Elektronischer Informationsaustausch: Abgesehen von der inhaltlichen
Abstimmung gewinnt zunehmend auch eine Vernetzung in technischer
Hinsicht an Bedeutung; eine optimale Angebotsubersicht kann erzielt
werden, wenn der Case Manager standig, auch wahrend des Bera-
tungsprozesses, einen ,online“-Zugang zum aktuellen Stand der Ange-
bote und der freien Kapazitaten hat.

Vermittlung von Dienstleistungen: Ist das Case Management sowohl
Uber Informationen als auch Uber direkte Kontakte gut in ein solches
Versorgungssystem eingebunden, so wird die Vermittlung von Dienstlei-
stungen in konkreten Fallen qualitativ verbessert und technisch erleich-
tert. Einen Grenzfall stellt eine Form des Case Management dar, die
ausschlielich diese Dienstleistungen vermitteln kann, sodass an die-
sem exklusiven ,one door“-Zugang kein Weg vorbei fuhrt (z.B. im Verei-
nigten Konigreich, wo die Finanzierung an diesen Zugangsweg geknupft
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ist). In der Regel hat das Case Management zwar die Funktion einer
konzentrierten, gebundelten LeistungserschlieBung Uber nur einen Zu-
gang (,one stop“), die aber den unmittelbaren Kontakt des Klienten zu
den Diensten nicht ausschlief3t.

» Kontakte: Weiterhin ist der Aufbau regelmafiger Kontakte zu staatlichen
und kommunalen Amtern, Leistungstragern (Krankenversicherung, Pfle-
geversicherung, Sozialhilfe etc.), regionalen und tGberregionalen Arbeits-
kreisen etc. ein weiterer Bestandteil der Ubergreifenden Aufgaben des
Case Management.

e Sozialplanung: Die Case Manager gewinnen im Verlaufe ihrer Arbeit ei-
ne spezifische Kenntnis der Versorgungsstruktur und ihrer Defizite aus
der Perspektive der Nutzer heraus; durch die Weitergabe dieser Infor-
mationen an die fur Sozialplanung zustandigen Stellen erhalten diese
einen qualitativen Zugang uber praktische Erfahrungen, den sie auf an-
derem Wege (z.B. uber Planungs-Eckwerte) nicht erhalten kdnnten.

Empfehlungen:

Mit den Diensten und Einrichtungen in ihrem Umfeld missen die Case Ma-
nager gute Kontakte und einen regelmafigen Informationsaustausch pfle-
gen. Hierzu muss eine gute Beziehungsqualitat mit wechselseitiger Koope-
rationsbereitschaft erreicht werden. Erforderlich ist dazu einerseits eine gute
kommunikative Kompetenz des Case Managers, andererseits aber auch ein
klares Leistungsprofil seiner Funktion, um eine klare und eindeutige Auf3en-
darstellung zu erreichen. Ohne eine solche Profilierung ist es nur schwer zu
erreichen, dass die Vertreter anderer Organisationen dem Case Manager
mit Akzeptanz begegnen statt mit Konkurrenzangst und/ oder desinformie-
render Blockadehaltung.

Eine optimale Vernetzung mit den Anbietern sollte angestrebt werden, um
deren Dienstleistungen besser aufeinander abstimmen und koordinieren,
erforderliche Spezialisierungen anregen und ggf. bestehende Parallelstruk-
turen abbauen zu kénnen.

In technischer Hinsicht ist eine Vernetzung im Sinne eines stets aktuellen
Uberblicks, der dem Case Manager durch ein entsprechendes EDV-
Programm jeerzeit zur Verfugung steht, méglich und hilfreich. Die ge-
winschte Aktualitat setzt aber die grundlegend kooperative Haltung der An-
bieter voraus.
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(4) Organisatorische Formen des Case Management

In organisatorischer Hinsicht sind mehrere Varianten moglich (die auch in
den evaluierten Projektbeispielen reprasentiert sind):

» das Modell eines einzelnen Case Managers

* eine Case Management-Stelle mit mehreren Mitarbeitern

* Case Management als Teilaufgabe im Rahmen eines interdisziplindren
Teams.

Fur einen einzelnen Case Manager spricht unter dem Aspekt der Kohérenz,
dass der gesamte Prozess des Case Management in einer Person gebiin-
delt ist, was den Vermittlungsbedarf reduziert; formal erscheint die Einrich-
tung einer Stelle (in manchen Beispielen sogar nur als Teilzeitstelle) eher
durchsetzbar als der Aufbau einer Struktur mit mehreren Mitarbeitern.
Schwerwiegender erscheinen allerdings die Grinde, die gegen eine Ein-
Personen-Struktur sprechen:

Die unter Punkt 3 genannten multidisziplindren Kompetenzen stellen sehr
hohe Anforderungen an den Stellenighaber, die nur schwer von einer ein-
zelnen Person erflllt werden kénnen.

Weiterhin bietet diese Lésung den Case Managern keine Mdoglichkeit zu
wechselseitiger Anregung, Beratung und fachlichem Austausch tber die zu
bearbeitenden Falle.

Und schlief3lich sind auch zeitliche Flexibilitat, Erreichbarkeit und Vertretung
bei Urlaub oder Krankheit im Falle einer Ein-Personen-Besetzung nicht in
befriedigender Weise |6sbar.

Dem gegenlber bietet ein Case Management, das von einem multidiszi-
plindren Team (entweder ausschlie8lich oder mit anteiliger Arbeitszeit)
durchgefiihrt wird, vor allem den Vorteil, dass unterschiedliche professio-
nelle Perspektiven eingebunden werden. Entscheidend fiir eine gelingende
Integration dieser Perspektiven ist dann allerdings, dass eine hohe Koope-
rationsbereitschaft besteht und die interne Kommunikation reibungslos or-
ganisiert ist: Wird z.B. das Assessment arbeitsteilig von mehreren Profes-
sionen durchgefiihrt, so ergibt sich daraus die Notwendigkeit, eine gut
funktionierende Arbeitsteilung zu organisieren, Kriterien der Beurteilung ab-

Die von manchen Projekten berichtete Besetzung der Case Management-Stelle mit einer dop-
pelt qualifizierten Fachkraft (Krankenschwester und Sozialarbeiterin), zudem mit mehrjahriger
Berufserfahrung in verschiedenen Bereichen, ist eher ein Glicksfall als eine langfristig verlass-
liche Planungskomponente.
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zusprechen, die unterschiedlichen Perspektiven in einer gemeinsamen
Auswertung und Hilfeplanung zusammenzufihren und in einer Atmosphéare
wechselseitiger Akzeptanz zu erortern.

Empfehlungen:

Das Case Management erfordert multidisziplindre Kompetenzen, insbeson-
dere pflegerische, sozialarbeiterische und ansatzweise auch medizinische
und psychologische Kompetenzen. Da deren Verkdrperung in einer Mitar-
beiterin bzw. einem Mitarbeiter eine iberhdéhte Anforderung darstellen kann,
ist eine Team-Losung eher zu empfehlen - bei knappen Mitteln auch durch
Kombination mehrerer Teilzeit-Stellen oder mehrerer Mitarbeiter, die mit
anteiliger Arbeitszeit am Case Management beteiligt sind.

Wenn mehrere Case Manager bzw. mehrere Professionen zusammen
arbeiten, missen die Einheitlichkeit der Evaluationskriterien und die Inte-
gration der Perspektiven in einer gemeinsamen Auswertung und Hilfepla-
nung gewahrleistet sein. Dies erfordert eine gute organisatorische Abstim-
mung sowie Kooperationsbereitschaft und wechselseitige Akzeptanz.

(5) Finanzierung

Die Frage der Finanzierung stellt sich auf der Ebene der Case Manage-
ment-Leistungen und auf der Ebene der Case Management-Struktur.
Grundsatzlich kommen staatliche Finanzierung (auf nationaler, Landes-
oder kommunaler Ebene), Versicherungsleistungen und Klientenbeitrage in
Betracht. In den meisten der hier betrachteten Projektbeispiele werden die
Leistungen firr die Klienten kostenlos erbracht, vorherrschend sind staatli-
che Finanzierungen (in Kombination der unterschiedlichen Ebenen). Auch
die hier betrachteten Case Management-Strukturen (Personal- und Sach-
kosten) werden meist aus Mitteln der Modellférderung finanziert, haufig un-
ter Beteiligung des Tragers. Nur in den Fallen, in denen das Case Mana-
gement gesetzlich verankert ist (s.0. Abschnitt 4.1), werden seine
Strukturen und Leistungen im Rahmen der Regelfinanzierung (des Staates
oder der Versicherung) getragen.

Ein grundlegender Unterschied besteht hinsichtlich der Finanzierungsprin-
zipien nach Budget und nach Bedarf: Besteht die Aufgabe des Case Mana-
gement primar darin, ein festgelegtes Budget zu verwalten und im Rahmen
der dadurch gesteckten Mdglichkeiten ein Optimum an Qualitat zu verwirkli-
chen, steht das Ziel der Kosteneinsparung im Vordergrund (so im Vereinig-
ten Konigreich). Hat das Case Management dagegen die Aufgabe, primér
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den Bedarf an Hilfe zu ermitteln und die erforderliche Versorgung zu orga-
nisieren und erst sekundar auf eine kostengulinstige Umsetzung zu achten,
so steht das Ziel der Versorgungsqualitat im Vordergrund (so in den mei-
sten der evaluierten Projekte). Beide Ansatze sind so unterschiedlich, dass
einem Vergleich (hier: zwischen den Erfahrungen aus dem Vereinigten Ko-
nigreich und denen aus den ubrigen Teilnehmerlandern) enge Grenzen ge-
setzt sind.

Das internationale Kooperationsprojekt hat aber auch Belege dafir geliefert,
dass eine Optimierung der Versorgungsqualitat kostenreduzierende Effekte
haben kann; die Untersuchungen der Universitat Liége weisen einen signifi-
kanten Rickgang weiterer Krankenhauseinweisungen (,Drehtureffekt®) fur
die Patienten nach, deren Krankenhausentlassung durch einen Case
Manager begleitet worden war. Hieran lassen sich die Vorteile einer entwik-
kelten Case Management-Struktur aufzeigen, die den Zugewinn an Versor-
gungsqualitdt mit gesteigerter Effizienz der Dienstleistung und entspre-
chender Reduktion der Kosten verknupft.

Empfehlungen:

Fur eine stabile, leistungsfahige und von den Kooperationspartnern aner-
kannte Case Management-Struktur ist es wichtig, dass sie auf einer gesetz-
lichen Grundlage mit gesicherter Regelfinanzierung aufbauen kann. Um
dies auch politisch durchsetzen zu kdnnen, lassen sich dem internationalen
Projektvergleich inhaltliche und organisatorische Argumente enthehmen:

« Beziglich der inhaltlichen Zielsetzung des Case Management hat sich
gezeigt, dass ein Ausbau der Versorgungsqualitéat kostenreduzierende
Folgewirkungen haben kann. Die Ziele einer bedarfsgerechten Hilfe fir
altere Menschen und einer Effizienzsteigerung der Leistungserbringung
sind daher nicht gegensétzlich, sondern miteinander vereinbar.

» Organisatorisch lassen sich Beispiele nennen, in denen sich mehrere
Leistungstrager zu einem Tragerverbund zusammengeschlossen haben
und jeweils anteilig zur Finanzierung des Case Management beitragen.
Dadurch wird nicht nur die Belastung eines neuen Strukturaufbaus auf
mehrere Tréger verteilt, sondern gleichzeitig auch das Ziel einer tra-
gerubergreifenden Neutralitat realisiert.

Zur Moderation einer Ubergreifenden Tragerschaft wird in den meisten der
beteiligten Lander den Kommunen eine besondere Verantwortung zuer-
kannt, sei es durch unmittelbare Beteiligung oder iber eine ausgegliederte
Organisation.
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4.3 Zusammenfassung und Perspektiven

1. Die soziale und gesundheitliche Lage &lterer Menschen hat vor dem
Hintergrund einer in ganz Europa — wenn auch mit gewissen Unter-
schieden — zu verzeichnenden demografischen Entwicklung, die eine
starke Zunahme der Zahl und des Anteils &lterer und sehr alter Men-
schen mit erhdhtem Hilfebedarf erwarten lasst, zu vielfaltigen Projekt-
und Modellvorhaben gefiihrt, die Gbereinstimmend darauf abzielen, die
gewachsenen Hilfesysteme bedarfsorientiert weiterzuentwickeln. Das
Projekt ,Case Management in verschiedenen nationalen Altenhilfesy-
stemen” des BMFSFJ hat sich zur Aufgabe gestellt, die Vielfalt dieser
Entwicklungsansatze zu analysieren, sie miteinander zu vergleichen und
den Versuch zu machen, hieraus Erkenntnisse fiir die weiteren Perspek-
tiven der nationalen Altenhilfesysteme, insbesondere auch fiir die Ent-
wicklung der Altenhilfe in der Bundesrepublik Deutschland, zu gewinnen.
Hierin kdnnte auch ein Beitrag zur Forderung einer konvergenten Ent-
wicklung der Altenhilfe in Europa insgesamt gesehen werden.

2. Das wichtigste Ergebnis des Projektes liegt in der Erkenntnis, dass na-
hezu alle Projekte in den beteiligten Landern trotz aller Unterschiede in
der Ausgangssituation und in den Rahmenbedingungen Ubereinstim-
mend zum Gegenstand haben, &lteren Menschen die im Verlauf des
Alternsprozesses erforderlichen spezifischen Hilfen entsprechend ihren
individuellen Bedirfnissen in fachlich abgesicherter Weise und aufein-
ander abgestimmt, d.h. in einem koharenten System, zur Verfligung zu
stellen.

Gemeinsames Ziel dabei ist es, dlteren Menschen, insbesondere auch
dann, wenn ihr Hilfebedarf wachst, die gré3tmogliche Selbststandigkeit
in der Lebensfuhrung zu sichern.

3. Besondere Probleme bei der Bereitstellung und Koordination der erfor-
derlichen komplexen Hilfeleistung erwachsen praktisch bei allen Pro-
jektstandorten daraus, dass die einzelnen Hilfeleistungen, insbesondere
solche des Sozialwesens einerseits und solche des Gesundheitswesens
andererseits, vielfach unterschiedlichen Leistungsbereichen, Institutio-
nen und Kostentragern zugeordnet sind. Die sich dabei ergebenden
Schwierigkeiten an den Schnittstellen und Ubergéngen zwischen ver-
schiedenen Interventionsbereichen, so insbesondere bei der Entlassung
aus stationarer Behandlung im Krankenhaus mit dem Ziel der Riickkehr
in die eigene Hauslichkeit, kénnen nur durch eine gezielte Struktur- und
Organisationsentwicklung auf gesicherter rechtlicher und finanzieller
Grundlage Giberwunden werden. Ein herausragendes Beispiel fiir ein ge-
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setzlich abgesichertes integriertes Hilfesystem, das alle erforderlichen
Hilfen des Sozial- und des Gesundheitswesens einschlief3t, hat die Re-
gion Emilia-Romagna mit dem Regionalgesetz Nr. 5/94 entwickelt. Die-
ses Gesetz kénnte in wichtigen Elementen zum Vorbild fir die Weiter-
entwicklung der Gesetzgebung auch in anderen europaischen Regionen
werden.

. Der Aufbau und die Entwicklung integrierter Hilfesysteme muss jeweils
ausgehen von den nationalen, regionalen und o&rtlichen Gegebenheiten
und Rahmenbedingungen. Dabei erfordert der komplexe Hilfebedarf al-
terer Menschen grundsétzlich das Zusammenwirken aller Institutionen
und Organisationen, die uUber entsprechende Hilfeangebote verfugen.
Von besonderer Bedeutung ist dabei die Einbeziehung und Aktivierung
des sozialen Umfelds der &lteren Menschen sowie ehrenamtlicher Helfe-
rinnen und Helfer. An Projektstandorten, an denen das Case Manage-
ment nicht an bestimmten Einrichtungen wie z.B. Krankenh&usern oder
betreuten Wohnanlagen angesiedelt ist, hat sich die Koordination und
Moderation der Hilfeangebote auf der Ebene der kommunalen Gebiets-
korperschaften besonders bewéhrt. Wichtig ist dabei in jedem Fall die
ortsnahe Erreichbarkeit der Hilfeangebote.

. Die beteiligten Projekte sind bis auf wenige Ausnahmen darauf angelegt,
den Hilfebedarf &lterer Menschen, sofern sie dies wiinschen, in mehr
oder weniger standardisierter Form unter Beteiligung verschiedener Be-
rufsgruppen fachqualifiziert zu erfassen, in Abstimmung mit den Betrof-
fenen und ihrem sozialen Umfeld auf dieser Grundlage ein umfassen-
des, komplexes Hilfekonzept zu entwickeln, dieses umzusetzen,
erforderlichenfalls zu revidieren sowie den Verlauf des Hilfeprozesses
auszuwerten und zu dokumentieren. Ein so verstandenes Case Mana-
gement kann bereits heute als international bewéhrtes und anerkanntes
Instrumentarium fir die Anlage und die praktische Umsetzung von Hilfe-
konzepten fur altere Menschen mit komplexem Hilfebedarf angesehen
werden. Es umfasst insbesondere folgende Elemente:

— casefinding (Zugang zum Beratungsangebot),

— assessment (Ermittlung des Hilfebedarfs),

— planning (Aufstellung des Hilfeplans),

— linking (Durchfiihrung der Hilfeplanung und Vermittlung
der Hilfen),

— monitoring (Uberpriifung der Hilfeplanung),

— evaluation (Auswertung des Hilfeprozesses),

— documentation (Dokumentation).
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Praktische Erfahrungen in den beteiligten Projekten lassen erwarten,
dass das Case Management dann besonders effizient sein kann, wenn
es von der Funktion der Leistungserbringung bzw. von der Funktion des
Kostentragers des Sozialwesens (Sozialhilfe, soziale Fiirsorge) getrennt
organisiert wird, weil damit mogliche Interessenkonflikte vermieden wer-
den kdénnen.

Es ist zu empfehlen, Strukturen, Methoden und Instrumente eines so
verstandenen Case Management der Weiterentwicklung der Hilfesyste-
me fur altere Menschen verbindlich zu Grunde zu legen.

6. Von besonderer Bedeutung ist die Einbeziehung geriatrischer Rehabili-
tationsmodelle in den Gesamtrahmen des Case Management. Dies-
beziglich liegen besondere Schwierigkeiten darin, dass geriatrische Re-
habilitation schwerpunktmafig in hierfir besonders disponierten Spezi-
aleinrichtungen (Geriatrische Fachabteilungen in Allgemeinkrankenh&u-
sern, Geriatrische Fachkliniken, Rehabilitationseinrichtungen) stattfindet,
wobei die raumliche Verteilung dieser Einrichtungen, die zeitliche Di-
mensionierung der rehabilitativen Behandlung und deren hochspezifi-
schen fachlichen Anforderungen die Koordination mit weiterfihrenden
Hilfen im Rahmen der Altenhilfe erschweren. Erfolg versprechend wére
eine Kontaktaufnahme des Krankenhauses mit dem Case Management
bereits wahrend der Akutbehandlung im Allgemeinkrankenhaus, sodass
die Einbeziehung der Rehabilitationsphase sich hieraus organisch erge-
ben kann. Ziele und Verlauf des Rehabilitationsprozesses sind dann als
ein unverzichtbares Grundelement eines leistungsféhigen Altenhilfesy-
stems in das Case Management einzubeziehen. Dasselbe gilt fir am-
bulante und insbesondere fiir mobile Rehabilitationsangebote, die in be-
sonderem MafRe darauf ausgerichtet sind, den Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit zu sichern. Die im Rahmen des Krankenhaussozialdienstes
angesiedelten Case Management-Projekte, so z.B. Littich/ Belgien, wei-
sen die Effizienz einer qualifizierten Begleitung geriatrischer Patien-
ten/innen vor, wahrend nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ein-
drucksvoll nach.

7. Die auf die Person des hilfebedirftigen alten Menschen bezogenen
Dienstleistungen des Case Management werden in vielen der beteiligten
Projekte ergénzt und erweitert durch die Verarbeitung der daraus ge-
wonnenen Erfahrungen auf der sozialplanerischen Ebene sowie bei der
regionalen Koordination der Leistungsanbieter. Dies bedeutet konkret,
dass aus dem personenbezogenen Case Management Impulse fur den
Abbau von Versorgungsdefiziten oder Mangeln in der Zusammenarbeit
der Dienstleister sowie fur die Weiterentwicklung der Hilfeangebote fiir
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altere Menschen erwachsen. Hierin kann ein wichtiger Beitrag zur Sozi-
alplanung insgesamt gesehen werden.

. Die vorliegenden praktischen Erfahrungen mit dem Case Management
zeigen auf, dass mithilfe dieses Instrumentariums die jeweiligen fach-
spezifischen Hilfen bedarfsgerecht und rechtzeitig bereitgestellt und in-
haltlich wie zeitlich aufeinander abgestimmt werden kdnnen. Dies erhdht
die Effizienz der jeweils eingesetzten Hilfeelemente, steigert die Wirk-
samkeit der Hilfeleistung insgesamt und vermeidet Uberversorgung. Es
ist nachweisbar, dass kompetent durchgefiihrtes Case Management we-
sentlich dazu beitragen kann,

— die Behandlungsdauer im Krankenhaus abzukirzen oder Kranken-
hauseinweisung zu vermeiden,

— vorhandene Rehabilitationspotenziale auszuschdpfen,

— das soziale Umfeld &lterer Menschen zu stérken,

— individuelle Hilfsnetze aufzubauen,

— die grof3tmogliche Selbststandigkeit in der Lebensfiihrung zu sichern,

— stationare Dauerpflege zu vermeiden oder hinauszuschieben.

Damit erdffnen Altenhilfesysteme, die sich des Instrumentariums des
Case Management kompetent bedienen, die Chance, wirksamere Hilfe
fir eine sténdig zunehmende Zahl alterer und sehr alter Menschen zu
leisten, ihre Lebensqualitat zu erhalten und zugleich die hohen Kosten
der stationdren Dauerpflege einzuddmmen.

Die Entwicklung dieses Instrumentariums als regelhaftes Grundelement

eines zeitgemaRen Altenhilfesystems ist also fachpolitisch, gesell-
schaftspolitisch und finanzpolitisch zu empfehlen.
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