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1 Einordnung des Fallmanagements in die Gesamtstruktur des Diisseldorfer
Modells ,,Gemeinsam aktiv fiir das Alter

Die demographischen Veranderungen und der Wandel der Lebensformen in unserer Gesell-
schaft machen es notwendig, die Inhalte und die Ausrichtung der Arbeit fir und mit Seniorin-
nen und Senioren in Dusseldorf stets zu Uberprifen, neu zu gestalten und zu evaluieren. Die
Rahmenbedingungen fir die Lebenssituation alterer Menschen sollen ein weitestgehend
selbstbestimmtes sozial eingebundenes Leben ermdglichen.

Die Neuausrichtung der Seniorenarbeit in Disseldorf erfolgt vor dem Hintergrund des Hau-
haltsbegleitantrages vom 24.11.2003, mit dem die Verwaltung aufgefordert wird, in Zusam-
menarbeit mit den Verbanden, den Kirchen und den politischen Vertreterinnen und Vertretern
der im Rat vertretenden Fraktionen blndige Konzepte zu entwickeln, die sicherstellen, dass
bereitstehende Haushaltsmittel effektiv eingesetzt werden und direkt beim Hilfesuchenden
ankommen.

Mit dem Projekt ,Diisseldorf - gemeinsam aktiv fiir das Alter* kommt die Verwaltung diesen
Vorgaben nach. Der Schwerpunkt dieses Vorhabens zur Neuausrichtung der Dusseldorfer
Seniorenarbeit liegt im Bereich der bisherigen Offenen Altenarbeit, die jetzt entlang definier-
ter Sozialrdume und nach Prinzipien wirkungsorientierter Steuerung umgebaut wird. Ziel ist
es sicherzustellen, dass bereitstehende Haushaltsmittel effektiv eingesetzt werden und direkt
beim Hilfesuchenden ankommen.

Bei allen Uberlegungen zur Gewahrleistung einer leistungsfahigen, bedarfsgerechten und
wirtschaftlichen Angebotsstruktur flir Seniorinnen und Senioren in Dusseldorf stehen die fol-
genden drei strategischen Ziele im Vordergrund:

e Forderung der Eigeninitiative und der selbstbestimmten Lebensfiihrung
e Erhalt der eigenen Hauslichkeit
e Forderung sozialer Netzwerke

Um den unterschiedlichen Bedurfnislagen alterer Menschen gerecht werden zu kénnen, wur-
den vier verschiedene Zielgruppen definiert:

e Menschen in Vorbereitung auf den Vor-/Ruhestand
Jingere aktive Senioren zwischen ca. 55 bis 64 Jahre, die sich auf den Ruhestand vor-
bereiten und eine neue Perspektive suchen.

e Menschen mit ungenutzten Handlungsressourcen
Jingere, aktive Senioren zwischen ca. 55 bis 79 Jahre, die im Ruhestand sind und et-
was fur sich und andere tun moéchten

e Altere Menschen im eigenen Haushalt ohne spezifischen Unterstiitzungsbedarf
Senioren ab ca. 70 Jahren, die keine spezifische Hilfe bendtigen, die aber in ihrer eige-
nen Aktivitat und bei dem Erhalt ihrer Gesundheit geférdert werden sollen.

e Altere Menschen im eigenen Haushalt mit spezifischem Unterstiitzungsbedarf
Senioren, die spezielle Unterstlitzung bendtigen, zum Beispiel bei Pflegebedrftigkeit.

Fur die jeweilige Zielgruppe wurden anhand der spezifischen Bedarfe konkrete Ziele formu-
liert, die in Dusseldorf vorrangig erreicht werden sollen und mindestens eines der strategi-



schen Ziele unterstitzen. Fir jedes Ziel wurden Leistungen bzw. Angebote definiert, die von
den Tragern angeboten werden sollen, um die gesetzten Ziele zu erreichen. Zu den Angebo-
ten, die zum Erreichen der Zielgruppe ,Altere Menschen im eigenen Haushalt mit spezifi-
schem Unterstiitzungsbedarf* fihren sollen, gehdrt auch das ,Fallmanagement bei komple-
xem Hilfebedarf‘. Zur konkreten Ausgestaltung des Fallmanagements wurde eine Ar-
beitsgruppe’ eingerichtet, die sich mit verschiedenen Aspekten des Fallmanagements (z.B.
Begriff, Rahmenbedingungen, Fallmanagement in der Gesamtstruktur des Modells, Hilfe-
plan, Qualifikation und Haltung, Wirkungssteuerung) beschaftigt. Dabei geht die Gruppe da-
von aus, dass Fallmanagement (FM) als wichtiges Element im Dusseldorfer Modell derart in
das neue Gesamtsystem eingebettet werden soll,

o dass mdglichst viele informelle Ressourcen von Hilfebedurftigen und ihren engen Be-
zugspersonen in ein umfangliches und passgenaues Hilfepaket eingebunden werden
kdnnen,

o dass Hilfen durch die Orientierung am Sozialraum flexibel und damit effizient erbracht
werden,

o dass MaRnahmen zu einem mdglichst frilhen Zeitpunkt einsetzen, zu dem der Hilfe-
bedurftige notwendige Regelungen noch selbstbestimmt treffen kann.

Das Ziel besteht stets darin, den Erhalt der eigenen Hauslichkeit oder einer ahnlichen Wohn-
form zu sichern. Dabei gilt es das Selbstbestimmungsrecht des Betreffenden nach Mdglich-
keit zu wahren und seine privaten, aber auch die informellen Ressourcen des Sozialraums
und der Nachbarschaft einzubeziehen.

Im Folgenden werden die Arbeitsergebnisse der AG Fallmanagement (Stand: Dezember
2006) zusammengefasst.

Die Arbeitsgruppe besteht aus namentlich benannten Vertreter/innen folgender Institutionen: Amt fir Soziale
Sicherheit und Integration der Stadt Diisseldorf, Jugendamt der Stadt Disseldorf, Gesundheitsamt der Stadt
Disseldorf, Caritasverband Disseldorf, Arbeiterwohlfahrt Diisseldorf, Diakonie in Diisseldorf, iISPO-Institut
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2 Theoretische Grundlagen des Fallmanagements
2.1 Was ist Fallmanagement?

Definition Fallmanagement

FM ist ein problembezogener und ganzheitlicher Ansatz, bei dem die praktische Unterstit-
zung des Menschen im Lebensalltag im Mittelpunkt steht. FM arbeitet dialogisch.

Aufgaben®

(1) Herausarbeiten welche Hilfe die Klientin oder der Klient, zu welchem Zeitpunkt, in wel-
chem zeitlichen Umfang und in welcher Quantitat winscht und bendétigt (Inhalt, Art,
Spezifika, Haufigkeit)

(2) Ermittlung der persénlichen Situation der Klientin / des Klienten und der Angehdrigen;
Beschreibung der sozialen Situation und der Wohnsituation; Beschreibung der aktuel-
len Versorgungssituation

(3) Beratungsimpuls: Welche Hilfen empfiehlt die / der FM aus fachlicher Sicht?

(4) Wer kann dem Hilfebedurftigen diese Hilfen bieten (Leistungstrager, Behorden, infor-
melle Systeme und Leistungserbringer)?

(5) Vereinbarung, welche Hilfen konkret in Anspruch genommen werden sollen.

(6) Die Klientin bzw. den Klienten und das Hilfesystem miteinander in Kontakt bringen
(Vernetzung in das vorhandene Hilfesystem und Einleitung der Hilfen).

(7) Den Prozess der Hilfeerbringung moderieren und kontrollieren (,Leistungserbringung
reflektieren und Uberprifen®).

(8) Uberpriifung der Wirkung dieser Hilfen auf die Versorgungssituation; ggf. Neuausrich-
tung der Hilfen.

(9) Aus den Einzelfallinterventionen resultierende Strukturerkenntnisse als Impuls fiir die
Weiterentwicklung des Hilfesystems zuganglich machen.

Ziele und Zielgruppen

Wirkungsziel gemal Projekt ,Gemeinsam aktiv fur das Alter ist der ,Erhalt der oder Ruckfiih-
rung in die Hauslichkeit"

In diesem Sinne ist Ziel des Fallmanagements das Aktivieren und Sichern moglicher Hilfen
und Leistungen Dritter, die den Verbleib in der eigenen Wohnung unterstitzen und einen
Heimaufenthalt - auch durch praventive Interventionen - so lange wie moglich verhindern.

Zielgruppen sind in der Regel Pflegebedirftige (ab Pflegestufe 0) und altere Menschen
(meist ab 65 Jahren), die bei der Gestaltung ihres Lebens auf Beratung und Vermittlung von
Hilfen angewiesen und nicht stationar untergebracht sind, sowie deren Angehorige.

2 In Anlehnung an die Ergebnisse der AG mit dem BSD, basierend auf Unterlagen der Senatsverwaltung fir

Gesundheit und Soziales Berlin, 1996; und: Expertise zu Case-, Care- und Qualitditsmanagement, Schriften-
reihe des BMFSFJ, Gopfert-Divivier, u.a., Bonn 1999
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Gesetzliche Grundlagen
§ 71 SGB Xl Altenhilfe

Abs. 1: »LAlten Menschen soll aulRer den Leistungen nach den Ubrigen Bestimmungen
dieses Buches Altenhilfe gewahrt werden. Die Altenhilfe soll dazu beitragen,
Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen, zu verhiten, zu Gberwinden oder
zu mildern und alten Menschen die Moglichkeit zu erhalten, am Leben in der
Gemeinschaft teilzunehmen.®

Abs. 2; 4: ,Als Leistungen der Altenhilfe kommen insbesondere in Betracht: (...) 4. Beratung
und Unterstitzung in allen Fragen der Inanspruchnahme altersgerechter Diens-

te.”
§ 4 PIG NW
Abs. 2: ,Die Beratung soll im Zusammenwirken von Kommunen, Pflegekassen und den

anderen der pflegerischen Versorgung Beteiligten erfolgen. (...) Bei der Weiter-
entwicklung des Beratungsangebotes soll insbesondere auf gemeinsame und
unabhangige Beratungsstellen und die Entwicklung von Fallmanagement - Case-
Management - hingewirkt werden.”

§ 7 SGB Xl Beratung durch Pflegekasse

Abs. 2: Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehérigen und Lebenspart-
ner in den mit der Pflegebedurftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbesonde-
re Uber die Leistungen der Pflegekassen sowie Uber die Leistungen und Hilfen
anderer Trager, zu unterrichten und zu beraten.

2.2 Welche Qualifikation und Haltung werden vorausgesetzt?

An die Fallmanager im Dusseldorfer Modell werden bestimmte Anforderungen beziiglich Hal-
tung und Qualifikation gerichtet. Sie werden im Folgenden beschrieben.

Die Haltung der Fallmanagerin / des Fallmanagers ist gepragt von Respekt, Wertschatzung
und Neutralitat. Offen und interessiert nimmt er Kontakt zum Betroffenen und seinem Umfeld
auf. Sie / er ist in der Lage, die Ressourcen und Wiinsche der Gegentiber zu sehen und zu
bertcksichtigen. Sie / er lebt Partizipation und versteht den Klienten als Experten seiner An-
gelegenheiten. In diesem Sinne ist sie / er kundenorientiert.

Sie / er verhandelt Kontrakte mit allen Beteiligten offen, vermeidet Missverstandnisse und
verhalt sich eindeutig, verbindlich und verlasslich.

Die nachhaltige Einrichtung eines Fallmanagements und die Handhabung der zugehdrigen
Hilfeplanung stellen hohe personliche und fachliche Anforderungen an die Fallmana-
ger/innen. Ihre umfassende Qualifizierung sowohl der bei der Stadt als auch der bei den Ver-
banden beschaftigten Fallmanager/innen ist unerlasslich.

Voraussetzung fir die Arbeit als Fallmanager/in ist ein abgeschlossenes Studium der Sozial-
arbeit, Sozialpadagogik oder vergleichbarer Fachhochschul- oder Hochschulausbildungen
sowie nach Mdglichkeit eine mehrjahrige Berufserfahrung.

Folgendes Qualifikationsprofil wird als notwendig erachtet. Es muss entwickelt und gesichert
werden:



Umfassende Kenntnisse des Diisseldorfer Modells

Ohne auf Details einzugehen: Gemeint sind Kenntnisse vom vielfaltigen Disseldorfer
Hilfesystem und den seniorenrelevanten Versorgungsstrukturen im Stadtgebiet und im
Stadtbezirk.

Fachkompetenz

Im Einzelnen sollten die Fallmanager/innen uber die folgenden fachlichen Kompeten-
zen verfigen: Rechts und Verwaltungskenntnisse - relevante gesetzliche Grundlagen;
Organisationswissen; Medizinische, psychologische und pflegerische Kenntnisse.

Beratungskompetenz

Im Einzelnen sollten die Fallmanager/innen Uber die folgenden fachlichen Kompeten-
zen verfligen: Diagnostische Kompetenz; Fallverstehen (Erfassen und Deuten von indi-
viduellen Lebenslagen); Einschatzung von Bewaltigungsressourcen (mit dem Ziel, eine
I6sungs- und ressourcenorientierte Beratung und Gesprachsflihrung - ,motivierende
Gesprachsfihrung® - zu praktizieren); Kompetenz Beziehungen aufzubauen; Empathie
und Rollendistanz; Systemische Kontextklarung; Zielfindung und Formulierung.

Kompetenz zur Kontraktbildung, zum Aushandeln von Vertragen mit Klienten, Instituti-
onen und anderen Beteiligten

Hinsichtlich dieses Teils eines Fallmanagements sind die folgenden Kompetenzen not-
wendig: Ressourcenorientiertes Arbeiten (personliche Ressourcen des Klienten, seines
personlichen Umfeldes, des Gemeinwesens); Kompetenz im Umgang mit Widerstand;
Konflikt und Krisenbewaltigungsstrategien; Umgang mit Zwangskontexten; Interkulturel-
le Kompetenz; Genderperspektive; Fahigkeit zur Selbstreflexion; Kenntnisse zur Kolle-
gialen Beratung; Bereitschaft an Supervision teilzunehmen.

Netzwerkkompetenz

Hier geht es im Einzelnen um Kenntnis der Netzwerktheorie; die Fahigkeit zum Aufbau,
zur Pflege und Nutzung sozialer sowie institutioneller Netzwerke; Kenntnis der maogli-
chen Kooperationsmodelle; Fahigkeit zur Angebotsanalyse und Steuerung; Moderati-
onskompetenz.

Qualitatssicherung

Qualitatssicherung ist im Rahmen des Fallmanagements ein wichtiges Element. Hier
geht es um die Fahigkeit zur Flihrung einer Leistungsdokumentation; die beteiligungs-
orientierte Auswertung der Fallverlaufe; Evaluation der Effekte; Herausarbeiten struk-
turrelevanter Erkenntnisse und Weitergabe an die Steuerungsstelle im Dusseldorfer
Modell.

Durch die Arbeit im Fallmanagement und durch den Abgleich von Bedarf und Angeboten er-
langen die Fallmanager/innen differenzierte Kenntnisse Uber die pflegerische und sonstige
Versorgungssituation von Seniorinnen uns Senioren im Stadtbezirk. Dabei fallen evtl. Ver-
sorgungsliicken, aber auch ein Uberangebot bestimmter Leistungen auf. Solche Erkenntnis-
se konnen in den Gesprachen mit dem Amt fir soziale Sicherung und Integration sowie in
den Besprechungen mit weiteren Akteuren dargelegt werden und als Impulse fir die Struk-
turentwicklung wirken (,vom Fall zum Feld®).



2.3 Welche Leistungsanbieter erbringen das Fallmanagement?
Kooperation der Fallmanager/innen unterschiedlicher Trdger

Im Disseldorfer Modell ist vorgesehen, dass Fallmanager/innen unterschiedlicher Trager ta-
tig werden. Dies unterstreicht das Bestreben, Fallmanagement als fiir den alten Menschen
maoglichst niedrigschwellige Intervention zu implementieren.

Erbringer des Fallmanagements sind die im Stadtbezirk oder auch auf Stadtebene tatigen
professionellen Akteure der vielfaltigen Angebote, Dienste und Einrichtungen, an die sich ein
alterer Mensch bzw. seine Angehérigen und Vertrauenspersonen Rat suchend wenden oder
aber, die nach Kenntnis eines frilhen Vorfalls entweder von sich aus oder auch auf Vermitt-
lung tatig werden. Hier sind neben den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Liga Wohlfahrt
als Trager der zentren plus vor allem die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des BSD sowie
des Gesundheitsamts zu nennen.

Grundsatzlich konnen die Klientinnen oder Klienten wahlen, welche Institution das Fallmana-
gement Ubernehmen soll. Liegt der Schwerpunkt der Hilfen bei Fragen der Medizinischen
Rehabilitation und bei der Teilhabeplanung um eine Behinderung abzuwenden oder ihre Fol-
gen abzumildern (§ 54 SGB XIl, z.B. Medizinische Rehabilitation, Hilfsmittelberatung, Kom-
munikationshilfen usw) ist das Gesundheitsamt zustandig fir die eigenstandige Durchflihrung
des Fallmanagements.

Anbindung der Fallmanager/innen (FMer) an das zentrum plus

Der enge Kontakt zum zentrum plus sowie die sozialrdumliche Ausrichtung sind wichtige
Voraussetzungen und Grundlagen fiir den Erfolg des Fallmanagements. Dies gilt grundsatz-
lich sowohl fiir die Fallmanager/innen der Verbande als auch fir die des BSD und des Ge-
sundheitsamtes, weil auf diese Weise sowohl die sozialen Strukturen im Bezirk als auch die
Ressourcen des Umfeldes berticksichtigt werden kénnen.

Als eine denkbare Variante kann FM an Leistungen der zentren plus anknipfen. Menschen,
die bereits Kontakt zu einem zentrum plus haben, wird damit der Zugang zum FM erleich-
tert. Eine andere Mdoglichkeit fiir den Einstieg in FM bieten der BSD mit seiner Kenntnis tber
die soziale Situation des Stadtbezirkes und das Gesundheitsamt mit seinen spezifischen An-
geboten fiur altere Menschen mit besonderem Hilfebedarf.

Die Federfiihrung der abgestimmten Leistungserbringung liegt bei der Stadt

Die Wahrnehmung der Koordinationsaufgaben des Fallmanagements liegt beim Sachgebiet
.Beratung und Leistung bei ambulanter und stationarer Pflegebedurftigkeit* des Amtes fiir
Soziale Sicherung und Integration. Dort werden die Arbeit der Akteure, die Kommunikation
und der Informationsfluss koordiniert und gesteuert. Das Sachgebiet wird zudem verantwort-
lich sein fir die Durchfliihrung des Controllings (u.a. fur die Berichterstattung im AGS).



3 Der Weg des Klienten im Fallmanagement
3.1 Friihe Beratung im Vorfeld bzw. als erste Stufe des Fallmanagements

Die Erfahrungen zeigen, dass Altere dazu neigen, sich bestimmte friihe Hilfen - wie etwa ers-
te Anpassungen in ihrer Wohnung in Richtung seniorengerechter Ausstattung oder auch die
Inanspruchnahme komplementarer Hilfen - nicht bzw. nicht rechtzeitig erschlief3en. Dies zu
andern, ist eines der ehrgeizigen Vorhaben des Dusseldorfer Modells.

Sachgerechte Informationen der vielfiltigen und zu einem guten Teil informellen Mul-
tiplikatoren sichern den Zugang zu niedrigschwelligen Hilfen

Sachgerechte Informationen sind eine Basis dafir, dass Betroffene und potenziell Betroffene
friihzeitig und mdglichst angstfrei Zugang zu den in Frage kommenden Hilfen erhalten. Liefe-
ranten solcher sachgerechten Informationen kénnen alle moéglichen - auch die informellen -
Ansprechpersonen im Sozialraum sein. Dazu mussen die potenziellen Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren in die Lage versetzt werden. Ein Mittel dazu ist eine umfassende Informati-
onskampagne in den Sozialrdumen. Wenn es gelingt, dass bei mdglichst vielen - auch infor-
mellen - Gelegenheiten differenzierte Informationen verfligbar sind, vergréRert sich die
Chance, dass Hilfen bzw. Hilfepakete passgenau sind und das Gesamtsystem praventive
Wirkung erzielt.

Niedrigschwellige verfiigbare Informationen fiihren zu einem steigenden Bedarf an
professioneller, friiher Beratung

Qualifizierte, frihe Beratung ist im Dusseldorfer Modell im Vorfeld des Fallmanagements
bzw. als dessen erste Phase angesiedelt. Deshalb meint friihe Beratung mehr als eine diffe-
renzierte Informationsweitergabe. Es handelt sich um eine professionelle Intervention, die
den niedrigschwelligen Zugang ausnutzt und etwa im Rahmen des Alltagsbetriebs in den
zentren plus, aber auch im Rahmen der Arbeit des BSD und des Gesundheitsamtes erfolgt.
Sie ist in der Regel anlassbezogen, erfolgt aber nicht unbedingt vor dem Hintergrund einer
akuten Krisensituation.

Es ist davon auszugehen, dass die Kontaktaufnahme mit einer Vertrauenszuschreibung ein-
hergeht (weil man zu der Kontaktstelle eine ideelle Nahe verspurt; weil man jemanden kennt,
der gutes berichtet hat; weil eine fachliche Zuschreibung bzw. Empfehlung zu dem Kontakt
fuhrt).

Aus einem Vorfall soll kein Fall werden

Im Kern geht es um Menschen an der Schwelle zu manifesterem Hilfebedarf. Es geht also,
im Sinne des Wortspiels, um Personen, die nach bestimmten Vorfillen (etwa: ,ich bin tber
meinen Teppich gestlirzt und habe mir Prellungen zugezogen; zum Glick ist nichts passiert*)
eine unterstiitzende und orientierende Beratung benétigen und ggf. auch auf Ansprache hin
annehmen.

Als deren Ergebnis wird es in vielen Fallen noch nicht nétig sein in ein Fallmanagement mit
Hilfeplanverfahren (berzuleiten. Frihe Beratung soll nach Méglichkeit - im Sinne
niedrigschwelliger und abgestufter Interventionen - dafir sorgen, dass aus einem Vorfall
(zumindest zunachst) kein Fall wird.



Beratungsinhalte und Beratungsablauf®

Unabhangig davon, ob Betroffene zu der Beratungsinstanz kommen oder ob die Beratungs-
instanz den/die Betroffene/n aufsucht, immer sollte in Varianten nach folgendem Ablauf-
schema gearbeitet werden:

Die (frihe Beratung) bezieht sich auf einen konkreten Anlass; es wird versucht an eine
Vertrauensbasis anzuknlipfen bzw. sie herzustellen.

Ausgehend von dem Anlass wird versucht, gemeinsam mit dem/der Betroffenen und ggf.
nahen Bezugspersonen nach Moglichkeit nicht nur den aktuellen bzw. akuten Bedarf
sondern auch - auf der Grundlage fachlich fundierter Einschatzungen - den weiterfiihren-
den Bedarf herauszuarbeiten.

Dazu ist es nétig eine erste Starken- und Schwachensammlung / eine Ressourcenanaly-
se“ vorzunehmen, die sich nicht auf medizinisch-pflegerische Aspekte beschrankt son-
dern vor allem psychosoziale Gesichtspunkte und den Bereich ,Kultur und Teilhabe“ so-
wie praventive und rehabilitative Moglichkeiten mit einschlie3t (vgl. das Hilfeplanformular
im Anhang).

Im Mittelpunkt steht immer das Bestreben, dass der oder die Gegeniber bereit ist / sind
diesen ,Erkenntnisweg“ mitzugehen.

Weiterhin ist die Frage mit zu bedenken, welche Kostentrager (inklusive des Selbstzah-
lers als Kostentrager) fur einzelne Unterstitzungen in Frage kommen.

SchlieBlich sollen im vorletzten Beratungsschritt die in Frage kommenden Leistungserb-
ringer genannt und ggf. auch die Kontaktaufnahme zu ihnen durch entsprechende Infor-
mationen erleichtert werden. Dabei muss stets das Interesse des Hilfesuchenden im Mit-
telpunkt stehen, die Beratungsneutralitdt muss gewahrt bleiben. Es darf sich nicht um ei-
ne Intervention in den Markt handeln (etwa durch das Empfehlen eines einzigen Anbie-
ters).

Im Verlauf einer Beratung - auch dies gilt sowohl fiir die friihe Beratung wie fir das ei-
gentliche FM - sollen nach Mdglichkeit konkrete Vereinbarungen getroffen werden:

o ,Sie wenden sich eigenstandig an ...; dazu haben Sie erhalten / schicke ich lhnen zu
...; Sie wollen sich selbstandig darum kimmern.©

o lch informiere ... Gber unser Gesprach. Sie werden dann von dort erneut angespro-
chen.”

o ,lch darf Sie in ... Wochen / Monaten erneut ansprechen und nachfragen, wie es |h-
nen geht bzw. ob Sie weitergehende Hilfe bendtigen.*

o ,Wir sind Ubereingekommen, dass Sie zur Erfillung Ihres umfangreichen Bedarfs kon-
tinuierliche Unterstlitzung bendétigen (,Fallmanagement®). Sie sind damit einverstan-
den, dass ich dazu .... informiere bzw. einschalte.”

Die nachfolgende Beschreibung trifft auch auf das Fallmanagement in seiner ersten Phase zu, wenn im
Rahmen eines Erstgesprachs die Abklarung des Bedarfs und das Herausarbeiten der spezifischen Ressour-
cen erfolgen. Vgl. hierzu Kapitel 3.2.



Je nach dem Ergebnis der friihen Beratung werden - stets mit Einverstandnis des/der Ratsu-
chenden - die erfassten Daten (vgl. Teile des Erfassungsbogens zum Fallmanagement) an
die entsprechende Stelle weitergegeben bzw. zur spateren Verwendung aufbewahrt. Hierzu
ist das Einverstandnis des / der Gegenlber einzuholen und zu dokumentieren.

Unabhangig von der Frage des Umgangs mit schriftichem Material ist zu tGberlegen, welche
Informationen / Erkenntnisse aus dem Gesprach (Einzelfall Gbergreifend) fir die Arbeit im
Stadtbezirk erkenntnisreich sind und an welche Stelle sie deshalb weitergegeben werden.

3.2 Faktoren, die Fallmanagement wahrscheinlich machen (eine Priifliste)

Bestimmte Lebenssituationen und zusatzlich belastende Faktoren, wie sie weiter unten auf-
geflhrt werden, sind wichtige Indikatoren fir die Notwendigkeit eines systematischen Fall-
managements. Im Rahmen einer friihen Beratung wird zunachst gemeinsam versucht, die
personliche Situation der Klientin / des Klienten herauszuarbeiten. Dabei sind die folgenden
Gesichtspunkte von besonderer Bedeutung, weil sie vor allem dann die Notwendigkeit fur ein
systematisches Fallmanagement erhéhen, wenn mehrere davon zutreffen. Im Einzelnen ist
die Notwendigkeit fiir Fallmanagement wahrscheinlicher,

[J wenn es sich um Alleinlebende (auch allein lebende Paare) i.d.R. ab 65 J. handelt
und/oder

[l wenn soziale Netzwerke nicht vorhanden sind und / oder
[J wenn keine pflegenden Angehdrigen in erreichbarer Nahe verfligbar sind und / oder

[J wenn mehrere Leistungen im bestehenden Hilfesystem ndétig sind, um die adaquate
hausliche Versorgung zu sichern und

[J wenn eine Vielfalt von unterschiedlichen Leistungserbringern fir die adaquate hausli-
che Versorgung erforderlich ist.

Darlber hinausgehende, zusatzliche Belastungsfaktoren sind:

[J anstehender / aktueller Klinikaufenthalt bei ungeklarter pflegerischer und hauswirt-
schaftlicher Versorgungssituation zu Hause (ggf. bereits mit Einweisung in die Klinik;
spatestens, wenn die Krankenhausentlassung ansteht)

[J akute Erkrankungen in der eigenen Wohnung, wenn die pflegerische und hauswirt-
schaftliche Versorgung unklar sind

Ausfall der Hauptpflegeperson bei bekannter Pflegebediirftigkeit, z.B. durch Krankheit
Uberforderung der Hauptpflegepersonen

Anzeichen fur eine Demenzerkrankung und unklare Versorgungssituation zu Hause

[ U I B

Anzeichen fir Verwahrlosung (unzureichende Korperpflege, schlechter Korperpflege-
zustand, verwahrloste Wohnung)

[J Anzeichen fir eine psychische Erkrankung, die eine eigenstandige Versorgung in
Frage stellt

[J korperliche Behinderungen, wenn eine unzureichende Versorgung mit Hilfsmitteln
(und parallel andere Unterversorgungsmomente) bekannt wird



[] korperliche Behinderungen, die die Mdglichkeiten der eigenstandigen Versorgung
einschranken

[] eine nachgewiesene Schwerbehinderung
[J  Anzeichen fir Mangel- oder Unterernahrung

[J kein adaquater Wohnraum (Treppen, Stufen, Absatze; kein Aufzug; keine altersge-
rechte Sanitarausstattung)

[1 keine ausreichende Versorgungsinfrastruktur im Wohnumfeld (Geschafte, Gastrono-
mie, OPNV, Arzte)

Anzeichen fur eine nicht fachgerechte pflegerische Versorgung

andauernde Bettlagerigkeit

eingeschrankte Mobilitat in und / oder auRerhalb der Wohnung

reduzierte Teilhabe an gesellschaftlichen Aktivitaten / Vereinsamungstendenz
ungeklarte Anspriiche auf gesetzliche Leistungen fur Pflege und Versorgung

angespannte wirtschaftliche Situation

O o o o 0o o od

keine bzw. nicht ausreichende Fahigkeiten die eigenen finanziellen Angelegenheiten
selbstandig zu regeln

[J Anzeichen flr Suchtproblematiken
[J keine / nicht ausreichende Einsicht in Hilfenotwendigkeit
[J und ggf. weitere belastende Faktoren

Unter Wirdigung dieser Aspekte ist dann - in der Regel und nach Méglichkeit gemeinsam mit
der Klientin bzw. dem Klienten und ggf. seinen vertretungsberechtigten Bezugspersonen - zu
entscheiden, ob die Durchfiihrung eines Fallmanagements beschlossen wird (vgl. das For-
mular zum Hilfeplanverfahren im Anhang). Wenn sich herausstellt, dass eine friihe Beratung
nahtlos in ein Fallmanagement Ubergeht, ist zu entscheiden, ob dieses von der Instanz, die
die friihe Beratung durchgefiihrt hat, erfolgt oder ob unter dem Gesichtspunkt der fachspezi-
fischen Zustandigkeit und Eignung, aber auch im Hinblick auf die sozialrdumliche Ausrich-
tung, eine andere Stelle dafiir in Frage kommt. Grundsatzlich soll auch die friihe Beratung
von den professionellen Einrichtungen und Diensten durchgefiihrt werden, die auch fir das
Fallmanagement zustandig sind (also vor allem: Verbande der freien Wohlfahrtspflege, BSD,
Gesundheitsamt).

Es kann aber auch sein, dass unter Wurdigung aller Faktoren - zurzeit - ein Fallmanagement
noch nicht fir nétig befunden wird, weil nétige Unterstiitzungen im Rahmen bestehender An-
gebote ausreichen. In jedem Fall muss eine Begriindung fir die Entscheidung festgehalten
werden. Ggf. wird - innerhalb einer bestimmten Zeitspanne - eine weitere Beratung verein-
bart.

Im Zuge dieser Einschatzungen muss unbedingt die Mitwirkungsbereitschaft bzw. -fahigkeit
der Klientin / des Klienten mit in Betracht gezogen werden. Auch sie ist zu beurteilen und
schriftlich zu dokumentieren. SchlielBlich muss sich die Klientin / der Klient mit der Durchfih-
rung eines Fallmanagements einverstanden erklaren. Fir den Fall, dass sie / er Vorbehalte
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gegen die Durchflihrung eines Fallmanagements hat (bzw. gar ein Fallmanagement dezidiert
ablehnt), muss dies ebenfalls dokumentiert werden.

Im Hilfeplan werden die einzelnen Vereinbarungen nochmals zusammengefasst und es wer-
den dem Klienten / der Klientin Unterlagen zum Dusseldorfer Modell bzw. zum Fallmanage-
ment Ubergeben. Wichtig ist, dass die Datenschutzrechtliche Einverstandniserklarung unter-
zeichnet wird. AbschlieRend erfolgt ggf. ein Wiedervorlagevermerk, sodass der / die Fallma-
nager/in zu gegebener Zeit von sich aus wieder tatig werden kann.

3.3 Wer setzt das Fallmanagement ein?

Wenn Fallmanagement in der voraus beschriebenen Form im Disseldorfer Modell entwickelt
und verankert werden soll, muss es als Resultat der differenzierten Leistungsbeschreibung -
zumindest fur die Zukunft - mit einem entsprechenden Kostensatz hinterlegt werden.

Fallmanagement kann nur nach entsprechender Beauftragung tatig werden. Das Sachgebiet
.Beratung und Leistung bei ambulanter und stationarer Pflegebediirftigkeit* des Amtes fiir
Soziale Sicherung und Integration koordiniert und steuert die Arbeit der Akteure, die Kommu-
nikation und den Informationsfluss und ist verantwortlich fir das Controlling. Die Auftrag ge-
bende Instanz muss dazu in die Lage gesetzt werden, sich ein Bild hinsichtlich der Notwen-
digkeit eines FM zu machen (vgl. Kap. 3.2). Die Ubermittlung der Daten erfolgt in der Regel
auf elektronisch. Unnétige Wege fiir den Klientinnen und Klienten und deren Angehdrige sind
zu vermeiden.

Grundlage dazu werden sicherlich zunachst die Informationen aus der frihen Beratung sein.
Zu diesen Informationen muss eine Aussage zur Mitwirkungsbereitschaft und ggf. -fahigkeit
des Betroffenen gehdren.

Einen anderen Zugang fir FM bilden Kriseninterventionen, in deren Rahmen deutlich wird,
dass neben adaquater Akuthilfe umfangreichere und dauerhafte Hilfen in einem Gesamtpa-
ket notwendig sind. In diesen Fallen ersetzt die Krisenintervention die friihe Beratung bzw.
das Erstgesprach. Als eines der Ergebnisse der Krisenintervention wird das FM in Gang ge-
setzt. Krisenintervention meint die unmittelbare Abwendung und Beseitigung von Gefahr fur
Leib und Leben einer Person. In der Seniorenhilfe kann dies beispielsweise bei Bekanntwer-
den einer umfangreichen Unterversorgung in der hauslichen Umgebung (sowohl bei der exi-
stenziellen Grundversorgung, aber auch bei der arztlichen Versorgung) der Fall sein. In sol-
chen Fallen ist dringender Handlungsbedarf zur Abwendung einer Selbst- oder Fremdgefahr-
dung gegeben.

Werden Kriseninterventionen in einem laufenden Hilfeplanverfahren notwendig, muss der zu-
standige FM sofort handeln. Eine Auftragserteilung der zentralen Steuerungsstelle ist nicht
notwendig. Der Hilfeplan muss dann im Hinblick auf diese Situation im Rahmen einer Fort-
schreibung neu angepasst werden.
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3.4 Das Hilfeplanverfahren
Methodik des Hilfeplanverfahrens im Uberblick

Als Teil der qualifizierten Durchfiihrung des FM wird das in diesem Kapitel beschriebene Hil-
feplanverfahren praktiziert. Es muss als Qualitatsstandard im Gesamtsystem des Dusseldor-
fer Modells ebenso verankert sein wie die fruhe Beratung als Vorfeldaktivitat bzw. erste Stufe
des FM.

Zur professionellen Moderation bzw. Koordination komplexer Beratungs- und Unterstut-
zungsbedarfe ist ein Hilfeplan unbedingt notwendig. Dies wird immer dann der Fall sein,
wenn eine punktuelle Beratung alleine nicht ausreicht oder wenn der Hilfeempfanger oder
sein/e Betreuer/in nicht in der Lage sind, den Hilfebedarf zu erkennen bzw. nicht in der Lage
sind geeignete Hilfen eigenstandig umzusetzen.

Der Hilfeplan ist Bestandteil des Fallmanagements. Die im Dusseldorfer Modell anzuwen-
dende Form des Hilfeplans ist weiter unten abgebildet. Der Hilfeplan erfasst den gesamten
Hilfebedarf alterer Menschen in Abstimmung mit der betroffenen Person. Auf dieser Grundla-
ge wird unter Einbezug des sozialen Umfeldes und ggf. unter Beteiligung verschiedener Be-
rufsgruppen ein umfassendes Hilfekonzept entwickelt, dessen Realisierung von der / dem
Fallmanager/in begleitet wird. Die / der Fallmanager/in ist zudem zustandig fur die regelma-
Rige Reflexion der Umsetzung und ggf. flr eine notwendige Modifizierung des Konzeptes
bzw. einzelner Malinahmen.

Phasenmodell

Hilfreich fir die Durchflihrung des Hilfeplanverfahrens ist ein Phasenmodell ahnlich dem, wie
es in der Jugendhilfe Dusseldorf praktiziert wird (vgl. die Arbeitshilfe des JA Dusseldorf, § 36
KJHG, Hilfeplanverfahren - Phasenmodell, Stand 10/2001).

Zur Fallanalyse und Hilfeplanung sind als Ablaufschema folgende Phasen zu bertcksichti-
gen:

> Engagement (Aufbau der Arbeitsbeziehung)

Annahme des Klienten, Aufbau einer effektiven Arbeitsbeziehung, Vertrauensbasis
schaffen, Verstandigung, wie die Zusammenarbeit im Rahmen von Fallmanagement
durchgeflhrt wird.

> Einschatzung (Assessment)

Erfassung der Ist-Situation mit der aktuellen Versorgungssituation, Bedarfsbeschrei-
bung aus Sicht des Klienten und des FM.

> Planung

Beratung zu weiteren Hilfen, notwendige Leistungen flur die hdusliche Versorgung,
gemeinsame Zielformulierung, Festlegung von Dringlichkeiten, Kontrakt

> Erschliel3en von Hilfequellen

Umsetzung der geplanten Hilfe, Durchfihrung der Hilfe durch Akteure der Altenhilfe,
Einbezug des sozialen Umfeldes.
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-> Koordination

Der FM koordiniert die vorgesehenen Dienstleistungen, Zusammenarbeit mit den ver-
schiedenen Fachkraften und den beteiligten Stellen.

> Uberwachung

Prifung und Revision bezogen auf die Zusammenarbeit der Dienste untereinander,
auf die Arbeitsbeziehung zwischen Klient und Dienstleistern, auf die Qualitat der
Dienstleistung, entspricht die Durchfihrung der Hilfe den Zielen, Einhaltung der ge-
planten Zeitraume.

> Neueinschatzung, Fortschreibung und Entpflichtung

Bewertung der Hilfe unter Einbezug des Klienten und den Dienstleistern, gegebenen-
falls weiterer Hilfebedarf und Planung der Hilfen notwendig.

Abschluss des Fallmanagements

Ein klarer Abschluss des FM ergibt sich, wenn der zu Pflegende in ein Heim aufgenommen
wird, verzieht oder verstirbt. Wird das FM auf eigenen Wunsch abgebrochen, wird dennoch
eine nachgehende Aufmerksamkeit fir ggf. auftretende Schwierigkeiten notwendig sein.

Ansonsten ist i.d.R. davon auszugehen, dass der Gesundheitszustand von Menschen im FM
sich nicht dauerhaft so verbessern wird, dass man den Fall ganz abschlieRen kann. Zu un-
terscheiden ist eine erste, intensive Phase des FM, in denen Hilfen organisiert und installiert
werden mussen, und eine spatere Phase, in der installierte Hilfen und die persénliche Situa-
tion Uberprift werden mussen. In welchen zeitlichen Abstanden und in welcher Intensitat dies
zu geschehen hat, hangt sehr von der pflegerischen und sozialen Situation der Klienten ab.
In der Regel ist eine erste nachgehende Uberpriifung nach 6 Monaten notwendig, danach
mindestens einmal jahrlich.

Eine trennscharfe Linie zwischen den Fallen in diesen zwei Phasen ist schwer zu ziehen. Es
ist geplant, nach Vorliegen praktischer Erfahrungen Mdglichkeiten flr eine nachvollziehbare
Personalbemessung zu entwickeln.

Berichtswesen/Controlling

Der zustandige Fallmanager ist daflr verantwortlich, das Hilfeplanverfahren Ilickenlos zu do-
kumentieren; die einzelnen Aufgabenbereiche mit den jeweiligen Leistungen des FM miissen
dem Amt fiir soziale Sicherung und Integration in Form eines Berichtswesens zur Verfligung
gestellt werden.

Ein anderer Teil des FM ist das Bereitstellen von Daten fiir das Controlling. Derzeit wird an
der Feinjustierung dieses Aspekts in der AG Wirkungscontrolling gearbeitet. In jedem Fall
muss es um die Aspekte Zielerreichung und Beurteilung der erzielten Wirkungen gehen.

Unstrittig ist zudem die Notwendigkeit, im FM-Prozess zu definierten Zeitpunkten und bei
festzulegenden Anlassen Reflexions- und Rickbindungsschleifen verbindlich vorzusehen
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- Hilfeplan / Dokumentation -*

Bearbeiter (Name, Telefonnummer, Verband / Trager):

Anlass: (von wem veranlasst? / auslésende Situation? / initiierender Kooperationspartner? /
Eigeninitiative Klient? / ...)

Datenschutzrechtlicher Hinweis gemaR § 67b Sozialgesetzbuch - Zehntes
Buch (SGB X): Die nachstehenden Daten werden bendtigt, um lhren Hilfebedarf
planen und Sie beraten zu kénnen. Alle Angaben sind freiwillig. Sofern Sie zu be-
stimmten Punkten keine Angaben machen méchten, kann dies allerdings unter Um-
standen dazu fihren, dass kein Hilfeplan fur Sie erstellt werden kann. Die erhobenen
Daten werden nur an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Bezirkssozialdienstes
des Jugendamtes, des Amtes fir soziale Sicherung und Integration und des Ge-
sundheitsamtes der Stadt Dusseldorf, die im Bereich Seniorenarbeit tatig sind oder
Beratung mit Blick auf medizinische Rehabilitation und/oder einen Teilhabebedarf
nach § 54 SGB XII durchfuhren, sowie entsprechende Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Dusseldorfer Wohlfahrtsverbande im Bereich Seniorenarbeit weitergeleitet.
Sofern eine Weitergabe an Dritte oder eine Kontaktaufnahme mit Dritten erforderlich
wird (z.B. behandelnde Arzte, sonstige Anbieter), erfolgt dies nur mit lhrem geson-
derten schriftlichen Einverstandnis.

1. Sicherstellung des selbstandigen Lebens in der eigenen Woh-
nung

Klient/in

Familienname, Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Anschrift:

Konfession:

Staatsangehorigkeit:

Krankenkasse (gesetzlich versichert oder Betreuungspatient mit Status 4, Grad der Er-
werbsminderung, Merkmal):

Schwerbehindertenausweis:

Zentrale Bezugsperson (Name, Anschrift, Telefon)

Betreuer/in, bevollmachtigte Person (Name, Anschrift, Telefon, Wirkungskreis)

Gemal Sozialgesetzbuch - Elftes Buch (SGB Xl); § 61 - § 66 Sozialgesetzbuch - Zwdlftes Buch (SGB XIl);
Beratung gemaR §4 Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen (PfG NW)
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Familienstand
Angehorige / Angaben zu den im Haushalt lebenden Personen

Angaben zu Angehdérigen / Bekannten auRerhalb der Hausgemeinschaft

Pflegestufe It. SGB XI
(17117 111; keine Pflegestufe; Pflegestufe 0% Geld- oder Sachleistungsbezug, Komi-
Leistungsbezieher/in; noch nicht begutachtet; ...)

Liegt eine Begutachtung nach den Pflegebedirftigkeitsrichtlinien vor (Wer hat es erstellt?
Ist das Gutachten verfligbar?)

Bezieher/in von Leistungen nach SGB XII? (Wenn ja: welche?)
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Beschreibung der IST-Situation (Was ist derzeit wie?)

Hausbesuch / Ort des Treffens am/um: Teilnehmende:

Vorinformationen: von wem; ggf. wo bereits dokumentiert:

1.1 Soziale und Pflegerische Situation: (ggf. auch Einschatzung zur Angemessenheit
der Pflegestufe)

1.1.1 Soziale Situation
(Akzeptanz der eigenen Situation / Umgang mit Einschrankungen / ,soziale Wohnsi-
tuation® / familiare bzw. sonstige Beziehungskonstellation / Kommunikation und
Teilhabe / Kontakte nach auf3en / auch Informationen Uber das soziale Umfeld auf-
fuhren / soziale Netzwerke, die evtl. aktiviert bzw. reaktiviert werden kénnen / (Aus-)
Bildung / friihere Berufstatigkeit bzw. zuletzt ausgelbter Beruf / Hobbys / ...):

1.1.2 Pflegerische Situation (Kérperpflege / Ernahrung / Mobilitat / Behandlungspflegeri-
scher Hilfebedarf / Nachtlicher Hilfebedarf / Hauswirtschaft, etc.)
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1.2 Wohnsituation (Grof3e der Wohnung / barrierefreie Ausstattung bzw. ,Stolperfallen®/
Zugang zur Wohnung / Mdglichkeit des selbstandigen Verlassens der Wohnung /
sonstige Besonderheiten aufflhren):

1.3 Pflege-/Mobilitidtshilfen (Hausnotruf / EaR / Pflegebett / Rollator / ...:)
/Medizinische Diagnosen (hausarztliche Versorgung / facharztliche Behandlung /
Klinikaufenthalt im letzten halben Jahr):

1.4 Vorhandene Ressourcen (eigene / familiare / sonstige informelle / Netzwerke / ...)

1.5 Finanzielle Situation (Art und Hohe des Einkommens, Art und Hohe des Vermo-
gens)
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2. Bedarfsbeschreibung (fachliche Sicht)

Wiunsche der Klientin / des Klienten an FM / Einschatzung der eigenen Situation

Ressourcen / Starken?

Schwachpunkte / Einschrankungen?

Abklarung des Teilhabe-/Rehabilitationsbedarfes und einer evt. Zustandigkeit
von Amt 53

Med. Rehabilitation und Teilhabeplanung des Gesundheitsamtes

(bei Bedarf nach § 54 SGB Xll i.V.m. SGB IX und SGB |) um eine Behinderung abzuwen-
den oder ihre Folgen abzumildern, z.B.:

Medizinische Rehabilitation/ Hilfsmittelberatung/ Schwerbehindertenausweis/ Kommunikati-
onshilfen/ Prifung der Pflegesituation/ medizinische Wohnberatung und Begutachtung
Behindertenfahrdienst und Mobilitatshilfen/ sozialmedizinische Beratung incl. Angehdrigen-
beratung

Beratung zu weiteren Hilfen

Beratung zu weiteren Hilfen durchgefuhrt (nennen)?

Es bleibt bei ,Erstberatung*” (ggf. weitere Verabredung? / Wiedervorlage? ...)°

Beratung zu weiteren Hilfen vereinbart? (selbst / durch Kooperationspartner: nennen / nachs-
ten Termin vereinbart / ToDo-Notizen / Wiedervorlage, ...).

5 Platzhalter fiir die Diskussion, ob dieses Formular mit Kennzeichnung entsprechender Stellen nicht auch fiir

die friihe Erstberatung” verwendet werden kdnnte.

18



Zielformulierung / Kontrakt

Folgende Ziele - gemeinsam - vereinbart: (im Detail nennen)

,Kontrakt geschlossen® / folgende MalRnahmen vereinbart: (im Detail nennen; ToDo-Notizen,
Wiedervorlage? ...)
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3. Festgestellter und mit dem Kunden vereinbarter Hilfebedarf
(mit dem Ziel, hausliche, pflegerische Versorgung und den weiteren Verbleib in
der Wohnung abzusichern)

Hilfebedarf aus Sicht der Hilfebedarf aus sozialarbeite-
Klientin / des Klienten rischer Sicht

(Soll- bzw. angestrebter Zu- (Soll- bzw. angestrebter Zu-
stand!) stand!)

(A) Korperpflege

(B) Erndhrung

(C) Mobilitat

(D) Hauswirtschaftliche
Versorgung

(E) Pflegehilfsmittel

(F) Wohnberatung / Wohnum-
feldberatung
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Hilfebedarf aus Sicht der
pflegebediirftigen Person
(Soll- bzw. angestrebter Zu-
stand!)

Hilfebedarf aus sozialarbeite-
rischer Sicht

(Soll- bzw. angestrebter Zu-
stand!)

(G) Soziale Einbindung
¢ Nachbarschaft
e Kirchengemeinde
e zentren plus
¢ Begegnungsstatten
e Netzwerke

e Sonst. Freizeitaktivita-
ten

e Hobbys

(H) Sonstiges
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4. Notwendige Leistungen fiir die hausliche pflegerische Versor-
gung zum weiteren Verbleib in der Wohnung

5. Weitere Veranlassung

- Antrag auf Einstufung |- Widerspruch / Klage Folgende Kooperationspart-
SGB - Nachbegutachtung veran- ner informieren / einschalten:
Xl lassen
- SGB XllI-Leistung veranlas-
sen

- Verordnung flr hausliche
Krankenpflege nach SGB V
initiieren

Unterlagen erbitten von:

Benachrichtigungen:
Klient/in / Betreuer / Angehérige / Netzwerker / zentrum plus / Pflegedienst / andere Leis-
tungserbringer/ ...

Kontaktvermittlung / Integration in soziale Netzwerke:

Achtung: Fir alle unter Ziffer 5 aufgefiihrten Punkte ist eine gesonderte Einwilli-
gungserklarung erforderlich!
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6. Strukturerkenntnis? / Defizit im Angebotsspektrum? / System-
problem erkannt?

7. Laufzeit / Uberpriifung des Hilfeplanes

Benennung des Zeitraumes

(Datum, Unterschrift Klientin / Klient)

(Datum, Unterschrift Fallmanager/in)

(Mit der Unterschrift der Fallmanagerin/des Fallmanagers wird gleichzeitig versichert,
dass die Unterschrift des Klientin/des Klienten auf dem handschriftlichen Originalan-
trag vorliegt, der mit diesem Antrag libereinstimmt. Auf Wunsch kann eine Kopie des
Originalantrages eingesehen werden [Gilt fur den Fall, dass der Antrag nachtraglich
auf dem PC ausgefulilt wird].)

AG Fallmanagement 14-6-06

23



Bearbeiter (Name, Telefonnummer, Verband/Trager):

(Vorname, Name)

(Wohnungsanschrift)

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Ich damit einverstanden, dass im Zusammenhang mit dem am
unterzeichneten Hilfeplan Fallmanagement / der Beratung am

(SGB Xl, §§ 61-66 SGB Xll, § 4 PfG NW) Auskulnfte bei Dritten einholt bzw. mich
betreffende Daten im Sinne des § 67 Sozialgesetzbuch - Zehnter Teil (SGB X) offen-
bart werden, soweit dies zur Durchfihrung des Hilfeplans oder der Beratung notwen-
dig ist (siehe Ziffer 5 — Weitere Veranlassung — des Hilfeplans).

Als Dritte anerkenne ich:

(Name, Vorname, Firma/Institution, Anschrift)

Folgendes soll veranlasst werden:

(bitte unbedingt ausfiillen oder streichen)

Folgende Unterlagen sollen Ubersandt werden:

(bitte unbedingt ausflllen oder streichen)
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Benachrichtigungen sollen erfolgen an:

(Name, Vorname, Firma/lnstitution, Art und Umfang der Benachrichtigung)

(bitte unbedingt ausflllen oder streichen)

(Ort, Datum, Unterschrift)
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Klientfin / Angehdrige(r)
mit Beratungsbedarf
Pflege und sonstige Hilfen

Kontakt Schaubild:

Beratung von Pfle-

- ggfs. Wahlfreiheit nach Erstkontakt:

gebediirftigen und
ihren Angehorigen

- Erstgesprich

Teilh.bedarf + it Eratc i E A Teilh.badarf +
gist. § 54 ff SGB X2 - I ist. § 54 ff SGB XI|
A ¥ nein g
gin - Beratungsklient/in im - — — FM notwendig?
bestehenden Hilfesyste i
TR ’ Teilh bedarf + L
# ist. § 54 ff SGB X2
L Prifung Notwendigkeit  [-=
L - B
Zustimmung? Gesamtplan
; 1 Teilhabeplan
[ Eingliederungshilfe
L] A v
| Entwurf Hilfeplan | | Entwurf Hilfeplan |
h J
I 1 Abkldrung l l
ohne mit & Kostenibermahme 50/3 mit ohne
SGE X SGB Xl SGB X SGB XN
Beteiligung Beteiligung L § l- Beteiligung | | Beteiligung
s Hilfeplan schiissig? Ll Uberart_mlung — — — — [
moglich?
Umesetzung des
i Teilhabeplans
Umsetzung des Hilfep - —_—— — — #1 Umsetzung des Hilfeplans
! ! }
Statistische Erfassung Bend‘ltswes_en und Statistische Erfassung Statistische Erfassung
Controliing
| |

| |
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