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1. Vorwort

Das Handlungskonzept des Modellprojektes — ein ,,dynamisch-lernendes* Kon-
zept als Grundlage fiir die Arbeit der Pflege- und Wohnberatung

Das im Folgenden beschriebene Handlungskonzept dient sowohl den Pflege- und
Wohnberatern als auch der Projektkoordinatorin als zentrale Arbeitsgrundlage.

Das Konzept ist als ,lernendes” Konzept zu verstehen, welches ,dynamisch® den je-
weiligen Erfordernissen angepasst werden kann und soll. Die Weiterentwicklung und
Fortschreibung des Konzeptes erfolgt durch die Projektkoordinatorin in enger Zu-
sammenarbeit mit den Pflege- und Wohnberatern. Das zugrunde liegende Konzept
wurde in Anlehnung an, durch das Institut fir Pflegewissenschaften der Universitat
Bielefeld formulierte, Impulse und Leitfragen erarbeitet.

2. Leitprinzipien und Grundhaltungen

In den folgenden Ausfuhrungen wird neben den Leitprinzipien und Grundhaltungen
das sogenannte ganzheitlich - gemeinwesenorientierte Handlungsleitbild auf die de-
finierte Zielgruppe des Projektes bezogen. In einem nachsten Schritt werden daraus
resultierende Ziele als Planungsgrundlage fur die weitere Arbeit innerhalb des Pro-
jektes formuliert.

Leitprinzipien auf Ebene der Nutzer

Das Prinzip der Ganzheitlichkeit

Die Nutzer des Pflege- und Wohnberatungsangebotes werden als Korper-Seele-
Geist Einheit betrachtet. Die vorhandenen Ressourcen und Kompetenzen sollen in
allen Lebensbereichen gestarkt und beférdert werden. Bei allen Handlungen stehen
nicht die Defizite des Einzelnen, sondern immer das ,Gesamtsystem Mensch® im
Vordergrund.

Selbstbestimmung und Selbststandigkeit

Laut Brockhaus bezeichnet der Begriff ,Selbstbestimmung® die ,Moglichkeit und Fa-
higkeit des Individuums - frei dem eigenen Willen gemal zu handeln® (Brockhaus
1993). Mit ,Wille” wird hierbei die Fahigkeit des Menschen bezeichnet, sich bewusst
fur ein Verhalten zu entscheiden und ein Ziel anzustreben.

Innerhalb des Projektes liegt dabei die Annahme zugrunde, dass die Nutzerlnnen der
Pflege- und Wohnberatung das als notwendig erachtete Mal} an Unterstutzungs- und
Hilfeleistungen selbst bestimmen. Auch hilfe- und pflegebedirftige Menschen sollen
soweit wie es ihnen moglich ist, selbst Einfluss auf den jeweiligen Prozess der Hilfe
nehmen. Die Ausrichtung der jeweils zu koordinierenden Dienstleistungen erfordert
die Selbststandigkeit der jeweiligen Nutzer.
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Selbstpflegekompetenz

Der Bedarf an Selbstpflege ist von den Bedurfnissen des Menschen abhangig und
steht zudem im Zusammenhang mit Alter, Entwicklungsstand sowie der Gesundheit.
Selbstpflegekompetenz soll an dieser Stelle die Fahigkeit beschreiben, den Bedarf
an Selbstpflege richtig einzuschatzen und die damit verbundene Entscheidung zur
Durchfuhrung der Tatigkeiten richtig zu treffen. Des Weiteren sollte die ordnungsge-
maRe Durchfiihrung der Tatigkeiten sowie der Uberpriifung der Effizienz derselben
im Vordergrund stehen. Durch Krankheiten oder Behinderungen kann diese Kompe-
tenz eingeschrankt oder auch ganz verloren sein, so dass dann fremde Hilfe erfor-
derlich ist; zum Beispiel durch einen Pflege- und Wohnberater, die die notwendigen
Hilfeleistungen koordinieren.

Datenschutz und Verschwiegenheitserklarung

Innerhalb des Projektes soll mit einer Datenschutz- und Verschwiegenheitserklarung
gearbeitet werden. Sowohl die Berater als auch die Mitarbeiterin der Koordinierungs-
stelle verpflichten sich Kundendaten vertraulich zu behandeln und kundenspezifische
Daten nur nach entsprechender schriftlicher Einwilligung herauszugeben. Werden
beispielsweise Arztberichte oder Gutachten anderer Berufsgruppen zur weiteren
Verwendung bzw. zur Weiterleitung an entsprechende Kostentrager bendtigt, so wird
dies mit dem Kunden besprochen. Die Pflege- und Wohnberater erlautern dem Kun-
den ihr weiteres Vorgehen und den Inhalt einer entsprechenden Schweigepflicht-
sentbindung. Erst nach ausfuhrlicher Erlauterung und erfolgter Unterschrift des Kun-
den werden Daten an entsprechende Stellen weitergeleitet. Es werden immer nur
Schweigepflichtentbindungen fur die jeweils notwendigen Instanzen eingeholt. Jede
weitere Entbindung der Schweigepflicht wird mit dem Kunden ausflhrlich bespro-
chen.

Leitprinzipien auf gesellschaftlicher Ebene

Gemeinwesenorientierung

Ziel aller MaBRnahmen und Interventionen der Pflege- und Wohnberater ist die Ein-
bindung der jeweiligen Nutzer in das soziale Umfeld und den jeweiligen Wohnbezirk.
Gerade bei steigender Hilfe- und Pflegebedurftigkeit beeinflussen insbesondere Fak-
toren wie das Mal} an Integration und sozialem Miteinander ganz entscheidend die
Lebensqualitat. Ziel ist es, dass die jeweiligen Dienstleister im Sinne der Nutzer in-
nerhalb des Gemeinwesens abgestimmt zusammenarbeiten.

Adressatenorientierung vs. Angebotsorientierung

Die Pflege- und Wohnberater nehmen die Kundlnnen als Subjekte des aktiven Ge-
schehens und nicht als passive Objekte wahr. Die Dienstleistungen sollen dem Nut-
zer dienen. Die Inanspruchnahme der Dienste sollte sich im Umkehrschluss nicht an
den Interessen der Dienstleister orientieren. Gemal} des Subsidaritatsprinzipes nut-
zen die Pflege- und Wohnberater zunachst die Ressourcen der Kundinnen, die des
sozialen Umfeldes und erst dann die ehrenamtlicher und professioneller

Helfer.
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Pravention vor Rehabilitation vor Pflege und ambulante vor teilstationarer vor
stationarer Versorgung

An den oben genannten, gesetzlich verankerten Grundsatzen richtet sich die Arbeit
der Pflege- und Wohnberater aus. Fur den Gesamtkontext bedeutet dies, dass die
oben genannten Prioritaten innerhalb des Kontaktes mit den Kunden sowohl in Be-
zug auf die Hilfeplanung als auch auf die Bereiche Beratung und Versorgung bezo-
gen umgesetzt werden. Innerhalb aller genannten Bereiche sollen vernetzte Angebo-
te koordiniert, entwickelt und vorgehalten werden.

Grundhaltungen gegenuber Kunden

Im Folgenden sollen Grundhaltungen bzw. Eigenschaften definiert werden, die im
Rahmen des Kontaktes mit Kundinnen der Pflege- und Wohnberatung eine zentrale
Rolle spielen. Die Auflistung beinhaltet die innerhalb gemeinsamer Sitzungen erar-
beiteten Prioritaten und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Offenheit

,Offenheit” wird in der Padagogik haufig im Sinne von Reversibilitat verwendet. Damit
ist in diesem Zusammenhang gemeint, die Pflege- und Wohnberater sollten ihre
Kundinnen nicht anders behandeln, als sie selbst von ihnen behandelt werden moch-
ten. Reversibles Verhalten ist ein Verhalten im Sinne der sogenannten ,Goldenen
Regel” und betrifft damit nicht nur das padagogische Verhaltnis von Erzieher und zu
Erziehendem, sondern kann als Element sozialen Verhaltens allgemein angesehen
werden und Iasst sich somit auf die Arbeit der Pflege- und Wohnberater Ubertragen.

Respekt (lat. respectus = 'Zuriickschauen, Riicksicht, Beriicksichtigung' )

,Respekt* bezeichnet eine Form der Achtung und Ehrerbietung gegenuber einer
anderen Person. Mit Blick auf die Kundinnen der Pflege- und Wohnberatung er-
folgt die Respekterweisung aus Achtung, Héflichkeit und Toleranz der anderen
Person gegenuber.

Toleranz (auch: Duldsamkeit; lat. tolerare = ertragen, durchstehen, aushalten oder
erdulden)

,1oleranz® beschreibt die Fahigkeit viele Formen des Andersseins oder Andershan-
delns zu dulden und somit nicht zu bekampfen. Innerhalb der Pflege- und Wohnbe-
ratung sollen daraus abgeleitet, die Winsche und Lebensumstande der jeweiligen
Kundlnnen respektiert (s. ,Respekt’) und geachtet werden, auch wenn diese nicht
den personlichen Vorstellungen der ortsansassigen Berater bzw. der Helfenden ent-
sprechen.

Empathie

Als ,Empathie” bezeichnet man die Fahigkeit eines Menschen, sich kognitiv in einen
anderen Menschen hineinzuversetzen, seine Gefuhle zu teilen und sich damit tber
sein Verstehen und Handeln klar zu werden.
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Authentizitat (Iat. = Echtheit, Zuverlassigkeit, Glaubwurdigkeit)

Auf Personen angewendet bedeutet Authentizitat, dass das Handeln eines Men-
schen nicht durch externe Einflisse bestimmt wird, sondern aus dem jeweiligen
Menschen selbst stammt. So unterwandern Gruppenzwang und Manipulation bei-
spielsweise Authentizitat. Eine als authentisch bezeichnete Person wirkt echt, das
heil3t, sie vermittelt ein Bild von sich, das beim Betrachter als real und ungekuinstelt
wahrgenommen wird. Ziel ist es, dass die Mitarbeiter der Pflege- und Wohnberatung
unter Berucksichtigung der anderen beschriebenen Grundhaltungen von den Betrof-
fenen im Allgemeinen als authentisch wahrgenommen werden.

3. Verankerung von Leitprinzipien und Grundhaltungen mit
Hilfe des ,,Empowerment-Ansatzes”

Empowerment (engl.= Ermachtigung)

Unter dem Begriff Empowerment sind Strategien und MalRnahmen zu verstehen, die
geeignet sind, das Mall an Selbstbestimmung und Autonomie im Leben der Men-
schen zu erhdhen und sie in die Lage zu versetzen, ihre Belange (wieder) selbstver-
antwortlich und selbstbestimmt zu vertreten. Empowerment ist sowohl als Prozess
der Selbstbemachtigung als auch als professionelle Unterstlitzung der Menschen,
ihre Gestaltungsspielrdume und Ressourcen wahrzunehmen und zu nutzen, zu ver-
stehen.

Empowerment bildet in der psycho-sozialen Arbeit einen Ansatz ressourcenorientier-
ter Intervention. Innerhalb des Verstandnisses des Modellprojektes ist der Ansatz
des Empowerment als Konzept, das sich durch eine Abwendung von einer defizitori-
entierten hin zu einer starkenorientierten Wahrnehmung auszeichnet, zu verstehen.
Der Arbeit der Pflege- und Wohnberater liegt die Annahme zugrunde, dass die Nut-
zer des Angebotes keine Bittsteller sondern Partner des Handelns sind, denen die
Fahigkeit selbstverantwortlichen Handelns nicht abgesprochen wird. Auf das Case
Management bezogen, bedeutet dies, dass der Schwerpunkt der Arbeit in der Férde-
rung der Motivation der Nutzer, bestimmte Angebote in Anspruch zu nehmen liegt.
Prioritdt hat immer die Unterstlitzung der jeweiligen Kundinnen. Erst wenn es not-
wendig ist, werden die Pflege- und Wohnberater auch anwaltschaftlich tatig.
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4. Zielgruppen des Projektes

Die Definitionen der Zielgruppen erfolgt zunachst allgemein und dann bezogen auf
die Zielgruppen des Case Managements.

Allgemeine Zielgruppen fiir den Bereich Auskunft/ Information und Beratung
¢ Hilfe- und Pflegebedurftige
¢ Angehdrige von Hilfe- und Pflegebedurftigen
e Professionelle Dienstleister aus dem Bereich Altenhilfe

e Ehrenamtliche

e An den Bereichen Pflege und Wohnen interessierte Personen (,Pravention®)

Allgemeine Zielgruppen fiir den Bereich des Case Managements

¢ Altere Hilfe- und Pflegebediirftige Menschen

e Angehorige von Hilfe- und Pflegebedurftigen (wenn der Pflegebedurftige
selbst sich nicht mehr duRern kann, bzw. der/ die Angehdrigen selbst groflen
Unterstutzungsbedarf haben)

Kriterien zur Prazisierung der Zielgruppen fiir das CM

Gesundheitliche Beeintrachtigungen

Beispiele Indikator CM - relevante Auspragung
Demenzerkrankung Psychische Beein- Urteilsvermdgen beeintrachtigt, Aggres-
tréachtigungen sivitat, Verwirrtheit, Umherwandern,
Fremd- und Selbstgefahrdung
Parkinson Chronische (irrever- Akute Krise, Komplikationen mit Mobili-

Multiple Sklerose
Diabetes mellitus

sible) Beeintrachti-
gungen

tatseinschrankungen, kognitive Stérun-
gen, mangelnde Selbsthilfekompetenz

Komplexes Medikamentenregime

Begleiterscheinungen

Uberforderung in der Einnahme, stark
beeintrachtigende Nebenwirkungen

Schlaganfall
Sturz

Akuter Handlungsbe-
darf

Mobilitatseinschrankungen, kognitive
Storungen, fehlende Selbsthilfekompe-
tenz, Bedarf an Hilfsmitteln, evtl. Bedarf
an weiteren Hilfsdiensten, allg, Bedarf
zur Sicherstellung der hduslichen Situa-
tion

Seite 7




Handlungskonzept, Pflege- und Wohnberatung

Stand: Februar 2008

Versorgungssituation / Soziales Umfeld

Beispiele

Indikator

CM - relevante Auspragung

Soziales Hilfenetz gefahrdet oder
nicht ausreichend, Einschrankung
der Mdglichkeit der selbstandigen
Alltagsbewaltigung

Gefahrdung

Uberbelastetes (durch Krankheit) oder

fehlendes (z.B. durch Tod einer Pflege-
person) soz. Netzwerk, Verwahrlosung
der Wohnung, Heimeinzug thematisiert

Entlassung aus dem Krankenhaus
in die ursprungliche hausliche
Umgebung

Veranderung der
Lebenssituation

Erstmalig pflegebedurftig, i.S. des SGB

XI oder Erhéhung der PS, Hilfsmittelbe-

darf, Wohnraumanpassung, Heimeinzug
thematisiert, Ergdnzung bisheriger Ver-

sorgungsleistungen erforderlich

Krankenhauseinweisung

Mehrfach nacheinan-
der

Monatlich bis zu alle drei Monate auf-
grund der selben oder einer ahnlichen
Diagnose

Hohe Akteursdichte

Viele Beteiligte: Arz-
te, Pflegepersonal,

Sozialarbeiter, Ange-
horige, Betreuer etc.

Hohe Akteursdichte zum aktuellen Zeit-
punkt, Probleme bei der Koordination
von Dienstleistungen, mangelnde oder
konflikttrachtige Kommunikation zwi-
schen den einzelnen Akteuren

Personen bezogene Merkmale

Beispiel

Indikator

CM - relevante Auspragung

Verwitweter alterer Mensch

Allein lebend

In Krisensituation gefahrdet, erkennbarer
Bedarf an Hilfe- und Unterstitzungsleis-
tungen rund um die Thematiken ,Pflege
und Wohnen*

Alterer Einwanderer

Migrationshintergrund

Kommunikationsschwierigkeiten, Kultu-
relle Diskrepanzen

Einkommen, Vermogensverhalt-
nisse, Leistungsbezlge

Finanzielle Ein-
schrankungen

Fir erkennbare Bedarfe nicht ausrei-
chend, nicht vorhanden, Schulden

Mangelnde Ressourcen (Senio-
ren)

Personliche Defizite

Schwierigkeiten oder Hemmschwellen
beim Zugang zu geeigneten Versor-
gungs- und Dienstleistungsangeboten
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Unspezifische Kriterien

e Wunsch des Ratsuchenden® die Situation zu stabilisieren bzw. zu verindern

e Motivation zur gemeinsamen Umsetzung des zusammen erarbeiteten Hilfeplans

e Autorisierung des Case Managers durch den Ratsuchenden

Ausschlaggebend fur die Entscheidung, ob der Kunde zur Zielgruppe, der fur das
Case Management infrage kommenden Personen gehdrt, sind die Fragen nach der
Komplexitat der Problemlage und der Akteursdichte. Die komplexe Problemlage
kann dabei einen oder mehrere der oben genannten Bereiche betreffen.

Aus den dargestellten Zielgruppenkriterien soll ein Screening Instrument entwickelt
werden.

Ziele fiir die kundenbezogenen Arbeitsschritte

Aus den in Punkt 2 genannten Grundhaltungen und Leitprinzipien lassen sich folgen-
de Ziele fur die kundenbezogenen Arbeitsschritte (Information, Beratung, Case Ma-
nagement, s. Punkt 6) innerhalb des Projektes ableiten:

e Praventive Aufklarung in Bezug auf altersspezifische Risiken

¢ Verhinderung oder Verzégerung von Pflegebedurftigkeit

e Verhinderung oder Reduzierung medizinisch unnétiger Krankenhauseinwei-
sungen

e Verklrzung der Liegezeit im Krankenhaus

¢ Verhinderung eines nicht gewlnschten Umzugs in ein Pflegeheim

¢ Reversibilitat von Einweisungen in ein Pflegeheim

Handlungsleitende Rahmenziele
Daruber hinaus sind folgende Rahmenziele fur die Mitarbeiter des Projektes hand-
lungsleitend:

e Gewahrleistung der Kontinuitat innerhalb der Versorgung alterer Menschen
und ihrer Angehorigen durch gezielte Vernetzung ambulanter, teilstationarer
und stationarer Arbeitsfelder

e Foérderung von Kooperationen zwischen Berufsgruppen und an der Versor-
gung hilfe- und pflegebedurftiger Menschen beteiligter ,Laien®

e Konsequente Unterstutzung adressatenorientierter Koordinierung der von pro-
fessionellen Helfern und Laien durchgefuhrten Versorgungsleistungen

' Ratsuchender kann der Hilfe- und Pflegebediirftige selbst sein, aber auch ein Angehériger etc., wenn
der Hilfe- oder Pflegebedirftige sich beispielsweise nicht mehr selbst duRern kann. Fir die Berater
relevant sind letzt endlich immer die Wiinsche und Bediirfnisse des Pflege- und Hilfebedurftigen.
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5. Case und Care Management Verstandnis

Im Rahmen der zwei EinfUhrungswochen zu Beginn des Projektes wurden sowohl
Fachtexte zur Thematik sowie Definitionen naher erértert. Am Ende der Diskussionen
wurde eine gemeinsame Definition erarbeitet, die das Case Management Verstand-
nis innerhalb des Projektes herausstellen soll:

,Case Management ist ein kooperativer Prozess, der hilft, Menschen in komplexen
Problemlagen zu begleiten. Ziel ist es, durch die effektive Steuerung und Koordinie-
rung von Unterstiitzungsleistungen eine kundenorientierte Versorgung zu erreichen.

Im weiteren Verlauf des Projektes wird die Erarbeitung eines Leitbildes angestrebt.
Dies soll als Grundlage fur ein internes Qualitaitsmanagement sowie die Aullendar-
stellung gegenuber Klienten und potentiellen Kooperationspartnern dienen.

In Bezug auf das Care Management Verstandnis innerhalb des Projektes bietet sich
daher zunachst eine schematische grafische Darstellung anhand eines fiktiven Fall-
beispiels an:

Arbeit der Beraterinnen bei vollstdndiger Implementierung des Case und Care Management Ansatzes

Reha

Entlassung

Arztbrief

Uberleitungsbogen

Unfall

bediirftiger
Hauslichkeit Weitergabe

\ / wichtiger Infos

MDK [ Pflege- und ]- Ergotherapeut

Wohnberaterln \
/ Handwerker
l (Ehrenamthche) l

Pflegedienst Sanitatshaus

Pflegekasse
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6. Kundenbezogene Arbeitsschritte

Im Kontakt mit den Kunden flhren die Mitarbeiter der Pflege- und Wohnberatung ei-
ne Reihe von Tatigkeiten aus, die in Inhalt, Umfang und Zielsetzung divergieren. Zu
unterscheiden und voneinander abzugrenzen sind hier insbesondere die Information,
die Beratung und das Case Management. Welches Instrument im Einzelfall anzu-
wenden ist, steht in Abhangigkeit zur individuellen Situation und zu den jeweiligen
Ressourcen des Kunden.

Information

Nicht alle Nutzer der Pflege- und Wohnberatung benétigen eine umfangreiche Bera-
tung oder Unterstitzung im Sinne des Case Managements. Die Weitergabe von In-
formationen oder eine Aufklarung kann in manchen Fallen ausreichend sein.

Eine solche Information erfolgt meist am Telefon, kann aber auch personlich, schrift-
lich, postalisch oder per E-Mail stattfinden. Es wird dem Kunden, ohne nach dem je-
weiligen Hintergrund der Problemlage zu fragen, eine Auskunft gegeben, die ihn in
die Lage versetzt sein Anliegen anschlie3end selbststandig weiter zu verfolgen.

Die Information kann je nach Bedarf auch das Zusammenstellen und Versenden von
Prospektmaterialen oder Adresslisten etc. beinhalten. Zu zentralen Themen der Pfle-
ge- und Wohnberatung, z.B. Leistungen der Pflegeversicherung, Wohnungsanpas-
sung etc., werden durch die Mitarbeiter der Pflege- und Wohnberatung Informations-
blatter erstellt und regelmafRig aktualisiert. Sie stellen kurze Zusammenfassungen
wesentlicher Informationen zu den jeweiligen Themen dar, so dass sich der Kunde
mit ihrer Hilfe einen Uberblick verschaffen kann.

Erfasst wird die Weitergabe von Informationen mit Hilfe des sog. Dokumentationsbo-
gens. Er wird anonym erstellt und beinhaltet Kategorien zur Erfassung der zentralen
Aspekte der Informationsweitergabe, beispielsweise Datum, Geschlecht, Alter, Woh-
nort des Kunden, sowie Hauptdiagnosen und Thema der Information. Zudem lasst er
Raum, um jeweils individuell die Inhalte des Gesprachs und die Form der Bearbei-
tung kurz zu dokumentieren.

Einzel(-) Beratung

Uber die Weitergabe von Informationen hinausgehend fiihren die Mitarbeiter der
Pflege- und Wohnberatung ausfuhrliche Beratungen durch. Hierbei handelt es sich
um Prozesse, in denen Kunde und Berater zunachst gemeinsam die Problemlage
des Kunden herausarbeiten, um dann darauf aufbauend Zielsetzungen zu definieren
und zu deren Erreichung notwendige Mal3nahmen zu planen.

Auf der Basis einer solchen Beratung kann der Kunde anschlielende Schritte ent-
weder selbststandig durchfihren, oder es erfolgt eine stellvertretende Ausfihrung
(s.u.) durch den Berater, sofern der Kunde dazu nicht in der Lage ist und auch in sei-
nem sozialen Umfeld keine daflir geeignete Person zur Verfiigung steht.

Die Zielsetzung von Beratung liegt in der Identifizierung der genauen Problemlage
und der Befahigung des Kunden diese selbststandig in seinem Sinne zu verandern,
bzw. sofern dieser oder sein Umfeld selbst dazu nicht in der Lage sind, stellvertre-
tend fur ihn eine Verbesserung der Situation herbeizufihren.
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Die Beratung verfolgt einen ressourcenorientierten Ansatz. Im Sinne von Empower-
ment soll der Kunde moglichst dazu befahigt werden die geplanten Mallnhahmen
selbst in die Wege zu leiten bzw. durchzufihren. Methodisch finden hierbei insbe-
sondere die klientenzentrierte Beratung im Sinne von Carl R. Rogers sowie die 16-
sungsorientierte Beratung nach Bamberger Anwendung. Sofern im Einzelfall jedoch
der Einsatz von Methoden anderer Konzepte sinnvoll erscheint, wird auch darauf zu-
ruckgegriffen.

Grundsatzlich steht bei der Beratung der Mensch im Mittelpunkt der Betrachtung und
nicht seine jeweilige Problemsituation. Wertschatzung, Empathie und Authentizitat
stellen wesentliche Grundhaltungen fur die Beratungstatigkeit dar, mit Hilfe derer der
Kunde in seiner Entfaltung und Selbstverwirklichung unterstutzt werden soll.

Psychosoziale Begleitung und Krisenintervention konnen Bestandteile eines solchen
Beratungsprozesses sein. Dabei erhalt der Kunde ggf. psychische und soziale Hilfe-
stellungen bzw. es wird ihm geholfen die akute Krisensituation moglichst dauerhaft
aufzulésen. Wird deutlich, dass daruber hinausgehend dauerhafte psycho-soziale
Begleitung notwendig ist, wird dem Kunden bei der Suche nach einem entsprechen-
den darauf spezialisierten Angebot geholfen.

Dokumentiert werden Beratungen mit Hilfe des auch bei der Weitergabe von Infor-
mationen genutzten Dokumentationsbogens, der um ein Stammdatenblatt sowie ein
Formblatt zur Erfassung des Verlaufs des Beratungsprozesses erweitert werden
kann.

Das Stammdatenblatt dokumentiert objektive, fur die Beratung relevante Aspekte,
wie z.B. Adresse des Kunden und seiner Angehorigen oder weiterer in den Prozess
involvierter Personen bzw. Einrichtungen, Alter des Kunden, ob eine gesetzliche Be-
treuung vorliegt etc.

Mit Hilfe des Verlaufsblattes kann der Berater die Daten und Inhalte der Kontakte mit
dem Kunden und anderen Beteiligten aufzeigen und die Form der Weiterbearbeitung
festlegen.

Sollte die Beratung mehrere Aspekte umfassen, kann es sinnvoll sein einen Hilfeplan
zu erstellen. Hierbei werden Nah- und Fernziele definiert, die dazu nétigen Mal3nah-
men geplant und geregelt, wer dafir verantwortlich ist sowie der zeitliche Rahmen
und der zustandige Kostentrager definiert. Diese Planung kann von allen Beteiligten,
d.h. insbesondere natirlich von Kunde und Berater unterzeichnet werden. Somit wird
der Planung von Malnahmen und der Verteilung der jeweiligen Zustandigkeiten
mehr Verbindlichkeit gegeben.

Folgeberatung

Haufig reichen einzelne Beratungsgesprache nicht aus, um alle Fragestellungen des
Kunden zu bearbeiten. In diesen Fallen sind eine oder mehrere zusatzliche Sitzun-
gen erforderlich, um den Anforderungen des Kunden gerecht werden zu konnen.
Derartige Folgeberatungen unterscheiden sich in ihrer Form, ihrem Ablauf und den
zugrunde liegenden Prinzipien nicht von den oben beschriebenen (Einzel-) Beratun-
gen. Wichtig ist es hier, dass der/die Beraterln den gesamten Beratungsprozess, al-
so auch uber mehrere Sitzungen hinweg im Blick behalt und im vorhinein plant, wel-
che Inhalte zu welchem Zeitpunkt des Prozesses bearbeitet werden sollten.

Auch die Folgeberatung muss, wie oben beschrieben dokumentiert werden. Gerade
in Zusammenhang solcher langer wahrender Prozesse ist die Verlaufsdokumentation
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und die Planung, ggf. in Form eines gemeinsam mit dem Kunden erarbeiteten Hilfe-
planes, von besonderer Relevanz.

Beratung mit stellvertretender Ausfuhrung

Sowohl bei Einzelberatungen, als auch bei Prozessen mit mehreren Beratungssit-
zungen, ist es moglich, dass auch nach einer ausfuhrlichen Beratung der Kunde
nicht in der Lage ist, daran anschlieBende Schritte selbststandig durchzuflhren. In
diesen Fallen ist es Aufgabe des Beraters, Tatigkeiten stellvertretend fur den Kunden
auszufuhren oder einen Stellvertreter fur ihn zu organisieren. Dies kann z.B. in Form
von Ausfullen von Antragen oder der Kontaktaufnahme zu anderen Dienstleistungs-
anbietern geschehen oder durch Anregung einer gesetzlichen Betreuung, sofern dies
im Einzelfall sinnvoll und mit dem Kunden abgesprochen ist.

Ein von den Mitarbeitern der Pflege- und Wohnberatung erarbeiteter Beratungsleitfa-
den gibt einen detaillierten Rahmen fur derartige Beratungsprozesse. Der Leitfaden
kann allerdings kein standardisiertes Verfahren darstellen, sondern wird vielmehr
dem Einzelfall entsprechend ausgestaltet.

Case Management

Case Management findet in solchen Fallen Anwendung, in denen die jeweilige Prob-
lemlage so komplex ist, dass eine oder mehrere Beratungen allein nicht ausreichen,
um dem Kunden und seiner spezifischen Situation gerecht zu werden. Beratungs-
prozesse, wie sie oben beschrieben wurden, konnen Teil eines Case Managements
sein. Daruber hinaus geht es beim Case Management jedoch auch um die Regelung,
Koordination und Organisation der erforderlichen Hilfe- und Dienstleistungen.

Zielsetzung

Ziel ist es mit Hilfe der Methodik des Case Managements, eine tragertbergreifende,
kundenorientierte Versorgung zu erreichen sowie Markttransparenz fur Kunden und
Dienstleister zu erlangen. Dabei sollen nicht nur professionelle Krafte eingesetzt
werden, sondern auch Verknipfungen des sozialen Netzes des jeweiligen Kunden
mit dem Dienstleistungsnetz hergestellt werden.

Im Rahmen eines detaillierten Assessments (s.u.) wird gepruift, welche Ressourcen
die jeweiligen Netze bieten und wie sie im Rahmen des Case Management - Prozes-
ses nutzbar gemacht werden kdnnen.

Zudem sollen im Rahmen des Projektes auch Maoglichkeiten der Nutzung von bur-
gerschaftlichem Engagement ausgelotet werden (s. ,Ehrenamtlicher Helferkreis®).

Zugangswege

Die Wege auf denen Klienten Zugang zum Case Management erhalten, missen im
Laufe des Modellprojekts jeweils standortbezogen ausgearbeitet werden, da sie u.a.
in Abhangigkeit zu den spezifischen Strukturen vor Ort stehen. Grundsatzlich weisen
jedoch alle drei Standorte folgende strukturelle Merkmale auf, die fur den Zugang
zum Case Management relevant sein kdnnen:

e zentrumsnahe Beratungsstelle in raumlicher Anlehnung an eine Sozialbera-
tungsstelle des SoVD (Sozialverband Deutschland)

e barrierefreier Zugang zu allen Beratungsstellen

e Einrichtung von regelmaliigen Sprechzeiten in den Beratungsstellen

e bei Bedarf Durchfihrung von Hausbesuchen
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Kunden finden ihren Zugang zum Case Management indem sie entweder selbst zur
Pflege- und Wohnberatung Kontakt aufnehmen, oder aber durch Dritte, z.B. Dienst-
leistungserbringer, weitergeleitet werden. Hierzu wird eine enge Kooperation mit den
ortlichen Dienstleistern notwendig (vgl.: Abschnitt ,Systembezogene Arbeitsschritte®).
Durch die Nahe zu den Sozialberatungsstellen (am Standort Hannover zusatzlich
noch durch die Nahe zur Beratungsstelle der ,Unabhangigen Patientenberatung
Deutschland®) kdonnen Synergieeffekte entstehen, die genutzt und ausgebaut werden
sollen.

Erstkontakt und Identifikation der Kunden

Im Rahmen des ersten Kontakts mit dem Kunden sollte geprift werden, ob bereits
ersichtlich ist, inwiefern ein Case Management in der jeweiligen Situation sinnvoll ist.
Fiar das Case Management kommen Falle in Frage, die folgende zwei Kriterien erful-
len:

1. Komplexitat der Problemlage
2. Hohe Akteursdichte

Zu 1.: Eine komplexe Problemlage liegt vor, wenn in mehr als einem der oben ge-
nannten Bereiche Koordinationstatigkeit oder Hilfestellung seitens des Case Mana-
gers erforderlich ist. Die Tatigkeit des Case Managers muss dabei — wie bereits im
Vorfeld beschrieben - Uber die normale Beratungstatigkeit hinausgehen.

Zu2.:

Eine hohe Akteursdichte ist dann gegeben, wenn mindestens zwei Akteure fur das
Versorgungsgeschehen notwendig sind und diese koordiniert werden mussen. Be-
ziehungswiese dann, wenn bereits mehrere Dienste beteiligt sind, die Kommunikati-
on aber beeintrachtigt oder gestort ist und es einer Koordination im Sinne des Hilfe-
bedurftigen bedarf.

Kunden die kein Case Management bendétigen werden mit Hilfe der oben beschrie-
benen Information bzw. Beratung in ihrem Anliegen unterstitzt.

Wird bei einem telefonischen Erstkontakt deutlich, dass ein Case Management nétig
ist, so sollte sich das Gesprach auf wesentliche Informationen bezlglich der Prob-
lemsituation und der Kontaktdaten des Kunden beschranken und ein Termin fur ein
ausfuhrliches Assessment vereinbart werden, so dass sich der Case Manager von
Anfang an ein detailliertes Bild vom Kunden und seiner spezifischen Situation ma-
chen kann. Ein Hausbesuch kann je nach Problemsituation an dieser Stelle notwen-
dig sein.

Auch bei einem personlichen Erstkontakt kann es sinnvoll sein zunachst nur zentrale
Aspekte der Situation aufzunehmen und einen weiteren Termin zu vereinbaren, bei
dem ein Assessment erstellt und der Case Management - Prozess gemeinsam ge-
plant werden kann.

Die Informationsweitergabe im Rahmen des Erstkontakts sollte also nur insoweit er-
folgen, als sie zu diesem Zeitpunkt auch tatsachlich relevant ist. Eine ausfuhrliche
Sammlung von kundenbezogenen Informationen kann dann im weiteren Verlauf des
Case Managements erfolgen.
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Assessment

Im Rahmen des Assessments werden zunachst einmal die Stammdaten des Kunden
aufgenommen, woflr die gleiche Vorlage wie bei den Beratungen genutzt wird. Da
Case Management - Prozesse in der Regel komplex und langwierig verlaufen, kann
es hier sinnvoll sein auch Daten zu erheben, die aktuell nicht relevant erscheinen, flr
den gesamten Prozess aber noch nutzlich sein konnten.

In einem weiteren Schritt werden im Rahmen des Assessments detaillierte Daten zu
folgenden Bereichen erhoben:

- gesundheitliche Situation

- Wohnsituation

- Soziales Umfeld des Kunden

- Wirtschaftliche Situation

- am Versorgungsgeschehen beteiligte Dienste/Einrichtungen
- Inanspruchnahme von sozialrechtlichen Leistungen

An dieser Stelle sind eventuell nur Teile des vorgegebenen Assessments fur eine
Einschatzung nétig. Handelt es sich beispielsweise um ein Case Management in
dem es insbesondere um eine Wohnungsanpassung geht, die Pflegesituation des
Kunden aktuell aber gesichert ist, so kann eventuell von einer detaillierten Daten-
sammlung zum Themenbereich Pflege abgesehen und stattdessen nur wesentliche
Aspekte diesbezlglich aufgenommen werden. Oder aber es besteht die Moglichkeit
eher nebensachliche Bereiche des Assessments im weiteren Verlauf des Case Ma-
nagements zu erarbeiten. Ein solches Vorgehen hat den Vorteil, dass dem Kunden
die potentielle Belastung eines langwierigen Assessments erspart bleibt und statt-
dessen auf mehrere Gesprache aufgeteilt wird. Das noétige Ausmall des Assess-
ments unterliegt somit der Einschatzung durch den Case Manager im Einzelfall.

Im Rahmen des Assessments erfolgt auch eine Einschatzung der Ressourcen, der
Kompetenzen und der Probleme des Hilfebedurftigen durch ihn selbst, seine Pflege-
person bzw. Angehdrigen und durch den Case Manager. Die Beteiligung weiterer
Personen neben dem Case Manager an der Einschatzung des Falls verringert das
Risiko, dass wesentliche Aspekte unbeachtet bleiben und verleiht der Beurteilung
einen hoheren Grad an Objektivitat.

Unter Ressourcen kdnnen all die Aspekte betrachtet werden, auf die im Verlauf des
Case Managements eventuell zurlickgegriffen werden kénnte, um die Situation zu
verbessern. Hierzu kdnnen soziale Aspekte, wie z.B. ein grol3er, hilfsbereiter Be-
kanntenkreis des Kunden gehoren, personliche, wie z.B. eine starke Motivation zur
Veranderung der aktuellen Lage oder auch sachliche Gesichtspunkte, wie z.B. eine
gute finanzielle Situation, oder eine geraumige Wohnung, in der Umbaumalinahmen
problemlos durchgefuhrt werden kdnnen.

Zu den Kompetenzen eines Kunden konnten u.a. besondere Fahigkeiten gehoren,
die fir den Prozess nutzlich sind, wie z.B. besondere Kontaktfreudigkeit, eine Vor-
stellung dessen, was man will und was nicht etc.

SchlieRlich werden auch Probleme betrachtet, d.h. zum einen naturlich die Ausloser
der Situation, beispielsweise eine schwere Erkrankung, die den Einsatz eines Case
Managements Uberhaupt erst notwendig macht. Zudem kdnnen auch hier, ahnlich
wie bei den Ressourcen, soziale, personliche und auch sachliche Aspekte angefihrt
werden, die Einfluss auf den Verlauf der durchzufiGhrenden MalRnahmen nehmen
konnten.
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Planung

Mit Hilfe des Assessments wird also die individuelle Situation des Kunden genau
eingeschatzt. Im Anschluss daran sollten Case Manager und Kunde gemeinsam u-
berlegen, was ihm Rahmen des Case Management — Prozesses erreicht werden
soll. Legt man gemeinsam Ziele fest, sollte u.a. auch erortert werden, inwiefern diese
realistisch sind und ob es sich dabei eher um Fernziele handelt oder um solche, die
kurzfristig, nach Durchfihrung vereinzelter Malinahmen erlangt werden kdnnen.

Der oben bereits genannte Hilfeplan sollte im Rahmen eines jeden Case Manage-
ments erstellt werden, denn er dient als ein Instrument, das dauerhaft zielgerichtetes
Handeln moglich macht.

Mit Hilfe eines solchen Hilfeplans werden Rahmenzielsetzungen definiert, die ver-
deutlichen, worauf der gesamte Prozess abzielt, z.B. Sicherung der hauslichen Ver-
sorgung eines Schwerstpflegebedurftigen.

Zudem werden Handlungsziele benannt, d.h. Zwischenschritte aufgezeigt, die zur
Erreichung der Rahmenziele notwendig sind, z.B. Einsatz eines Pflegedienstes,
MaRnahmen zur Wohnumfeldverbesserung usw.

Sowohl den Rahmen- als auch den Handlungszielen kénnen, sofern dies bereits bei
Erstellung einschatzbar ist, Fristen zur Durchfihrung gesetzt werden. So kann ge-
meinsam mit dem Kunden Uberlegt werden, welchen Zielen zeitlich besondere Dring-
lichkeit zukommt und welche eventuell erst zu einem spateren Zeitpunkt des Prozes-
ses bearbeitet werden konnten.

Den so fixierten Zielen werden MalRnahmen zugeordnet, die zu ihrer Erreichung not-
wendig sind, wobei auch festgelegt werden sollte, wer fir welche Malinahmen zu-
standig ist. Auch hier sollte der oben bereits erwahnte Ansatz des Empowerments
Anwendung finden, d.h. der Kunde sollte die MaRnahmen wenn moglich selbst
durchfuhren oder aber auf Dauer dazu befahigt werden.

Ist der Kunde selbst nicht zur Durchfihrung der nétigen MalRnahmen in der Lage,
sollte gepruft werden, inwiefern auf Personen aus seinem Umfeld zurlckgegriffen
werden kann. Erst wenn auch hier keine Ressourcen bestehen, tritt der Case Mana-
ger handelnd ein.

Je nach Kontext kann es nutzlich sein im Rahmen des Hilfeplans zu prifen, wer fur
die jeweilige MalRnahme der zustandige Kostentrager ist. Insbesondere in Fallen, in
denen eine Zusammenarbeit mehrerer Kostentrager notwendig wird, ist deren struk-
turierte Planung sinnvoll. Diese im Rahmen des Hilfeplans niederzulegen, kann hel-
fen, den Uberblick (iber den Gesamtprozess zu behalten.

Ahnlich wie im Kontext von Beratungen sollte auch beim Case Management der Hil-
feplan gemeinsam mit dem Kunden gestaltet werden. Um ihm eine starkere Verbind-
lichkeit zu verleihen, kann es sinnvoll sein, dass alle Beteiligten diese Planung im
Sinne eines Kontraktes unterzeichnen. Sollte es spater zu Anderungen des Plans
kommen, z.B. im Rahmen eines Reassessments (s.u.), ist es sinnvoll diese als Modi-
fikationen mit Hilfe des Datums zu kennzeichnen, da so auch ein Teil des Verlaufs
des Prozesses dokumentiert werden kann.

Ansonsten erfolgt auch hier die Dokumentation mit Hilfe des Verlaufsbogens, mit
dem Datum, Inhalt und Form der Weiterbearbeitung aller Kontakt festgehalten wer-
den.

Durchfiihrung

Nach Planung der notwendigen MalRnahmen, erfolgt deren praktische Umsetzung.
Die jeweiligen Zustandigkeiten sollten bereits durch den Hilfeplan geklart sein. Wich-
tig ist hier, dass die Rolle des Case Managers definiert wird. Er selbst ist kein direkter
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Akteur des Geschehens, sondern agiert vielmehr als Koordinator. Darum sollte er
von Anfang an allen Beteiligten als Ansprechpartner aufgezeigt werden. Hierbei
muss beachtet werden, dass keine Konkurrenzsituation zwischen ihm und den ande-
ren Akteuren, z.B. Pflegediensten, entsteht, sondern vielmehr deutlich wird, dass
sein Handeln allen als Entlastung dienen kann.

Zudem sollte vorher gepruft werden, ob Schweigepflichtentbindungen gegenuber
Arzten oder anderen beteiligten Einrichtungen notwendig werden kénnten und ihm
eventuell eine schriftliche Bestatigung seiner Handlungsvollmacht im Rahmen des
Prozesses gegeben werden. Letzteres konnte z.B. durch einen Hilfeplan in Form ei-
nes Kontrakts erfolgen.

An dieser Stelle wird die Relevanz von Kooperation und Vernetzung mit Dienstleis-
tungsanbietern vor Ort deutlich (vgl. ,systembezogene Arbeitsschritte®). Ist der Case
Manager regional bekannt und hat bereits eine gute Reputation, erleichtert dies die
Zusammenarbeit mit allen beteiligten Einrichtungen.

Unterstutzt werden kann die Zusammenarbeit im Einzelfall methodisch z.B. durch die
regelmalRige Information aller Beteiligten Uber die Zielsetzungen und den aktuellen
Stand des Prozesses, oder auch bei Bedarf durch Helferkonferenzen, bei denen alle
Akteure gemeinsam die Situation ausloten, Zielsetzungen prifen und Mallnahmen
planen und koordinieren. Ob die Beteiligung des Kunden selbst an einer solchen
Konferenz notwendig und sinnvoll ist, muss im Einzelfall gepruft werden.

Monitoring

Wie oben bereits erwahnt, obliegt dem Case Manager insbesondere die Koordination
der Mallnahmen und Akteure. Dazu muss er zunachst der Beginn aller notwendigen
Malnahmen und ihre Abstimmung aufeinander begleitet werden. Im Rahmen des
weiteren Verlaufs, erfolgt dann das so genannte Monitoring. Dieses beinhaltet, dass
der Case Manager regelmafig mit allen Beteiligten in Kontakt steht und pruft, ob und
in welcher Form die geplanten MalRnahmen umgesetzt werden. Dies betrifft nicht nur
die Seite der beteiligten Dienstleister, sondern auch die des Kunden, der beteiligten
Personen aus seinem Umfeld und naturlich muss der Case Manager auch sein eige-
nes Handeln reflektieren und prifen, ob eventuell zusatzliche Schritte seinerseits
notwendig sind, oder ob er sich starker aus dem Geschehen zuruckziehen sollte.

In dieser Phase des Case Managements wird deutlich, inwiefern es im Vorhinein ge-
lungen ist, die Rolle und Funktion des Case Managers deutlich zu machen. Denn
sollte nicht allen Beteiligten klar sein, dass auch die Uberwachung des Geschehens
Teil seiner Aufgabe ist, wird es an dieser Stelle zu Konflikten kommen. Sollte dies
der Fall sein, muss der Case Manager sich bemuhen, nachtraglich seine Rolle zu
klaren und gleichzeitig den Gesamtprozess in eine Ziel fihrende Richtung zu brin-
gen.

Es besteht auch die Mdglichkeit, dass nicht die Rolle des Case Managers Bestandteil
von Konflikten wird, sondern im Verlauf andere Probleme auftreten, z.B. wenn sich
der Kunde nicht an Abmachungen halt, oder es Schwierigkeiten zwischen den betei-
ligten Dienstleistern gibt. FUr derartige Situationen sollte der Case Manager Uber
Kompetenzen im Bereich Konfliktmanagement verfligen und eine Klarung der Kom-
plikationen herbeiftihren.

Reassessment

Der gesamte Prozess muss in regelmafligen Abstanden durch den Case Manager
reflektiert werden. Es ist insofern nicht zweckmalig dafur feste Zeitabstande zu nen-
nen, als eine Ausrichtung an den Inhalten des Prozesses sinnvoller ist. Es kann hilf-
reich sein, bereits in Zusammenhang der Formulierung des Hilfeplans auch Zeitpunk-
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te zu definieren, zu denen gepruft werden soll, ob sich die Ausgangssituation in we-
sentlichen Aspekten geandert hat und/oder eine Uberarbeitung des Hilfeplanes not-
wendig ist. Sollten derartige Anderungen vorliegen, kann es sinnvoll sein das ur-
sprungliche Assessment in seiner Gesamtheit, oder nur in relevanten Teilbereichen,
zu Uberarbeiten und anzupassen. Zudem sollte gepruft werden, ob auch der Hilfe-
plan verandert oder ganz neu gestaltet werden muss. Alle Rahmen- und Handlungs-
ziele sollten einzeln auf ihre weitere Gultigkeit, ihre Zeitplanung und die Verteilung
der Zustandigkeiten hin Uberprift werden. Weiter sollte Uberlegt werden, ob eventu-
elle zusatzliche Malinahmen noétig werden. Ist z.B. die hausliche Pflege einer Person
inzwischen gesichert, so kdnnte nun der Blick auf die pflegenden Angehérigen ge-
lenkt und Uberlegt werden, ob hier Mdglichkeiten zur Entlastung, beispielsweise in
Form von Selbsthilfegruppen, bestehen.

Sofern der alte Plan beibehalten wird, kann es sinnvoll sein dies durch eine erneute
Unterzeichnung des Kontrakts festzuhalten. Wenn Anderungen erfolgen, sollten die-
se markiert und ebenfalls unterzeichnet werden, um damit auch die Verbindlichkeit
dieser Neuerungen zu verdeutlichen. Auch Anderungen kdnnen nur in Zusammenar-
beit mit den Betroffenen erfolgen. Eine Uberarbeitung von Zielen ohne deren Beteili-
gung ware flr den Gesamtprozess kontraproduktiv.

Evaluation

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, wann das Ende eines Case Management - Pro-
zesses bevorsteht. Zum Beispiel, wenn im Rahmen von Reassessments deutlich
wird, dass alle Teil- und Rahmenziele erreicht wurden und der Kunde und sein Um-
feld nun in der Lage sind, mit ihrer Situation selbst umzugehen. Oder es besteht die
Moglichkeit zu Beginn im Hilfeplan einen Zeitpunkt zu definieren, an dem das Case
Management beendet sein soll. Es kdnnte auch sein, dass der Kunde den Prozess
unabhangig davon, ob Ziele erreicht wurden oder nicht, aus den verschiedensten
Grunden abbricht.

Egal was zum Ende des Prozesses fuhrt, es sollte grundsatzlich eine abschliefende
Evaluation des gesamten Case Managements erfolgen. Hierzu wird zunachst durch
den Case Manager gepruft und dokumentiert, inwiefern die gesetzten Ziele erreicht
wurden. Konnten Zielsetzungen nicht umgesetzt werden, sollte hierfir nach Grinden
gesucht werden. AuRerdem sollte reflektiert werden, ob es im Laufe des Prozesses
Schwierigkeiten gab und ob diese, z.B. durch gezielte MalRnahmen auf struktureller
Ebene, in Zukunft behoben werden kdnnen.

Zusatzlich zu der Einschatzung des Case Managers sollte im Rahmen eines ge-
meinsamen Abschlussgesprachs auch eine Bewertung des Kunden und weiterer we-
sentlich am Geschehen beteiligter Personen eingeholt werden. Es sollte dokumen-
tiert werden, ob alle mit den Ergebnissen zufrieden sind bzw. welche Winsche offen
geblieben sind. Auch involvierte Dienstleister und Einrichtungen sollten um ihre Ein-
schatzung gebeten werden. Die Ergebnisse werden durch den Case Manager in ei-
nem abschlieRenden Bericht dokumentiert.

Beendigung

Ist die Evaluation erfolgt, kann das Case Management beendet werden. Die Ablo-
sung des Kunden vom Case Manager sollte in der Regel ohne Komplikationen ver-
laufen, da es sich nicht um eine therapeutische Beziehung handelt und auch psycho-
soziale Aspekte zwar eine Rolle spielen, jedoch nicht im Zentrum von Case Mana-
gement-Prozessen im Rahmen von Pflege- und Wohnberatung stehen. Dennoch
sollte noch einmal gemeinsam besprochen werden, wie der Kunde und sein Umfeld
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in Zukunft mit seiner Situation, z.B. Pflegebedurftigkeit umgehen kann. Dies kénnte
im Rahmen des bereits erwahnten Abschlussgesprachs erfolgen. Zudem sollte ver-
deutlicht werden, dass sich der Kunde jederzeit wieder bei der Pflege- und Wohnbe-
ratung melden kann, falls erneute Probleme auftreten oder er wieder Unterstutzung
bendtigt. Es kann sinnvoll sein, einen Zeitraum zu vereinbaren, zu dem sich der Ca-
se Manager noch einmal beim Kunden meldet, um zu fragen, ob erneuter Hand-
lungsbedarf besteht. Der Zeitpunkt des Abschlusses eines Case Managements wird
in der Akte des Kunden vermerkt.

Zusammengefasst lassen sich folgende Kriterien fur die Beendigung eines Case Ma-
nagement-Prozesses nennen:

1. Der Kunde und (soweit notwendig) die anderen am Versorgungsgeschehen
Beteiligten wurden auf die Beendigung des Prozesses vorbereitet

2. Erreichen der Ziele des gemeinsam erarbeiteten Hilfeplans im Sinne einer er-
folgreichen Umsetzung der geplanten Maldnahmen

3. Das Versorgungssystem um den Hilfe- / Pflegebedurftigen herum funktioniert
eigenstandig ohne weitere Notwendigkeit der Koordination durch die PuwW

Die Vorbereitung des Kunden und der Akteure auf die Beendigung des Prozesses
erfolgt in jedem Fall (es sei denn, der Kunde lehnt dies ausdricklich ab). Unter be-
stimmten Umstanden kann es sein, dass ein Case Management-Prozesse beendet
wird, ohne dass es zu einer Umsetzung des Hilfeplans gekommen ist, bzw. ohne
dass das Versorgungssystem wie gewilnscht eigenstandig funktioniert. Dies kann
beispielsweise der Fall sein, bei

Wunsch des Hilfebedurftigen nach vorzeitiger Beendigung des CM-Prozesses

Mangelnder bzw. fehlender Kooperationsbereitschaft des Hilfebedurftigen

Tod des Hilfebedurftigen

Ubernahme des CM-Prozesses durch eine andere Instanz (,Adressatenorien-

tierung®)

e Mangelnder Kooperationsbereitschaft aller anderen Akteure/ Dienstleister
(keine Akzeptanz als CM auf Systemebene)

e Mangelnder Mdoglichkeiten zur Umsetzung von geplanten MalRnahmen auf-

grund nicht behebbarer Versorgungslicken
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7. Systembezogene Arbeitsschritte

Offentlichkeitsarbeit

Zur Netzwerkbildung sind Aktivitaten im Bereich der Offentlichkeitsarbeit geplant, um
potentielle Netzwerkpartner auf das Projekt aufmerksam zu machen.

Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit sind folgende MaRnahmen geplant:

¢ Flyer groRflachig auslegen an den einzelnen Standorten (Rathaus, Kran-
kenhaus etc.) — Durchfuhrung und verantwortlich: Berater vor Ort

e Standige Aktualisierung und Erweiterung der Internetprasenz
www.pflegeberatung-nds.de — Durchfuhrung: EDV-Abteilung des Landes-
verbandes, Verantwortlich: Koordinierungsstelle in Absprache mit den Bera-
tern

¢ Personliche Vorstellung bei ausgewahiten Dienstleistern der jeweiligen
Region — Durchfuhrung und verantwortlich: Berater vor Ort in Absprache mit
der Koordinierungsstelle

e Allgemeine Informationsveranstaltungen zur Projektvorstellung — Durch-
fuhrung und verantwortlich: Berater und/ oder Koordinierungsstelle

¢ RegelmaBige Presseartikel entweder thematisch oder veranstaltungsbe-
gleitende Berichterstattung innerhalb der ortlichen Tagespresse — Durch-
fuhrung Berater vor Ort und/oder Mitarbeiterin der Koordinierungsstelle, Ver-
antwortlich: Berater in Absprache mit der Koordinierungsstelle

e RegelmaBige Berichterstattung und Artikelserien im Niedersachsen E-
cho (SoVD interne Mitgliederzeitung) — Durchfliihrung: Berater in Absprache
mit der Koordinierungsstelle, Verantwortlich: Landespressesprecher und Mit-
arbeiterin der Koordinierungsstelle

¢ Radio- und Fernsehberichte, um die konkrete Arbeit der Beraterinnen fiir
die Offentlichkeit ,transparenter” zu machen - Durchfiihrung: Berater vor
Ort in Absprache mit der Koordinierungsstelle, Verantwortlich: Mitarbeiterin
der Koordinierungsstelle

Absprachen in Bezug auf die Offentlichkeitsarbeit werden grundsatzlich innerhalb
des Teams getroffen. Die Mitarbeiterin der Koordinierungsstelle steuert und unter-
stiitzt soweit wie méglich zielgerichtete Aktivitdten in Bezug auf die Offentlichkeitsar-
beit. Die Mitarbeiterin der Koordinierungsstelle lasst sich mit Blick auf die geplante
Offentlichkeitsarbeit von dem Landespressesprecher des SoVD beraten.

Kooperation

Kooperation (lat. Cooperatio: ,Zusammenarbeit, Mitwirkung“) meint das Zusammen-
wirken der Handlungen zweier oder mehrerer Personen oder Systeme. Kooperation
ist zumindest flr deren Dauer ein Zusammenschluss im Sinne von Systembildung.

Ziel der Kooperation mit anderen Akteuren innerhalb des Modellprojektes ist es, ein
zu jeder Zeit kunden- und ressourcenorientiertes Angebot zu schaffen. Ausgangs-
punkt und Ziel der Aktivitaten der jeweiligen Pflege- und Wohnberater, auch und ge-
rade im Hinblick auf unterschiedliche Kooperationspartner, ist somit immer der vom
Kunden ausgehende Bedarf an Unterstitzungs- und Hilfeleistungen. Um eine best-
mdgliche Versorgung zu gewahrleisten sind Kooperationsbeztige nicht nur von Vor-
teil sondern letztlich fur einen positiven Projektverlauf essentiell.
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Ein wesentliches Ziel der Arbeit innerhalb des Projektes ist in dem Aufbau von
wohnortnahen Unterstlitzungssystemen bzw. Netzwerken zu sehen. Netzwerkbil-
dung innerhalb des Projektes soll mit einem nachhaltigen Aufbau von Kooperations-
beziehungen einhergehen.

Potentielle Kooperationspartner

Krankenhaussozialdienste

Niedergelassene Arzte, insbesondere Hauséarzte
Seniorenbeirate

Pflegedienste

Kranken- und Pflegekassen

Anbieter komplementarer Dienste
Seniorenbeauftragte

Zustandige Akteure auf kommunalpolitischer Ebene

YVVVVVVVY

Schritte mit Blick auf die Gewinnung maoglicher Kooperationspartner

Mit Start des Projektes soll das Vorhaben und die Zielsetzung an den jeweiligen
Standorten jeweils auf kommunalpolitischer Ebene und bei vor Ort aktiven Dienstleis-
tern und Akteuren aus dem Bereich der Altenarbeit vorgestellt werden. Ziel der Vor-
stellung ist zum einen die Vorstellung des jeweils zustandigen Beraters vor Ort sowie
eine mdglichst breitgestreute Bekanntmachung des Angebotes und der Zielsetzung.
Innerhalb dieser Gesprache, so dass Vorhaben, sollte eine erste Einschatzung be-
zuglich der Akzeptanz und daraus resultierender Kooperationsbereitschaft vollzogen
werden.

Haltung der Mitarbeiter des Projektes gegenuber Kooperationspartnern

e Transparenz im Sinne von Aufklarung Uber das Angebot der Pflege- und
Wohnberatung, um vermeintliche Konkurrenzgeflihle auszuschalten bzw. die-
sen keinen Raum zu geben

¢ Flexibilitat mit Blick auf die Art der Kooperationsbeziehung, diese kann sich
aufgrund unterschiedlicher Kundenbedarfe in vielfaltige Richtungen entwi-
ckeln.

e Offenheit gegenuber Kooperationspartnern. Klare Benennung von Kunden-
wulnschen.

e Personenunabhangigkeit: Entwicklung personenunabhéangiger Standards,
so z.B. Entwicklung eines Uberleitungsbogens. Ziel ist es gemeinsame Stan-
dards zu entwickeln, die eine gegenseitige Vertretung der Pflege- und Wohn-
berater jederzeit mdglich macht.

¢ Rollenklarheit als Pflege- und Wohnberater bzw. Case Manager: Gegenuber
potentiellen Kooperationspartnern soll klar und eindeutig die Position und Auf-
gabe des Pflege- und Wohnberater herausgestellt werden. Aufgaben und Zu-
standigkeitsbereiche konnen im weiteren Projektverlauf innerhalb eines Case
Managements Prozesses beispielsweise mit Hilfe von Kontrakten schriftlich fi-
xiert werden.
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Um Kooperationspartner zu gewinnen, mussen gerade zu Beginn entstehende Vor-
teile im Sinne einer ,win-win-Situation“ herausgestellt werden. Das Team der Pflege-
und Wohnberatung hat sich diesbezlglich darauf verstandigt gegenuber Kooperati-
onspartnern folgende Vorteile zu benennen:

o Weitergabe der Kontaktdaten des jeweiligen Dienstleisters, bei entspre-
chendem Bedarf des jeweiligen Kunden

e Schaffung einer Marktubersicht / -transparenz, die dem Ausbau eines Netz-
werkes dienen kann und so auch dem einzelnen Dienstleister zu einer besse-
ren Ubersicht mit Blick auf die Kundengewinnung verhilft

e Schnittstellenmanagement durch die Pflege- und Wohnberater, insbesonde-
re bei drohenden ,Versorgungsdefiziten®

¢ Neutralitat der Pflege- und Wohnberater, da der SoVD keine Pflegeleistungen
oder sonstige Angebote im Bereich komplementarer Angebote bereit halt

Beispielhafte Darstellung einer moglichen Kooperationsbeziehung

Beispielhaft benannt werden soll an dieser Stelle eine Kooperationsbeziehung, um
das weitere Vorgehen bzw. die Ausrichtung mit Blick auf Kooperationsbeziehungen
zu erortern. Eine wichtige Schnittstelle, so hat sich innerhalb anderer Projekte mit
ahnlicher Ausrichtung herausgestellt, ist die Zusammenarbeit mit den zustandigen
Mitarbeitern des Krankenhaussozialdienstes. Aufgrund der mit Einfuhrung der DRG’s
rucklaufigen Liegezeiten entsteht flr viele Menschen ein Versorgungsdefizit. Zwar ist
die eigentliche Behandlung abgeschlossen, doch ist es bei der den oben beschrie-
benen Zielgruppen nicht selten, dass auch nach dem Krankenhausaufenthalt eine
umfangreiche und zeitintensive Versorgung im Sinne einer Nachsorge von Noten ist.

Haufig ist den Mitarbeitern des Sozialdienstes im Krankenhaus aufgrund eines sehr
umfassenden Aufgabenbereiches und fehlender Zeitressourcen nur die Mdglichkeit
gegeben den jeweiligen Patienten in eine weitere stationare Mallnahme zu entlas-
sen. So ist eine Unterbringung alterer Menschen im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt keine Seltenheit. An dieser Stelle kdnnte beispielsweise eine Koope-
ration mit der Pflege- und Wohnberater zum Tragen kommen. Die Mitarbeiter des
Krankenhaussozialdienstes kénnten im Falle einer unsicheren hauslichen Situation
bzw. einem hohen Bedarf an anschliel3ender Hilfe- und Unterstitzungsleistungen die
Mitarbeiter der Pflege- und Wohnberatungsstelle kontaktieren und den Bedarf an un-
terstitzender Beratungsleistung anmelden.

Gewahrleistung der Kontinuitat der Kooperationsbeziehung

Um eine Kontinuitat innerhalb der Kooperationsbeziehungen zu gewahrleisten sind
fur die Mitarbeiter der Pflege- und Wohnberatung zahlreiche Faktoren essentiell. So
ist eine regelmalige Information von Kooperationspartnern in unterschiedlichster
Form vorgesehen. Sowohl ein regelmaliger Rundbrief (per Email oder Post) mit ei-
ner Auflistung aktueller Aktivitaten der Beratungsstelle vor Ort als auch ein regelma-
Riger geplanter Austausch beispielsweise im Rahmen von Fallbesprechungen kdnn-
ten zur Gewahrleistung der Kontinuitat der Kooperationsbeziehung beitragen. Des
Weiteren konnte ein gemeinsam erstellter, immer wieder zu modifizierender Pflege-
Uberleitungsbogen der gemeinsamen Arbeit im Sinne des Kunden dienlich sein.
Kooperationsbeziehungen und deren Kontinuitat, so die Sichtweise der Mitarbeiter
des Modellprojektes, sind neben dem Aufbau und der regelmafRigen Pflege von
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Kommunikationsstrukturen maf3geblich von gegenseitig einzuhaltenden Verbindlich-
keiten abhangig.

Aus Sicht der Mitarbeiter der Pflege- und Wohnberatung ist es zusammenfassend
wichtig sowohl erschwerende Bedingungen in Bezug auf Kooperationspartner als
auch fordernde Bedingungen explizit zu benennen, um einen ,transparenteren® Um-
gang mit diesen zu ermdglichen. Kooperationsbeziehungen sollen vor diesem Hin-
tergrund bewusst aufgebaut und von Beginn an kritisch reflektiert werden.

Mogliche erschwerende Bedingungen:

Konkurrenzdenken

Aufgabenbereiche sind nicht klar definiert

Gegenseitige Transparenz der Leistungen fehlt
Kooperationseinsicht nicht vorhanden

Direkter Nutzen ist nicht erkennbar

Fehlende fachliche und/ oder persoénliche Wertschatzung des Gegentbers
Gestdrte Kommunikation

Fachsprache ist unterschiedlich und flhrt zu Nichtverstehen
Nur die Leitungsebene wird mit einbezogen

Zeitmangel

Keine Moglichkeiten der Leistungsabrechnung
Datenschutz, Schweigepflicht!

Mogliche fordernde Bedingungen:

Regelmalige institutionalisierte Treffen (institutionalisiert)

Personliches Kennenlernen

Klare gegenseitige Vorstellung der jeweiligen Arbeitsbereiche

Personliche und fachliche Wertschatzung

Festlegung von Kooperationsstrukturen und Ansprechpartnern
Zuverlassiger Einbezug von Kooperationspartnern in die alltagliche Arbeit
Entwicklung von standardisierten Uberleitungsbégen oder anderen Instrumen-
ten

Marktubersicht: Liste mit Dienstleistern der jeweiligen Region

e Gemeinsame Offentlichkeitsarbeitsaktionen, wie z.B. Infostéande oder eine
Schulung ehrenamtlicher Helfer

Ehrenamtlicher Helferkreis

Mit Aufnahme der Tatigkeit der Berater vor Ort soll ein ehrenamtlicher Helferkreis
aufgebaut werden.

Gewinnung ehrenamtlicher Helfer

In Bezug auf die Gewinnung ehrenamtlicher Helfer soll zunachst auf die diesbezug-
lich umfangreichen Ressourcen des Sozialverbandes zurlickgegriffen werden.

Erst zu einem spateren Zeitpunkt sollen eventuell mit Hilfe gezielter Offentlichkeitsar-
beit und speziellen Schulungen weitere Ehrenamtliche hinzugewonnen und qualifi-
ziert werden.
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Anforderungen an ehrenamtliche Helfer
Helfer, die das Projekt Pflege- und Wohnberatung unterstlitzen mdchten, sollten fol-
gende Grundvoraussetzungen bzw. Anforderungen erfullen:

¢ |dentifikation mit der Zielsetzung des Projektes

¢ Aufgeschlossenheit gegentber Hilfe- und Pflegebedirftigen Menschen und
deren Angehorigen

e Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit den Beratern und der Mitarbeiterin der
Koordinierungsstelle

e Flexibilitat in Bezug auf das Aufgabenfeld

e Kontinuitat und Verlasslichkeit in Bezug auf den Einsatzbereich

e Bereitschaft zur Teilnahme an regelmafigen Besprechungen

Die Aufzahlung ist nicht vollstandig und kann je nach Aufgabenbereich der ehrenamt-
lichen Helfer erweitert werden. Maldgeblich fur eine Zusammenarbeit ist die Bereit-
schaft zur Kooperation mit der jeweils vor Ort tatigen Berater und/ oder ggf. mit der
Mitarbeiterin der Koordinierungsstelle.

Tatigkeitsbereiche ehrenamtlicher Helfer

Die Tatigkeitsbereiche der ehrenamtlichen Helfer sollten in erster Linie den Interes-
sen der jeweiligen Freiwilligen entsprechen. In einem zweiten Schritt haben dann die
jeweiligen Berater und/oder die Mitarbeiterin der Koordinierungsstelle die Aufgabe,
innerhalb eines Gespraches, eine Einschatzung der vorhandenen Ressourcen und
die Uberlegung der Einbindung in den Gesamtkontext des Projektes vorzunehmen.

Unabhangig davon konnten folgende Tatigkeitsbereiche fur das Projekt von Interesse
sein:

e Unterstutzung beim Aufbau eines ehrenamtlichen Helferkreises

e Unterstutzung beim Aufbau niedrigschwelliger Angebote, z.B. Selbsthilfegrup-
pen etc.

e Unterstiitzung in Bezug auf die Offentlichkeitsarbeit (Verteilen von Flyern, re-
gelmalige Pflege und Ausbau von Informationsstanden z.B. innerhalb eines
ortlichen Krankenhauses, Unterstutzung bei geplanten Aktionen wie z.B. ei-
nem Tag der offenen Tur etc.)

Die Einsatzbereiche sind beliebig erweiterbar und in erster Line von den mit den Be-
raterinnen vor Ort getroffenen Absprachen abhangig.

Befugnisse ehrenamtlicher Helfer

Die Befugnisse ehrenamtlicher Helfer innerhalb des Projektes sind sowohl abhangig
vom jeweiligen Einsatzgebiet als auch von den mit den Mitarbeitern der Pflege- und
Wohnberatung getroffenen Absprachen. |dealerweise werden im Vorfeld des geplan-
ten ehrenamtlichen Einsatzes konkrete Einsatzbereiche sowie eingeschrankte Be-
fugnisse schriftlich fixiert, von beiden Parteien unterschrieben und somit fur alle ver-
bindlich festgehalten. Eventuell kann im weiteren Verlauf des Projektes ein hierfur
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entwickeltes Instrument in Form eines standardisierten Formulars erarbeitet und zur
Verfugung gestellt werden.

Verantwortlichkeiten ehrenamtlicher Helfer

Auch die Verantwortlichkeiten ehrenamtlicher Helfer sind abhangig vom Einsatzge-
biet. Richtungsweisend sind auch hier die Absprachen mit den Mitarbeitern des Pro-
jektes. Es empfiehlt sich auch die Verantwortlichkeiten schriftlich zu fixieren und so-
mit fur alle verbindlich zu machen.

Schulung und Begleitung ehrenamtlicher Helfer

Die ehrenamtlichen Helfer werden von den jeweiligen Mitarbeitern der Pflege- und
Wohnberatung fachlich begleitet. Im weiteren Verlauf des Projektes sind zielgerichte-
te Schulungsprogramme vorgesehen. So ware beispielsweise eine mehrtagige Schu-
lung zum Seniorenbegleiter denkbar. Den Ehrenamtlichen soll so die Mdglichkeit ge-
geben werden sich mit spezifischen Themen, wie z.B. ,der Umgang mit demenziell
Erkrankten® auseinanderzusetzen. Themenspezifische Schulungsreihen werden in-
nerhalb des Projektes, nach Mdglichkeit mit vor Ort ansassigen Kooperationspart-
nern, erarbeitet. So ware in diesem Zusammenhang eine Zusammenarbeit mit ortli-
chen Krankenkassen vorstellbar.

Aufwandsentschadigung und Versicherungsschutz

Mit Einbindung ehrenamtlicher Helfer in das Projektgeschehen werden auch Fragen
bezuglich einer Aufwandsentschadigung bei z.B. entstehenden Fahrtkosten und des
Versicherungsschutzes bei Austibung der ehrenamtlichen Tatigkeit zu klaren sein. In
Bezug auf den Versicherungsschutz wird ein standardisiertes Formular an den eh-
renamtlichen Helfer weitergegeben, welches von beiden Parteien (Beraterin und Eh-
renamtlicher) gegenzuzeichnen ist. Aufwandsentschadigungen sind zunachst inner-
halb des Finanzplans nicht vorgesehen. Sollte eine Aufwandsentschadigung zwin-
gend erforderlich sein, wenn die Fahrtkosten beispielsweise seitens der Ehrenamtli-
chen nicht ibernommen werden kénnen, so ist eine Ausnahmeregelung erforderlich,
die dann dem Einzelfall mit der Mitarbeiterin der Koordinierungsstelle abzusprechen
ist.

Hannover, im Februar 2008
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