Beratung (zu den ,Tatorten” gehen) - einbezogen. Wie
auch in anderen Versorgungsbereichen sichert oft erst
die soziale Eingliederungshilfe den Erfolg der Behand-
lung. Eine gerontopsychiatrische Patientenbegleitung
im stadtischen Umfeld hat sich in den bisherigen Mo-
dellen als bedarfsgerecht erwiesen und ist in allen
bayerischen Bezirken unverzichtbar. Bisherige Modelle,
wie z.B. der gerontopsychiatrische Verbund in Schwa-
ben, haben den Erfolg im Sinne der Zielgenauigkeit
und Akzeptanz zwischen Klinik, Patienten und ambu-
lanten Dienstleistern bestatigt.

Es bedarf keiner weiteren Erkundungsmodelle, son-
dern der Sicherung des Versorgungsstandards im Sin-
ne begleitender, intervenierender und gemeinwesen-
bezogener MaBnahmen, insbesondere, wenn auch auf
der ambulanten Seite Fachkompetenz vorhanden ist
(im stadtischen Kontext z.B. Allgemeine Sozial- und
Seniorendienste).

- Zustandigkeiten -

Die strategische Umsetzung bei der Erstellung eines
alle Elemente einer erfolgreichen Behandlung umfas-
senden Gesamtbudgets liegt solange beim Bezirk, wie
dieser fiir psychiatrische Versorgung und ambulante
Eingliederungshilfe zustdndig ist. Dies erfolgt unter
Hinzuziehung aller Leistungstrager und Leistungser-
bringer.

- Folgen hinsichtlich der
Versorgungsregion -

Sozialpsychiatrische Versorgungsregionen mit einer
Finanzierung von Fachkraftanteilen je Einwohner sind
derzeit als neue kommunale ,Freiwilligkeitsleistung”
schwer vorstellbar. Andererseits ist eine erfolglose
.Patientenwanderung” zwischen Klinik, Arzt, Heim,
Sozialstationssystem, Familie und Einzelhaushalt we-
der human noch kostengerecht.

Diese Patientenwanderung (vormals in anderen Be-
reichen als ,Drehtiirpsychiatrie” beschrieben) nimmt
mit hoher Wahrscheinlichkeit besonders im stadtischen
Bereich aufgrund der Lebensverhaltnisse alterer Men-
schen zu. Der Kosteneffekt ist berechenbar.

Angesichts der zu erwartenden Zunahme der Patien-
tenanzahl (derzeit sind es knapp 1,5 Millionen Pati-
enten in Deutschland, mit deren Verdoppelung in-
nerhalb der nachsten 30 Jahre gerechnet wird ) ist die
Problematik in ihrer Kostenfolge nur durch die dar-
gestellte unterstliitzende Vernetzung zu bewiltigen.
Stationére Pflege kann dies nicht leisten.

- Finanzierung -

Der Gedanke der Eingliederungshilfe ist neben der
Pflege im Sinne des SGB fiir die hier vorgeschlagenen
Aufgaben sinnvoll. Um sie in der Gerontopsychiatrie
umzusetzen, werden lokale Leistungsarrangements je
nach koordinierungsfiahigen Diensten bendtigt. Das
Prinzip sollte sein: sozial stiitzende Behandlung vor
akutmedizinischer und pharmakologischer Behand-
lung. Offen ist dabei, wie Professionalitdt eingesetzt
(Anleitung statt Betreuung) und wie abgerechnet wird
(Erfolgsbudget statt Stellenfinanzierung). Das Schnitt-
stellenmanagement ermdglicht die Bereitstellung von
Rahmenbedingungen, in denen Case Management er-
folgreich wirken kann.

4. Schlussfolgerung

Angesichts der Krankheits- und Bevdlkerungszahlen
sowie bestehender Praxiserfahrungen ist der Stillstand
in der Gerontopsychiatrie nicht zu verantworten. Der
Aufbau des empfohlenen gerontopsychiatrischen Fall-
managements ist sofort moglich und notwendig.
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1. Demographie
verandert Fachpolitik

Eine alter werdende Gesellschaft verschiebt ihre Auf-
merksamkeit eher weg von kinder- und arbeitswelt-
orientierten Themen und wendet sich verstarkt Fragen
der Mobilitat, der Pflege, des Wohnumfeldes, der Re-
habilitation, der Gesundheitserhaltung und verander-
ter Krankheitsrisiken zu. Mit Ausnahme der Renten-
diskussion ist diese ,Nebenwirkung" bisher jedoch zu
wenig in der Gesundheits- und Sozialpolitik angekom-
men.

Fachbereiche etwa der Behinderten- und Psychiatrie-
planungen sind weiter in das hohe Alter hineinzuden-
ken. Die Akutmedizin ist sehr viel starker mit der Geri-
atrie/Gerontologie zu vernetzen. Die entscheidenden
Krankheitsrisiken des hohen Alters, insbesondere die
Demenz, sind in ihrer breiten Wirkung auf Familien, In-
stitutionen und Nachbarschaften aufzuzeigen.

Die dramatische steigende Anzahl direkt und indirekt
betroffener Menschen erfordert eine landespolitische
gerontopsychiatrische Planung. Der Stellenwert der
Gerontopsychiatrie ist in allen angrenzenden Planungs-
bereichen fehlerhaft klein ausgewiesen. Eine unange-
messene Behandlung ohne ganzheitliche Sicht ist hu-
man schwer und volkswirtschaftlich nicht zu verant-
worten.

Vor allem Demenz ist zum Gegenstand der Ethik-
kommission und breit angelegter Kampagnen in 2005/
2006 geworden. Noch aber spiegelt sich der Handlungs-
druck in keiner Weise in der Sozial- und Gesundheits-
politik wieder.

Querschnittspolitik ist gerade auch deshalb geboten,
weil in der Gerontopsychiatrie mehr als anderswo chro-
nische und zum Teil unheilbare Krankheitsbilder vor-
liegen. Klinisch-stationdre Strategien als Hauptantwort
sind nicht nur aufwandig und missachten das Engage-
ment Betroffener, sondern sind ohne Hospitalisierung
und Klinifizierung der Gesellschaft aus demographi-
schen Gesichtspunkten nicht umsetzbar.

Deshalb erkennt hier auch das Bayerische Staat-
ministerium flr Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauen eine von gefahrlichen Machtungleichge-
wichten bedrohte Schnittstelle: ,Die auf dltere Men-
schen bezogene Psychiatrie, die Geriatrie, die Alten-
pflege und gemeinwesenorientierte Gesundheitspflege
sind als interagierende Teildisziplinen zu einem er-
weiterten Verstandnis von Gerontopsychiatrie zusam-
menzufiihren und mit einem gesamtgesellschaftlichen
interdisziplindren Auftrag zu versehen”, betont Staats-

ministerin Christa Stewens 2005 in einem Briefwech-
sel mit dem Fachausschuss Gerontopsychiatrie.

Dies verstehen wir als Bestatigung, dass soziale, medi-
zinische, einzelfallorientierte und gemeinwesen-
orientierte Vorgehensweisen hochst unterschiedlich
machtausgestatteten Systemen zugeordnet werden
mussen.

2. Uberschaubare

Verantwortungsraume

In Bayern

Gerontopsychiatrie bendtigt wegen der Niedrig-
schwelligkeit erfolgreicher Behandlung der Patienten
mit Angehorigen, Nachbarn und ortsnahen Verban-
den eine Verankerung in Kommunen und erreichba-
ren Infrastrukturen um und mit Facheinrichtungen. Sie
benotigt keine isolierten Fachdienste, sondern Kom-
petenzen bei Fachkrdften, bei geschulten Freiwilligen
und klare zielorientierte ,Spielregeln” von Leistungs-
verbilinden.

Der Fachausschuss Gerontopsychiatrie hat in seinen
Papieren zur stationaren Pflege (2003) wie zum Fall-
management in der Vor- und Nachsorge (2004) die
Bedeutung der Qualifikation und der Vernetzung im
tiberschaubaren Sozialraum betont.

Um auf der Grundlage des nachfolgenden beschrie-
benen Zielkorridors zu einem Fallmanagement im Ver-
bund zu kommen, regt der Fachausschuss Geron-
topsychiatrie an,

die bisherige Psychiatrieplanung in Bayern fiir
Gerontopsychiatrie umfassend zu 6ffnen,

die Bezirke unter Beteiligung betroffener und
kooperationsbereiter Kommunen zum
planerischen Handeln aufzufordern,

dafiir eine Planungseinheit analog tberschau-
barer und realistischer Verbundregionen von
300.000 bis 500.000 Einwohnern zu wahlen,
in diese Planungseinheiten vorhandene
Dienstleistungsmodelle zu integrieren,

die dortige Finanzierungspraxis kritisch auszu-
werten,

Fallmanagement mit Gemeinwesenbezug
einzufihren und

sich dabei auf einen Verbund von Angeboten
zu stutzen.

Dieser innerhalb von zwei Jahren abzuschlieBende und
durch einen Landesplan und Evaluation zu sichernde
Prozess kann nur im Schulterschluss von Sozial-
ministerium, Bezirken, Stidten, Landkreisen und Ge-
meinden gelingen.

Nur so ldsst sich gegenliber Kassen, Versicherungen
und niedergelassenen Arzten ein klares Verhandlungs-
signal geben, wozu eine Anschubunterstiitzung die-
ser voraussichtlich ca. 22 ,Runden Tische" und Ver-
biinde in Bayern notwendig ist.

3. Gerontopsychiatrisches
Fallmanagement

Versorgungspolitisch herrscht in der Gerontopsy-
chiatrie unfreiwillig eine Art organisierter Stillstand.
Der Behandlungsbedarf in Kliniken, Pflegeheimen und
ambulanter Pflege wachst. Mit der Vorstellung eines
.sozialen Eingliederungsbudgets" will der Fachaus-
schuss Gerontopsychiatrie diesen Stillstand tberwin-
den und trotz schwieriger Haushaltslage von Kassen
und offentlicher Hand Wege zur Weiterentwicklung
aufzeigen.

- Zielgruppe -
Gerontopsychiatrischer Behandlungsbedarf betrifft
Menschen in ihrer Hauslichkeit ebenso wie Bewohner-
innen und Bewohner von Heimen. Bei vielen dlteren
Menschen ergeben sich im Behandlungsverlauf multi-
diagnostische Erkenntnisse, wie sie fiir die Geriatrie
und in Wechselwirkung zu sozialen, meist ,verwitwe-
ten”, Lebenslagen typisch sind.

- Aufgabe -

Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Lebensbewal-
tigung betroffener Menschen in ihren primaren sozia-
len Netzwerken sind die Erstellung von Hilfeplanen
durch ein Case Management und die Anstiftung von
Gemeinwesenarbeit. Diese Arbeit ist Teil einer erfolg-
reichen Behandlung und insoweit Teil des Gesamt-
finanzierungsplanes. Vor der Erstellung von Hilfepla-
nen miissen genauere, bei Betroffenen und Angehori-
gen einsehbare und besprechbare, Diagnoseinstrumente
entwickelt werden, die Friiherkennung und Folgeab-

schdtzung verbessern. Fiir Netzwerke sind Selbsthilfe-
gruppen von groBer Bedeutung - im Einzelfall, bei der
offentlichen Meinungsbildung und in der Forschung.
Ohne soziale Kontrolle und Beziehung ist die Pa-
tientencompliance bei gerontopsychiatrisch erkrank-
ten Menschen schwierig. Der angemessene Umgang
sprengt in vielen Fillen die ,klassische” medizinische
Behandlung und erfordert die Einbeziehung der
Lebenswelt (Mitbewohner, Nachbarschaft, Polizei,
Handler, etc.). Die Sozialpsychiatrischen Dienste sind
fiir diese Aufgabe langst nicht mehr ausgestattet.

Zwischen der somatopflegerischen Ausrichtung von
Gerontologie und Geriatrie sowie der ambulanten und
stationdren psychiatrischen Behandlung klaffen Lu-
cken, die sowohl gemeinwesenbezogen (Vernetzung,
Aufklarung, Schulung) als auch institutionsbezogen
(niedrig- schwelliger Zugang zu Hausarzt, Pflege-
diensten, Tages- und Nachtkliniken) zu schlieBen sind.
Hausbesuche, Behandlungen im Heim und arztliche
Interventionen miissen so vorbereitet und eingestellt
werden, dass Patienten unter Einbeziehung von Selbst-
hilfekraften in ihrer Lebenslage stabilisiert werden
und hiufige geriatrische Wechselwirkungen (Multi-
morbiditat) nicht zu Lasten einer gelingenden Lebens-
flihrung gehen. So kénnen einige Heimpflegeformen
wie auch Lebenssituationen in Familien als zusatzli-
che Stressmomente bewertet werden.

- Schnittstelle-

Betroffene Menschen leben haufig allein. Ihre Netz-
werke sind zu ,gesunden” Zeiten gekniipft worden.
Die Abstimmung der Behandlung und Pflege zwischen
den Verwandten, Nachbarn und professionellen Kraf-
ten ist schwierig. Stattfindende Gemeinwesenarbeit ist
selten so aufgebaut, dass fallbezogen uber die Pflege
hinaus angemessen reagiert werden kann (Kenntnis
der Ordnungsdienste, des Einzelhandels, von Freiwil-
ligen, von anderen Institutionen bezliglich des Um-
gangs mit diesem Krankheitsbild).

In jeder Region ist die jeweils beste Vernetzungsform
zu finden. Im Sinne einer Schnittstelle haben die Be-
teiligten als trageriibergreifendes Case Management
im Rahmen eines zeitgemaBen Konzeptes fiir Einzel-
personen, Netzwerk, Pflegeeinrichtungen und medi-
zinische Einrichtungen das soziale Umfeld des Patien-
ten so zu gestalten, dass somatopflegerische Behand-
lungen und die Selbsthilfefaktoren im Umfeld in-
einander greifen.

Vorhandene Kompetenzen und Ressourcen (niederge-
lassener Arzt, Klinik, Sozialstation, Altenclub, Ange-
horige etc.) werden aktiv - ggf. auch durch fliegende



