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Vorwort

Seit einigen Jahren hat sich der
. Terminus “Case-Management” in
der sozialen Arbeit auch im deut-
schen Sprachraum etabliert, Er-
ste Erfahrungen wurde damit in
der Jugendhilfe gesammelt. Die-
ses Mitte der 70er Jahre in den
USA entwickelte Konzept und in
den Niederlanden seit den SOer
zunehmend praktiziert wurde
soll jetzt auch in der Arbeit mit
Suchtkranken zu mehr Effekti-
vitdt und Effizienz fiihren.

Doch was genau verbirgt sich
hinter dem Begriff “Case-Mana-

gement”? Wie sieht Case-Mana- -

gement in der Praxis der Suchi-
krankenhilfe aus? Was bedeutet
es fiir den beruflichen Alltag der
dort Beschdftigten bzw. was kann
es bedeuten? :

Mit Antworten auf diese Fragen
beschiftigte sich die am 26. Juni
1997 im Schlof Herten durchge-
Jfiihrte Fachtagung. Sie kénnen
sie in diesem Band 17 der Reihe
Forum -Sucht nachlesen. Nach
einer theoretischen Einfiihrung
von Herrn Dr. Engler und Herrn
Oliva stellten Herr Holz und Frau
Wortmann ein Praxismodell aus
Bochum vor. Einen interessanten
Blick iiber den Nachbarzaun zeig-

4

te Frau Baller, die in den Nieder-
landen bereits iiber langjihrige
Erfahrung mit Case-Management
fiir Kinder drogenabhingiger Fl-
tern verfiigt.

Wir freuen uns, die Vortrige mit
dieser Dokumentation einer brei-
teren Fachiffentlichkeit zugdng-
lich machen zu kénnen.

Dr. Wolfgang Pittrich
Landesrat
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I. Grundlagen und Anspriiche von
Oase-Management

1. Vom Management zum Case-Management

Management-Aufgaben stellen sich immer dann,
wenn in komplexen Situationen/Organisationen
Handeln rational organisiert werden soll. Dabei gilt
es, unter Beriicksichtigung vielfiltiger Anforderun-
gen, die Handlungen nach den Kriterien ihrer Effek-
tivitdt und. Effizienz auszufithren. Effektivitit mifit
sich am Grad der Zielerreichung (Zielwirksamkeit);
Effizienz am Verhdltnis von Aufwand und Nutzen.

Die FUhrung von Betrieben ist das urspringliche
Feld van Management. Aber schon die Basisfragen
im wirtschaftlichen ManagementprozeB - Was wal-
len und kénnen wir produzieren? (Produktorientis-
rung) Welche Hilfsmittel stehen uns zur Verfligung?
{Ressourcenorientierung) - kénnen als Brlicke zur
Elnzelfallhiife im Sinne eines Case-Managemenis
dienen. '

Die Erbringung sozialer Dienstleistungen unter der
Forderung einer einzelfallbezogenen Bedarfsorien-
tierung ist eine uBerst komplexe Situation. Indivi-
duelle Problemsituationen, dis die Selbsthilfepoten-
tiale Uberfordern’ kénnen, sind in der Regel Multi-
problemsituationen. Die-komplexe Problemlage das
einzelnen wiedsrum ist nur unter Berlicksichtigung
des sozialen Umfelds zu verstehen. Dem individuel-
len Unterstiitzungsbedarf steht sin professionelles
Hilfesysterm gegenlber, das durch eine Vielzahl von
Diensten und Einrichtungen gekennzeichnet ist. Die
professionellen Einzelleistungen sind in der Regel
nicht zu einer aufeinander bezogenen Gesamtlel-
stung fir den jewelligen Fall zusammengefaBt. Die
getrennten Leistungs- und Kostentrégerschaiten
und die zum Teil auch fachliche Uneinigkeit fiilren
. zu einem Nebensinandeér der Einzelangebote,

" Vor diesem Hintergrund lassen sich bei der rationa-
len Organisation von UnterstitzungsmaBnahmen
drei wesentliche Elemente festmachen, die eng
miteinander verknlipft sind:

e die individuellen Stérken und Beeintréchtigun-
gen des Klienten

® das soziale Bezugsfeld des Klienten

& das professionelle Hilfesystam.

MANAGEMENT- FRAGEN

Was solf ' Welche
produziert Produkloriantienng Zlele scilan
wardan? : emelcht
werden? -

Was kann ; H
produziart : Welche
warden? Freduktion Laistungen

von Preduktion  Kornen erhracht
Welche Giltern sozlaler warden?
Hilfsmitta! und . Dianst- Walche
kdnnen Dlenst- lalstungen  Unterstitzungs-
eingesetzt  lalstungan . potentiale kénnen
werden? aingesetzt werden?
- Kapital v ‘ l
- Persenal - Selbsthilfa
- know how Ressaurcenorientienzng ~ suzlales Umifeld
- Rohstoffa - prof, Hilfesystern

Aus der cben genannten Produktorientierung wird
im Feld der sozialen Dienstleistung die einrich-
tungs- bzw. dienstbezogene Leistungsdefinition
(Was kann angeboten werden?), aber auch die
fallbezogene Zieldefinition (Weiches Zigl hat die
UnterstitzungsmaBnahme?) abgeleitet. Mit dem
als zweites genannten Aspekt wird die Erreichung
eines definierten Zielzustandes als Outcome des
Hilieprozesses angesehen und als Produkt defi-
niert, ' '

Die Ressourcenorfentierung im Bereich sozialer
Dienstleistungen fachert sich in drei Bereiche:

® die Selbsthilfepotentiale.

@ dis Hittepotentiale des direkten sozialen Umfel-
. des

e de Ressburqeh des professionellen Hilfesy-
stems. '

Unter diesem Blickwinkel kann aus den Prinzipien
des betrieblichen Managements ein fallbezogenes
Jnterstitzungsmanagement" im Bereich sozialer
Dienstlelstungen’ entwickelt werden {vgl. WENDT
1995)', Sait ca. 1980 wird Case Management in
den USA und spéter auch in GroBbritannien in ver-
schiedenen Bereichen psychosozialer Versorgung
praktiziert. Die im Vergleich zu Deutschiand ande-
ren sozialpolitischen Rahmenbedingungen haben
die Anwendung dieses Konzepts in den USA und
GB begiinstigt, Gleichwohl| fihrt der ,Umbau” der
Hilfesysteme in Deutschland - trotz der Unter-

.schiedlichkeit der Ausgangssituation in den USA

und GB - unter den Bedingungen knapper finanzi-
eller Ressourcen der &ffentlichen Haushalte zur

1 WENDT, W. R. {Hrsg.): Unterstiitzung fallweise. Case Managsmant In dar Sozialarbait. 2. Aufl., Fretburg: Lambartus, 1985
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zunehmenden Bedeuiung des Case-Manage-
menis in vielen Bereichen der psychosozialen und
medizinischen Versorgung. Hier steht auch die ge-
sundheilspolitische Leitlinie, vorrangig. ambulante
Behandlungsalternativen gegenilber stationéren
Behandlungsformen zu entwickelr?, flir die Not-
wendigkeit des Einsatzes von Case-Management
bei der Koordination und Kooperation komplexer
personenbezogener ambulanter Dienstleistungen
{vgl. TOPHOVEN 1995, Mit der Anwendung der
Methode wird die Erwartung verbunden, die Qua-
litdt der sozialen Dienstlelstungen trotz der Spar-
zwiénge weitgehend erhalten zu konnen. Diese Er-
wartung grlindet sich u.a. auf die Annahme, daf
an vielen Stellen der wenig aufeinander bezogenen
Hilfesysterne Optimierungsmaoglichkeiten durch
die einzelfallbezogene Organisation des Unterstit-

zungsprozesses im Sinng eines Case-Manage- .

ments erschlossen werden kodnnen (z.B. durch
Vermeidung von Doppelbetreuungen).

___"_______..-....m.___

Kooperation und

- - Koordination
~ Schaffung der

organisatorischen Grundiage

2. Aufgaben des Case-Managements

Die Zusammenfiihrung und Koordination von indivi-
duellem Hilfebedarf {Nachfrage) und verfiigbaren
Hilfe-Ressourcen {Angebot) ist die grundlegende
Aufgabenstellung des Case-Managements. Sie ent-
spricht von der Herangehensweise mehr einer
sachlichen Aufgabenerfiilung als einer Therapie-
maBnahme. Trotzdem wird die Erfiillung dieser Auf-
gabe nur auf der Basis einer vertrauensvollen Bezie-
hung zwischen Case-Manager und Klient gelingen.
Auf dieser Grundlage wird Case-Management in ei-
nem Spannungsfeld zwischen Sachlichkeit und Be-
zichungsarbeit erbracht, das denjenigen, die Case-
Management: Aufgaben wahrmehmen, z.T. neue
und anspruchsvolle Leistungen abverlangt.

Die zentralen Merkmale eines fallbezogenen ,Un-
terstittzungsmanagements® sind in folgender Ab-
bildung dargestellt:

Abstimmung der
Vorgehensweise
mit allen
Beteiligten -

Gestaltung einer

fir die Arbeitsweise | Arbeitsbezlehung
- ' CASE \
HILFESYSTEM *— > KLIENT :

IR MANAGEMENT Ausgewogenes
Funktionale . . o Verhéltnis von
Definltion der ~ Sachlichkeit und

Bezishungsarbeit

Arbeitsweise

Trennung von
Nachfrage und
Leistungserbringung

Verbindung von '
(parteiischer) Interessenvertretung
und fachlich begriindeter (abjek-
tiver) Stellungnahme

2 Sishe: SGHV § 39 (Krankenhaustehandiung) und § 40 (Rehabilitation)

3 -TOPHOVEN. Ch.: Case-Management - Ein Weg zu mehr Qualitét lund Wirnschaftlichkeit im Gesundheitssystem. Sozialer Fort-

schritt, 7, 1995, 5.162-166
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Case-Management sollte in einem Arbeitssetting
statifinden, das es erméglicht:

@ eine Abstimmung der Vorgehensweisen mit al-
len Betsiligten zu erreichen - das zielt auf groft-
mogliche Transparenz und Zurlickstellung per-
sonlicher Betroffenheit; '

® cine Arbeitsbezishung und nicht eine therapeu-
tische Beziehung zum Klienten einzugehen,

® ein ausgewogenes Verhéltnis aus Sachlichkeit
und Beziehungsarbeit aufzubauen,

© sowohl anwaltlich (im Sinne einer Parteilichksit
fir den Klienten) die Interessen des Klienten zu
vertreten, als auch fachiich begriindete Positio-
nen zu beziehen, die ggf. entgegengesetzt zur
Meinung daes Klienten stehen und entspre-
chend begrlinidet werden milssen.

Waesentliche Merkmale des Case-Managements
hinsichtlich der Beziehung des Case-Managers
zum professionellen Hifesysiem bestehen in fol-
genden Punkien: ‘ :

@ Kooperation und Koordination sind wesentli-
che Bestandteile von Case-Management. Die
Ablauforganisation eines Unterstiitzungspro-
zesses inclusive der Zielfestlegungen, Ressour-
cennutzung, Kontrolle und Neubewertung der
Situation gelingt nur in verbindlicher Zusam-
menarbeit mit allen Betsailigten.

@ Die Schaffung der organisatorischen Voraus-
setzung zur Funktionserfiitung gehdrt z.T. zur
Aufgabe von Case-Management.

o Case-Management ist nicht an eine Beruis-
gruppe oder eine Institution gebunden, son-
dern an eine Funktion (Funktionale Definition
der Arbeitsweise).

@ Der Case-Manager erbringt in welten Berei-
chen nicht gleichzeiiig die Hilfelelstung, die er
zusammen mit seinem Klienten als notwendig
herausgearbeitet hat (Trennung von Nachfrage
und Leistungserbringung). -

Die Unterstiitzung von Merigchen bei der Bewdlti-
gung ihrer Problemsituationen, indem der systema-
tische Rickgriff auf professionelle und nicht profes-
sionelle Hilferessourcen organisiert wird, ist Case -

Management. Im folgenden Zitat von WENDT
(1897)* wird dies so formuliert: '

.Case-Management Ist keine Behandlungsmetho-
de {nicht eine Therapieform neben anderen). Es
bietet daher auch kein Rezept firr Hellungen oder
Lésungen. Es organisiert seinen Einsatz selber und
kontrolliert die Bedingungen seiner Ausfilhrung.
Case-Mangement ist ein geregelter ProzeB."

3. Ablauforganisation von Case-Manage-
ment '

Die Organisation eines Unterstlitzungsprozesses

lauft idealtypisch als geregelier ProzeB ab, Die Pro-

zeBstufen lassen sich in Anlehnung an WENDT

(1997) und ROTHMAN {1994) wie folgt darstelien:

'

ell beim Case- e

ErschlieBung des Zugangs zu den
Anbietern sozialer Dienstleistungen

.7 V 5 . \‘
' | Vereinbarung.iber eine Zusammenarbeit

 Beurteilung der Problemiage und des

§ Hilfebedarfs i
: T :
T AN
. 21 ;
{|  Hifeplanung »{ Identifikation der ;
; <« | Hilferessourcen |~
o — | s
-Verbindung der Kiienten mit den -
' Hilferessourcen - '
Manitoring
RegelmaRige Neubewertung | | :
\ der Problemlage K
M . n T ‘ Lt

Ergebnisbewertung Lf

Beendigung der Zusammenarbeit

4 WENDT, W. R.: Case Management als Methode in der Suchikrankenhilfe. Unvaréffentiichtes Manuskript, 1. Case Manager Kon-
ferenz im Rehmen das Modeliprogramms |, Kooperationsmodell - nachgehends Sozialarbeit” das BMG, Hofgsismar, 1997
5 ROTHMAN, J. : Practice with Highly Vulnarable Clients: Case-Management and Community-Based Services. Prentice Hall,

Englewood Clifis, NJ 1994
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3.1 Zugangsefc‘jffnung der Dienstleistung fiir alle
Birger, die profess;oneﬂe Unterstiitzung
brauchen

Diese erste Stufe-zielt auf das bekannte Froblem,
daf3 trotz einer Vielzahl von Hitfeangeboten, die hil-
febediirftigen Menschen keinen rechtzeitigen

(Prévention) und gezielten (effektiven) Zugang zu

den Unterstitzungsmdglichkelten finden. Beson-
ders problematisch ist das Phinomen, daB mit zu-
nehimender Schwere der Beeintrachtigung die In-
anspruchnahme von Hilfsangeboten eher ab-
nimmt. Es ist in diesemn ersten Schritt zu kidren, ob
professionelle Hilfe gewlnscht-und sinnvoll ist.
AuBerdem darf die Schwelle zwischien dem Hilfe-
angebot und der Lebenswelt des Hilfesuchenden
nicht zu groB sein. Auf der Grundlage der guten
Kenntnis der angebotenen Dienstleistungen sollte
im Sinne elner informierenden Beraiung die Bereit-
schaft, professionelle Hilfe, (wenn sie angezeigt ist),
in Anspruch zu nehmen, geférdert werden (se-
kundarpraventive Funktion). Um die Zugénglichkeit
zu priifen, soliten im Rahmen von Case-Manage-
ment folgende Aspekte (vgl MOXLEY 1989)
berlicksichtigt werden: -

® Soziokulturelle Uberelns't[mmung zwischen Le-
benswelt des Klienien und Plazrerung des Hil-
feangebots

® “Psychologlsche Wlderstande bzgl. der Hllfe—
inanspruchnahme .

® . Organisatorische Zuganghchkeit des Hilfean-
gebots (Offnungszelten aufsuchende- Arbeit,
Verkehrsanblndung. Entfernung vom Wohnort
etc)

® Finanzielle Belastung durch die Hilfeinan-
spruchnahrne :

‘Allgemein gilt es - iiber den Einzelfall hinaus - bei a-

ner bedarfsbezogenen Herangehenswaise zu pril-

fen, wie die Hilfeangebote sich den Hilfiebedtrftigen -

anpassen lassen. Im Gegensatz dazu kann eine

varrangig. institutionsbezogene Sichtweise dazu’
" fihren, daB stdrre Einrichtungskonzepte eine An--

passung der Hllfeangebote auf komplexe Klienten-
bedurfrnsse verh:ndem

3.2 Beurfeh’ung der Pmbiemlage und des Hilfebe-
darfs

Die Beurteilung der Problemlage geht deutlich {iber ;

eine Diagnose im herkdmmlichen Sinne hinaus. Da

biographische, pyschologische, soziale und medizi- .

nische Informationen zusammengetragen werden
mdssen, sollte die Einschétzung mdglichst gemein-

sam mit dem Hilfesuchenden geschehen. Es ist
auch fmmer darauf zu achten, daf die Starken des
Klienten in die Beurteihung des Hilfebedarfs einbezo-
gen werden. Abgesehen von der erhéhten Zuverlas-
sigkeit der Informationen bindet die gemeinsame
Einschétzung den Betroffenen stirker an den Unter-
sttzungsprozel und weist bereits in diesem friihen
Stadium des Prozesses auf die aktive Rolle des Hil-
festuchenden hin. Die Einschétzung Kann schrittwei-
se erfolgen und muB kontinuierich wiederholt wer-
den. In diesem Zusammenhang ist die Dokumenta-
tion der bereits gesammelten Informationen und die
daraus resultierenden Entscheldungen, sowle deren
systematische Mittellung an relevante” Stellen, von
gréBter Bedetitung (Informationsmanagement).

Aus der Problemeinschétzung und der Beurteilung
des Unterstitzungspoterttials im Umfeld des Klien-
ten folgt die Bedarfsschitzung. Auch hier ist sine
gemeinsame, verstandliche und nachvollzishbare
Vorgehensweise von zentraler Bedeutung,

3.3 Gemeinsame Hilfeplanung, Zieffestlegung
und Vereinbarung (ber das weitere Vorgehen

Die systernatische Planung des Unterstitzungspro-
zesses beinhaltet die Festlegung von Ziglen, die
Identifikation geeigneter Hilfeangebote, die Festle-
gung von Zustéandigkeiten und Vereinbarungen tber -
das konkrete Vorgehen. Der Hilfeptan ist kein Thera-
pie- oder Betreuungsplan. Er bezieht sich nicht auf
die Durchfhrungsschritte einzelner MaBnahmen.
Diese Planung erfolgt in der Regel an der Stells, an
derdie einzelne Dienstleistung erbracht wird.

Flr-eine gemeinsame Hilfeplanung ist eine syste-
matische Dokumentation aller Schritte notwendig.
Sowoh! die Komplexitit des.Vorgehens bei der Hil-
feplanung, als auch die weiteren Schritte der Ab-
lauforganisation des Case-Managements verlan-
gen ein geregeltes und transparentes Dokumenta-
tlons und informahonsverfahren . :

Die Mdglichkeit schnfthc:her Verelnbarungen Zwi-
schen Klient, Case-Manager und Dienstleistungs-
erbringer solite, wenn mogllch genutzt werden

3.4 Veranlassung der vereinbarten Malinahmen
und Uberwachung der Durchfihrung

Die vereinbarten MaBnahmen und Vorgehenswaei-

. sen milssen initieri werden. Dazu mui eine Verbin-

dung zwischen Hilfesuchenden und informellen
{(Familie, Partner, Umfeld etc.) und formellen (Ein-

richtungen, Dienste etc.) Hilferessourcen herge-
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stellt werden, da haufig mehrere Anbieter am Un-
terstitzungsprozel beteiligt sind. Eine verbindliche
Ubernahme der festgelegten Aufgaben muB si-
chergestellt werden z.B. durch schriftiche Verein-
barungen oder Vertrége. Die Einzelaufgaben miis-
sen vom Case-Manager abgestimmt und (ber-
wacht werden (Monitoring). Dazu muB ein syste-
matischer informationsaustausch Gber den
aktuellen Stand des Betreuungsprozesses stattfin-
den. Man kann davon ausgehen, daf3 zum optima-
len Informationsmanagement eine computerge-
stiiizte Dokumentation und Datenverarbeitung
sinnvoll ist. Das Angebot geeeigneter Software ist
im Moment gering, wird sich jedoch mit zunehmen-
der Nachfrage erfahrungsgeman ausweiten.

Das sogenannte Monitoring im Case-Management
sichert auf der einen Seite die Einhaltung der Ver-
einbarungen durch den Klienten, auf der anderen
Seite kann durch die Gberwachende Begleitung der
Klient unterstiitzt werden, wenn Einrichtungen oder
Dienste ihren Gbernommenen Verpflichtungen dem
Klienten gegeniiber nicht nachkommen.

3.5 RegelmédBige Neubewertung der Situation
und Bewertung der Ziglerreichung

im Rahmen des Un’[erstﬂizungsprozesées muB die

Situation des Klienten regelméBig neu beweriet -

werden, um bei gednderten Rahmenbedingungen
rechtzeitig eine Verénderung der Hilfeplanung vor-
nehmen zu kdnnen (Systematische Fortschreibung
des Hilfeplans). Da Case-Management ergebnisori-
entiert ist, kommt der Uberpriifung der Ziele und
Wirkungen der Mafinahmen eine wichtige Bedeu-
tung zu. .

Die Ergebnisevaluation muB auf die im Hifeplan
testgehaltenen Ziele und MaBnahmen zurlickgrei-
fen und ggf. auch die Ursachen ihrers Scheiterns
herausarbeiten. _ ‘

Die Entscheidung Uber die Fortsetzung oder die
Beendigung der Zusammenarbeit miit dem Klienten
wird nicht unwesentlich von der Ergebnisevaluation
bestimmt. -

AbschiuBbemerkung

Soweit die konzeptionellen Grundlagen und An-
spriiche von Case-Management. Im folgenden Bei-
trag wird von Herrn Cliva die noch nicht abge-
schiossene modelihafte Erprobung einer Case-Ma-
nagement-Konzeption im Bersich der Suchtkran-

kenhilfe vorgestelit. Damit kernmen wir zu einem
praxisbezogenen Anwendungsmodell in der
Suchtkrankenhilfe.

il. Kooperationsmodell:
- Nachgehende Sozialarbeit

1. Ausgangslage des Modellprogramms

In Deutschland leben derzeit ca. 2,5 Mio, behand-
lungsbedlrftige Alkoholkranke, schétzungsweise
bis zu 1,4 Mio. Menschen sind medikamentenah-
héngig und rd. 100.000 Menschen sind abhéngig

“von illegalen Drogen. Daven kann eing unbekannte

Zahl als mehrfachgeschadigie chronisch Sucht-
kranke bezeichnat werden,

Den Betroffenen steht ein Versorgungssystem
gegeniiber, das sich in drai relativ voneinander un-
abhangige Seldoren gliederi: Sekior 1 besteht aus
der traditionellen Suchtkrankenhilfe, die (zumindest
in Westdeutschland) wiederum in zwei getrennten
Bereichen differenzierte Angebote der Beratung,
Behandlung und Nachsorge fiir Alkohol- und Me-

dikamentenstichtige bzw. fUr Drogenabhéngigse

bereithalt. Eine Vielzahl dieser Hilfen erfordert. je-
doch ein hohes MaB an Eigenmotivation, Krank-
heitseinsicht und Behandlungswilligkeit seitens der
Betroffenen - und stelit damit z.T. eine {zu) hohe
Hirde flr die Gruppe der chronisch Abhangigen
dar. Zu Sektor 2 gehdren die Einrichiungen der
psychosozialen-psychiatrischen Grundversorgung

. {Familienfiirsorge, sozlalpsychiatrische Dienste,

psychiatrische Kliniken etc.), denen z.T. Pflichtver-
sorgungsauigaben zukommen. Und obgleich viele
chronisch Suchtkranke zur Klientel der Einrichtun-
gen und Dienste dieses Sektors gehéren, sind die-
se flr Suchterkrankungen nur bedingt qualifiziert.
Zudem ist - insbasendere bei der Erbringung ele-
mentarer sozialer. Hilfen - die Behandlung der
Suchterkrankung oft sekundér, Im driiten Sektor,
der medizinischen Grundversorgung, treten - auf-

-grund ihrer massiven kérperlichen Schédigungen -

zahlenmaBig wahrscheinlich die meisten chronisch
Suchtkranken auf. Doch beschrénken sich die Hil-
fen in &rztlichen Praxen und Allgemeinkrankenhiu-
sern meist auf die Behandiung der Begleit- und
Folgeerkrankungen. (vgl. hierzu im einzelnen den-
Vorschlag fir ein Bund/Lander-Konzept zur Ver-
besserung der Drogen- und Suchthilfe, insbeson-
dere fir ,chronisch abhéngige” Suchtkranke 1995,
S. 1 1f).
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Vor diesem Hintergrund hat das Bundesministeri-
urm flr Gesundheit (EMG) 1985 das ,Kooperati-
onsmodell nachgehends Sozialarbeit" auigelegt, in
dessen Mittelpunkt die Verbesserung der Hilfen flr
chronisch Abhéngige von legalen und/oder fllega-
len Suchimitteln durch Vemnetzung von Hilfen steht.
Das Modellprogramm ordnet sich in das umfassen-
ds Bund/Lander-Konzept zur Verbesserung der
Drogen- und Suchtkrankenhilfe, insbesondere i

- diesen Personenkreis, ein. Zum Konzept gehdren
auBer dem Kooperationsmodell die Modellpro-

gramme ,Drogennaotfallprophylaxe®, ,Pflegefamilien
- Therapie auf dem Bauernhof sowie die Forde-
rung von Selbsihilfeaktivitaten.

Die Zielgruppe .chronisch Suchtkranke” wird im
Bund/L&nder-Konzept Ubergraifend wie folgt um-

‘schrieben:

' @ langjghrig abhéngig

® polyvalentss. Konsumverhatten {lnsbesondere
ilegaler Bereichy)

® mit hoher Dosis und Intensitéit (im illegalen Be-
reich oft intravends) Suchtmittel kansumierend

® gesundheitiiche und psychische Probleme

® strafrechtliche Belastungen

'@ soziale Probleme (z.B. Arbeitslosigkeit, Woh-

nungslosigkeit, soziale Entwurzelung)
oft mehrere (abgebrachens) Therapieversuche

e akiuelle Unfahigkeit bzw. Unwilligkeit zu siner
abstinenz orientierte‘n Therapie. .~

Die Zisisetzungen des Koopera{ionémodells bezie-
hen sich im wesentlichen, auf die foigenden vier
Punkte:

@ Genauere empirische Bestimmuhg der Zigl-
gruppe nach Merkmalen und GréBenordnung

® Qualifizierung der Sektoren 2 (psychosoziale-
“psychiatrische Versorgung) und 3 ({medizini-
sche Versorgung) fur die Grunderkrankung
“Sucht”.

‘& Aufbau bzw. Welterentwmklung von instituti-
onsbezogener regionaler Vernetzung von Hilfen

in verschiedenen Versorgungssektoren durch
- Koordinatoren :

® Entwicklung und Implementierung eines klien-
tencrientisrten ambulanten Hilfeansatzes
(nachgehende Sozialarbeit) durch Case-Mana-
gement

Kiientenseitig werden mit dem Modellpro-
gramm vor allem mit Blick auf chronisch Sucht-
kranke u.a. folgende Zielsstzungen verfolgt:

— die Erreichbarkeit zu erhdhen
— den Kontakt (iber langere Zeit zu erhaiten

- die Veranderungsbereitschaft zum Aus-
stieg aus der Sucht zu férdern

~ erreichte Verdnderungen zu festigen und
durch zusaizliche Hilfen zu unterstltzen,
um sowahl ein unabhéngiges Leben von
Suchtmitteln, als auch vomn Hllfesystem pall
erreichen.

Im Unterschied zu vielen frilheren Bundesmodell-
programmen, mit denen neue Hilfeangebote ent-
wickelt und das Versorgungssystem differenziert
wurden, will das BMG bei der Umsetzung des Ko-
operationsmodells “Machgshende Sozialarbeit”
keing neuen Einrichtungen flr chronisch Sucht-
kranke implementieren und erproben. Vielmehr sol-
len sowohl ein neuer ambulanter Hilfeansatz inner-
halb bestehender Einrichtungen, als auch die bes-
sere Koordination vorhandener Angebote, umge-
setzt werden. :

Abgeleitet aus den beschriebenen Zielvorstellun-
gen des Madellprogramms kommen den Koordi-
natoren und Case-Managern {vorl&ufig) u.a. folgen-
de Aufgaben zu:

Koordinatoren..

® |nstitutionelle Bestandsaufnahme der Angebo-
te und Dienste aller drel Sektoren in der Mo-
dellregion und zielgruppenbezogene Bestand-
saufnahme (in Kooperation mit dem Case-Ma-
nager)

® Erhebung von Versorgungsdefiziten in der Mo-
dellregion, so wie Emittlung und Analyse von
Kooperationsstrukturen und -defiziten

® Mitwirkung an der (Weiter-)Entwicklung und
Vernetzung des reglonalen Versorgungssy-
stems

® FoOrderung der suchtspezifischen Qualifikation
der Mitarbeiter in den Sekioren 2 und 3

® Zusammenarbeit und regelméBiger Austausch
mit dem” Case-Manager {(klientenbezogene
Vernetzung von Hilfen)

e Offentlichkeltsarbeit.
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Case-Manager:

e Kontaktauinahme und Aufbau von tragighigen
Beziehungen zur Zielgruppe des Modellpro-
gramms '

e F[orderung von Verdnderungsbereitschaft und
Annahme von Hilfen

¢ Hilfeplanung mit den Klienten, z.B. individuelle
Ziele festlegen, Ressourcen beachten, notwen-
dige Hilfen definieren

) Vermiﬁlung van und Weiterlgitung zu angezeig-

ten Hifen, Unterstutzung bei der Inanspruch-
nahme

¢ Falldokumentation, Kontrolle und Priifung von
Ziglerreichung und Effektivitat der Hilfeleistung

¢ Klientenbezogene Kooperation mit Diensten
© und Einrlehtungen

e Miarbeit in lokalen/regionalen Gremien und
Kooperation mit dem Koordinator.

Im Rahmen des Modeilprogramms wurden pro
Bundesland je zwei Modellregionen geschaffen,
wobei in sog. (Tandem-)Hegionen je ein Case-Ma-
nager und ein Koordinator modelihaft (zusammen-
Jarbeiten, wahrend in den anderen Modellregionan
jeweils nur ein Case-Manager tatig ist.

2. Vorgehensweise der w:ssenschaftll-
chen Begleitung

Die Begleitforschung war schon an der Modelent-
wicklung beteiligt und hat die Lander und Antrag-
gteller hinsichtiich der Konzepierstellung von Mo-
dellprojekten beraten. Die Aufgaben der wissen-
~.schafilichen Begleitung gehen tber die wissen-
schaftliche Begleitung i.e.S. hinaus: denn dabai ist
gin mehrdimensionales ‘Arbeitskonzept umzuset-
zen, das auf vier Ebenen gleichermalien beratend-
projektsteuernds, qualifizierend-entwickelnde, als
auch "analyslerend-evaluierende Begleitaufgaben
beinhaltet, Im einzelnen betrifft dies:

e die personelle Ebens, auf der die Qualifikation
und die Tétigkeiten der Case-Manager und der
Koordinatoren unter dem Blickwinkel der Ziele
des Modellprogramms zu analysieren und zu
unterstltzen sind; :

@ die institutionetle Ebene, auf der die gefdrder-
ten Projekte (und deren Trager) vor Ort zu do-
kumentieren, zu analysieren und zu beraten
sing;

e die Zielgruppen-/Klientensbene, auf der die
Zielgruppe genauer zu bestimmen und die
Wirksamkeit_ des Ansatzes zu evaluieren ist;

® die regionale Ebene, auf der Versorgungsange-
bote und ggf. weiterer -bedarf, die Vernetzung
der Hilfeangebote und die Auswirkungen der
Koordinationstatigkeit zu dokumentieren, zu
analysleren und zu unterstltzen sind.

Im Modellverlauf sollen von der wissenschaftlichen
Beg[eltung vor allem folgende Fragen beantwortet
werden:

® Welche suchtspezifischen, gesundheitlichen
und sozialen Merkmale weisen mehrfachge-
schédigte chronisch Abhéingige auf, und mit
welchen Indikatoren A3t sich dle Zlelgruppe
zuverldssig bestimmen?

® Wie viele Personen kénnen/miissen in den Mo-

dellregionen zur Zielgruppe der mehrfachge-

. schadigten chronisch Abhanglgen gezahlt wer-
den?

] Konnen durch Case Managernent mehrfach-
geschadigte chronisch Abhangige besser er-
reicht und tragféhige Beziehungen zur Khentel
aufgebaut werden?

@ Mit welchen Strategien kann die Zielgruppe Zur

Inanspruch nahme von &rztlichen, psychoso-

zialen u.a. Hilfen sowie zur Veranderung ihrer

suchtbezogenen Lebensform rmotiviert wer-

den? In welcher Weise kénnen dazu individuel-

le und umfeldbezogene Ressourcen der Klien-
. tel genutzt werden?

® Kann durch Case-Management die-Hilfeerbrin-
gung verschiedenar Einrichtungen und Dienste
fiir mehrfachgeschédigte chronisch Abhéngige
effektiviert und der Arbeftsansatz (sowoh! hin-
sichtlich einer Akzeptanz von seiten der Klien-
tel, als auch seitens der Einrichtungen, Dienste,
Behbrden, die mit chronisch Suchtkranksn be-
faBt. sind) im regicnalen Versorgungssystem
etabliert werden?

& Durch welche Kooperationsvereinbarungen
und -strukturen und in welchem Umfang kon-
nen die lokalen bzw. regionalen Versorgungs-
systeme einrichtungs- und sektorentbergrei-
fend verzahnt werden?

® [n welchem Umfang kdnnen Suchtkranken-
und Drogenhilfe in die Pfiichtversorgung einge-
bunden werden?

@ Welcher suchtspezifische Qualifikationsbedarf
besteht in den Sektoren.2 und 3 und welche
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Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen sind zur
Qualifikation der Mitarbeiter geeignet?

@ Welche Anforderungs- und Aufgabenprofile er-
geben sich flir Case-Manager und Keoordinato-
ren und welche institutioneflen Voraussetzun-
gen, Instrumente und Organlsatlonsformen

“sind erforderhch?

® Lassen sich lokale bzw. regionale Vorausset-
- zungen fiir erfolgreiche Vernetzung aufweisen?

- Ausgehend von den Modelizielen und orientiert an
den Aufgabenprofilen fiir Koordinatoren und Case-
Manager wurden von FOGS im Jahr 1996 ver-
schiedene Erhebungsinstrumente entwickelt und
im Verlauf der letzten Monate in den Modeliprojek-
i{en eingesetzt.

Mit Blick auf Case-Management sollten damit - wie
die nachfolgende Abbildung zeigt - relevante Daten
Zur Zielgruppe des Modellprogramms (Klientendo-
kumentation) erhoben, Hilfeprozesse (Hilfeplan) ge-
steuert und Aufgabenprofile der Mitarbeiter {Lei-
stungs- und Tat:gkeltsdokumentatlon) erfal3t wer-
den.

3. Stand der Umsetzung des Kooperatie;
onsmodells

Aktuell werden insgesamt vormn BMG 48 Modelistel-
len in 31 Modellregionen geférdert: 15 Stellen fur
die Koordination und 33 fir das Case- Manage-
ment. _ !

/

Zi den Modeﬂregionen:_

Modellprojekte werden in samtiichen Bundesliin-
dem gefordert. Unter regionalen Gesichtspunkten
betrachtet, reicht das Spektrum von GroRstédten
wie Berlin und Hamburg bis zu sehr tandlichen Ge-
bieten wie Dernmin in Mecklenburg-Vorpommern
oder Lérrach in Baden-Wiirttemberg. Die geforder-
ten Regiorien weisen daher verschiederie Bevilke-
rungsdichten auf, Auch bez{iglich der Einwohner- -
zahl unterscheiden sich die Gebiete: Allein die
groBstadtischen Modellregionen umfassen bis 2u
500.000 Einwohner (Berlin).

Die Maodellregionen wurden i.d.R. auf kommunale
Einheiten zugeschnitten, entsprechen also Uber-
wiegend Landkreis- oder Stadi- bzw. Stadttsil-
grenzen. In einigen Féllen (iberschreiten die Modell-

Dokumentation von Case-Management im ...
Kooperationsmodell "Nachgehende Sozialarbeit”
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regionen jedoch auch die Grenzen kommunaler
Gebietskdrperschaften, reflektieren aber dabei ge-
wachsene Strukturen (z.B. Region Germersheim-
Speyer). '

Zum Modelibestandteil Koordination:

GemaB den Madellkriterien wurden die Kaordinati-
onsstellen Oberwiegend bei Kommunen angesie-
. deit. Dabel wurden die Stellen v.a. den Leitern der
Gesundheitsimter bzw. den sozialpsychiatrischen
Diensten zugeordnet, z.T. in Stabsstellenfunidion.
In drei Standorten wurden die Koordinationsstellen
an fraie Trédger angebunden, In Berlin ist die Stelle
direkt der Landesdrogenbeauftragten zugeordnet;
schiieBlich-ist eine weitere Stelle beim Jugendamt
angesiedelt.

Der Uberwiegende Amtell der Koordinatoren verfﬂgt‘

Uber einen HochschulabschiuB, v.a. im sozial- und
geisteswissenschattlichen Bereich; dariiber hinaus
hat eine Reihe von Mitarbeitern therapeutische
bzw. suchtspezifische Zusatzqualifikationen oder
solche im Verwaltungsbereich erworben,

' Zum Modellbestandteil Case-Management:

Im Unterschied zu den Koordinatoren sind die Ca-
se-Manager . Giberwiegend bei freien Trégemn der
Suchthilfe angesiedelt, wo sie - wie vom Modell-
programm intendiert - als zusaizliches Fachperso-
nal in bestehenden Einrichtungen tétig sind. 26 Ca-
se-Manager arbeiten in Suchtberatungsstellen
oder niedrigschwelligen Einrichtungen, sechs in
Einrichtungen des offentlichen Gesundheitsdien-
stes, 1.d.R. in sozialpsychiatrischen Diensten der
Gesundheitsdmter und eine in einem Bezirkskran-
kenhaus. |

Die Case-Manager sing i.d.R. ausgebildete Dipl.
Sozlalarbeiter bzw. Sozialpddagogen (23 Mitarbei-
tar), drei haben Dipl.-FPadagogik studiert, Weitere
Studienabschlisse sind Dipl.-Soziologie, Dipl.-Poli-
tologie, Lehramt und Heilpddagogik. Inbesondere
die Mitarbaiter aus den neuen Bundeslandern ha-
ben vor diesen Ausbildungen andere Berufsqualifi-

kationen erlangt (z.B. Krankenpflege, Erzieher, In-

genieur). Etwa die Halite der Case-Manager hat
darlber hinaus Zusatzqualifikationen erworben
hzw. erwirbt sie derzeit, vor allem im therapeuti-
schen Bereich. Der GrofBteil der Case-Manager
‘kann auf berufliche Erfahrungen in der Suchthilfe
zurtckgreifen (24). Damit konnte - gemaB den Vor-
gaben der Modellkriterien - (berwiegend qualifizier-
tes und erfahrenes Personal eingestellt werden.

Auch die Berufsanfdnger haben z.T. Praktikumser-
fahrungen in Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe
gesammelt,

Die Modellkanzeption sight vor, daB die Koordina-
toren grundsétzlich suchtkranken- bzw. drogenhil-
felibergreifend arbeiten. FUr die Case-Manager war
offen’'gelassen, ob mehrfachgeschadigte chronisch
Abhéngige von Alkehol oder von illegalen Drogen
betreut werden. Realisiert wurden’ verschiedens
Varianten: elf Case-Manager konzentrieren ihre Ar-
beit auf von legalen Suchtmitteln chronisch Abhén-
gige, zehn Modellprojekte richten sich an chronisch
Abhéngige von illegalen Drogen und zwolf Projelde
arbeiten suchtmittellibergraifend, Sowohlin den al-
ten wie in den neuen Bundeslédndern arbeitet je-
wells ein- frauenspezifisches Projekt (in Frank-
furt/Main und Erfurt). '

Die Aufgaben der modeligeférderten Case-Mana-
ger bestanden in einer ersten Phase der Modeller-
probung darin, sich einen Uberhlick tiber das regio-
nale Versorgungsangebot zu verschaffen und sich
bei fir ihre Arbeit wesentlichen Stellen, z.B. Kliniken
und Beratungsstellen, vorzustellen. Dariber hinaus
soliten die Case-Manager Kontakt zur Ziglgruppe
aufnehmen und sich einen eigenen Klientenstamm
aufbauen, .

{Zwischen-)Ergebnsze des Modellprogramms:

Nach nunmehr rd. einjahriger Tatigkeit der Koordi-
natoren und Case-Manager kénnen folgenda Zwi-
schen-)Ergebnisse des Modellprogramms hervor-
gehoben werden. Allerdings muB daraui hingewie-
sen werden, daB sich die Ergebnisse insbesondere

.aus Gesprachen mit Projektmitarbeitern und Ta-

gungsauswertungen ergeben. Die ersten gréferen
empirischen Erhebungen zu den Arbeitsansétzen
des Modellpregramms sind Mitte bzw. Ende die-
sen Jahres beendet und ausgewertet, so daB erst
dann eine solide Basis fir weitergehende Uberle-
gungen besteht.

Koardinatoran:

@ Der Kontaktaufbau zu relevanten Einrichtungen
und Institutionen in den Regionen insbesonde-
re der Versorgungssektoren 1 und 2 ist ge-
lungen. Als etwas schwieriger gestaliet sich
derzeit noch (vor allem in den aiten Bundesléan-
dern) dar Kontaktaufbau zu den niedergelasse-
nen Arzten.

@ Die von den Koordinatoren initierte und durch-
gefiihrte Bestandsauinahme der Hilfeangebote
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- und damit eine wesentliche Grundlage fir ib-
re weitere Arbeit - ist weitgehend abgeschlos-
‘sen, so daf die Modelmitarbeit inzwischen
{iber eine relativ gute Kenntnis der Versor-
gungsstrukiuren insbesondere mit Blick auf
chronisch Suchtkranke in den Modellreglonen
ven‘ugen

@ Schon jetzt steht fest, daB em|ge Kommunen

die Ergebnisse der Bestandsaufnahme als
Grundiage fiir eine weitergehende Suchthllfe—
planung rutzen wollen.

Case-Manager:

- @ Die Case-Manager konnten sich und ihren spe-

zifischen Arbeitsansatz in der Fachéffentlichkeit
bekannt machen und in der Modeéllregion im-
plementieran.

@ Bisherist es den Case-Managern gelungen, kli-
entenbezogene Kooperationsbezishungen zu
anderen Einrichtungen und Diensten aufzubau-
en; hilfreich war es dabei, wenn hierbei auf be-

* stehende Kontakte der Grundeinrichtung (also
. z.B. der Beratungsstelle) zvir{ickgegriffen wer-
den konnte. Verbindliche Formen der Zusam-

menarbelt i.S. von Fall- hzw. Hilfeplankonferen- . |

zen konnten allerdings blsher nurin Elnzelfallen
realisiert werden S

Auf der Grundlage von Projektbesuchen und
der Auswertung verschiedener Unterlagen
{Jahresberichte etc)) kann zum jetzigen Zsit-
punkt konstatiert werden, dafl die Zielgruppe
des Modeliprogramms von den Case-Mana-
gern erreicht wird.

Die Zugangswege zur Zielgruppe; des Modell-
programms sind sehr vielgestaltig: z.T. werden
die Klienten von niedérgelassenen Arzten,

. Krankenh&usern, niedrigschwelligen Einrich-

tungen (incl. streetwork) und Beraturigsstallen

vermittelt: z.T. werdlén die Klienten durch auf-

suchende und nachgehende Arbelt der Case- .
Manager efreicht.

Nach Aussagen vieler Case-Manager i_st der
Beziehungsaufbau zur Kllentel aufwendig und
langwierig. Dies wird vor allerm mit dem Schwe-
regrad der Suchterkrankung "und. den damit
einhergehenden Begleit- und Folgeproblemen
in Zusammenhang gebracht,

Im letzten Halbjahr streut die Zahl der.befreuten
Kilentel von ca. 10 bis 50 Perscnen, '

Die Betreuungsleistung der Case-Manager va-
riiert nach Intensitdt und Dauer (kurzfristige,

mittelfristige und langfristige Betreuungen).

Ich danke Ihnen fir Ihre Aufmerksamkeit,
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I. Einieitende Bemerkung

Ausganspunkt fiir die Weiterentwicklung der ambu-
lanten Suchtkrankenhilfe war der Wunsch, ein am-
bulantes Hilfesystem aufzubauen, das iiber das tra-
ditionelle Klientel einer Suchtberatungsstelle hinaus
die “Schwerstabhingigen” - die sogenannten chro-
nisch mehrfachbeeintrichtigten Abhéngigkeitskran-
ken - erreicht. Eine solche Erweiterung der Zielgrup-

pe einer Beratungsstelle verlangt selbstverstindlich

des Uberdenken der bisherigen Angebotsstruktur.
Die Unterschiedlichkeit der Probleme der Klienten
und damit auch die Neuartigkeit der Aufgaben im
Rehmen der Betreuung und Behandlung verlangt ei-
ne individuelle und personenzentrierte Hilfepla-
nung. Suchtberatungsstellen, die einen ganzheitlich
orientierten Betreuungsansatz verwirklichen wollen,
stehen damit vor der Aufgabe, liebgewonnene Ge-
wehnheiten zu ‘iberdenken und frei von Dogmen
nach Hilfemdglichkeiten fiir Abhdngigkeitskranke
mit unterschiedlichen psychischen, somatischen,
materiellen und sozialen Problemen zu suchen. Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen und auch FEinrich-
tungstriger miissen sich also die Frage stellen:

Dienen unsere institutionellen Strukturen, Regeln
und Normen vorrangig der Hilfeerbringung fiir un-
sere Klienten oder sind Methoden und Angebote

~ eher an den. Interessen.und Bediirfnissen der Mit-
arbeiter bzw. der Institutionen orientiert?

Eine Suchikrankenhilfe mit einem ganzheitlich ori-

entierten Ansatz braucht, wenn sie Abhéngigksits-

kranke mit unterschiedlichen Krankheitsbildern und
in unterschiedlichen Stadien der Suchterkrankung
erreichen will, in Uberwindung des Abstinenzpara-
digmas, eine naue differenzierte Zielsysternatik. Im
Zentrum des Handelns einer umfassenderen
Suchtkrankenhilfe steht das Ziel, durch den Einsatz

. verschiedener zieladéquater MaBnahmen eine Si-
cherung und - wenn mdoglich - Verbesserung von
Lebensqualitdt fir und mit dem einzelnen Men-
~schen zu erreichen. (Abbildung 1)

Die in der Graphik dargestellien Zielsegments die-
ses zentralen Zieles werden von uns als gleichran-
gig angesehen. Eine hierarchische Gliederung wird
von uns nur insofern angenammen, daf bestimmie
Segmente bei der Suche nach Wegen zur Steige-
rung von Lebensqualitit nur bei der Erflillung eini-
ger Voraussetzungen relevant werden kénnen,
Dauerhafte ‘Abstinenz setzt in den meisten Fallen
ein bestimmtes MaB an sozialer Integration und
- materielier Absicherung voraus. Auf der anderen

Selte konnen langere Abstinenzphasen wichtige
Elemente bei der Stabilisierung in den ibrigen Fel-
dern darstellen.

Die Ansprache zusétzlicher und durch das Versor-
gungsnetz gefallener Abhdngigkeitskranker mit
multiplen Problemen verlangt die Integration aufsu-
chender Arbeit in Form von Streetwork und Haus-
besuchen in die Angebotsstrukiur einer Beratungs-
stelle. Die Authebung der Komm-Struktur ist eine
Voraussetzung fir die Instalierung eines nledrig-
schwaelligen Hilfsangebotes. Die Ubernahme. der
Versorgungsverpflichtung (nach dem Psych-KG)
und damit die Ansprache von Abhangigkeitskran-
ken in individugllen Not- und Krisensituation ist ein
weiterer Schritt bel der Verwirklichung eines ganz-
heitlichen Betreuungs und Behandlungsversténd-
nisses. '

Menschen mit einer Mehrfachbeeintrdchtigung
bendtigen aber auch vielfaltige, (ber Institutions-
grenzen hinausgehende, individualle Hilfesysteme
und damit ein Case -Management.

Der Begriff Case-Management léste bei uns - es
wird vielen unter [hnen auch so gehen - bei der er-
sten Begegnung ambivalente Gefiihle aus. Die in
diesern Ansatz intendierte fallbezogene Vernetzung
und Kooperation unierschiedlicher Dienste und
Einrichtungen wurde von Anfang an als positiv und -
wegweisend erlebt. Der Begriit Management [ste

-aber auch eine Angst vor einem distanzierten, be-

ziehungslosen und letztlich entpersonifizierten Vor-
gehen aus. Dies kdnnte letztlich wieder zur Sche-
matisierung und Entindividualisierung von Hilfen
flihren. Im Rahmen elnes personenorientierten und
ganzheitlichen Ansatzes einer Suchtkrankenhilfe
darf aber niemals der Beiroffene aus dem Blickfeld
geraten. '

Deshalb soll ein Fallbeispiel die Arbeit erldutern.
Dem Fallbeispiel haben wir die Uberschriit “Die ver-
lorengegangene Klientin" gegeben. Dieser Fall ist
“Produkt” der Kooperation zwischen der érilichen
Drogenberatung und dem Kontakt- und Bera-
tungszentrum der Suchtkrankenhilie “Pavillon” in
Bochum im Rahmen des gemeinsam getragenen
Bundesmodelis “Nachgehende Soaalarbeﬁ"
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Il. Die Konsequenzen
der Zersplitterung des
Hilfesystems fiir die
Versorgung Abhangig-
keitskranker an einem
Fallbelsplel

- Eine verlorengegangene Patientin -

1. Darstellung des _Falles‘

Ende letzten Jahres wurde der Case-Manager als

Mitarbeiter des von Drogenberatung, Suchtbera-

tung und Stadt gemeinsam getragenen Bundes-

modelis “Nachgehende Sozialarbeit” durch- eine

Mitarbeiterin der Drogenberatung angasprochen,

ob er Kontakt zu einer ehemaligen Klientin aufneh~
men kdnnte.

Die junge Frau sei ca. 10 Jahren heroinabhéngig
gewesen; zwischenzeitlich sef sie substituiert wor-
den; seit 2 Jahren sel sle alkoholabhéngig. Ver-
schiedene Hilfsangebote der Drogenberatung sei-
" en erfolglos verlaufen und z. Z. gibe es nur noch
sehr sporadische Kontakte.

' Es s_ei nach mehreren Psychiatrieaufenthalten eine
vorldufige Betreuung eingerichtet worden: die ge-

setzliche Betreuerin hétte aber seit Sommer 1996,

~als Frau A. ihre Wohnung verlor, keinen Kontakt
mehr. Frau A's Aufenthalt sei unbekannt; sie wiirde
-abwechselnd bei irgendwelchen Bekannten schla-
fen, es ginge ihr vermutlich sehr schlecht und es seéi
wichtig, ihr neue Hilfeangebote zu machen. Die An-
- bindung an die Drogenberatung sei nicht mehr ge-
- geben und aufgrund der Alkoholabhangigkeit auch
schw1eng

Nach Kkurzer Riickspache (weger des Daten-

schutzes) mit der gesetzlichen Betreusrin informier-
te der Case-Manager verschiedene Streatworker
und Beratungsstellen, daB er Frau A. gerne spre-
chen wirde und etwas tber ihren Aufenthalt erfah-
ren wolle.

Ca. 6 Wochen spéter rief Frau A. an; sie hatte die
Telefonnummer von der Fraugnberatungsstelle der
Wohnungslosenhilfe bekommen. Der Case-Mana-
ger verabredste sich sofort mit ihr und traf sie direkt
danach in der Stadt. Frau A. sagte, mit der bisheri-
gen Hilfe habe sie wenig anfangen kénnen; es sei

1 Dieser Fall wurde von TH. Schule sls Casemanager erarbaitet.

gin Termin pro Woche gewesen, und wenn sie Hil-
fe notig gehabt habe, sei gerade keine Zeit gewe-
sen. Sie brauche keine Therapie, sondern eine
Wahnung, um wieder Ruhe zu finden. Sie schilder-
te, daf sie in ihrer Situation immer wieder Streit mit
den Menschen bekomme, bei denen sie Ubernach-
tet, und daf sie immer mehr Kleider und persénli-
ches Eigentum verliere, well es (iber verschiedene
Wohnungen verteilt sei. Sie machte den Eindruck,
daR sie ihre Lebenssituation nicht mehr Uberblickt,
mit Amtern nicht zurecht kornmt, weil ihre Paplere
varloren oder verstreut sind. Die Geflhle schwan-
ken zwischen Verzweiflung, H|Iﬂ05|gke[t und Ziello-
ser Aggressmn

Gemeinsam wurde unmittelbar im AnschiuB an die-
ses Gesprach der Versuch unternommen, aus ei-
ner friheren Wohnung zwei Taschen abzuhalen.
Der Case-Manager versprach, daB er die Sachen
aufbewahren kann, bis eine neue Wohnung gefun-
den wird, Frau A. schétzte von Beginn an diese
konkrete Hilfe; Drogen- und Alkoholkonsum waren
zu diesem Zeitpunkt kein Thema.

In den folgenden Wochen meldete sich Frau A.
nicht. Der Case-Manager hatte aber durch das
Treffen Wege erfahren, ihr Nachrichten zulkommen
zu lassen und zu zeigen, daf eretwas tut, .

In der ndchsten Zeit konnte thematisiert werden,
daB der Case-Manager nur unterstiitzen kann,

. wenn der Kontakt veridBlich wird. Nach verschie-

denen Treffen 'mit Frau A. wurde der Kontaki all-
méhlich zuverlassiger. Frau A. hatte (ber die Bera-
tungsstelle bzw. den Anrufbeantwaorter jederzeit die
Méglichkeit, Termine zu vereinbaren bzw. abzusa-
gen. Der Case-Manager reagierte auf Kontaki-
nachfrage moglichst zeitnah,

Nach einem Monat stelte Frau A. mit Unterstiit-
zung des Case-Managers einen Antrag auf einen
neuen Personalausweis, ein Postnachsendeantrag
(Uber die Frauenberatungsstelle) und regelte finan-
zielle' Angelegenheiten mit dem Arbeitsamt und .
dem Sozialamt. In dem MaRe, in dem Frau A. das
Geflinl bekami, selbst wieder handlungsfahiger zu

- werden und ihre Lebenssituation tiberschauen zu

kénnen, konnte sie vorsichtig Uber ihren Alko-
holkonsum sprechen. Frau A. konnte sehr an-
schaulich und nachvollziehbar schildern, welche z.
T. schlechten Erfahrungen sie mit Psychiatrie,
Krankenh&usern und anderen Institutionen des Hil-
fesystems gemacht Hat. lhre Kritik fiihrt immaer wie-
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der zu Gespréachen darliber, wie "richtige” Hilie -
rer Meinung aussehen muB, welche Rechte sie hat
und welche Spielregeln man besser sinhalt, auch
wenn sie “bescheuert” sind.

Frau A. war trotz wiederholter Erkrankung nicht zu
einem Arztbesuch zu bewegen; sie lieB sich aber
Anfang Dezember auf einen Besuch beim medizini-
schen Projekt “Aufsuchende Gesundheltsfursorge"
ein und hielt von sich aus den Kontakt zur Arztin
des Projekts aufrecht. Frau A. fand sie sympathisch
und konnte ihre {unkonventionellen) Ratschlage an-
nehmen.

Zu dieser Zeit gab Frau A. erstmals eine Adresse
an, bel der sie zu dieser Zeit zu erreichen war. Sie
wohnte bei einem alten Mann, der krank und alko-
* holabhéngig war, und dem sie beim Einkaufen und
Kochen half, d. h. sie war nicht nur auf Hilfe ange-
wiesen, sondern kannte mit ihren Fahigkeiten hel-
fen.

Die Kontaktaufnahme von Frau A. und dem Case-
Manager war nun wechselseitig méglich. Die {rela-
tiv gesehen) stabile Wohnungssituation lieB Frau A.
zunehmend ausgeglichener werden, sie regelte er-
folgreich immer mehr und konnte fiir sich zuverids-
sig planen. Zugleich wuBte sie, daB sie sich be: Kri-
- sen Unterstiitzung holen konnte.

Zum Jahreswechsel horte Frau A, auf zu trinken
- {und kaufte dem alien Mann auch keinen Alkohol
mehr, weil es “ibr auf den Geist geht"}. Sie konnte
Geld ansparen fiir eine mégliche Wohnungskauti-
on. Ein gemeinsamer Besuch beim Rechtspiieger
des Amtsgerichtes ergab, daB z. Z. kein Verfahren
gegen sie l&uft, was ihr eine konstante und immer
wieder présente Angst nahm. Zur Zeit wird drin-
~ gend, in Kooperation mit der Frauenberatung, der
Wohnungslosenhilfe und der Betreuenn, nach elner
eigenen Wohnung gesucht.

Mit Unterstiitzung eines flexiblen und glelchzemg
Zielorientierten Hilfesystems sind die  Aussichten
- von Frau A., weitere Schritte zur Verbesserung k-

ter Lebenssituation zu machen, relativ gut. Sie hat
-anh hierfir erste gute Voraussetzungen geschaf-
“fen. ’

2. “Falibetreuende” Institutionen

Frau A. hatte im Vertauf ihrer Suchtgeschichte Kon-
takt zu vielen verschiedenen Einrichtungen mit un-
terschiedlichen Auftréigen und entsprechend struk-
turierten Hilfsangeboten.

Die folgende Auflistung von wichtigen betreuenden
und behandelnden institutionen, zu denen inner-
halb des letzten Jahres in irgendeiner Form ein
Kontakt bestand, zeigt die Spannbreﬂe der betel—
ligten Institutionen:

~  Alilgemeinkrankenhaus {(Aufnahme als hiflose
Person)

- Frauen in Not / Wohnungsiosenhllfe {Unter-
kunft)

- — Gesetzliche Betreljung (Auftrag des Gerichts)

- Drogenberatung (Kontakt (iber viele ‘Jahre)

- Methadonambulanz (zelweilige Substitution,
abgelést von Alkoholabhéngigkeit)

— Bewiahrungshilfe (kieine Digbstéhle)

- Psychiatrische Klinik (Suizidalitat, selbstzerstd-
-1erische Tendenzen; Antragsteller fiir gesetzli-
che Betreuung) ‘

— Sozialamt (Leistungstrager)

Neu hinzugeko,mrriene Kontakte sind:

- “Aufsuchende Gesundheitsfirsorge” / Modell-
projekt der Wohnungslosenhilfe

- Case-Manager / Kontakt- und Beratungszen-
' trum der Suchtkrankenhllfe

Besonders auffalhg ist - aber sicherlich nicht uniib-
lich -, daB alle diese Einrichtungen den Kontakt zu

. Suchtkranken z. T. vbllig verloren haben oder nur

duBerst sporadisch halien konnten. Die Zersplitte-
rung des Angebotes, das institutions- und nicht
personenorientierte Angebot von Hiffen, das Fehlen
gesicherter Kommunikationsstrukturen zwischen
den an der Betreuung “beteiligten” Einrichtungen
und das durch ihr Krankheitsbild gewachsene Ge-
spilr der Klientin, im “Zustandigkeits- und Instituti-
onswald" verloren gegangen zu sein.

Das Geflhl, hiri und her geschoben zu werden, hat
zu Abwehr und Rickzug der betroffenen Abhan-
gigkeitskranken gefiihrt; Riickzug und Isolation fr-
dert zusétzlich ihre Verelendung.

3. Wege der Kontaktherstellung und Hil-
feentwicklung

Dies war die Situation, die der Cass-Manager zu
Beginn seiner Suche nach der Klientin vorfand. Bei
einem Menschen, der aufgrund seines &UBerst ge-
ringen Selbstwertgeflihls und der "entpersonlich-
ten” Hilfeangebote jedes Vertrauen zu seinem {in-
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stitutioneileh)' Umfeld verloren hat, ist die Herstel-

" lung einer verldBlichen und klaren Beziehung Vor-

aussetzung fir den Aufbau eines Hilfeangebotes.
Der Aufbau eines Vertrauensverhéltnisses verlangt

€ine an der aktuellen Lebenssituation der Abhan-

gigkeitskranken orientierte Akuthilfe, um die Basis
flir eine langfristigere Betreuung mit entsprechen-
den, gemeinsam entwickelten und mit anderen In-
stitutionen abgestimmten Zielen' und Schritten zu
ermaglichen,

ZusammengefaBt muBten zur Entwickiung eines

personenzentrierten Hilfeangebotes in diesem. Fall

folgende Schritie gegangen werden:

1. Information an alle ehemaligen und aktuell be-
treuenden Institutionen / Personen iiber den
Wunsch des Case-Managers nach Kontaki zur
Betroffenen.

2. Unkonventionelle und direkte Kontaktaufnah-

Unmittelbare Akuthilfe

Abstimmung einer Hilfestruktur

(Planung mit anderen wichtigen Institutionen /
Personen und der betroffenen Abhéngigkeits-
kranken) .

5. Verbindliche Hiffeplanung . ‘
{(personenbezogen, flexibel, verdnderbar, Gber-
prifbar) :

4. Das l-li_lfeplaninstrumentarium -

Die Integration von Case-Management als zentra-
les und verbindliches Element von institutionstiber-
greifender Organisation von Hilfe und Behandlung

von Suchthkranken verlangt zwingend eine schriftli-
che und verbindliche Hilfeplanung.

In'enger Kooperation zwischen der wissenschaftli-
chen Begleltung, der “Gesellschaft fiir Forschung
und Beratung im Gesundheits- und Sazialbereich
mbH* (FOGS), Kéin und dem Modellprojekt wurde
ein Hilfeplaninstrumentarium entwickelt. Neban vie-
len eigensténdigen Uberlegungen bildete der “inte-
grierte Behandiungs- und ‘Rehabilitationsplan fiir
psychisch kranke Menschen”, der von der Kom-
mission zur Personalbemessung im komple-
mentéren Bereich entwickelt wurde, die zentrale
Arbeitsgrundlage. '

Die Entwicklung eines solchen Instrumentariums
war unseres Erachtens durch die Aufgabe des Ab-
stinenzparadigmas unerlaBlich, Auf der Grundlage
der oben kurz dargesteltten Zielhierarchie miissen

konkrete, auf die individuelle Lebenssituation des.
Jeweiligen suchtkranken Menschen abgestimmte -
moglichst verbindliche und damit auch schrifiliche -
Planungen gemacht werden.

Dieser in mehreren Schritten im Rahmen: eines .
kontinuferlichen Diskussions- und Erprobungspro-

zesses vom Modellprojekt unter wissenschaftlicher

Begleitung erstellte Hilfeplan besteht aus vier Tai-

len, die die zentralen Elemente einer solchen Pla-

nung erfassen: '

Teil I:  Mitwirkung ,annder Planung und Basisinfor-

mationen zum Klienten,

Teil II: EinscHéﬁzung der Fahigkeiten und Besin-
tréchtigungen,

Teil lll: Betreuungsziele, ' Umsetzung, Fortschrei-
bung, ‘

Teil IV: Vereinbarung zur Durchfithrung uﬁd Fort-
' schreibung des Hilfeplans

Im Teif | werden zundchst die in der Betreuung in-
volvierten Einrichtungen und Dienste erfaBt, um
hierdurch die Voraussetzung flir die Abstimmung
eines Hilfeangebotes zu schaffen. Dabei wird es
haufig so sein, daB gerade in der Anfangsphase
des Kontaktes (iber die verschiedenen betgiligten
institutionen nur urvalistdndige Informationen var-
handen sind. Diese werden sich aber im Laufe des
Betreuungsprozesses vervollstindigen und ihren
entsprechenden Niederschlag in der Hilfeplanung
finden.

In diesem Teil werden ebenfalls Basisinformationen
tber den Kiienten erhoben. Hierzu gehéren Fragen
zur Wohnsituation, zu seinem engeren, sozialen
Beziehungssystem, zur Arbeits- bzw. Beschifti-
gungssituation, zu strafrechtlichen Belastungen,
zum Suchtmittelkonsum und zur Vorbehandiung.

Der Hilfeplan soll eine méglichst differenzierte Er-
fassung der Beeintrachtigungen des Suchikranken
ermdglichen. Er soll eine Vergleichbarkeit armogli-
chen, ohne in eine Schematisierung und damit Ent-
persénfichung abzugleiten. Er soll eine reine Defizit-
analyse vermeiden und persénliche Fahigkeiten
und Unterstiitzungsméglichkeiten im gigenan Um-
feld berticksichtigen. '

In dieser sténdig zu Gberpriifenden Einschatzung
werden festgehalien;

- — die Gefdhrdungen durch die Suchterkrankung,

insbesondere die kdrperlichen und psychi-
schen Folgeerschelnungen,
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- die Besintréchiigungen bzw. Fahigkeiten bei
der Gestaltung perstnlicher/sozialer Bezighun-
gen,

— Beeintréchtigungen bzw. Fahigkeiten in den
Nebenbersichen Wohnen, Arbeit und Ausbll—
dung, Tagesgesta]tung

Es wird auch berucksmhtlgt, dafB h&ufig HilfemaB-

nahmen nicht moglich bzw. sinnvoll sind,

Auf der anderen Seite sollen aber auch die beson-
deren Unterstiitzungsmdglichkelten im sozialen
Umfeld festgehalten werden.

Der Hilfeplan soll eine an der konkreten persénli-
chen Situation orientierte, méglichst klare und ver-
bindliche Festlegung von Zielen und Methoden bei
der Beireuung und Behandiung benennen.

Hilfeplanung, Kooperation und ein fallbezogenes
Management der Hilfen miissen zentrale Bestand-

teile der Arbeit eines Dienstes sein, der mit einer.

differenzierten Zielsetzung im Rahmen eines ganz-
heitlichen Arbeitsansatzes tatig sein will. Hilfepla-
nung muB Prozeficharakter haben, flexibel, manch-
mal sogar sprunghaft und damit menschlich sein.
Eine Uber Case-Management gesteuerte Suchtar-
beit fihrt zu einem bewuBten und abgastimmten
- Einsaiz aller Ressourcen; sie nimmt aber auch eher

- Grenzen und Begrenzung wahr. Eine solche Sucht-
arbeit, die Institutionsgrenzen Uberwindet, verlangt
Kommunikation auf den verschiedenen Ebenen als
ginem Elerment der Behandlungs- und Betreuungs-
qualitét flir den Suchtkranken.

Dies beinhaliet auch dis Klarung des mdglichen

und real zu erbringenden Zeitaufwandes. Er soll
auch beschreiben, aus welchen Grinden in be-
stimmten Bereichen eine Hilfe nicht oder noch nicht
mbglich ist. , '
Ziele und Vorgehensweisen sollen sich jewails an
- den Besintrachtigungen und Fahigkeiten des Kiien-
ten orientieren. Der Hilieplan gibt deshalb bestimm-
te "Zielfelder" an.

Bei institutionstbergreifender und/oder instituti-
onsinterner Arbeitsteilung miissen im Sinne des
Case-Management-Ansatzes Zustdndigkeiten
festgshalten werden.

Die Planung darf nicht als endglitige Festschrei-
bung verstanden werden. Sie muB sténdig, verdn-
" derbar und iiberprirfbar sein, um Entwicklungspro-
zesse und auch sprunghatite Verdnderungen jeder-

zeit berlicksichtigen zu kénnen. Ein Hilfeplan darf
nicht zum "Gebetbuch” werden, da statische Bilder
eher einengen und damit kontraprodulktiv wirken,
Deswegen ist eing jederzeitige begrindete Veran-
derung und Fortschreibung des Hilfeplans méglich,
um ein flexibles und prozeBorientiertes Handeln zu
sichern.

Im Tell IV wird festgelegt, wer als Case-Manager in-
nerhalb oder auch auBerhalb der eigenen Einrich-
tungen die wesentlichen koordinierenden Funktio-
nen im Rahrnen der Betreuung und Behandlung
des Klienten wahrnimmt.

. Durch diese Vereinbarung soll ein H(‘jchstmaB an

Verbindlichkeit der Zusammenarbeit bei der Be-
treuung zwischen den Betelllgten hergestellt wer-
den. .

lll. Suchtkrankenhilfe unter
neuen Bedingungen
am Beispiel eines ganz
‘normalen Falles

Wahrend der erste beschrisbene Fall eher dazu
diente, die bestehende Situation bei der Betreuung -

_von Suchtkranken zu beleuchten und die ersten

Schritte und Voraussetzungen fiir neue Formen

vernetzter Arbeit zu verdeutlichen, wird es in dem .

folgenden  Fall ‘stérker darum gehen, die Auswir-
kurigen einer verdnderten Arbeit im Rahmen einer
integrierten Suchtkrankenhilfe exemplarisch zu ver-
deutlichen.

1. Darstellung des Falles

Frau S, ist 41 Jahre alt, Sie ist verheiratet, lebt aber
getrennt von ihrem Mann; ihr 15-j8hriger Sohn ist
beim Vater. Frau S. hat 2 Geschwister (ginen Bru-
der und eine Schwester). Sie hat bis zu ihrer Ehe
bel ihren Eltern gelebt; ihr Vater ist inzwischen ver-
storben. Zu ihrer Mutter besteht weiterhin Kontakt,
der aber durch ihre Alkoholabhéngigkeit sehr belz-
stet ist. ‘

Frau S. hat eine abgeschlossens Ausbildung. Sie
ist in ihrem Beruf auf 610,00 DM Basis tatig.

Frau S. trinkt exzessiv seil ca. 10 Jahren. Sie hatte
im Vorfeld keinerlel Kontakt zu einer ambulanten
Suchtberatungsstelle. Sie ist Uber die Sozialarbei-
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tarin ihrer Krankenkasse in eine stationire Lang-
zeittherapie vermittelt worden.

Beschrieben wird im folgendén der Betreuungs-
und Behandlungsverlauf in einer Phase von 3 - 4
Monaten. :

Erste Phase: Kennenlernen und loser Kontald

Frau 8. hatte wahrend sog. -Heirnattage bei ihrer
stationdren Suchttherapie Kontakt zur Suchtbera-

tung des Diakonischen Werkes Bochum aufge-

nommen. In diesen Heimattagen hat sis auch zu ei-
ner Selbsthilfegruppe Kontakt hergestelit, die eng
mit dem Beratungszenirum zusammeanarbeiist.
Frau S. teilte mit, daB sie am Ende ihrer Therapie
erst zu threr Mutter ziehen wiirde.

In diesen ersten Gespréachen wurden ihre Zukunits-
plane {Arbeitssuche, perspektivische Suche nach
einer eigenen Wohnung; Regelung der finanzigllen
Angelegenheiten etc.) angesprochen.

Nach der planméBigen Beendigung ihrer Therapia
Zog Frau S. zu ihrer Mutter. Sie wurde hier unmit-
telbar riickféllig. Sie nahm zu diesem Zeitpunkt mit
Unterstiitzung eines anderen Klienten, der mit ihr in
der gleichen Einrichtung Therapie gemacht hatte,
erneut Kontakt zu unserer Beratungsstelle auf. In
diesem Gesprach wurde deutlich, daB sie nicht zu

ibrer Mutter zurlick kann und will. In diesem Krisen-

gesprach wurden zuerst die Unterbringungsmag-
lichkeiten fir Frau S. uberpruft Da die Notunter-
kunft der Frauenberatungsstelle der Wohnungslo-
senhilfe besetzt war, wurde aufgrund eines Hinwe-
ses der Frauenberafungsstelle Kontakt mit einer
Wohnungsbaugesellschaft aufgenommen, die
noch freie Wohnungen hatte. Nach Sicherung der
Kaution durch die Mutter hatte Frau S. bei diesem
~ Vermieter sine Wohnung bekommen. Fur den Zwi-
schenzeitraum wurde (ber die im Vorfeld von Frau
S. angesprochene Selbsthiliegruppe eine Unter-
bringungsméglichkeit gefunden. Frau S. bekam mit
Untersititzung der Beratungsstelle von ihrem ehe-
maligen Arbeitgeber die-Zusicherung flr einen drei
Monatsvertrag in ihrer alten Arbeﬂsstelle ‘

Dle M|tarbe|ter|n der Beratungsstel[e nahm zusétz-
lich Kontakt zum Anwalt von Frau S. auf, um den
Stand bei der Realisierung von Unterhaltszahlun-
gen von ihrem Mann und den Stand |hrer Schul-
denreguherung Zu kl&ren,

Hier wurden die entsprechenden weiteren Schritte
in Absprache mit Frau S, veranlaBt.

Zweite Phase: Krise und Krisenintervention

Frau S. war nach ihrem ersten Rickfall sinige Wo-
chen trocken. In dieser Phase hielt sie sehr engen
Kontakt zur Selbsthilfe und zum Beratungszentrum.

Mit Einzug in ihre neue Wohnung verlor sie aufgrund
von Alkoholkonsurt und anderer ntegrationspro-
bleme ihre Arbeit. {Sie flihlte sich dem Druck der Ar-
beit nicht gewachsen.) Die Vorgesetzte fiihlte sich
von der Situation Uberfordert.-Frau S. nahm mit Un-
terstlitzung der Mitarbeiterin des Beratungszen-
trums Kontakt zur Gleithstallungsstelle auf, bel der
ein Projekt “Frau und Beruf" ggf. Méglichkeiten flir
eine weitergehende berufliche Reintegration bieten
wlrde. Zustzlich wurde ein Gesprach bal der Ar-
beitslosenberatung der Ev. Kirche intiiert.

Kurz danach wurde dem Kantakt- und Beratungs-
zentrum durch ein Mitglied der beteiligten Selbsthil-
fegruppe zurlickgemeldet, daB der Kontakt zur
Frau S. abgebrochen sel. Diese Rickmeldung ent-
gprach einer im Vorfeld vorgenommenean gemein-
samen Absprache von Selbsthilfe, Kontaki- und
Beratungszentrum und Frau S. Von der Selbsthilfe-
gruppe wurde ein massiver Rlckfall von Frau S.
vermutet.

Ein erster Versuch einer erneuten Kontaktaufnah-
me durch die Mitarbeiterin des Kontakt- und Bera-
tungszentrums in der Wohnung scheiterte, da Frau
S. die Tur nicht 6finete. Kurze Zeit darauf nahm das
verantwortliche Mitglied der Selbsthilfe emeut Kon-
taki zum Beratungszentrum auf und berichtete,
daB die Selbsthilfegruppe von der Mutter dariiber
informiert worden wére, das Frau S, als Notfall in
ein Krankenhaus eingeliefert worden wére, dieses
aber nach wenigen Stunden in desolatem Zustand
wieder verlassen und bei der Mutter zu Hause var
der Tiir gestanden habe. Frau S. sei wahrscheinlich
in ihrer Wohnung.

Nach einer kurzen Einschétzung der Situation
nahm der Bersitschafisdienst des Kontakt- und
Beratungszentrums unmittelbar Kontakt zu Frau S.
in ihrer Wohnung auf, Frau 8. erklérte sich in die-
sem CGiespréich bereit, Treiwillig in ein Krankenhaus
zu gehen. Sie wurde in das zustindige psychiatri-
sche Krankenhaus gebracht, Mit dem zustandigen
Arzt wurde vereinbart, daB die veraniwortliche Mit-
arbeiterin des Kontakt- und Beratungszentrums
Kontakt zur Klientin aufnehmen und halten wird.

In Absprache mit der Klientin wurde festgelegt, daB
beim Abbruch der Behandlung das Krankenhaus
das Kontakt- und Beratungszentrum unmittelbar
Uber den Sachverhalt informisran wird.
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Dritte Phase: Vertrauensaufbau durch verbindl-
che und veridBliche Kontakiabspra-
che

In der Psychiatrischen Klinik iebte Frau S., auch
nach Rilckmeldung des Personals, sehr zuriickge-
zogen. In ersten Gesprachen mit den Therapeuten
auf der Station und auch mit der Mitarbeiterin des
Koniakt- und Beratungszentrums wurden suizidale
Tendenzen deutlich. Frau 8. berichtete von ver-
schiedenen Halluzinationen; gerade unter Alkohol-
einfluB neigt sie zur Selbstzerstérung. Sie “schnip-
pelt" mit Rasierklingen; Frau S hat sehr wemg
Selbstwertgefhl.

Sie fihlt sich allein véliig Uberfordert. Frau S. hat in
der Vergangenheit auch noch niemals alteine ge-
lebt. Ihre Angst “mit dem Leben nicht fertig zu wer-
den”, macht sich in dieser Zeit u.a. daran fest, daB
sle groBe Angst hat, ihre Wohnung wieder zu ver-
lleren, kein Geld und keine Arbeit zu haben. in die-
sen Gespréchen wahrend des Klinikaufenthaltes
entsteht eine schrittweise Einsichi in die &uBere
und Innere Isolation.

Parallel zu den Gesprachen mit Frau S. werden von
der Mitarbeiterin Schritte zur Regelung ihres realen
Lebens eingeleitet. Mit ihr gemeinsam regelt die
Mitarbeiterin die Mietzahlung und andere Bankan-

.gelegenheiten; gleichzeitig werden die finanziellen. .

Anspriiche aus ihrer letzten-Arbeit realisiert.

Frau 5. nimmt mit Unterstiitzung der Mitarbeiterin
noch einmal Kontakt zu ihrem Anwalt auf, um ihre
Unterhaltsforderung zu sichern. In allen diesen An-
gelegenheiten wére Frau S. ohne Unterstiitzung
der Mltarbeltenn zu diesem Zeitpunkt tberfordert
gewesen,

Vor ihrer Entlassung wurde ein gemeinsames Ge-
sprach durchgeflihrt von der zusténdigen Psycho-
login in der psychiatrischen Klinik, der Mitarbaiterin
des Kontakt- und Beratungszentrums und Frau S.
In diesem Gespréch wurden die néchsten zu reali-
sierenden Schritte miteinander besprochen. Hierzu
zéhiten der Aufbau eines sozialen Netzes, die An-
bindung an einen Arzt und die weitere Regelung ih-
rer finanziellen Angelegenheiten.

Die Rickkehr in ihre Wohnung war zu diesem Zeit-
punkt sehr angstbesetzt. Frau S. hat viel geweint.
Nur flir Momente war sie fiir die Regelung des All-
tages zugénglich. Fir die Zeit nach dem Klinikauf-
enthalt wurde deshalb ein engrmaschiger Kontakt
- zur Mitarbeiterin des Koniakt- und Beratungszen-
trums vereinbart. Zusétzlich wurde mit Frau S. ver-

einbart, daB eine Mitarbeiterin sie bei der Entlas-
sung zu ihrer Wohnung begleitet, da sie vor der
Beendigung der Behandlung in der Khnlk grofie
Angst hat.

Mitglieder der SelbsthilfegrUppe nahmen ebenfalls
zu Frau S, wéhrend ihres Aufenthaltes in der Kiinik
Kontakt auf und flihrten Besuche durch. Auch mit
der Selbsthilfe wurde von Frau 8. eln regelmaB|ger
Kontakt verainbart, ‘

Vierte Phase: Stiitzende Hilfe und Realit tsbeglai-
tung

Frau 8. wurde am Ende des Klinikaufenthaltes ver-
einbarungsgeméﬂ von der zusténdigen Mitarbeite-
rin abgeholt. Beim Eintreffen in der Wehnung wur-
de dann mit Frau S. gemeinsam die Wohnung, die
sich in einem desolaten Zustand befand, geséubert
und aufgerdumt, gemeinsam gegessen und da-
nach wurden Unterlagen fiir das Sozialamt sortiert:

In dieser Phase intensivierte Frau S. auch wieder
ihren Kontakt zur Selbsthilfe. Sie wurde gleichzeitig
engmaschig {d.h. mit Hilfe “von Tag zu Tag") von
der Mitarbaiterin des Kontakt- und Beratungszen-
trums unterst[]tzt.

Frau 8. nahm zu dieser Zeit die Regelung threr par-
sonlichen und fi nanziellen Angelegenheiten immer
selbsténdiger in die eigenen Hinde (Regelung mit
der Krankenkasse, Regelung mit ihrem Ehe-
mann/Besorgen von Lohnsteuerkarte, Arbeitslos-
meldung, Kontakt mit ihrem Anwalt)

Zur Linderung ihrer Gefuhle des Allginseins nahm
sie immer stérker die Angebote von Selbsthllfe und
anderen Institutionen wahr.

In dieser Phase hatte sie dann auch einen kurzen
Rickfall, der mit Unterstiitzung der Selbsthilfe be-
endet werden konnte. Nach dem Riickfall wurde
ein “Frihwarnsystem” und entsprechende Hand-
lungsméglichkeiten filr Frau S. bei einem Rilckfall
vorbesprochsn und versinbart,

In dieser Zeit nahm sie ihre Gespréchstermine im
Kontakt- und Beratungszentrum sehr regelméBig
wahr. Inhaite dieser Gespréche waren u.a, Riickiall
und Rickfallgefahren, ihre persénliche Situation,
ihre Suchtgeschichte und ihre Beziehung zur be-
freuenden Sozialarbeiterin.

Nach dieser eher ruhigen und trockenen Phase
kam es zu einem v_veiteren Rlclkfall, nach diesem
Rickfal entzieht sie alleine “kalt” zu Hause. Die
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~ Selbsthilfegruppe stellt ihr ein Telefon zur Verfii-
gung, damit sie sich in Notsituationen wihrend des
Entzugs unmittelbar an ein Mitglied der Selbsthilie-
gruppe wenden kann.

In den n&chsten Gespréachen ist dieser Rickfall
zentrales Therma. Es wird gemeinsam Uberpriift:

— was sind Gefahrenmomente? -

- wann ist der Afkohol sehr nahe?

— .was kann ich praktisch an die Stelle des Alko-
hols setzen? (Telefonieren, Briefverkehr, Kon-
takte zu einem Menschen)

In den folgenden Gespréachen wird deutlich, daB sie
schrittweise eher in der Lage ist, Gefahrenmomen-

te flr einen Rickfall zu erkennen und entsprechen-

de Umgangsfarmen zu entwickeln.

Ein Beispiel hierfilr ist die Auseinandersetzung von
Frau S., mit der ausstehenden Antwort auf eine Ar-
be|tsplatzbewerbung Frau 8. war hier zu Beginn
sehr eupharisch und innerlich nicht bersit, sich mit
der Moglichkeit einer Absage zu beschéftigen.

Erst nach intensiverem Insistieren der Mitarbelterin,

auch diese Mdglichkelt.zu bedenken und zu be-
sprechan, konnte sie sich schritiweise hierfur &if- -

nen..Als Hilfsmechanismus wurde vereinbart, .daf
sie bei einer Absage unmittelbar telefonisch Kon-
takt zur Mitarbeiterin aufnimemt, Dies hat Frau S. bei
der dann tatsachlich eintretenden Absage auch
. entsprechend umgesetzt

Im folgenden Gesprédh teilte sle mit, daB sfe be-
wuBt den Zeitpunkt wahrgenommen habe, an dem
sie “eigentiich zur Bude laufen wollte" dann aber
statt dessen lisber telefonlert hat.

' 2. 'Beteiligte Instltutlonen im Hilfe- und

Betreuungssystem

An diesem Fall wird deutlich, inwieweit sich Im Rah-
men eines umfassenden Betreuungs- und Be-

handlungskonzepts Aufgaben und Vorgehen einer’

ambulanten Suchtkrankenhilfe &ndern und Aufga-
ben des Case- -Managements ins Aufgabenspek—
trum 1ntegr|ert werden miissen, .

' Anhand dieses Falles wire es sicherlich méglich,
umfassend die Auswirkungen eines integrierten

Konzeptes einer Suchtberatungsstells darzustellen.

und zu diskutieren. Die Bedeutung der Aufhebung
der Komm-Struktur, die Integration von Krisensi-

tuation und Akuthilfe (im Rahmen des PsychiKG mit

. entsprechender Pfichtversorgung) und ein perso-

nen- und sftuationsorientierter Finsatz von Zait sind
hier als wesentliche Eckpunkte von Veranderung
gegeniiber traditionellem Vorgehen zu benennen.

Im Zusammenhang mit dem Schwerpunkt dieses
Vortrags mdchten wir uns allerdings auf Fragen der
Kooperation, der Vernetzung und damit auch des .
Case-Managemenits konzentrieren,

. Die folgende Graiik der an der Betreuung beteilig-

ten Institutionen {Abb. 2) zeigt im Innenkrels die ftir
diese Betreuung zentralen Institutionen bzw. Per-
sonen. Diese waren direkt an der Hilfeplanung mit
festumrissenen Aufgaben beteiligt. Das Kontakt-
und Beratungszentrum hat in Absprache mit den
anderen Institutionen in diesem Behandlungs- und
BetreuungsprozeB die Auigaben des Case-Mana-
gements Ubemommen. -

Im AuBenkreis sind, wie Sie der Fallschilderung ent-
nehmen konnten, die Institutionen dargestellt, die
punktuell fir die Realisierung eines ganzheitiichen
Betreuungsarisatzes Bedeutung haben. Hierzu
gehoren zeitwellig der Arbeitgeber, insbesondere
auch die Frauenberatungsstelle der Wohnungslo-
senhilfe, das Arbeitsamt, das Sozialamt, der Anwalt

und die Gleichstellungsstelle. Die Regelung des

Kontaktes zu den Angehdrigen (Mutter und Bruder)
hatten und haben ebenfalls eine W|cht|ge Bedeu- .

" tung.

Auch hier existiert eine Aufgabenteilung Wahrend
das Mitglied der Selbsthilfe primér fiir den Kontakt
zu den Familienangehdrigen zusténdig ist, wird der

‘Kontakt zu den anderen Personen und Organisa-

tionen aus dem &uBeren Kreis primar tiber den Ca-
se-Manager abgestimmt und organisiert. In dieser
Betreuung und Behandlung gibt es keine Organisa-
tionen und Personen (bis auf die Gleichstellungs-
stelle), die nicht auch ohne Case- -Management
Kontakt in Jrgendetner Form zu Frau S. gehabt hat-
ten. .

, Dieser Kontakt wére aber volhg isoliert voneinander

gelaufen und damit letztendlich fiir Frau S. wenig
hitfreich gewesen. Durch Case- -Management kon-
nen diese oft “zustandigen” und angefragten Hiffen
sinnvoll miteinander verkniipft werden. Die betreu-
ende Mitarbeitar/Case-Managerin und auch die
tbrigen an der Betreuung beteiligten Institutionen
sind sich sicher, daB ohne eine solche Fallkoordi-
natorin Frau S. in ihrer Rehabilitation gescheiiert
ware. Dabei wissen wir natiifich alle, da? dieser
Prozel nicht beendet ist und natirlich auch in Zu-
kunft scheitern kann.
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Iv. I'ntegrierte Suchtkranken-
hilfe - Case-Management
und Ver_netzung |

1. Innerer Aufbau einer integrierten
Suchkrankerihilfe am Beispiel des
Modellprojekts

Wie schan an anderer Stelle dieses Beitrags ange-
deutst, bendtigt eine integrierte Suchtkrankenhilfe
neben dem Aufbau von vielféltigen Kooperations-
beziehungen eine Welterentwicklung |hrer inneren
Struktur. {Abb. 3)

Durch die Veranderung der Zielhierarchie und die
Ubernahme der Versorgungsverpflichtung fir einan
Stadtsektor mit 160.000 Einwohnern haben sich

die Arbeitsweisen und Organisationsstrukturen des

Kontaki- und Beratungszentrums grundlegend
gefndert und erweitert.

Im Mittslpunkt der Arbeit steht als integrierter

Dienst das Sektorteam (bestehend aus Soziglarbei-

‘terinnen, Arztin, Krankenschwester und Ergo-The-

rapeuten). Dieses Sektorteam Gbernimmi die
Pilichtaufgaben im Bereich legaler Drogen nach

PsychKG des Landes NW. Es arbaitet als sozial-

psychiatrischer Dienst aufsuchend, bstreuend und
nachgehend mit Bereitschaftsdienst und Hinter-
grunddienst.

In der Grafik sind darfiber hinaus verschiedene Ar-
beitsfelder des Kontakt- und Beratungszentrums
im Rahmen dieser Gesamtaufgabe als integrierter
Dienst dargestelit.

‘Diese Aufgaben sind:

1. Kontinulerliche Suchtberatung mit sigenmoti-
vierien Selbstmeldern aus dem gesamten
Stadtgebiet St

2. Aufsuchende Arbeit in einer groBen Obdachio-
sensiediung (originéres Strestwork ist aufgrund
von Personalproblemen nur noch in sehr redu-
ziertem Umfang in Kooperation mit der Woh-
nungslosenhilfe moglichy

3. SBucht- und Familienhilfe in Kooperation mit
dem allgemeinen sozialen Dienst des Jugend-
. amtes. -

Hier wird mit abh&ngigen, teils kranken Eliem
gearbeitet, um Heimunterbringung von Kindermn
2u verhinderm oder Rickfihrung in ein stabili-
sieries Familiensystemn zu erméglichen. Fiir
diesen Bereich ist fiir die Zukunft elne geson-

derte Finanzierung Uber das .Jugendamt ge-
plant.

4, Betreutes Wohnen als Eingliederungshilfe nach
§ 39 BSHG fUr chronisch mehrfachgeschéadig-
te Abhangigkeitskranke. Hier steht aufgrund fi-
nanzieller Probleme nur eine sehr geringe
Platzzahl zur Verfigung.

5. Ein niedrigschwelliges Café innerhalb des Kon-
takt- und Beratungszentrums der Suchtkran-
kenhilfe. Dieses Café hat Kontaktstellenfunkti-
on. Dle Cafébesucher miissen nicht niichtern
sein, allerdings. ist Alkcholkonsum innerhalb
des Cafés nicht erlaubt. '

Dieses Arbensfeld wird ebenfalls von a[len Mit-
arbeitern abgedeckt

B. Innerhalb dieses niedrigschwelligen Cafés ma-
chen Selbsthilfegruppen Angebote.

Sie kénnen schan der grafischen Darstellung snt-
nehmen, daf dieses Modell von einer Vernetzung
und Kooperation mit anderen lebt,

2. Case-Management und Vernetzung -
ein Zwillingspaar ' '

Es ist schon an anderer Stelle dieses Beitrags dar-
auf hingewlesen worden, daR der Aufbau verlaBh-
cher Kooperationsbeziehungen ein schwieriger
und zeitautwendiger ProzeB ist. Die Zersplitterung
der Versorgungssysteme richiet bei der Betreuung
von Suchikranken aber soviel Schaden an, daB
sich dieser Aufwand lohnt. '

Diese Zersplitterung mdchten wir thnen anhand
des vorr Harrn WIENBERG entworfensn Schemas
zur “Struktur und Dynamik der Suchtkrankenver-
sorgung” verdeutlichen (Abb. 4).

Diese Abbildung zeigt die Trennung zwischen der
medizinischen Versorgung, der traditioneilen
Suchtkrankenhilfe und den Gbrigen psychosozialen
therapeutischen Angeboten. Wir haben versuchi,
mit der folgenden Abbildung die Folgen dieser
“Blockbildung” filr die Suchtkranken noch einmal
anschaulich darzustellen (Abb, 5).

Cle vorgetragenen Félle haben verdeutlicht, wie
schnell jemand in den Schluchten dieses Hilfesy-
stemns verloren gehen kann.

Das Case-Management sorgt viglleicht noch nicht
dafiir, daB} diese unterschiedlichen Bldcke wieder
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naher aneinanderriicken, bei Beibehaltung der je-
weiligen fachlichen Standards. und Qualitdten, Es

baut aber Briicken zwischen dan verschiedenen -
Systemnen, die filr die Suchtkranken lelchter zu be— :

gehen sind. (Abb. B)

Bei dem Bau dieser Briicken hat das Kontakt- und

. Beratungszentrum in Nutzung seiner bisherigen
Kontakte und Moglichkeiten eine "Doppelstrategie”

antwickelt. Diese Doppelstrategie hat sich unseres

Erachtens nach bewahri. Auf der einen Seite wur--

de offensiv die Zusammenarbeit mit verschisdenen
Institutionen, die Hilfen fir Suchtkranke bei medizi-
nischen, psychiatrischen, psychosozialen und ma-

teriellen Fragen anbieten, fallbezogen gesucht und’

ausgebaut. Auf der anderen Seite wurden aufgrund
erster Erfahrungen mit der Zusammenarbeit und

nach Auifbau von Vertrauen in die konkraete Zusam-. .

menarbeit, auf Tragerebene mit verschiedenen

- wichtigen Kooperationspartnern eine _\[ér_einba_—
“rung, Weiterentwicklung und Etablierung einer ge--

regelten Zusammenarbeit getroffen. Wichiig hierbel

. war die gemeinsame Verpflichtung auf eine schrift-

liche Hilfeplanung mit einer verbmdhchen Aufga-
benfestschreibung.

. Bel der Weiterentwicklung von Zusammenarbait
‘mit den fir einen Case-Management wichtigen
- psychosozialen, psychiatrischen und medizini-
-schen Diensten und Einrichtungen hat sich dleseS

induktive Vorgehen bewéhrt, das von der konkre—
ten Fallarbeit ausgeht .

- V.. Schlufibemerkung

An den SchluB unserer Ausffjhru'ngen méchten wir
ein Zitat von Manfred Neufer aus einem Artlkel zum

_Gase Management setzen:

"Case—Management in beratenden und therapeu-
tischen Hilfen oder in einem Team integriert bzw. in
einem groBen Hilfezentrum, dirfte elnen nutzbrin-

' genden Effekt haben. Das heift, Case-Manage-

ment nicht als eigenes Berufsfeld anzusiedeln,
sondem als ein Arbeitsprinzip und- eine Verpflich-
tung zu ganzheitlicher Hilfe im Kontext eines be-
stehenden Arbeitsprozesses. Dieses zu -erarbei-
tende Versténdnis wirde dann zwangsldufig zu
gemeinsaemen, trdgeribergreifenden Initiativen
fuhren, die die zersplitterte Laridschart sozialer Hil-
fen wieder in sinnvolle Zusammenhédngeé zuriick-

* fithren kénnte. Dabei ist beispielsweise an die

Neustrukturierung sozialer Dienste zu denken, an
die Vorstelfung van gemeindenaher Psychiatrie
oder an elne Altenhiffa (in unserem Beispiel Sucht-
hilfe), die den Menschen solange wie mdglich und
solange er will in seiner gewachsenen Umweilt
belant." (MANFRED NEUFER, Case-Mangement -
Alte Flrsorge im neuen Kieid? in: Soziale Arbeit
1/83, 8 .15).

Case-Mangement, das sich. nicht auf die relne Or-
ganisation von Hilfen beschrénkt, bewegt sich
sténdig aus Sichi des-direkt in den Fall involvierten
Case-Managers In einem Spannungsfeld van ho-
her eigener Beteiligung bel der Fallarbeit und dem
Delegisren und Verteilen von Aufgaben.

Case-Management ist nicht etwas véllig Neues. Es

nimmt viele Elemente der Gemeinwesenarbeit auf
und stellt somit auch eine Wiederentdeckung alter
Werte der Sozialarbeit dar, Es verbindet sich aber
gleichzeitig mit.neuen Methoden der Organisation
und  des Sozialmanagements. Mit Hilfe des Case-
Managements sollen die spezialisierten Hilfen, die
sich in den letzten Jabiren eniwickelt haben, ohne
einen Verlust an Fachlichkeit in einen ganzhaitli-

“chen Behandiungs- und Betreuungsansatz wieder
- zusammengefiihrt werdsn,
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Pflichtaufgaben

Suchtberatung Kontaktbereich
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B |

Betreutes Wohnen
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Wohnungslosenhilfe des

Tragers

Streetwork
in Kooperation mit der
Wohnungslosenhilfe des

Triagers

Suchti- und Familienhilfe |
in Kooperation mit dem ASD :
und Jugendamit

Kontaktangebote zZu
‘Selbsthilfegruppen

: Koordinétion
und
Leitung

Abb, 3
Integrierte Suchtkrankenhilfe
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achgehende Sozmlarbeﬂ:

Kooperationsmodeil'r
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Kaoperationsmodell nachgehende Sozialarbeit. =
Hilfeplanung, Teil Il.a: Aufstellung des Hilfepians

0 CodeNr (vl EBISY L T

6. Ist die Klientin/der Kiient am ProzeB der Hilfeplanung beteiligt?

() ja () Ja, mit Einschrankungen {) nein
Begrindung/ErAULEIUNG: ...t eee e e

...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

7. Sind die Angehdrigen oder andere Bezugs-ia. Ist der/die gesetzliche Betreuerin an der Hil-

personen der Klientin/des Klienten an der feplanung beteiligt? '

Hilfeplanung beteiligt? )

() ja { ) nein, und zwar weil: () Ja () nein . ()trifft nicht zu
( ) nicht gewiinscht
( ) nicht bekannt

9, Dienste bzw. Einrichtunaen, die zum Zeitpunkt der Hilfeplanerstellung an der Behandlung bzw. Be-
treuung der Klientin/des Klienten beteiligt sind (z.B. Psychiatrisches Krankenhaus, Tagesklinik, nieder-
gelassene/r Facharzt/Fachérztin, ambulante Therapieelnrichtung, Methadonambulanz, Wohnungslosenhilfe,
Jugendhilfe, Sozialstationen) : - :

10.  Weitere Bemerkungen zur Klientin/zum Klienten (hinsichtlich der Aufstellung des Hilfeplans, z.B.
Kooperationsfdhigkeit, ProblembewuBtsein des Klienten): '

e e L LYY T PR
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EINVERSTANDNISERKLARUNG
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Keooperationsmodell| nachgehende Sozialarbeit -
Teil Il.b::Situation.und’ Hllfeplanun

_erste Emsch%itzung ind Planiung

me, Beeintrichtigun;

fUnterstﬂtzungspoten : ale,

Bereich Gesungheit . .

1) Kbrperlicher Zustand

2) Psychischer Zustand

@) Allgemeinzustand (z.B. Eméah-
rung, duBere Erscheinung)

Bereich-SuchtKonsum: 777

) Konsumverhalten/~Intensitat

Bereich perstinliche und soziale Beziehungen- -

5) in Partnerschaft/Ehe

6} in sonstigen familidren Bezie-
hungen (z.B. Kinder, Eltern)

7} irn Umfeld (Freunde, Bekannte,
Nachbam, Kollegen)

Bereich-Wohnen, Arbeit; Aushildhing, Frelzelt ‘Inansprichnatime von ‘Hilfén .-~~~

8) Wohnsituation

) Arbeits-bzw.
Aushbildungssituation .

10} Verschuldung

11) Gestaltung freier Zeil

12) lnanspmchnahme medizini-
scher Hilfen

13) Inanspruchnahme sozialer

Dienstleistungen und Rechte

Bereich strafrechtliche Bélastifg .- .~ - . . - -

14) Umgang mit strafrechtlicher
Belastung :

Sonstiges, und zware
15) ' -
16) B
17) B
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Nichste Zieliiberpriifung geplant am: ................................

FOGS
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Kooperatlonsmodell nachgehende Snzialarbert
Teilll.c: Vereinbarung zum Hilfeplan - .

Dieser Hilfeplan wurde vereinbart zwischen:

1. Klient/in:..................... ey E LA L oo et nes R E YRS e bR bk £k Sea s n e r e AL R4S E5e 8t ee e en mnenntenenesnssnntoemoens o
(Name) {Unterschrift)

2 CaSe MANAGRIN oottt r e s e ettt e et eas et et et e e+ eeeeee e eeee s
(Name) {Unterschrift)

BINFICREURIG. oot r e e e e st cee oo s e e e et s et e e

HEIME oottt e e et st st et s e e ee e e reee st e e e e s s e et eee e ees s
Einrichtung/Dienst (Bitte eINIraen): . ... e es s s ee et e

4. Wenn eine Hllfeplankonferenz stattgefunden hat, bitte die beteiligten DlensteIEmnchtungeanersonen
nennen:

e e e e i T T S U
....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
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- Kooperationsmodell nachgehende Sozialarbeit -~

Teilil:a: Fortschreibung der Hilfeplanung =+~

Datum UV UOOU ORI evreersese s tnn e neera e sbarene Fortschreibung Nr:
Code Nr. {vgl. EBIS):

Anlal der Fortschreibung/Bemerkung zum letzten Betreuungszeitraum (ob und inwieweit der vereinbarte
Hilfeplan/die vereinbarten Ziele erreicht wurden bzw. wenn nicht, warum NiChE?). e,

Alkftualisierte Situatiohs- und Problembeschreibung/Hilfebedarf (ggf. nach Priorititen)

aus Sicht der Klientin/des KIBMen:...... ..o eeme oo e et rerees s s e deenran

aus Sicht des/r Case Managers/iN: ........c.e.eecceeerire oo et dertmtme et eanee e ree s seans
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-Knoperahonsmodell nachgehende Sozialarbei
Teil Wk b Situation: und Hllfeplanung
e B rtS(:hl’elhl.ll‘lg

Pr'bb"lé_nié,—' Beemtfﬂcht}gung

Bereich Gesundneit

1) Korpericher Zustand

2) Psychischer Zustand

3} Aligemeinzustand (z.B. Em#h-
rung, dullere Erscheinung)

Bereich SuchtKonsum_ . oo Lo e

4} Konsurmnverhalten/-Intensitét

Bereich perstnliche und soziale

Beziehungen'

5) in Partnerschaft/Ehe

6) in sonstigen familiZren Bezie-
hungen (z.B. Kinder, Eltem)

7) im Umfeld (Freunde, Bekannte,
Nachbam, Kollegen)

' Be'l'feiéh-‘thnéﬁ;"'A'r_ﬁé_it?.‘?Atlébilﬂﬂh_g,’jr'éi‘zéit; Inanspruchnahme vor-Hifen * .~ .7 - 70 )

1B) Wohnsituation

9} Arbeits-bzw,
Ausbildungssituation -

10) Verschuldung

11) Gestaltung freier Zsit

12) Inanspruchnahme medizini-
scher Hilfen

" [13) inanspruchnahme sozialer
Dienstleistungen und Rechte

Bereich strafrechtiiche Belasturig: -

14} Urngang mit strafrechtiicher
Belastung

Soniges. l.lnd ZWars T T

15) - =

) |
m | e
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Kuoperatmnz modell nachgehende Sozaalarbent

-Tell i.c Vere nbarung Zum; Hllfeplan “ Fortschrelbung - .

Dieser Hilfeplan wurde vereinbart zwischen:

1. Kllentlin...._ .............................. ekt 81 s mne s AR

{Unterschrift)

2, Case Managerlm. ............................................................................ S Frrmrareasreeteieeenbe b n st e e eranrnrrs

{Name)

(Unlerschnft)

EIFCHIUNG? oo et eee e raens s sernens bt ssun et st e e e a AT e e e earreas

i3 Vertretung des/r Case Managers/in

'Ein_ri.chtungIDien'st (Ditte @INtTAGEN): (...t et st s s e '

4 'Wenn eine Hulfep!ankonferenz stattgefunden hat, bitte dle betemgten Dienste/Einrichtungen/Personen

I'IEI‘II'IEI'I

NN e e T T R L AR R AN K gk 4 emd e e med fe e R R PR ST E RS SR R A AR AR E b bk b ke s an e ran et At AT e AR aee

...................................................................................................................................................................

Rl e R R L R L LT LT Ty R

....................................................................................................................................................................

C'asé—Management _ zentrales Instrument des Modellﬁfaj'ektes “ambulante Versorgung” 41



e Datl'.lm":'.;_;...,...-'.-.‘-.E'.....‘L.:....

rheaasais

ZIEIe A G Zustandngkeut
Néchste Zielliberpritfung geplantam: ................................ FOGS
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Praxis des Case-Managements in der Betreuung
von Kindern drogenabhdngiger Eltern

Ankie Baller Inhalt
Koordinatorin KDO / GGAGD . :
Nieuwe Achtergracht 100 _
1018 WT Amsterdam : I, Vorgeschichte
fl. Zahlen -

IIl. SchhuBbemerkung
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I. Yorgeschichte

1981 erscheint der Abschlufbericht derArbezrsgrup
pe “Kinder von drogenabhingigen Eltern”. Diese Ar-
beitsgruppe war auf Initiative des Krankenhauspro-
Jjekts der Drogenabteilung des Gesundheitsamtes
GGAGD und der Frauenklinik im damaligen Kran-
kenhaus "Wilhelmina Gasthuis” ins Leben gerufen
worden. Die Arbeitsgruppe stellt Jest, daf durch den
zunehmenden Drogenkonsum in den siebziger Juh-
ren eine neue Risikogruppe entstanden ist. Diese
Gruppe - Kinder von drogenabhingigen Eltern -wird
erstmals als separate Gruppe mit spezifischen Pro-
blerren und einem eigenen Pflegebedarf definiert.
Die Arbeitsgruppe schiitzt, dafi es sich in Amster-
damum “mindestens ein paar hundert Kinder” han-
delt.

Die Arbeitsgrupe weist auf zwel groe Engpésse
hin. Zum einen ist die Hitfe, die bis zu diesem Zeit-
punkt geboten wird, fragmentarisch und ad hoc
und die verschiedenen damit befaBten Disziplinen
arbeiten kaum zusammen. Zum anderen stellt die
Zusammenarbeit zwischen den freiwilligen und un-
freiwilligen @ushaeilen) Hllfesystemen gin Problem
dar.

Kinder sollten solange wie méglich von den leibli-
chen Eltern erzogen werden. Daneben muB es
aber méglich sein einzusehreiten, wenn Klnder ge-
iahrdet sind.

Anfangs ist die Arbeitsgruppe der Auffassung, daB
man angesichts.der Schwere der Problematik hau-
figer juristische Mafinahmen ergreifen miiBte. Spa-
ter wird dieser Standpunikt jedoch fallengelassen.
Die Praxis hat némlich gezeigt, daB drogenabhéin-
gige Eltern ihre Kinder i&ngst nicht immer vemach-
lassigten - vielen der Kinder ging es gut. In diesen
Fallen wére eine juristische MaBnahme einzig und
allein aufgrund der Abhéngigkeit der Eltern nlcht
ausflihrbar und daher sinnlos.

Die Arbeitsgruppe zieht im AbschiuBbericht den
SchiuB, -dal Bedarf an einer Zentralstelle besteht,
‘bei der alle Kinder von drogenabhéngigen Eltern re-
gistriert werden und von der aus die Betreuung der
Kinder koordiniert und damit verbessert wird.

Die Stadi Amsterdam (bsrnimmt die Empfehlun-
gen der Arbeitsgruppe und beauftragt den
GG&GD, eine solche Sielle zu errichten. Das Biiro
Alleinerzishende Eltam (BAQ) und GG&GD haben
inzwischen Erfahrung mit der Betreuung von dro-
genabhéngigen Eltarn.

Im Oktober 1984 verfaBt das BAQ einen "Plan zur
Grindung eines Projektes fir Kinder von drogen- -
abhangigen Eltern”, mit dem Ziele, Aufgaben und
Arbeitsweise ndher zu ediutern. '

Im Januar 1985 beginnen drei Mltarbeltennnen des
BAD - zundchst noch informell - mit der Arbeit fr
das KDO,

Am 01, April 1986 schlieBlich wird das KDQ formell -
als selbsténdige Organisation gegriindet. Das KDO
fihrt selbst keine HilfsmaBnahmen durch, sondemn
koordiniert die bestehenden Hilfseinrichtungen.
Darum wird das KDO organisatorisch nicht der
Drogenabtellung angegliedert, sondern direkt dem
Leiter der Abteilung Geistige Gesundheitsfirsorge -
{GGZ) des Gesundheitsamies unterstellt.

1. Zjelsetzung

Die Lebensweise von drogenabhéngigen Eltern
kann zu ernsthaiter kdrperficher und affektiver Ver-
wahrlesung der Kinder flihren:

FlOr Kinder besteht die Gefahr_des “sittlichen und
korperiichen Verfalls (...), wenn keine ausreichende
basale Versorgung gewéhrleistet ist”. Unter basaler
Versorgung - spéter wird dsr Begriff Bamsfursorge
eingeflhrt - versteht das KDO:

~ das Vorhandensein der Grundausstattung, wie
Gas, Wasser und Elekirizitat, aber auch die
notwendigen Baby-/Kindersachen in der Woh-
nung von Eltern und Kind:

— ausreichende tégliche Versorgung des Kindes.
Dazu zahlen Ernghrung, Kleidung und Kérper-
hygiene;

~- medizinische Versorgung;

- die Anwesenhelt vOon rmndestens einem festen
Betreuer,;

~  &in regelmdaBiger Tag~/Nacht-Rhythmus bei El-
ternund Kind; -

- die Einhaltung von Terminen fiir die Kinder
durch die Eltern, vor allem was die medizini-
schen Kontrollen bei den "Konsultationsbiiros™
des Gesundheitsamtes {den deutschen MUt-
terberatungsstellen vergleichbars, nach Alters-
siufen gegliederte sozialmedizinische Bera-
tungsstellen) und den Krankenhdusern betriffi;

— ausreichende emotionale und affelktive Zuwen-
dung fir das Kind.

Die Ziglsetzung des KDO lautet: daflir sorgen, daf3
Kinder von drogenabhangigen Eliern die erforderli-
che Basisfirsorge erhalten. Dafilr sind folgende
MaBnahmen vorgesehen:
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- Koardination der HilismaBnahmen und Uber-
wachung der Kontinuitat dieser Hilfe;

- Signalisierung von Engpéssen und Mangeln in
dar Hilfeleistung;

- Aufkldrung und Beratung;'
- Registrierung (und Epidemiologie).

Das KDO arbeitet zwar auf freiwiliger Basis, also
nicht aufgrund von justiziellen MaBnahmen. Trotz-
dem Jautet eine der Aufgaben: zu (berpriifen, ob
die registrierten Kinder die Basisflrsorge erhalten.
Dabei geht das KDO davon aus, -daB Eltern, auch
wenn sie drogenabhéngig sind, ihre Kinder soweit
wie mdglich selbst versorgen und erzishen mis-
sen.

2. Arbeitsweise

Das KDO versucht, diese Ziele durch Koordination
der HilfsmaBnahmen und durch Kontrolle Gber den

_ Verlauf der Betreuung zu erreichen. Am besten eig-

net sich dafir. die Methode des Case-Manage-
ments als separate Funktion neben der ausfilhren-
den Sozialarbeit. Das KDO selbst leistet keine aus-
ilhrende Sozialarbeit, weil dann die Gefahr der
Parteifichkeit bei etwaigen Interessenkonfliktan zwi-

- schen Eltern und Kinderm besteht,

Case-Management bietet nicht nur die Mdglichkeit,
in Interessankonilikien neutral zu bleiben, sondern
auch eine unabhéngige Position im Arbeiisfeld ein-
zunehimen. Mit Case-Management kann bei kom-

plexen Problemen maBgerechte Hilfe organisiert

werden und lassen sich die Betreuungsprozesse
aus der Entfernung kontrollieren und koaordinieren.

Nach Anmeldung des Kindes durch das Kranken-
haus oder eine andere Hifssinrichtung und nach
Erfassun'g der Daten macht das KDO eine Be-
standsaufnahme der Situation. Dabei wird unter-
sucht, wer alles mit der Familie zu tun (gehabt) hat.
Das gili sowohl fir regulare Sozialarbeits- und Fir-
sorgeeinrichtungen, wie Hausarzt, Konsultations-
bliro, Sozialarbeit und Drogenbsratung, als auch
fiir Angehorige, Nachbarn oder ehrenamtliche Be-

‘treuer, sofern diese regelmaBig bei der Flrsorge

oder dem Auffang der Kinder eingeschaltet wer-
den. Es kann auch vorkemmen, daf3 {noch) nie-
mand mit der Familie befaft ist.

Danach wird der erste Kontakt zu der Familie her-
gestellt, wobei die Position und die Arbeitsweise
des KDQ erlautert wird. Ab diesem Zeitpunkt kon-
trolliert das KDO, ob das Kind die erforderliche Ba-

sisfUrsorge erhélt. Die Haufigkeit der Kontrollen
héangt von der Dringlichkeit der Probleme der Kin-
der {und Eltern} ind vom Alter der Kinder ab.

Gemeinsam mit den Eltern und allen beteiligten
Helfern erstellt das KDQO einen Behandlungsplan,
der klare Vereinbarungen Gber die Basisfirsorge
flr das Kind umfaft. Dabei werden Fristen verein-
bart, in denen die Vereinbarungen ausgewertet
und, wenn nétig, angepalt werden. Das geschisht
im Rahmen einer Case-Management-Bespre-
chung, deren Vorsltz der Case-Manager hat. Alle
Anwesendan - die Eltem zuerst - werden gebeten,
die aktuelle Situation kurz zu schildern. Danach er-
folgt eine’ Besfandsaufnahme der Probleme, und
s wird Besprochen, ob die Basisfirsorge filr das
Kind gewéhrleistet ist. Treten neue Probleme auf
oder erweist sich die Hilfé als unzureichend, wer-
den neue Hilfsméglichkelten besprochen. Ab-
schlieBend werden alle Aktivitdten und Kontakte,
die in der daraufiolgenden Zeit von den Anwesen-
den erwartet werden, abgesprochen, z. B. Besu-
che des Konsultationsbliros mit dem Baby und die
Termine bei demi zustandigen “Stadtteilposten” {ei-
ner Drogen-Foliklinik des Gesundheitsamtes) flr
die Methadonverabreichung.

Alle Vereinbarungen werden schriftlich festgehalten
und allen Teilnehmern der Besprechung zuge-
schickt, Es hat sich gezeigt, dall dadurch die Zu-
sammenarbeit zwischen den Bstelligten, die so-
woht wahrend der Besprechung als auch im Zuge
der anschlieBenden Aktivitdten regelmaBig Kontakt
miteinander Haben, stimuliert wird. Zudem koénnen
wahrgenommene Probleme unter verschiedenen
Gesichtspunkten angepackt und gemeinsam Lo-
sungen gesucht werden.

Gelingt es den Eltern nicht, die Basisflirsorge flr
das Kind zu gewdhrleisten, ist es Aufgabe des
KDQ, dafiir zu sorgen, daB der “Raad voor de Kin-
derbescherming” (eine dem deutschen Jugendamt
vergleichbare Einrichtung, die u. a. Gutachten im
Auftrag des Jugend- und Familiengerichts erstell)
unterrichtet wird. Das KDO selbst erstattet dem Ju-
gendamt prinzipiell keine Meldung. Dailr sind die
betailigten Hilfseinrichtungen verantwortlich. -

Das KDO verfligt lediglich Ober formelle, indirekte
Informationen Uber die Basisflirsorge, da das Blro
selbst keine ausfiihrende Sozialarbeit macht. Wenn
das Jugendamt die Situation eines Kindes sorgfal-
tig untersuchen will, bendtigt es dar(iber hinaus di-
rekte inhaltliche Informationen von den betelligten
Helfern und Sozialarbeitern.
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Das KDO schailtet das Jugendamt nur in Ausnah-
meféllen ein, wenn niemand Kontakt mit der Fami-
lie bekommen hat und dadurch kein Einblick in die
Basisflrsorge gewonnen werden kann, oder in Kri-
sensituationen.

3. Schluffolgerung

Das KDO hat sich inzwischen deutlich im Feld pro-,

filiert.

Es wurde eln gut funktionierendes Netz von Ein-
richtungen geschaffen, in dem verschiedene Diszi-
plinen zusammenarbeiten.

Il. Zahlen

Anlage: Statistik |
Anzahl der Familien mit
Problemen in Bezug auf die Eltern

Gesamni- %

Die Case-Management-Methode als separate
Funktion im Rahmen der Hilfeleistung hat sich als
sinnvolle Erginzung zu der Betreuung von drogen-
abhéngigen Eltern und deren Kinder erwigsen.

Die Abstimmung der Hilfe wurde verbessert, neue
Gruppen werden erreicht und fir spezifische, héu-
fig kompiexe, Probleme kann maBgerechte Hilfe
geboten werden.

Es |&Rt sich mit Recht behaupten, daB es gelungen
ist, einen guten Uberblick tiber die Gruppe der Kin-
der bis 5 Jahre zu erhalten {das zeigt sich u. a. da-
durch, dafl das KDO selbst nur noch in Ausnahme-
fallen Krisensituationen I8sen muR).

Anlage: Staﬁstik Il
Anzahl der Familien mit ‘

'Problemen in Bezug auf die Kinﬁer

Problem Prablem Gesami- %
zaht Antall - zah! Antail
Inhaftierung _ 138 30,3 Emotionale Veméchlé'assigung 95 2086
Finanzielie Probleme -~ - 109 23,9 Nicht-Vorstelien zu den :
F’sychoidgische Probleme 75 16.4 medizinischen Kantrollen 88 1819
Kontaktverlust mit den Klienten 57 i2,5 Ungendgende tagliche V_e reorgung ,82- 1?'6
Prostituion 51 11 2 Verhaltensprobleme - 74 1 5,9
Drogen deali.ng 42 9o Kein Kontakt mit dem Kind : _69 14,8
Kein Kantakt mit dem Partner 40 BB Schulschwénzen : 69 M_"B
llegaler Aufenthait a9 g erzogerte Friwickiung 67 144
Gesundheitiche Probleme a1 5.8 Gesundheitliche Probleme 53 11,4
HIV-Aids 15 33 Gestdrier Tag-/Nachtrhythmus 21 4,5
Kérperliche Gewalt 10 0o Kérperliche MiBhandlung 19 41
Wagzug eines Pariners - 6 1.3 Kein UnterstﬂtzunQSSystem _ 19 4.1
Wegzug des Klienten T 6 13 Sexueller MiBbrauch 14 3,0
Kein dauerhafter Erziehungs- . .
berechtigter 6 1,3

Wegzug des Kindes - 4 0.9
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503 Famiilien / Akten wurden bis 1994 abgeschlossen

~ AbschluBgriinde

' umgezogen B
31,6% . .
-endg. fremdplazierte
Kind{er)
26,8%
clean —— —
19,1%
) —— ——
dbrig J L tber
(] i .
4% 9?54 3:/? en abhédngige Eltern weg 16 Jahre

12,9% 3.8%

Statistik 1984-1996

2000 —

1800
1600
1400 S

1200 4

abgeschlossene Félle

[:l noch beobachtete Falle

betreute Falle aktuell

1000 -

800 - ki
192

600

Ll

400 106

200 —

Kinder _Familien
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. SchluBbemerkung

Wie eingangs erwahnt, wurde um 1980 eine Reihe
- von strukturellen Problermen hinsichtlich der Situati-
on von drogenabhangigen Eltern und deren Kinder
sichtbar {Zerstlickelung der Hilfe und Probleme be-
zdglich der Zusammenarbeit zwischen freiwilliger
Hilfe und Zwangsmafinahmen). Daruber hlnaus
gab es eine Reihe inhattlicher Probleme:

Drogenabhangige Eltern wenden sich sowenig wie .

mdglich an bestehende Hilfseinrichtungen, weil sie
befirchten, dafi ihnen das Kind weggenommen
wird. Zudemn hatte sich herausgestelit, dafB die pe-
rinatale Sterblichksit unter drogenabhéngig gebo-
renen Kindern relativ hoch war. Die meisten Kinder
kamen zu Hause zur Welt, und das allgemeinmedi-

zinische Wissen (iber die Behandlung von Entzugs- -

erscheinungen war dirftig. (Nach 1980 wurde Dro-
genabhangigkeit offiziell als medizinische Indikation
fir eine stationdre Entbindung anerkannt.) Die Halt-
te der damals "bekannten” Kinder wurde nach ei-
nem Jahr nicht mehr von den leiblichen Eltern ver-
sorgt. Es waren Situationan bekannt, in denen Kin-
der nach einigen Jahren dermaBen'vernathéssigt
waren, daf sie endgiiltig von den Ettern getrennt
werden mufiten. Es hat sich also deutlich gezeigt,
daB Drogenabhéngigkeit der Eltern eine Gefahr fiir
die Kinder darstellte.

Ab Mitte der 70er Jahre war jedoch in Amsierdam
cdie Methadonverabreichung an Drogenabhangige
eingefiihrt worden. Unter den Abhéngigen, die dort
behandelt wurden, befanden sich auch einige El-
tern. Uber den Kontakt mit der Methadonverabrei-
chung konnten diese Eltern medizinische und so-
zigle Hife erhalten. Wenn Eltern neben Methadon
auch frihzeitig betreut und untersi(itzt wurden,
konnten sie mit ihren Kindem ein normales, legales
und gesundes Leben fuhren. In vielen Fallen hat
sich das als durchaus mt‘nélich erwissen.

In der Arbeitsgruppe (1980) war eine Vielzahl Am-
sterdamer Organisationen verireten, séwohl private
Einrichiungen {Drogenberatung, Heime, Kranken-
héuser) als auch staatliche-Stellen (GG&GD Ju-
gendamt / Justiz).

Ausgangspunkt bel der Diskussion innerhalb der
Arbeitsgruppe war in erster Linie, daB Muiterschaft
unter Drogerabhingigen nicht wiinschenswert war
und daf drogenabhangige Efiern grundséizlich kei-
ne guten Eltern sein konnten. Es wurden Méglich-
kelten gesucht, disses Problem zu “l9sen” (Eltern
bestrafen, Kinder wegnehmen).

Es zaigte sich aber immer haufiger, daB das "Pro-
blem drogenabhéngige Eltern” nicht lsbar war,
sondern vielmehr gine Tatsache, die man akzeptie-
ren muBte, Die Zahl der Kinder von drogenabhgn-
gigen Eltern wuchs unterdessen schnell. Das be-
deutete, daB viele Kinder inzwischen fakiisch in ei-
ner gefahrdeten Situation lebten. Der Schwerpunkt
der Diskussion verlagerte sich von der Be- und Ver-
urieilung der Eltern auf die Wahrung der Interessen
der Kinder. Gemeinsam wurden FréventivmaBnah-
men gesucht, urn das Risiko fiir die Kinder zu ver-

ringern. Dabei stieB man, wie schon erwahnt, auf

folgende Lésungen:

— einerseits eine gute Koordination und Uberwa-
chung der bestehenden Hilfsangebote, damit
die Betreuung von Efiern und Kindern még-
lichst friih einsetzen kann. Dadurch erhalten die
Eltern eine reelle Chance.

- andererseits auf diese Art Einblick in die Situa-
tion méglichst vieler Kinder zu erhatten und die-
se zu (berwachen.

Mit anderen Worten: sowohl Hilfe als auch Kontrolls,

Umn diese Zigle zu verwirklichen, muB es méglich
sein, daB alle beteiligten Stellen eng zusammenar-
beiten, und zwar ungeachtet der unterschiedlichen
Organisationskulturen, der gegenseitigen Konkur-
renz, der Regeln beziiglich des Schutzes der Pri-
vatsphére von Klienten und der verschiedenen
Kompetenzen.

Der gemeinsame Nenner fir diese Zusammenar-
beit lautete ermeut: das Interesse des Kindes, for-
muliert in den Bedingungen firr die Basisfiirsorge.
Das bedeutet, dal alle Einrichtungen sich bereit er-

kléren, Informationen bezliglich der Basisflirsorge

zu ertellen; selbst wenn dadurch die Privatsphare
der Eltern verletzt wird. Auf gemeinsamen Be-
schiuB wurde die Koordinationsstelle {dlas spatera
KDO) organisatorisch dem Gesundhsitsamt ange-
gliedert.

Dieser Entscheidung lagen zwel Uberiegungen Zu-
grunde:

1. Das Gesundheitsamt verfiigte damals schon
Uber ein Netzwerk: die Jugendgesundheitsfiir-
sorge (flr Babys, Kleinkinder und Schiiter) fiir
die gesamte Stadt, die ambulanten Erzie-
hungsberatungsstellen (BAC) und die Drogen-
abteilung (Methadonverabreichung).

2. Das Gesundheitsamt ist @ine Organisation, die
aut freiwilliger Basis Dienstfeistungen fir die Of-
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fentlichkeit anbietet. Das Gesundheitsamt ist
neutral und arbeitet unahhé&ngig von anderen
Behdrden. Beispielsweise gibt es keine Melde-
pflicht gegentber Polizel und Justiz.

Angesichts der guten Zusammenarbeii innerhalb
des Netzwerks gelingt es dem KDO in vielen Fallen
zu verhindern, daf Eltern und Kinder in das justizi-
elle System geraten. Trotzdem verlduft die Zusam-
menarbeit mit Polizel und Justiz in Situaticnen, in
denen ein Einschalien dieser notwendig ist (Abwe-
senheit der Eltern oder mangelnde Basisflirsorge),
sowoht auf informellem als auch iormellem Wege
guBerst unkompliziert. Sobald es um die Interessen
des Kindes geht, erweist sich dies als durchaus
mdglich.

1. Resultate

1980 hatte sich gezeigt, daB die Halfte der damals
offiziell erfafiten Kinder nach elinem Jahr nicht mehr
von den leiblichen Eltern versorgt wurden.

1983 lebten 70 % der beim KDO registrierten Kin-
der zu Hause bei den Eltern. In ca. 35 % dieser Fil-
le wurden jusiizielle MaBnahmen ergriffen. Bas be-
deutet, daf die Verantwortung fiir die Situation des
Kindes nicht mehr beim KDO und der freiwilligen
Sozialarbeit liegt, sondern bei dem vom Familien-
richter eingesetzten Familienvormund. (Das KDO
veriolgt die Entwickiungen passiv, d. h, fragt von
Zsit zu Zeit nach, was waiter geschisht.)

Das Jugendamt (justizielle Gutachten) und die Fa-
milienvormundschaftsstellen (Ausfthrung justiziel-
ler Malnahmen) haben zu den angemeldsten Kin-
dem folgendes festgestellt: ‘

— aus der Meldung wird klar .ersichtlich, was im
Rahmen der freiwilligen Sozialarbeit versucht
worden ist; '

- — es kann schneller und Klarer entschieden wer-

dlen, welche MaBnahmen erforderlich sind;

— die Kinder, deren Situation schlecht ist (oder
sich zu verschlechtern droht), werden im Ver-
gleich zu frher viel eher angemeldet, weshalb
nur selten eine akute Geféhrdung eintriti;

— es ist seltener notwendig, Kinder (voriiberge-
hend) in einem Helm cder bel Plegeeltern un-
terzubringen;

-~ in einer Reihe von Fallen kann die justizielie
MaBnahme nach einigen Jahren aufgehoben
werden, well es mit Eltern und Kindern gut
geht.

2, Zusammenfassung

Fiir eine gute Betreuung von drogenabhéngigen El-
tern und deren Kindemn sind folgende strukturelle
Bedingungen notwendig:

—~  Akzeptierung der Tatsac:he daB Drogenabhan—
gige Kinder haben;

—  Vorhandensein und Zugénglichkeit von Metha-
donverabreichung fiir Dragenabhéngige;

— Vorhandensein / Schaﬁung von professioneller
Hilfe;

— Bereitschaft zur Zusammenarbeit zwischen
staatlichén und privaten Stellen;

- Bergeitschaft, im Minblick auf den Schutz der
Privatsphare die Intgressen der Kinder gegen(-
ber denen der Eltern Uberwiegen zu lassen.
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Anlage 1

Aktivititen des KDO

Koordination der Hilfeleistungen und Kontrolle
bezliglich deren Kontinuitat

Benennen von Problempunkten und Méngein
im Hifesystem '

Aufklérung und Beratung

Registration der Félle

Ziel:

52

Eltern und Kinder zusammenbehalten {(=Unter-
stitzung der Eltern)

Basisversorgling fUr das Kind (Blick auf das
Kind = Kontrolle)

Anlage 2

Inhaltfiche Problemfelder

slichtige Eltern machen wenig Gebrauch von
bestehenden Hilfsangeboten

perinatale Sterblichkeit: Hausgeburten mit we-
nig medizinischer Kenntnis von Entzugser-
scheinungen

nach einem Jahr leben mehr als die Hélfte der
Kinder nicht mehr bai ihren Eltern

Verwahrlosung

keine medizinische Kontrolle: Viele Kinder ka-
men nicht zum Jugendgesundheitsdienst
keine Zusammenarbeit der Hilfseinrichtungen
— medizinisch

- Jugendhilie

~ Drogenberatung

—  Justiz
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Anlage 3

Grundversorgung/Basisfiirsorge

Vorhandensein der Grundversorungseinrich-
tungen: trockene Wohnung mit Heizung, Was-
sar, Licht, Babyausstattung etc.

Ausreichende tégliche Vergorgung: Kleidung,
Nahrung, Kérperpflege etc.

Ausreichende medizinische Versorgung

Anwesenheit von min. einer festen Bezugs-
und Betreuungsparson fiir das Kind

RegelmaBiger Tag- und Nachtrhythmus
Die Eltern missen die Absprachen bzgl. ihrer
Kinder einhalten {z. B. medizinische Kontrollun-

fersuchungen)

Ausreichende emotionale und affeldive Zuwen-
dung flr das Kind

Schulbesuch der Kinder

Anlage 4

Methode: Casemanagement

Anmaldung

Registration

Bestandsaufnahme der Situation
Kontaktaufnahme mit der Familie: Die Arbeits-
methoden und deren Grundsétze werden der

Famifie erklart

Handlungsplan fixieren mit den Eltern und den
Einrichtungen, die die Hilfe lsisten

Kontrolle der Grundversorgung
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Anlage 5

Die Vorteile dieser Arbeitsmethode

i4

Die Zuéammenarbeit aller Beteiligten wird ge-
férdert,

Die Probleme werden multidisziplindr bearbei-
tat,

Verantwortlichkeiten werden aufgeteailt.
Geld und Zeit wird gespart.
Gegenseitiges Kennenlernen wird geférdeart,

Es motiviert. Klienten erhalten individuelle Aui-
merksamkaeit, ’

Anlage 6

" Probleme

hohe Erwartungen
Schuldgefithle und Rickfallgefahrdung

andere soziale, medizinische oder psychische
Probleme

Einem kleinen Teil der Eltern gelingt es manchmal
nicht, eine ausreichende Grundversorgung umzu-
setzen - wegen exzassiven Drogengebrauchs oder
bestehender oder hinzukommender psychiatri-
scher Probleme., ' ‘
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Anlage 7
Erfahrungen

® Bei Eltern, die itr Kind wihrend der Kranken-
hauszelt regelméBig besuchen, und die sich
wahrend des ersten Lebensjahres an die ge-
troffenen Absprachen haften, besteht sine gute
Prognose.

@ Unterstitzung wahrend der Schwangerschaft
ist von groBer Bedeutung.

@ Die Kinder mit durchlebtern NAS (Neanatales-
Abstinenz-Syndrom) sind in ihrem ersten Le-
bensjahr gesundheitlich anfallig, haben jedoch
nach 1,5 Jahran einen vergleichbaren medizini-
schen Status wie Kindern aus Kentroligruppen. '
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