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Hintergrund

Infolge der Zunahme der Lebenserwartung wird esemnéchsten Jahrzehnten zu

einer weiteren Zunahme dementiell und anderweitigrotopychiatrisch erkrankter
Menschen kommen. Diese und andere Herausforderudgendemografischen Wandels
stellen vor allem ein Flachenland wie Mecklenbu@dmmern vor anspruchsvolle
Aufgaben. Nur mit entsprechenden Handlungsansatmah geeigneten Konzepten im
Hinblick auf die Organisation und Finanzierung @sundheits- und Sozialsysteme kann
langfristig eine flachendeckende, qualitativ hoctlige Versorgung dieser Zielgruppe in
dinn Dbesiedelten landlichen R&umen und besonderstrukturschwachen Regionen
sichergestellt werden. Vor diesem Hintergrund drgine wesentliche Forderung an gute
gemeindegerontopsychiatrische Versorgung, namliemdch primar aufsuchenden-mobilen
Hilfestrukturen! Ferner muss das bestehende Hutesy insofern weiterentwickelt werden,
dass fur gerontopsychiatrisch erkrankte Menschemmdnahe personenzentrierte Angebote
einer Gemeindegerontopsychiatrie im gewohnten Lslrafeld ermdglicht werden, was z.B.
das Vorhandensein mobiler gerontopsychiatrischenfle/ Angebote, die multiprofessionell
zusammengesetzt sind oder Assessment ,vor Ort‘ubede

Daruber hinaus muss auch in der Arbeit mit gerasyopiatrisch erkrankten Menschen noch
starker das Prinzip der Aktivierung und Forderuhgei Autonomie und Selbstandigkeit —

ihrer Ressourcen — und somit auch ihrer Mobilisigrdnwendung finden.

Einfihrungsreferat

»Wie mobil muss die Gerontopsychiatrie sein?*

(PD Dr. Stefan Schroder Chefarzt der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie im KMG Klinikum Gustrow)

Dr. Schroder ging in seinem Referat zunachst aefatttuelle] Aufbau des Vortrags
Versorgungssituation gerontopsychiatrisch erkranktenschen
in  Mecklenburg-Vorpommern aus Sicht der Klinik ein,
erlauterte spater u. a. anhand eines Fallbeispieliche
Rahmenbedingungen und Faktoren aus seiner Erfahzung

erfolgreicher und wirksamer Arbeit mit der Zielgpgofuhren,

um schliel3lich eine Antwort auf die Frage, mit den Vortrag




Uberschrieben war, zu geben.

Herr Dr. Schroder begann sein Referat damit, désltens, wie
schwierig es ist, auch als Chefarzt einer psydbaten Klinik

das Setting zu wechseln und raus aus der Klinik Zuinden

Betroffenen in deren Lebensfeld zu gehen. Auctsé@ime bisher

Teams beschrieb er diesbezig

gleichin
deutlich, dass die Versorgung der hier lebendenddtesn, die

geleiteten
Mobilisierungsschwierigkeiten, machte aber
psychisch erkrankt sind oder ein erhdhtes Risikbehazu
erkranken vor allem in einem Flachenland wie Meakieg-
Vorpommern, das durch Strukturschwéche und Dinabtksig
in vielen Regionen gekennzeichnet ist, auch eiftrag und ein
Thema der Klinik ist.

Im Hinblick auf die Chancen und Méoéglichkeiten flie (
Mobilisierung der alteren psychisch erkrankten Mdées
betonte Herr Dr. Schrdder insbesondere auch dievétatigkeit
der Nutzung neuer Medien (wie Handys und das Ietgrmit
denen nach seiner Einschatzung auch altere Menduduegiig
einen sicheren Umgang beherrschen und dieser ilaueh
zuzutrauen ist.

Im Weiteren stellte der Referent dar, dass unahbgamgm
Setting und der Struktur der Hilfe, also auch beobih
aufsuchenden Tatigkeiten fur die Arbeit mit denrankten
Menschen vor allem die Beziehung zwischen Patiemd
Therapeut im Fokus steht. Die Beziehung sollte bevdnier als
Behandler, dar
in  Ként

Therapeut im weitesten Sinne jeder
Versorgungssystem Klinik mit dem Patienten
kommt, gemeint ist - insbesondere liebevoll, fréhji kreativ
sein denn

und heilsam

,Gerontopsychiatrie
Beziehungsmedizin!“ betonte Herr Dr. Schroder. Darthinaus
ging der Referent darauf ein, dass in der Arbeit den
Betroffenen immer der Einbezug des System, in dem

Betroffene lebt (oft die Familie) Bericksichtigufigden muss

Mobilisierung der Klinik
vor dem Hintergrund der
Versorgungssituation in
MV
lich

o

)

Nutzung neuer Medien

~Gerontopsychiatrie ist
I Beziehungsmedizin“

a
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da die Auswirkungen einer gerontopsychiatrischekrafikung
sehr haufig auch stark die Angehdrigen betreffem.werden
50% der Angehdrigen gerontopsychiatrisch Erkranigeibst
auch depressiv. Dies zeigt wie wichtig die Zuwerglufes
Helfers zu den Angehdrigen ist. lhre Entlastung chl
Unterstltzung kann sich wiederum positiv auf dawgaSysten
auswirken.

Herr Dr. Schroder fuhrte weiter aus, dass die alfsode
mobile Arbeit im Lebensfeld hinsichtlich der Diagti& und
Netzwerkarbeit andere/ erweiterte Mdglichkeitentddieals im
stationdren Rahmen einer Klinik. Er gab hier audtiskh zu
bedenken, dass jedes Behandlungskonzept auch wvar
Hintergrund der Methode aufsuchend-mobil diskutiggrden
sollte und nicht einfach in die Arbeit bei dem Kiien/
Patienten zu Hause Ubertragen werden kann. Bessamé&ekus
legt der Referent in der Arbeit mit gerontopsyatsah
Erkrankten auch auf die Vernetzung medizinischerd
psychosozialer Versorgungsstrukturen und Angelfdeist die
Kooperation und Zusammenarbeit zwischen beispietevder
Psychiatrischen Institutsambulanz einer Region, es
somatischen  Kliniken/  Fachbereichen, niedergelass
Facharzten, Selbsthilfevereinen, Pflege-
Altenhilfeeinrichtungen und Laienhelfern fur eindoggreiche
Hilfe unabdingbar.

Anhand eines Fallbeispiels verdeutlichte Dr. Schrodpater
sein Behandlungskonzept, dem ein differenzie
gerontopsychopathologisches Basismodell zu Gruede |
Demnach wird in der Gerontopsychopathologie zwisahieht-
kognitiven (Unruhe, Halluzinationen, Wahnvorstetien) und
kognitiven (Desorientiertheit, Mnestische Storudgraxie...)
Symptomen unterschieden. Die nicht-kognitiven Sy
werden dem Zustand Verstortheit zugeordnet, wahréied

Symptome im kognitiven Bereich der Verwirrtheit etgjlt

werden. Insgesamt macht Dr. Schréder darauf ausaerkdass

Ir

Vernetzung medizinische
und psychosozialer

deersorgungsstrukturen

un

und

rtes




die Auftrage der Klienten/ Patienten immer zunadkritisch
und differenziert in Bezug auf das oben beschriebeonzept
zu prufen sind. Ist das erfolgt, so setzt in Abstinmg mit dem
Patienten und seinem System die Behandlung nachPderzip
der Geborgenheit ein. Hier werden wiederum dreie®&e in
der Hilfe voneinander unterschieden, namlich dadeifen
(Struktur, Ruhe, Ressourcen, Bezugspflege), daselmen
(Lacheln, Loben, Locken und Lassen) sowie das AemegB.
Uber Musik, Haptik, Farben, Dufte. Dieses Konzejiddd aus
Sicht des Referenten die Grundlage auch fur dieeirim
Fachbereich Mobiler Gerontopsychiatrie.

Zum Schluss seines Referates beantwortete HerS&htoder
die Frage, mit der sein Vortrag Uberschrieben Vaie, mobil
muss die Gerontoposychiatrie sein? mit folgendessage: ...s¢

mobil wie moglich!®.

)

Konzept der

Gerontopathologie

...S0 mobil wie mdglich

Vortrag 2

Frau Dr. Thomas - leitende Arztin der Abteilung
Gerontopsychiatrie - referierte im Rahmen des Faclages
.Mobile Gerontopsychiatrie“ am 02.12.2011 zum Thema
» Mobile Behandlung in der Gerontopsychiatrie und dar
Vernetzung zum ubrigen medizinischen Leistungsangéb
Den Fokus legte Frau Dr. Thomas dabei auf

Erfahrungswerte aus dem Bielefelder Mobilen Team

Einleitend betonte Frau Dr. Thomas, dass die
~Gerontopsychiatrie* zunachst als primar interdiinéres
Thema angesehen und verstanden werden muss. ®arsible
Alterungsprozess der Menschen ist der Kern des
gesellschaftlichen Wandlungsprozesses, der zuayenen
Veranderungen im gerontopsychiatrischen Hilfesysteoh
dariber in der Gesellschaft fuhrt. Zentrale Heranaisfrung ist
dabei, eine nachhaltige Vernetzung der einzelndeuke und
der Betroffenen sowie der Angehoérigen zu erreicbea.
konkreten Anforderungen und Aufgaben an die

Aufbau des Vortrage

Anforderungen an die
gerontopsychiatrische

Versorgung




Gerontopsychiatrie bei Aufnahme von neuen Patienten
beschreibt Frau Dr. Thomas wie folgt: Erweitertaddiostik
und Therapie neuropsychiatrischer Erkrankungen liter A
kollegiale diagnostische Beratung, erweiterte und
kontinuierliche Angehdrigenberatungen sowie Schygum
Koordination von medizinischen-pflegerischen unziaen
Hilfen, aufsuchende ambulante Weiterbehandlung bei
geriatrisch komplexen Patientin sowie Entwickluinges

Geriatrischen Fallmanagement- System.

Dabei muss das Ziel sein, einen interdisziplin&®ahmen zu
finden, der die Hilfen im Einzelfall personenbezogmd
lebensfeldorientiert koordiniert und gewéhrleiskann. Bei
chronisch psychisch Kranken Menschen beschreilt Bra
Thomas die Aufgaben dahingehend, dass ein Hilfeztataiert
sein muss, der aber auch die Angehérigen im Blatk lolenn
meist sind diese schon selbst chronifiziert undkeohmen

Uberlastet.

Generelles Ziel der Hilfen fur gerontopsychiatriseiféllige
Menschen muss es sein, stationdre Wiederaufnahmen
vermeiden. Dies kann vor allem auch dadurch gefingehwer
zu motivierende Patienten aktiv aufsuchend zu atiiezen.
Gerade in Bielefeld hat man sich diesem Ziel insthell
verschrieben. So stellt Frau Dr. Thomas einen Ulnkriiber
die gerontopsychiatrische Versorgung in Bielefedd Die
Gerontopsychiatrie der Klink fir Psychiatrie ung/éstherapie
teilt sich im Uberblick in mehrere Bereiche aufiligi geht es
darum, den Menschen in seinem subjektiven Befirzden
stabilisieren, Akuterkrankungen zu heilen, die dsohe
Krankheitssymtomatik zu mildern, erhaltende Fahigkedes
Patienten zu aktivieren und auch dem Angehdrigeseick
Entlastung zu bieten. Die Gerontopsychiatrie mit giationaren

Schwerpunkten richtet ihr Angebot auf Menschen mit

Aufgaben fiur die

Gerontopsychiatrie

Versorgungsbereiche der
gerontopsychiatrischen

Abteilung in Bielefeld




psychischen Erkrankungen im dritten und viertendredalter(<
60 J. bzw. > 80 J.) mit ihren sehr unterschiedlcBedurfnisser
an Aktivierung aus. Die Tagesklinik ist fir Mensoleb dem 60
Lebensjahr zustandig. Jeweils die Halfte der Zuween
kommt aus dem stationaren Bereich und aus dem amtieul
Sektor - immer nach einem ambulanten Vorgespréah. D
Tagespflege als ein weiterer Bereich der gerontdpayrischen
Versorgungsebene betreut Menschen ab dem 60. Laebedse
an Orientierungs- und Gedéachtnisstérungen, Demessioder
an Wahnhaften Erkrankungen leiden und langfristige
Tagesstrukturierungs- und Begleitungsbedarfe hdbes.
Weiteren hélt die Abt. Gerontopsychiatrie der Kiifiiir
Psychiatrie und Psychotherapie in Bielefeld eine
Gerontopsychiatrische Ambulanz vor, eine Spezialdmstunde
fur Gedéachtnisstérungen aber auch ein mobiles Taam
aufsuchenden Diagnostik und Therapie, das dandi¢lweitere
Implementierung von aufsuchenden und mobilen Hiffergt.
Fur gerontopsychiatrische erkrankte Menschen kameidene
Wohnung ein Lebensraum sein, der die vorhandenen
Alltagskompetenzen unterstitzt, Wohlbefinden urch&iheit
erzeugt und damit die Verbesserung bzw. Stabilisigides

Krankheitsverlaufes ermdglicht.

Dabei fordert die Behandlung ein multiprofessioe®llund
methodeniubergreifendes Handeln, welches Frau Domak
unterstreicht. Das mobile Team aus Bielefeld bestahs
Fachéarzten, Padagogen, Psychologen S
Fachkrankenschwestern und Verwaltungsmitarbeiternd
positioniert sich mit interdisziplinaren Angebotemelche Frau
Dr. Thomas nachfolgend im Referat formuliert — \fdraung
und Uberwachung einer differenzierten  psychiateis
psychotherapeutischen- medikamentésen Therapiegdtische
und sozialrechtliche Beratung, Koordination vonfél@distungen

sowie arztlicher Leistungen, enge Kooperation neind(teil)-

Teilstationare Angebote

Mobile Hilfen

bwie
Angebote der

aufsuchenden Hilfen

ch




stationéren Behandlungsbereichen sowie

Gedachnissprechstunde als Spezialangebot bei digriter
Unklarheit. Anhand der statistischen Analyse dufchu Dr.
Thomas wurde deutlich, dass die Bedarfe der mot
gerontopsychiatrischen Arbeit im Untersuchungsaeitr des
Jahres 04/2002-04/2006 abnorm gestiegen sind. dhitfish
dieser deskriptiven Untersuchung konnten bei nadbr300
die drohte, du

multiprofessionelle Versorgung im gerontopsychsatnen

Patienten, wo Heimeinweisung
Bereich aufgefangen bzw. ambulant bzw. teilstatiorgéisorgt
werden. Perspektivisch beschreibt Frau Dr. Thordass die
eine

gerontopsychiatrische Arbeit langfristige Kouitat

erfordere verbunden mit einer kompetent
multiprofessionellen und interdisziplinaren Veraang. Die
Vernetzung, Koordination und Kooperation der eineal
Akteure im Sinne von Haus und Facharzten sowie

stationdren und ambulanten Pflege ist dabei diel3g
Herausforderung. Gleichwohl bedarf es die Diagnbsenenz

frihzeitig zu erkennen und aktiv zu behandeln.

Vortrag 3

,Das Gesundheitsmobil - Erste Praxiserfahrungen eies
mobilen Beratungsdienstes*

(Dr. med. Ute Stahlhacke, Leitende Arztin

Offentlicher Gesundheitsdienst des Landkreise
Nordwestmecklenburg)
Frau Stahlhacke stellte in ihrem Referat nach €

Beschreibung der Projektidee das Leistungsangebes
Gesundheitsmobils des Landkreises Nordwestmeckignbor
und gab abschlieRend einen kurzen Ausblick auferféitrende
geplante Aktivitdten im Rahmen des Projekts.

Der Projekthintergrund ful3t auf der ldee, die migszhe

Versorgung — darunter schwerpunktmallig die Infoionat

die

viBedarfe in der

Versorgung

rch

eAnforderungen und
Perspektiven

der

ro
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iner

Aufbau des Vortrages




im Sinne eines aufsudbet
Die de
Gesundheitsmobils wurde bei der Christiansen-$igftutibeck

Beratung und Diagnostik -

Angebots zu mobilisieren. Finanzierung
beantragt und mit Beginn der Projektlaufzeit zum0012011
bewilligt.

1. Leistungsspektrum

Das Einsatzgebiet des Fahrzeugs erstreckt siclieas¢hiedeng

Regionen des Landkreises Nordwestmecklenburg, dabzof
70km in West-Ost-Ausrichtung und ca. 45km in NofS
Ausrichtung. Das Mobil ist multiprofessionell bedebesteheng
aus Arzten, Krankenschwestern und Sozialpadagoegsei die

Zusammensetzung variiert. Das kostenlos zur Verfig
gestellte  Leistungsspektrum umfasst schwerpunkignd
Beratungsangebote, darunter:

* Mitterberatung (Ernéhrung im Kindesalt
Gewichtskontrollen, Durchfuhren \Ye
Vorsorgeuntersuchungen auf3erhalb der Karenz
Beratung bei  Entwicklungsauffalligkeiten  u
Entwicklungsdiagnostik),

» Schwangerschaftsberatung

e Beratung bei krankheitsbedingten Problem

chronischen-, psychischen-, psychiatrischen-, Su

und Krebserkrankungen,

Aidsberatung,

Beratung fir Menschen mit Behinderungen und d¢
Angehdrige,

Beratung bei sozialen Problemen sowie

Impfberatung und ggf. Einzelimpfungen.

Zusatzlich werden Informationen zZu aktuel

Gesundheitsthemen  offeriert sowie das Angebot

Unterstitzung bei Antragsstellungen und bei demtiung zu

Facharzten und Institutionen bereitgestellt.

Das multidisziplinar
gigelegte Team stellt
diistenfrei umfangreiche

Leistungen im Bereich

der Beratung,
~jgfprmation und

Diagnostik zur Verfugung

en

Zur




Das Fahrzeug bietet als Kleintransporter mit ingtgn,
teilweise verschlieRbaren Ablageflachen viel Plafér
Beratungs- und Diagnostikmaterial und ist daribeals mit

einer Liege sowie einem Sitz im hinteren Bereicbgastattet.

Die derzeitige Zielsetzung besteht darin, ein lkisiZlouren prg
Woche zu realisieren, davon eine nach ,Patientefflismit
direktem Patientenkontakt sowie eine zur ,Erschiref’ des
Landkreises“. Letzteres beinhaltet die Offentlidtdarbeit, u. a
durch Verteilung von Informationsblattern in Arzgen,
Gemeindehéausern, Pflegestationen und Kindertagessta

2. Ausblick
Am Ende ihres Referats gibt Frau Dr. Stahlhackere#usblick
auf die zukunftigen Handlungsanséatze im Projekt.
Diese beinhalten neben einer festen Tourenplanung
Bekanntgabe des Einsatzplans eine jeweils einmaheriilich
stattfindende ambulante Frihférderung in Zusamnieiamit
den Wismarer Werkstatten sowie mobile Gerontopsyabche

Diagnostik und Beratung.

Vortrag 4

,Drehscheibe Rehaklinik: Selbstandiges Leben trotz
kognitiver Leistungseinschrankungen. Erste Ergebnise
einer katamnestischen Studie*®

(DP Susanne Wachsmuth, Neuropsychologin/Leiterin
Sozialtherapie, Fachabteilung fir Neuropsychologie,
Tessinum - Therapiezentrum fur Geriatrie und Schlagnfall

Frau Wachsmuth stellte in ihrem Vortrag nach einamzen
informativen  Einblick in das Leistungsangebot
Therapiezentrums das Projekt ,Optimierung
Inanspruchnahme von ambulanten Weiterbetreuungbaten

durch altere Menschen mit  aktuellen  geistig

jeASL‘Jfbau des Vortrages

der

yen




Leistungseinschrankungen und deren Angehérige ininR
Rostock” vor. Dabei beschrieb sie zunachst in eilemzen
Abriss das Studiendesign. Im weiteren Verlauf sigite sie
erste Projekterfahrungen und untermauerte dieseilgwnit
gualitativen und/oder quantitativen Daten. In diBs
Zusammenhang legte sie den Fokus zum einen auf
Nutzerstruktur, darunter das Annahmeverhalten,

Studienpopulationsgréf3en, das Alter sowie die Eokiwng der
Patientenzahlen. Zum anderen betrachtete sie spanldmanig
die Gruppe derer Patienten, die im Anschluss arRéiga in ein
Pflegeheim umzogen. Im Anschluss konkretisierte den
Wirkbereich des Projekts anhand eines Fallbeispiatsl
erlauterte  die in den Hausbesuchen ersichtlig
Problembereiche. Im  Ausblick fuhrte sie weitergime
projektgebundene und —ungebundene ambulante utidnsie

Hilfebedarfe auf.

1. Projekthintergrund

Die Projektidee basiert auf den Erfahrungen, dassaeh der

Entlassung aus der geriatrischen Rehabilitationgklbislang
kaum katamnestische Informationen zur Inanspruaineation
ambulanten Hilfsstrukturen gibt, die durch den Sluzenst des
Therapiezentrums organisiert und aktiviert wurdem.Verlauf
veranderte Hilfebedarfe in der hauslichen Selbsbrgung,
besonders bei dementiell und psychisch erkranktéerei,
kénnen im Vorfeld nicht abgeschatzt und bahnendemitet
werden. Das Projekt hat zum Ziel, die Patiented deren
Angehdrige Uber den Zeitraum von einem Jahr nadtagsung
in dieser bedarfsangepassten  (Neu-)Organisation
unterstitzen. Mit dem Ziel einer nachhaltigen Umnset) der in
dem Projekt aufgestellten Hilfeplanung soll einerbésserung
der ambulanten Versorgung alter psychisch- und daseie
erkrankter Menschen und die Mdglichkeit eines Vahd im

hauslichen Lebensfeld befordert werden.

D

a
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2. Studiendesign
Das im Juli 2010 begonnene Projekt unterteilt
Studienteilnehmenden in drei Gruppen:
1. die Untersuchungsgruppe, bestehend aus Patjediteraus
dem Therapiezentrum in eine eigene Hauslichkeit der

die

Drei

Hansestadt Rostock entlassen werden und bei demenBdobachtungsgruppen

Verdachtsdiagnose einer dementiellen Erkrankuntgbes
2. die Kontrollgruppe, bestehend aus Patienten,adi® dem

Therapiezentrum in eine eigene Hauslichkeit in gt

mit unterschiedlicher
Kontakthaufigkeit und -

Intensitat

Schwerin oder Wismar entlassen werden und bei denen

ebenfalls die Verdachtsdiagnose einer dementiéimankung
besteht. Mit den Patienten dieser zweiten Gruppel wiie
Ruckkehr in die eigene Hauslichkeit weniger inten
vorbereitet, als fur die erste Gruppe. Ein Haustiesaur

Si

detaillierteren Planung ggf. neu sichtbar gewordene

Hilfebedarfe einen Monat nach Entlassung wird lkchgder
Untersuchungsgruppe zuteil.
3. die Gruppe Pflegeheim-neu, eine Gruppe von Rate

welche in ein Pflegeheim entlassen werden, bis

Zur

Krankenhausaufnahme und Rehabilitation im Tessihum

Therapiezentrum jedoch noch in einer eigenen Héhladit
lebten. Diese Gruppe stellte sich im Verlauf desjdktes als
eine nicht vernachlassigbare GroRe dar, welchese
detailliertere Analyse dieser Gruppe als eine zvditt der

Kontrollgruppe sinnvoll erscheinen liel3.

Zum allen Patienten, die aus dem Tessinum-Therapigm in
eine eigene Hauslichkeit entlassen werden, zuteildenden
standardisierten Entlassungsmanagement gehort rdiellgng
eines individuellen Hilfeplans durch das multid@iniare
Expertenteam, welches sich aus einem Arzt, eingrah@togen,
Mitarbeitern des Pflegedienstes sowie einem Sabaiir

zusammensetzt. Gleichsam beinhaltet diese

ein

die




Kontaktaufnahme mit den entsprechenden Institutipngie
Angehorige, medizinisch/pflegerische ,Nachsorgd8ghorden
etc.. Die durch das Projekt abgebildete Erweiteraigt die
Maoglichkeit individueller zeitlich nicht fixiertertelefonischer
und/oder personlicher Anfragen beim Expertenteam
auftretenden Problemfallen vor. Standardisiert wich die
Projektmitarbeiter aktiv den Kontakt suchend weraenvier
Zeitpunkten die Nutzung der bei Entlassung empfadreund

aktivierten Hilfen und Umweltanpassungen sowie nobgl

Barrieren der Inanspruchnahme erfasst, ggf. veréade

Anspriche werden ermittelt und falls erforderlighne daran
abgestimmte Beratung zur Reorganisation bzw. vesit

Optimierung des vorab entwickelten Hilfeplans vorg@amen.

Der Unterschied zwischen der Kontroll- u
Untersuchungsgruppe besteht demnach vor allemrizahl
der Zeitpunkte und der Intensitat, in denen dieaklbiéiter des
Therapiezentrums beratend zur Seite stehen: Kdgrupbe
(KG) zwei (nach 6 und 12 Monaten) und Untersuchgngspe
(HRO) vier Kontakt- und Erhebungszeitpunkte (eing,Td
Monat, 6 Monate und 12 Monate nach Entlassung).

Beide Gruppen sollen bei Beendigung des Projektesdhtlich
der Versorgungsqualitat und —quantitat miteinandgeglichen
werden, um die notwendige Gulte der Interventionamaus

abzuleiten.

3. Bisherige Projekterfahrungen
Frau Wachsmuth gibt an, dass die auf das Projekbdsmen
Reaktionen der Studienteilnehmer bzw. die aus déherield
sehr unterschiedlich ausfallen. So wird das Progekich die
Patienten vielfach freundlich-wohlwollend angenommeor
allem dann, wenn diese alleinlebend sind und weime
Selbstreflexion der kognitiven Problematik bestetdie

Ehepartner der Betroffenen reagieren indes ehetratehis

er

]

Das Projekt wird von den
Betreuten unterschiedlich
bewertet. Die Betroffenen
aind Angehdorigen der
Nachfolgegeneration

zeigen haufig positive




skeptisch, auch vor dem Hintergrund des Gefihistrkbiert zu
werden. Die Angehdrigen der néachsten Generatiogenesich
nicht zuletzt vor dem hohem psychischen Druck acbes
multipler Verantwortlichkeiten (ErwerbstatigkeiteBeuung des
teilsv

ein

Nachwuchses, Pflege der Elterngeneration)
bis dankbar die  Moglichkeit

Ansprechpartners, teilweise sich jedoch auch usteialen

interessiert far
Druck gesetzt fuhlend. Die Vortragende merkt arssdas trotz

eines vor Entlassung ausgehandigten detaillie
Informationsblatts mit den Kontaktdaten und Spreden
wenig bis keine aktiven Kontaktaufnahmen durch

pflegenden Angehorigen stattfanden. Aktive Kontektghe
zeigen sich eher noch wéahrend des stationéren ##kes im
Therapiezentrum und bei der akuten Sorge Uber diere
Versorgung im Anschluss an die rehaklinische Behar
Zudem gibt es im Zuge der Nachsorge eine relathehdnzahl
an passiven Verweigerungen durch Nichterreichbarkeiv.
schwierige Erreichbarkeit der Patienten und deregehdérige,
bislang unabhangig erscheinend von der Glte desovgung

oder des Angebotsumfangs der Nachbetreuung.

Schlisselt man die Klientenzahlen der einzelnemp@en nach
deren Status im Projektverlauf auf, so ergaben si¢hStand
vom 02.12.2011 folgende Gruppengrol3en:

1. Patientengruppe HRO n=65, 2. Kontrollgruppe ($N\VI,

GU) n=33 und 3. Gruppe Pflegeheim-neu n=45.

die
Patientenzahlen, so belaufen sich die Patienteszahlden 6
Quartalen 111/2010 bis I1V/2011 auf 10/9/10/10/13/18 der
Untersuchungsgruppe, auf 8/5/8/5/2/5 in der Kotgrappe und
auf 7/13/11/6/2/6
Wachsmuth schlief3t

Betrachtet man  quartalsweise Entwicklung

in der Gruppe Pflegeheim-neu. uR

aufgrund der geringer werder

Pflegeheimneueinweisungen eine Folgewirkl

projektbezogener Erfahrungswerte nicht aus.

Reaktionen, die
Ehepartner der Patienten
bleiben vielfach neutral

5 bis skeptisch.

eis

€S

rten

Die zuverlassige
d@®ntaktpflege mit den
Betroffenen und den
pflegenden Angehdérigen
im Zuge der Nachsorge
gestaltet sich schwierig.

der

Nach der Entlassung aus
dem rehaklinischem
FI@etting gibt es eine relatiy
derine Zahl an
uRjlegeheimdirektein-

weisungen.




Vergleicht man die Altersstrukturen der drei Gruppeso

erscheint die Gruppe tendenzieller
(Median/Modalwert Alter der Gruppe-HRO Median= &hik/
Modal= 83 Jahre, Kontrollgruppe Median= 82 Jahretil= 82
Jahre, Gruppe Pflegeheim-neu Median= 85 Jahre/ Moga
Jahre).

Betrachtet man den urspriinglichen Wohnort deraefan, die

Pflegeheim-neu

an die Reha anschlieBend in ein Pflegeheim umzjekel
kommen 42/46 aus Rostock und 4/46 aus den
Kontrollgruppe zugeordneten Stadten. Als eine Bedwiag
konnte eine hohe infrastrukturelle Dichte an Pflegmen in

Rostock vermutet werden.

Pflegeheimeinweisungen verzégernd scheinen:
1. die

Verpfliopt

eine stabile Partnerschaft, in der Parn

Unterstitzungsleistungen  als  moralische
anzusehen scheinen,

2. das Leben bei einem pflegerisch geschulten Viedtea und
3. das Vorhandensein einer koordinierenden Hiltsperder
nachsten Generation.

Die Referentin merkt an, dass dartber hinaus imfd aler
Projekterfahrungen der Eindruck entstand, dass atiee und
d.h. d

professionelle Unterstitzungssysteme, notig eratheZur

intensive, hochfrequente  Kontaktaufnahme
Optimierung der Betreuung scheinen dabei vor alldim

Hilfsperson der Folgegeneration eine  Schllssels
einzunehmen. Frau Wachsmuth stellt hierbei kritiégraus,
dass gebahnte (Vor-)Entscheidungen bei den Patieatwl
deren Angehdrige bezuglich der Notwendigkeit deszUges in
ein Pflegeheim, z.B. nach Beratungen im Krankenhawsnoch
schwer aufweichbar sind. Die Patienten und vognalideren
Angehorige werden neuen Argumenten schwer zugdnginl
Mut,

Versorgungsmoglichkeiten einzulassen.

zeigen einen geringen sich auf ambuls

Alt
Die Gruppe der
unmittelbar nach der
Entlassung in ein
Pflegeheim Uberwiesener
Klienten ist im Vergleich
nzur Kontroll- und
datersuchungsgruppe

alter.

Der grofdte Anteil der
unmittelbar in ein
Pflegeheim verwiesenen
tidienten stammt aus der

uUntersuchungsgruppe.

Eine stabile
Partnerschatft,
pflegerisches Wissen bei
Angehdrigen sowie eine
uralanagende Hilfsperson
der Folgegeneration
erscheinen als protektive
dHaktoren fir baldige
Pflegeheimein-

weisungen.

Nach der Entscheidung
fur die Aufnahme in ein
Pflegeheim scheint eine
irkegnitive und emotionale

Flexibilitat seitens der




Als beférderliche Bedingungether Pflegeheimdirekteinweisur
konnten in 36 der 45 Falle Grinde angegeben weraed0
Fallen wurden motorische Funktionseinschrankunges
vorrangiger Grund benannt, in 9 Fallen das Fehlerese
sozialen Netzwerkes bzw. der Wunsch der Angehdriggeh
einer umfassenden Betreuung im Pflegeheim. Der Wudgs
Patienten (auch an motorische Einschrankungen gekdp
bzw. eine seit langerem geplante Aufnahme warenssbwie
in je 7 HRalleas
Fallen wurde eine an die &

kognitive Funktionsbeeintrachtigungen
Hauptargument. In drei
anschlieBende Kurzzeitpflege mit Verbleib im Pflegien von

den Angehdrigen als Lésung gewahlt.

Abschliel3end skizziert die Referentin ein Fallbebmit desser
speziellen Hilfebedarfen sowie den angewandtemJeigionen.
Die chronisch depressive zum Zeitpunkt der Aufnak
unzureichend medikamentts eingestellte 87jahrigderien
lebte zum Zeitpunkt des rehaklinischen Aufenthaltsin und
mit Verwahrlosungstendenz vor allem im Sinne e
Fehlerndhrung / Exsikkose. Eine Uber eine Gendialacht
verfigende Bekannte der Folgegeneration half ber
Versorgung, fuhlte sich jedoch durch die Verantwogt fir die
Die

Behandlung war aufgrund des Widerstandes der Riatieitht

Betreuung langfristig  Uberfordert. nervenachit

maoglich, der Pflegedienst wurde durch sie abgeledtregnso die

mehrfach angedachte Inanspruchnahme einer Taggspiiger
die Aufnahme in ein Pflegeheim. Die daraufhin aafghte
Hilfeplanung beinhaltete einen zeitlich versetzhsetzender
Hilfemix, bestehend aus der Optimierung der medikaidsen
Einstellung, dem Organisieren privater Hilfspersgneder
Inanspruchnahme einer Tagespflege, der Pflegesttféhung
sowie der Beantragung einer Betreuungspauschateilfdides

Fallbeispiels konnte deutlich gemacht werden, @asgurch dieg

Angehdrigen nicht mehr

gegeben zu sein.

a
2 Grinde der
Pflegeheimneueinweisung
sind
* motorische und
kognitive
Abbauprozesse
teh das Fehlen eines
sozialen
Unterstitzernetzwerks.
* beglnstigende
Ubergéange aus
Hilfesettings, wie
'M&rneute
Klinikaufenthalte oder

Kurzzeitpflegen
ner

de

N

Die Entlastung der




koordinierte Hilfe und damit einhergehender Entlagseffekte
auf die Betreuerin — zumindest wahrend der einggmr
Nachbetreuung durch das Projektteam — gelingen tkorthe

Patientin weiterhin  ambulant und fir alle Bete#igt
zufriedenstellend zu versorgen. Die in samtlic
Nachbefragungszeitpunkten geduRerte Uberforderungy

betreuenden Person lassen jedoch aus Sicht dereRtfieeine
Weiterfihrung und Hilfenkoordination und —Superwisider
hauslichen Versorgung nach Beendigung der engnget
Begleitung durch das Projektteam fraglich erscheine

Die deskriptive Auswertung bisheriger Hausbesuhgte:
 vor allem den Fortbestand von Stolpergefahren,
Teppiche, Turschwellen, etc., die nur sehr ungezeeibigt
wurden,

deutliche nervenarzttia

eine Unterversorgung der

Facharztbehandlung (haufig nur hausarztliche \fgtsw)

ein lediglich sehr vereinzeltes Nutzen ambulaktamnitions-
oder alltagsorientierter Therapieangebote

gering ausgepragte soziale Netzwerke jenseits lifasni
in  Seniorenverejn

Kontakte, mit geringer Teilnahme

Kirchgemeinden und Vereinen

eine fehlende bis geringe Inanspruchnahme proiester
Hilfsangebote, wie Tagespflegen, Selbsthilfegruppamd

Beratungsstellen.

4. Ausblick
Frau Wachsmuth zieht aufgrund der bisherigen Eufadpen mit
dem Projekt als Resumé, dass der regelmalige uitd
Kontakt sowie vermittell

aufsuchende zuverlassig

Ubergeordnete organisatorische Hilfen durch eindfeptaner

notwendige Voraussetzungen der ambulanten Versgr
dementiell und gerontopsychiatrisch Erkrankter zein
scheinen. Dabei scheinen Hausbesuche im Sinner

Angehdrigen durch die
bereitgestellte
Hilfeplanung hat sich im
Einzelfall positiv auf die
ngveiterfihrung der
RBetreuung ausgewirkt.

wie
Die Hausbesuche zeigten
dass Hilfsangebote
Heedizinischer,
therapeutischer und
sozialer Art selten bis gar
nicht in Anspruch

genommen werden.

e

&8 besteht zukunftig ein
yargdarf an

* einer aktiv
guufsuchenden,

s regelmafigen

eiffcontaktpflege,




.Fallkonferenz* zur Entlastung des Verantwortlickik
Ubernehmenden Angehoérigen am produktivsten und @steb)
geeignet zu sein, Verbindlichkeiten zu schaffen Rahmen de
Projektes wird deshalb in den Hausbesuchen versut#ine
.Fallkonferenzen” mit den hauptverantwortlich
Betreuungspersonen (Angehtrige oder Mitarbeiter

ambulanten Pflegedienstes) durchzufihren. Dariheauk
merkt Frau Wachsmuth kritisch an, dass ein Bedachreiner,
mehr selbstandigkeitsorientierten oder zuming
ergebnisoffenen Beratung im Akuthaus bestinde. Adeh
Bekanntheitsgrad ambulanter Hilfsstrukturen ersgheder
Referentin noch zu gering, sowohl fur die Untd®iig
leistenden Angehdrigen als auch fir die (ambulgnitr und

Nachbehandler.

Die Referentin macht in diesem Kontext deutlichsdaein

umfassendes und nachbetreuendes Fallmanagemergirears

stationaren Struktur aulR3erhalb von Projekten kaudglich ist.
Demnach bedarf es zukinftig einer Institution, engich (reha-
)stationdre Einrichtungen zur Vernetzung mit amibida
Strukturen wenden kdnnen. Dazu stellt sich die &rago
stadtteilsnah ausreichend Hilfeplaner angesiedett, svie die
direkten Schnittstellen zwischen stationarem undwdantem
Bereich ausgestaltet sein sollten und wie weitezich die

Hilfeleistung durch stationare Strukturen sein kand muss.

© Susanne Wachsmuth, Febr. 2012

Vortrag 5

Das Geromobil - Ein integriertes Zukunftskonzept mdiler
Gerontopsychiatrie fur diinnbesiedelte landliche Reignen*”
(Michael Blaha, staatl. anerkannter Erzieher, Medidor,
Fachbetreuer in der Sozialpsychiatrie Volkssolidatiat
Kreisverband Uecker-Randow e.V.; Dipl.-Med. Wolfgag

€+ an einer

Ubergeordneten

Uy

Hilfeplanung,
* an einer mehr
€N selbstandigkeitsorien-
degerten Beratung auch
bei den Akutversorgern
an einer breiteren,
leshfassenderen
konkreteren Information
zu ambulanten
Hilfsstrukt

D




Kliewe, Chefarzt Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
AMEOQOS Klinikum Ueckerminde)

Herr Blaha machte zunachst eindrticklich deutlics an

erst kirzlich fusionierter Flachenlandkreis, namlic
Vorpommern-Greifswald, der grol3er ist als das Sadr(2.569
km2 SL 3.927 km? VP), aber in dem nicht einmal d¢8
Bevolkerung des Saarlandes lebt (1,015 Mio. zu738EW),
neue und grol3e Herausforderungen und Anspriichean d
Versorgung seiner alteren Menschen stellt. Neben de
Dunnbesiedelung der Region ehemals Uecker-Randegewi
andere Bedarfserhebungen im Landkreis, auch inledea 66
Ortsgruppen der Volkssolidaritat Ueckeandow Kreisverband
V. mit ihren ca. 4800 Mitgliedern darauf hin, dasgh die
schwache Infrastruktur (kaum noch Landarzte, Kotraéion der
arztlichen Versorgung auf die Ballungsgebiete) sosés Fehle
versorgender bzw. pflegender Angehérige im unnhigtedn
Lebensumfeld der alteren Menschdig Entwicklung innovativg
Ideen zur Versorgung der alteren, vor allem auch
gerontopsychiatrisch erkrankten Menschen dringertéendig
machte. So entstand 2009 in enger Zusammenarkedemi
Landesverband Sozialpsychiatrie MV e. V. mit seiraiuellen
Modellprojekt ,Langer leben in MV*, dem Institutifi
Sozialpsychiatrie e. V., insbesondere Herrn Pridin®art, dem
AMEOS - Krankenhaus Ueckerminde mit der psychcitan
Klinik unter der Leitung von Herrn Chefarzt Kliewsewie vieler
anderer Partner im Kreisverband der Volkssolidadié
Projektidee des ,,Geromobils*.

Ziel des Projektes ist es, den ambulanten Sekiatdre
altersgerechten Versorgung er Bevolkerung naclghaltistarkel
Dies soll, so der Referent im Weiteren durch wotaire
Beratung, Versorgung und Betreuung der Menschenndi
landlichen Raum leben sowie durch friihzeitige Idiergrung

von Hilfebedarfen bei geriatrischen Erkrankungdnlgen.

Vorpommern Greifswald
ist gréf3er als das
Saarland, hat aber nur
1/3 der Bevoélkerung zu

verzeichnen

Projektidee ,Geromobil*
entstand 2009 in
Zusammenarbeit mit

vielen Partnern

Starkung des ambulanter
Sektors durch mobile,
aufsuchende

wohnortnahe Beratung




Darlber hinaus sollen die Zugange fur individuplssgenaue
Hilfen fur Leistungsberechtigte der Kranken- und
Pflegeversicherung geschaffen sowie einer Uberastu
pflegender Angehdriger durch Empowerment vorgebewgtien
Das Projekt ist tragertbergreifend.

Die konkreten Aufgaben des Care- und Casemanageatasnt
Geromobils beinhalten die Bedarfsermittlung (Gaggleg) und
die Zusammenstellung und Vermittlung passgenauésrHi
entsprechend der Winsche der Klienten und desglzafén
Angebotes verschiedener Leistungsanbieter. Auf der
Klientenebene bedeutet dies, so Herr Blaha, dasstreikturierte
Vorgehen in der Fallarbeit (Assessment-Zielfornmulng/
Beratung/ Psychoedukation-Erstellung eines indivilén
Hilfeplans-Linking-Monitoring und Evaluation) fuiel
Wirksamkeit der Hilfe unabdingbar ist. Auf der Sysebene
stehen ebenso die Erarbeitung eines individueliéeptans, die
Anleitung von Angehdrigen, sowie die Zusammenanimgit
Selbsthilfegruppen im Vordergrund. Weiterhin zerhsich die
Arbeitsweise auf der Systemebene durch Schulungen v
Mitarbeitern in Pflegeangeboten, die Bildung eines
gerontopsychiatrischen Netzwerkes wlel Kooperation mit de
in Pasewalk bestehenden Pflegestutzpunkt aus.

Das Geromobil wird, laut Herrn Blaha durch einelfaaft und
eine Fuhrungskraft besetzt sein und regionenspehifilurch
Koordinatoren auf Honorarbasis unterstitzt. Didssm wird
mobil und aufsuchend nach einem abgestimmten Tplaern
den landlichen Gebieten (Amtsbereiche) der Ueclkarel@w-
Region unterwegs sein. Die Regionalkoordinatorad si
ehemalige Gemeindeschwestern oder auch Pfleget#tdkm
Ruhestand/ in Rente, die den lokal notwendigen @ggar
Zielgruppe schaffen kdnnen und haben. Weitere
Zugangsmaoglichkeiten bieten die Ortsgruppen auderan
Trager (z.B. AWO, DRK, ALV usw.), Selbsthilfe- und

Interessengruppen, Dorfvereine, aber auch Uberkasonen

Strukturierte
Arbeitsweisen- und
methoden auf Einzelfall-

und Systemebene

Erhohung der Zugénge
und des Erreichens der
Menschen Uber
Regionalkoordinatoren,
die sich in den Regionen

gut vernetzt sind




und Pflegedienste. In der Anlaufphase im erstebdmalahr geh
es vorrangig um die Erfassung, Beratung und beaBedn die
Einleitung von Sofortmalinahmen der Versorgung. imsakluf3,
so fuhrte Herr Blaha aus, erfolgt die eigentlicheliche
Versorgung bzw. fachliche Betreuung vor Ort bzw. in
Ausnahmefallen in den Tageskliniken der beiden Keah&auser
in der Region. Die Zusammenarbeit ist liber Arzte.lias
Arztenetzwerke (HaffNet), Krankenhauser, verschiede
Pflegedienste, Tagespflegen, Pflegeheime, deag@$titzpunk
Apotheken, dem Sozial- bzw. Gesundheitsamt, vezgeime
Kassen und viele Unterstutzer im Rahmen vorhandener
Netzwerke geregelt. Zur Sicherstellung des Inforomstlusses
und des Wissenstransfers sowie der gleichbereehtigt
Zusammenarbeit wird ein Geromobil-Beirat (Gero-#ilr)
eingerichtet. Die wissenschaftliche Begleitung lgtfdurch das
Institut fir Sozialpsychiatrie e. V..

Das Projekt Geromobil ist zunachst auf drei JaB42-2014)
angelegt und wird durch das BMfSFSJ gefordert. Kiek-Off,
so der Referent soll planmé&Rig im Januar 2012 gefolim Jah
2013 wird das Projekt auf weitere Regionen im gro
Landkreis Vorpommern-Greifswald systematisch Ubgen
werden, denn auch hier soll die Versorgung der reiit
Menschen in l&ndlichen diinnbesiedelten Gebietdresgestellt
und ihnen die Mdglichkeit gegeben werden eine natigti hohe
Lebensqualitat in ihrem gewohnten Lebensumfeldasgé wie
maoglich aufrecht zu erhalten, Vereinsamungstende
entgegenzuwirken und praventiv frihzeitig teilstaire odel

Heimaufenthalte zu vermeiden.

t Netzwerkarbeit

Systematische
ErschlieBung der anderer
Regionen im GrolR3kreis
mit dem Geromobil
innerhalb der
dreijahrigen

(¥erojektlaufzeit

nze




