Perspektiven pflegerischer Versorgung

Anhang zum Studienbrief
Case-Management-Ansatze:

Werkzeugkoffer fur das CM

Prof. Dr. Peter Locherbach



Inhaltsverzeichnis

Perspektiven pflegerischer Versorgung .........ccccceiiiiiiiiinnmmnennsssssns s 1
EinfURIUNG ...t 6
1 Werkzeuge INtake .........cccoiiiiinmnmiiiieeeeeeseene e 9
1.1 M Checkliste INtake ..........ooiiiiiii e 9
1.2 F7 Instrumente INtaKe ..o 9
2 Werkzeuge ASSESSMENt ........uuueeuuemmmeeneieneineeeeereer e 12
2.1 M Checkliste ASSESSMENT ......cooiiiiiiiiiiiii e 12
2.2 F=7 Instrumente ASSESSMENT .......oooiiiiiiii 13
2.3 INSTR_A: RESSOUICENCNECK ... .. 23
24 INSTR_A: Netzwerkkarte 1 ... 24
2.5 INSTR_A: Netzwerkkarte 2 .........ooooiiiiiii e 25
3 Werkzeuge Serviceplanung.......ccccooiimmmmeensssrs s 26
3.1 M Checkliste Zielvereinbarung, Hilfe- und Veranderungsplanung ............... 26
3.2 I~ Instrumente Hilfe- und Veradnderungsplanung..........ccccccceeeiiiiiniiieeneenn. 26
3.3 INSTR_SP: Serviceplan CM — MUSEET....... ... 27
3.4 INSTR_SP: Serviceplan CM — Beispi€l .........cccccceimmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaes 29
4 Werkzeuge LinKing.......cccocouumummmnnennnennneeneneennessnensnssssesssssrsss s ssssssssnssnees 30
4.1 M Checkliste DUrChflRruNg ........cceeiiiiiiiie e 30
4.2 7 Instrumente Durchfihrung ............ooooiiiii e 30
5 Werkzeuge MONItOring ........ccccccuuummmmmmmmmnneennnneeenenrenenneersssrssrr e esssssreenne 31
5.1 M Checkliste Monitoring und Re-Assessment...........ccooceeeeiiiiieeeiiiieeeee 31
5.2 7 Instrumente Monitoring, Re-Assessment, Fortschreibung der Hilfe- und
VeranderungSPIaNUNG ........uuuueuuueiuiiiiiiiiieiieeiieeeeeeeeee e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeees 31
6 Werkzeuge Evaluation ... 33
6.1 M Checkliste AbschlieRende Fallevaluation und Beendigung...................... 33
6.2 = Instrumente Ergebnisbewertung...........cooooiiiiiiiiiiii 33
7 Werkzeuge Netzwerk.........cccuememmeeeeeeeeeeeereereeern e 39
7.1 M Checkliste NetZWEIK..........eeiiiiiiii e 39

7.2 U7 INStrumMeEnte NEZWEIK ... .. e 39



8.1
8.2
8.3
8.4
8.5

9.1
9.2
9.3

1] oYUV T 3 Y 43

Ubung_I/A: Fallanalyse Intake/ASSESSMENt ..........c.ccoecveeueeeeeeeeeeeeeeea 43
UbUNG_SP: SEIVICEPIAN ... 45
UbUNg_M: MONItOFING ...ttt 45
UbUNG_E: EVAIUALON.........coeoeeieiceeeeeeeeee e 45
Ubung_NW: NetzWerkaufbau............c.ccceeeirieieeeeeeeeeeeeee e 45
Lésungen fiir die UbUNGen..........cccocvcreeircre e ne e 47
LOSUNG UDBUNG /A ..o 47
LOSUNG UDUNG_ SP ... 59

LASUNG UDBUNG M ..ot 65



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Ablaufdiagramm Case Management im Krankenhaus........................ 11
Abbildung 2: Ausschnitt Assessmentinstrument — CAN ..........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiies 15
Abbildung 3: Beispiel Assessment Instrument Demenz...............ooooviiiiiiiiiiieenieens 16
Abbildung 4: Beispiel Ecogramm (Beginn) ...........cccoooiiiiiiiieiioiiiiieeee e 18
Abbildung 5: Beispiel Ecogramm (ENAe)............cooiiiiiiiiiiiiiiieiieee e 18
Abbildung 6: ResSsourcenkarte ...........cooooiiiiiiii 23
Abbildung 7: Beispiel Versorgungsplan PSP ... 28
Abbildung 8: Beispiel Serviceplan Einrichtung ..., 29
Abbildung 9: Klientbezogener Check des regionalen Hilfesystems ..............cc......... 32
Abbildung 10: Beispiel: Datenerhebungsplanung...........cccccociiiiiiiiiiiiiiiiiiis 38
Abbildung 11: Beispiel fir fallbezogene Netzwerke ............ccccccoiiiiiiiiiiiii, 41
Abbildung 12: Beispiel fir ein Produktionsnetzwerk.............ccccccooiiiiiiiinniiniiiiiinnns 41

Abbildung 13: Zusammenspiel von Produktionsnetzwerk und fallbezogenen
=Y A =T 5 = o RSP 42



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Anwendungsbezogene Methoden und Instrumente im
Case Management (Tl 1) ... e 7

Tabelle 2: Anwendungsbezogene Methoden und Instrumente im

Case Management (Tl 2) ......ooi e 8
Tabelle 0-3: Beispiel Serviceplan allgemein........ Fehler! Textmarke nicht definiert.
Tabelle 4: Dokumentation als Grundlage von Evaluation.............cc.ccccoiiiiiiinn, 34

Tabelle 5: Ubung Datenerh@bUNG ............ccevoueiuieieeieeeeieeieeeeeeeee e 36



Case Management

Einfuhrung

Der Werkzeugkoffer fir das Case Management enthalt methodische Hinweise und prakti-
sche Instrumente, die sowohl in Theorie und Forschung, aber auch in und aus der Praxis
heraus entwickelt wurden.

Es wurden bewusst ,Tools" aus verschiedenen Anwendungsfeldern aufgenommen, die den
transdisziplinaren Blickwinkel des CM unterstreichen.



Methodenkoffer

Tabelle 1: Anwendungsbezogene Methoden und Instrumente im Case Management (Teil 1)

Steuerungsebene

Methoden

Instrumente

Fallsteuerung

Methoden der Gesprachsfihrung (Einzel- oder Familiengesprach,
Gesprach mit Pflichtklientel) unterschiedlicher Ausrichtung (z.B.
motivationsférdernder und I6sungsorientierter Beratung - Ml,

o Aufnahme- und Screeningbogen, Checklisten
Ubernahmeprotokoll
Assessmentbogen, Netzwerkkarte; Geno-/Okogramm

o Qualitatsplanung, -lenkung, -prifung

o
o

Phasen des CM systemisch, verhaltenstherapeutisch...) o Serviceplanbogen
e CaseFinding / Intake gORGEBERATUNG (Care Counselling) o Monitoring-/ Verlaufsbogen
o Assessment o Evaluationsbogen
e Serviceplanning o Moderationstechniken Protokolle
e Implementierung o Verhandlungsfiihrung o Team
. Monltor!ng o Kopﬂlktma.nagemenﬁ o HP-Konferenz
e Evaluation o Prasentationstechniken
e Rechenschaftslegung o Methoden des Kontraktmanagements Klienteninformation; Datenschutzerklarung;

o Leistungssteuerung Mitwirkungsverpflichtung; Leistungsvereinbarung

Fallbezogene Dokumentation und Evaluation (elektronische) Klientenakte

Methoden des Prozessmanagements o Checkiistenzu den Phasen
Systemsteuerung Ablaufolanun o Manuale
Organisation © AUIP 9 o Ressourcencheck

o Projektplanung

Zeitmanaaement o Prozess-/ Ablaufschemata

CM-Konzeption © ¢ o_Handlungsanweisungen/-beschreibungen
Organisationsstruktur ) o (Kurz-)Berichte
Entscheidungsstruktur Metgodgtn fT W'ss:r:man: gemerlit f d/oder Eraebni o EDV-Tools; Intranet
Teamstruktur o Bereitstellung und Transfer von Infos und/oder Ergebnissen o Elektronische Klientenakte
Ablauforganisation i
(-standgrds) Meth.oden des antrollmgs o Budgets, Kennzahlen, Statistische Auswertungen

o Finanzcontrolling . i
Prozessstandards o Fachcontrolling o Evaluationshbdgen
Dokumentation . - e e -
Evaluation Methoden des Qualitatsmanagements o QM-Bericht; Leitfaden; Qualitatsvereinbarungen;

Qualitatsrichtlinien

Fallibergreifende Dokumentation und Evaluation

(elektronisches) Auswertungstool




Case Management

Tabelle 2: Anwendungsbezogene Methoden und Instrumente im Case Management (Teil 2)

o sozialraum- bzw.
stadtteilbezogen

o (systematische)
Verbindung zur
Sozial-/Altenhilfe-/
Gesundheits-Planung

Uberregionale
Netzwerke

o versorgungsbezogen

(in unterschiedlichster
Art und Weise
formalisiert)

Steuerungsebene Methoden Instrumente
Methoden des Netzwerk-Managements o Agenda/Tagesordnung
o Moderation (Klein- und GroRgruppen; Elemente von Open o Leitfaden
Space) o Leithild
o (Kurz-)-Vortrag/ Prasentation o Teilnehmer-Listen
ﬁgzt:,':fkteuefung o Plenumsdiskussion o E-Maillisten
o Murmelgruppen o Protokolle
i o Telefonkonferenzen
Regionale Netzwerke o Verhandlung o Zielvereinbarungen
© tzhgmeh;‘izzggﬁp ’ o Konfliktmanagement o Kooperationsvereinbarungen
Alter*, . Demenz* o Kontraktmanagement o Vertrage

Methoden des Wissensmanagements
o Systematisierung von Wissensbestanden
o Aufbereitung und Nutzbarmachung

Verfahrensanweisungen

Handout; Bégen und Checklisten: Datenerhebungsbdgen
o Uberleitungsbégen

o Berichts-und Verlaufsbdégen

o Teamboard

Methoden des Projektmanagements

o Brainstorming; Mindmap; Kartenabfrage; Priorisierung
o Ablauf- und Meilensteinplanung

o Finanzierung und Sponsoring

Checklisten
Planungsmatrix

Linking

o Sozialplanung

o Gesundheitsplanung

o Alten-(hilfe-)planung etc.

Protokolle
Zielvereinbarungen
Kooperationsvereinbarungen
Vertrage

Methoden der Offentlichkeitsarbeit/ des Tagungsmanagements

Videodokumentation und Internet(-forum)
o Sozial- /Gesundheitsatlas
Statistiken, Pressenotizen

Netzwerk-Dokumentation und Evaluation

(elektronische) Netzwerkakte Berichtswesen
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1 Werkzeuge Intake

11 M Checkliste Intake
1) Habe ich die Anfangssituation angenehm gestaltet? O
2) Ist die Fragestellung (worum es geht?) klar und ausreichend themati-
siert? |
3) Habe ich iber mogliche Angebote (und das Case Management) ausrei-
chend informiert? O
4) Konnte ich den Klienten/-innen vermitteln, dass ich mit ihnen und fir sie
arbeite? |
5) Habe ich meine Aufgaben deutlich vermitteln kénnen? O
6) Sind die Grunddaten erhoben? |
7) Habe ich geprift, ob die Klienten/-innen die Kriterien fir ein Case Ma-
nagement erfiillen? =
8) Sind die internen Kooperationspartner informiert? O

9) Habe ich die Entscheidung Uber das weitere Vorgehen so vorbereitet,
dass die Klienten/-nnen sich ohne Druck fir oder gegen die Hineinnah- |
me ins Case Management entscheiden kdnnen?

1.2 =7 Instrumente Intake

* Information Uber die Stelle und Angebote
*  Klienteninformation (1.2.1)

*  Screeningbogen

. Tatigkeitsdokumentation

(In Anlehnung an Schmid, Schu & Vogt, 2012)



Case Management

1.21 INSTR_I: Klienteninformation

Case Management
Das miissen Sie wissen.....
1. Die Perspektive ist

eine Fachstelle fur soziale Dienstleistungen in der Region Solothurn. Unter einem Dach bie-
tet sie gut aufeinander abgestimmte und koordinierte Dienstleistungen an.

2. Die Angebote sind

Spritzentausch und -verkauf, Injektionsraum, ambulante Wundversorgung, Cafeteria, Du-
sche, Waschmaschine und Tumbler in der Gassennahen Anlaufstelle. Begleitetes Wohnen.
Arbeitseinsatze tageweise oder langerfristig. Gassenkiiche. Beratung und Therapie. Praven-
tionsprojekte.

3. Eine Ansprechperson fiir alle Félle

vermittelt Thnen die bendtigten Angebote, bringt Sie mit den verschiedenen Leistungserbrin-
gern in Kontakt und koordiniert bei Bedarf alle bendtigten Leistungen. lhre Ansprechperson
nennen wir Case Manager.

4. Sie alleine entscheiden

ob Sie Spritzen tauschen, einige Tage arbeiten oder eine Therapie in Angriff nehmen wollen.
Im Rahmen dieser vorliegenden Leitplanken definieren und verantworten Sie allein Uber
Ihren Bedarf an Dienstleistungen der Perspektive.

5. Eine schriftliche Vereinbarung

halt unsere Abmachungen fest. In ihr wird z.B. festgehalten, dass Sie drei Monate alle
Dienstleistungen der Gassennahen Anlaufstelle benutzen wollen, oder, dass Sie mit einer
Kostengutsprache der Gemeinde fir vorlaufig sechs Monate ins begleitete Wohnen eintre-
ten, oder, dass Sie an einem Arbeitsprogramm teilnehmen wollen. Im letzten Fall erstellen
wir aus versicherungstechnischen Griinden zuséatzlich einen Arbeitsvertrag.

6. Alle Daten sind geschiitzt

Und die Mitarbeiter der Perspektive unterstehen zudem der Schweigepflicht. Informationen
werden nur weitergegeben, wenn Sie die Perspektive oder andere Behdrden entsprechend
ermachtigt haben.

7. Der nachste Schritt

liegt nach dieser Information bei lhnen. Sie kénnen sich iberlegen, welche Dienstleistungen
der Perspektive Sie nutzen mochten. lhre Ansprechperson, der Case Manager wird mit
Ihnen die notwendigen Vereinbarungen treffen und schriftlich festhalten.

Sicher verstehen Sie, dass ohne schriftliche Vereinbarungen langerfristig keine Dienstleis-
tungen der Perspektive zur Verfligung gestellt werden kénnen.

(Wendt, 2009, S. 30f.)

10
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1.2.2 INSTR_I: Ablaufdiagramm CM-Pfad im Krankenhaus

Patientenaufnahme

Nein

4
| Kein I
Unterstitzungsbedarf

Nein

Y
rg der Entla: lar Checklisten
24 Stunden vor Entl:
- -

Entlassung
unm

Nein

® Dipl. Pflegewirtin Sabine Peer, MaHM

Abbildung 1: Ablaufdiagramm Case Management im Krankenhaus (Quelle: Peer, Abdruck mit
freundlicher Genehmigung der Autorin)

11



Case Management

2

21

Werkzeuge Assessment

] Checkliste Assessment

Habe ich den zeitlichen Rahmen (Abschluss des Assessments bis zum
[Datum]) einhalten kbnnen?

Konnte ich die Angaben der Klienten/-innen, ihre Wahrnehmungen,
Problemdefinitionen nachvollziehen und verstehen (Realitatskonstruktion)?

Habe ich einen Hausbesuch vereinbart? Wie hat der Klient/die Klientin

darauf reagiert? Wie war die Vor- und Nachbereitung des Hausbesuchs?

Habe ich wichtige Informationen (Diagnosen, Befunde, Vorbehandlung,
Gutachten, Einschatzungen) ,Dritter* in das Assessment einbezogen?

Habe ich die Ressourcen des regionalen (informellen und professionellen)
Hilfesystems Uberpruift?

Habe ich Ressourcen und Unterstitzungsfaktoren hinreichend thematisiert
oder habe ich mehr auf die Probleme und Defizite der Klienten/-innen

geschaut? Welches sind die wichtigsten Starken der Klientin/des Klienten?

Ist es mir gelungen, die Veranderungsbereitschaft des Klienten/der Klientin
anzusprechen bzw. zu erhéhen? Habe ich sie im Glauben an die eigenen

Fahigkeiten zur Veranderung schon wahrend des Assessments unterstiitzt?
Welche Einstellung habe ich zu den verschiedenen Klienten/-innen?
Glaube ich an ihre Fahigkeit,

Welche Erfahrungen habe ich mit Klientenakte, Assessmentibersicht und

den anderen Instrumenten gemacht?

12
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2.2 7 Instrumente Assessment

Person bezogen

Fragenkatalog

(Standardisierter) Assessmentbogen
Assessmentubersicht
Beratungsprotokollbogen; Klientakte

Tatigkeitsdokumentation (geeignete Software)

Umfeld bezogen

Checkliste zum regionalen Hilfesystem
Okogramm
Genogramm

Soziogramm

(Beispiel, angelehnt an Schu et al., 2002, S. 55)

13
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2.21 INSTR_A: CAN

Assessmentinstrument:

Patienten-Situations- und Bedirfniserhebung
(CAN — Camberwell Assessments of Needs)

(aus: Modellprojekt Psychiatrisches Case Management, 2001)

Die Bedurfniserhebung erfolgt in 22 Lebensbereichen

*  Wohnen . Ernédhrung

*  Hausarbeit/Wohnungspflege *  Korperpflege/Kleindung

*  Tagesaktivitaten/Beschaftigung/Arbeit . Korperliche Gesundheit

. Psychotische Symptome . Information Uber die Krankheit/
Behandlung

»  Seelische Gesundheit/Befindlichkeit *  Selbstgefahrdung

. Fremdgefahrdung . Drogen, Medikamente

*  Alkohol *  Soziale Kontakte

*  Partnerschaft/ehe *  Sexualleben

. Kinderbetreuung . Telefonieren

*  Mobilitat * Geld

. Inanspruchnahme von finanziellen Unter- e noch offene Bereiche
stutzungen

Folgende Dimensionen werden in den 22 Lebensbereichen einbezogen:

*  Schwierigkeiten

. Unterstiutzung von Freunden oder Verwandten

. Unterstltzung von sozialen und medizinischen Einrichtungen oder Behérden
*  Geeignetheit der Hilfe

. Zufriedenheit mit der Hilfe

Die Operationalisierung der einzelnen Items erfolgt in Frageform (siehe nachste Seite)

14
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Beispiel aus CAN

Bereich 7 Psychotische Symptome
P CM
Hat der/die Klient/in irgendwelche psychotischen Symptome wie z.B. Wahnvorstellungen,
Halluzinationen oder das Gefiihl der Teilnahmslosigkeit? ) 10)
Horen Sie Stimmen oder haben Sie Probleme mit Ihren Gedanken?
Neh Sie Medik ein_oder bekommen Sie Injektionen? Wenn ja, welche und __wogegen?
0 = Keine Schwierigkeiten z.B. keine Symptome, nicht symptomgefihrdet, bekommt
keine Medikation
1 = Nein, mi#iBige Schwierigkeiten,
wegen regelmiBiger Interventionen/Hilfen
z.B. Bekommt zur Zeit Medikation oder eine andere
Hilfestellung
2 = Ernste Schwierigkeiten z.B. Hat zur Zeit Symptome oder ist symptomgefihrdet
9 = WeiB nicht
Wenn 0 und 9, Gehen Sie bitte zum niichsten Bereich weiter!
Wieviel Hilfe/Unterstiitzung erhiilt der/die Klient/in von Freunden oder Verwandten beziiglich dieser
psychotischen Syptome? () Q)
0 = Keine
1 = Wenig Hilfe 2.B. Sympathie und Unterstlitzung
2 = M#Big viel Hilfe z.B. Freunde oder Verwandte helfen bei der Bewiltigung oder die medik &
Compliance
3 = Sehr viel Hilfe zB.K Beaufsichtigung der Medik innahme und Hilfe beim
Umgang mit den § ( Coping gies)
9 = Weif} nicht
Wieviel Hilfe/Unterstiitzung erhiilt der/die Klient/in in diesem Bereich von sozialen und medizinischen
Einrichtungen oder Behdrden beziiglich dieser psychotischen Syptome? ) 1Q)
0 =Keine
1 = Wenig Hilfe z.B. Medikation wird alle drei Monate oder seltener Giberpriift ( support group)
2 = M#Big viel Hilfe 2.B. Medikation wird hiufiger als alle dre Monate tiberpritft, ( structured psychological therapy)
3 = Sehr viel Hilfe 2.B. Medikation und 24 - Stunden Betreuung in der Klinik oder ambulant
9 = WeiB nicht
Von welcher Einrichtung oder Behtrde bekommt der/die Klient/in Hilfe/Unterstiitzung?
Erhilt der/die Klient/in eine geeignete Art von Hilfe/Unterstiitzung fiir seine /ihre psychotischen
Symptome? () 10)
0 = Nein
I=Ja
9 = Weif} nicht
Ist der/die Klient/in insgesamt zufrieden mit der Hilfe/Unterstiitzung in diesem Bereich?
O O
Bitte die Z Skala verwenden

Abbildung 2: Ausschnitt Assessmentinstrument — CAN (Quelle: Schleuning, 2001, S.135;
Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Verlags )

15
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222 INSTR_A: Assessmentbogen CM4Demenz

CM4Demenz — Assessment

1 | Mitarbeiter-Code 3 | Erhebungszeitpunkt
2 | Patientencode <bitte auswihlen!>
4 | Aktuelle(r) Probl /R cen/Inter ionsbedarf im Klientensystem

(Bitte treffen Sie zu jedem Bereich eine Einschitzung anhand der jeweiligen Skalen.

*Bei der Einschétzung vorhandener Ressourcen sollen in allen Untersuchungsbereichen auch die Kompetenzen, Fahigkeiten und/oder Méglichkeiten des Um-
felds bzw. Helfersystems mit einbezogen werden. Die Ressourceneinschitzungen in den Kategorien 1-12 sind also — anders als bei den Problemlageneinschit-
zungen — nur mittelbar auf die Person zu bezichen!)

Problemlagen o :}:;:; ;ll;ceiggen*) Interventionsbedarf

PERSON*

s | kbrperliche Gesundheit/Mobilitiit [0] = keine [0] =keine [0] = keiner
(Bewegungsapparat, Herz-Kreislaufsystem, Atmungssystem, Sinnes-
organe etc.)

2 | Gesundheitsverhalten [0] = keine [0] =keine [0] = keiner
(Emahrung u. Fliissigkeitsaufnahme, Umgang mit Suchtmitteln etc.)

s | Lebensfiihrung [0] = keine [0] =keine [0] = keiner
(Selbststandigkeit im Alltag, Kérperhygiene, duBeres Erscheinungs-
bild, Tagesstruktur etc.)

o | Tag- und Nacht-Rhythmus [0] = keine [0] = keine [0] = keiner
(Ein-/Durchschlafen, Wachheit/Aktivitat am Tag etc.)

s | Orientierung [0] = keine [0] = keine [0] = keiner
(raumliche, zeitliche, situative, personenbezogene Orientierung)

¢ | Gediichtnis [0] = keine [0] =keine [0] = keiner
(Kurz-/Langzeitgedichtnis, Merkfahigkeit etc.)

7 | sonstige kognitive Funktionen [0] = keine [0] =keine [0] = keiner

(Auseinandersetzung mit der Umwelt, Urteilsvermdgen, Aufmerksam-

keits-/Konzentrationsfahigkeit, Lernfahigkeit, Kreativitat, Kérper-

wahrnehmung/-schema etc.)

Affektivitit/Gefiihl/Emotion [0] = keine [0] = keine [0] = keiner
(situationsangemessene Gefiihlsausbriiche/Mimik/Gestik, Fahigkeit

Gefithle auszudriicken etc.)

Motivation/innerem Antrieb [0] = keine [0] = keine [0] = keiner
(Begeisterungsfahigkeit, Eigeninitiative, Sinnorientierung etc.)

Selbstwertgefiihl [0] = keine [0] =keine [0] = keiner
(Zutrauen, Selbsteinschatzung, Selbstbild etc.)

Umgang mit belastenden Situationen [0] = keine [0] =keine [0] = keiner
(Frustrationstoleranz, Copingstrategien, Optimismus etc.)

Krankheitseinsicht [0] = keine [0] =keine [0] = keiner
(Wahmehmung kérperlicher und geistiger Veranderungen, Realitits-

bezug etc.)

FAMILIE / UMFELD

Sozialverhalten [0] = keine [0] = keine [0] = keiner
(soziale Beziehungen, sozial-kommunikative Kompetenzen, Empa-

thiefahigkeit etc.)

Kommunikation [0] = keine [0] =keine [0] = keiner
(verbale/nonverbale Informationsaustauschfahigkeit, sprachlicher

Ausdruck etc)

| Ttmaana van Tamilia/Timfald mit Ralachmaman durch dia Pflosaci

5

5

Abbildung 3: Beispiel Assessment Instrument Demenz (Hinweis: In der PC-Fassung (MS-Word
oder PDF-Format) 6ffnen sich Dropdownfelder, die die Eingabe anhand einer Skalierung
(siehe nachste Seite) ermdglicht).

16
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Aktuelle(r) Problemlagen/Ressourcen/Interventionsbedarf im Klientensystem

Die Angaben beziehen sich auf den Zeitpunkt des Beginns der Patientenbegleitung! Bitte treffen Sie unbedingt zu
jedem Bereich eine Einschatzung — auch wenn in einem Bereich keine Probleme oder Ressourcen vorliegen oder
erkennbar sind bzw. kein Interventionsbedarf besteht. Fur diesen Fall ist an der entsprechenden Stelle bereits der
Wert ,0 = keine(r)* voreingestellt, so dass Sie hier keine Anderung vornehmen missen. Im Falle erkannter
Problemlagen, Ressourcen oder Interventionsbedarfe klicken Sie bitte auf die jeweilige Dropdownliste und wahlen
den entsprechenden Wert aus.

Bitte nutzen Sie dabei die Auswahlmdglichkeit ,9 = unbekannt” so selten wie méglich! Grundsétzlich gilt, dass die
Angabe einer Kategorie der Nennung ,,unbekannt” vorzuziehen ist, da Codierungen mit ,unbekannt in jedem
Fall mit einem Informationsverlust verbunden sind.

Benutzen Sie zur Einschétzung bitte die folgenden Skalen:

Problemlagen

Die Einschatzung von Problemlagen bezieht sich im Bereich ,,PERSON” (Kategorien 1-12) ausschlieBlich auf
den Patienten selbst. Ggf. vorhandene Ressourcen in den zu beurteilenden Teilbereichen sind bei der Beurteilung
nicht zu berucksichtigen!

0 = keine: Es liegt kein Problem vor bzw. vorhandene Schwierigkeiten werden von Patientenbegleiter und
Klient/Klientensystem gleichermaBen als nicht problematisch bzw. belastend eingeschétzt.

1 =maBig: Das Problem flihrt zu einzelnen Funktionseinschréankungen des Klientensystems, fuhrt aber nicht zur
generellen Funktionseinschrénkung.

2 = erheblich: Das Problem ist ausgepréagt und schwer veranderbar. Das Klientensystem bzw. Teile des
Klientensystems leiden darunter oder Dritte haben wiederholt auf das Problem hingewiesen (Auffalligkeit,
Meldung, Befunde).

3 = (sehr) hoch: Das Problem wird fur den Bereich durchgéngig als problematisch angesehen und beeintrachtigt
die Funktionsweise in hohem MaRe.

9 = unbekannt: Eine Problemlage ist in dem betreffenden Bereich erkennbar, aber der Schweregrad ist zum
Stichtag der aktuellen Erhebung (z. B. aufgrund mangelnder Informationslage) nicht hinreichend einschéatzbar.

Ressourcen

Ressourcen sind zum einen vorhandene persénliche Féhigkeiten bzw. Kompetenzen des Patienten, auf die er
selbst oder helfende Personen in seinem Umfeld zuriickgreifen kénnen. Zum anderen kénnen aber auch Personen,
(instrumentelle) Unterstitzungsquellen oder Hilfen im Umfeld des Patienten (auch auf professioneller Ebene [Arzte,
Therapeuten, Pflegedienst etc.]) Ressourcen darstellen. Die Ressourceneinschatzungen in den Kategorien 1-12
(Bereich ,,PERSON") sind also — anders als bei den Problemlageneinschatzungen — nur mittelbar auf den
Patienten selbst zu beziehen!

0 = keine: Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Helfersystem vorhandene) Unterstitzungsméglichkeiten
sind fur die Probleml&sung nicht erkennbar oder kénnen nicht genutzt werden.

1 = knapp: Eigene Starken/Féhigkeiten oder fremde (im Helfersystem vorhandene) Unterstutzungsméglichkeiten
sind fur Teilbereiche vorhanden, reichen aber zur Problemlésung nicht aus oder missen gezielt (planvoll)
erschlossen werden.

2 = ausreichend: Eigene Stéarken/Fahigkeiten oder fremde im Helfersystem vorhandene)
Unterstutzungsmdglichkeiten sind vorhanden. Die ErschlieBung gelingt mit hoher Wahrscheinlichkeit mit der
Unterstutzung der Patientenbegleitung.

3 = (sehr) gut: Eigene Stérken/Fahigkeiten oder fremde (im Helfersystem vorhandene)
Unterstutzungsmdglichkeiten sind rasch identifizierbar und kénnen schnell genutzt werden. Das
Klientensystem verfugt Uber (eigene) Fahigkeiten, diese heranzuziehen.

9 = unbekannt: Es liegen Ressourcen in dem betreffenden Bereich vor, diese sind aber zum Stichtag der aktuellen
Erhebung (z. B. aufgrund mangelnder Informationslage) nicht hinreichend einschétzbar.

Interventionsbedarf

Die Einschatzung des Interventionsbedarfs orientiert sich nicht allein an der Aufgabe bzw. dem
Zustandigkeitsbereich des Patientenbegleiters! Er kennzeichnet vielmehr den Umfang, in dem der Patient
und/oder sein personliches Umfeld (Betreuungsperson, Familienangehérige etc.) Unterstiitzung durch
Personen, Institutionen o. A. auBerhalb des Klientensystems benétigen. Der Interventionsbedarf ergibt sich in
jedem Untersuchungsbereich aus der gemeinsamen Betrachtung vorliegender Problemlagen und Ressourcen.
Aber: Der Interventionsbedarf errechnet sich nicht mathematisch aus der Differenz zwischen Schweregrad
der Problemlagen und Hohe der Ressourcen, da z. B. das Vorliegen von Ressourcen nicht automatisch auch
deren selbststédndige Nutzung durch den Patienten bzw. das Klientensystem bedeutet. Auch bei einer relativ gut
beurteilten Ressourcenlage kann deshalb ein Interventionsbedarf bestehen, um vorhandene Ressourcen zu
aktivieren und nutzbar zu machen. Darliber hinaus besteht die Méglichkeit, dass vorhandene Problemlagen in
einem Teilbereich auch bei einer (sehr) guten Ressourcenlage des Klienten-/Helfersystems nicht vollstéandig bzw.
nicht nachhaltig bewaltigt werden kénnen und dadurch eine zusétzliche Unterstitzung von auen notwendig ist. Ein
solcher Interventionsbedarf misste dann an der entsprechenden Stelle benannt werden.

0 = keiner: Es liegen keine interventionsbedurftigen Problemlagen vor oder bestehende Probleme werden vom
Klientensystem unter Nutzung vorhandener Ressourcen selbststéndig bewéltigt. Eine Untersttitzung von
auRen ist nicht notwendig.

1 =maBig: Das Klientensystem kann die Situation weitgehend selbststéndig bewaltigen. Eine Unterstitzung von
auBen (z. B. in Form von Anregungen zur Ressourcennutzung) ist aber teilweise sinnvoll bzw. erforderlich.

2 = erheblich: Das Klientensystem kann vorhandene Probleme kaum selbststandig bewaltigen. Eine gezielte
Intervention von auBen, ggf. unter Nutzung bzw. Aktivierung vorhandener Ressourcen, ist notwendig.

3 = (sehr) hoch: Das Klientensystem ist nicht in der Lage, vorhandene Probleme selbststandig zu bewaéltigen. Eine
gezielte Intervention von auBen, ggf. unter Nutzung bzw. Aktivierung vorhandener Ressourcen, ist dringend
notwendig. Ansonsten besteht ein hohes Risiko zur Verschlimmerung bzw. Eskalation der Situation.

9 = unbekannt: Ein Interventionsbedarf ist erkennbar. Das AusmaR des Bedarfs kann allerdings zum Stichtag der

aktuellen Erhebung (z. B. aufgrund mangelnder Informationen) nicht hinreichend eingeschéatzt werden.

(Quelle:
Material,

Lécherbach, Modellprojekt: Case Management fiir Demenz, unverdffentlichtes

KH-Mainz)
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223 INSTR_A: Ecogramm
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Abbildung 5: Beispiel Ecogramm (Ende) (Kérber-Martin 2012, S. 158f., Abdruck mit freundlicher
Genehmigung der Autorin)
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224 INSTR_A: Bedarfs- und Angebotscheck

Klient(code): Datum: Mitarbeiter/in: Stelle:

Wohnraum 1234569 O 0} O O 0} 0} o 0} o] 0}

Wohnumfeld 1234569 O 0} O O 0} o o 0} o] 0}

Einkommen/Vermdgen 1234569 (0] 0] (6] (0] 0] 0] 0o 0} O 0}

besondere Belastungen 1234569 (0] 0] (0] (0] (0] (0] (0] 0] (0] (0]

korperlicher Pflegezustand 1234569 (0] 0] (6] (0] 0] 0] 0o 0} O 0}

besondere Erkrankungen 1234569 (0] 0] (0] (0] (0] (0] (0] 0] (0] (0]

Hauswirtschaftliche 1234569 o] o O O o o 0o 0} O 0}
Versorgung/Einkauf

Ernahrung 1234569 O 0} O O 0} o} o 0} O 0}

hausarztliche Versorgung 1234569 (0] 0] (0] (0] (0] (0] (0] 0] (0] (0]

sonstige Versorgung (Reha, The- 1234569 (0] 0] (0] (0] 0] (0] 0o 0} O 0}
rapie, Vorsorgeprogramm)
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Beziehung Partnerschaft/ Fami-
lie/Kinder

1234569

Beziehung Freunde

Nachbarn/Bekannte

1234569

VIl. VERHALTEN

Situationseinschatzung

Handlungsbedarf

psychisches Befinden

Belastbarkeit

1234569

Suchtmittelkonsum

1234569

Anmerkungen/Erlauterungen:

20
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Info zur Situationseinschidtzung und Handlungsbedarf:

Die Einschatzung der Situation erfolgt in 6 Stufen: Der Handlungsbedarf ergibt sich aus der Gegeniiberstellung von Problem- und Ressourcenanalyse.

Problematische Situation ist ggf. erkennbar. Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene) Unterstitzungsmdglichkeiten sind rasch identifizierbar und
kénnen schnell genutzt werden. Das Klientsystem (KS) verfligt Uber Fahigkeiten, diese heranzuziehen. Das Selbstmanagement (ggf. mit Unterstitzung von Angehérigen/
1 Diensten) ist befriedigend bis gut. In dem Bereich ist die Versorgung/autonome Lebensfiihrung gesichert. Wird dies von Berater/in und Klientensystem gleichermalRen
" | eingeschatzt, sind in diesem Bereich keine weiteren Schritte notwendig.
Kein Handlungsbedarf
Das Problem fiihrt zu einzelnen Funktionseinschrankungen des Klientensystems, fiihrt aber nicht zur generellen Funktionseinschrankung. Das Selbstmanagement (ggf.
) mit Unterstitzung von Angehdrigen/Diensten) ist ausreichend. Der weitere (Versorgungs-)Verlauf bedarf in diesem Bereich der Beobachtung
Beobachtungsbedarf
Das Problem ist maRig ausgepragt. Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene) Unterstitzungsmdglichkeiten sind noch vorhanden. Die Erschlie-
3 Rung gelingt mit Unterstiitzung des/der Beraters/in. Eine Ressourcennutzung oder Intervention ist angezeigt.
RessourcenerschlieBung
Das Problem ist stark ausgepragt und schwer veranderbar. Das Klientensystem bzw. Teile des Klientensystems leiden darunter oder Dritte haben wiederholt auf das
Problem hingewiesen (Auffalligkeit, Meldung, Befunde). Eine gezielte Intervention, ggf. unter Nutzung vorhandener Ressourcen ist angezeigt. Eigene Starken/Fahigkeiten
4 oder fremde (im Umfeld vorhandene) Unterstiitzungsmdglichkeiten sind fiir Teilbereiche vorhanden, reichen aber zur Problemlésung nicht aus oder miissen gezielt (plan-
" | voll) erschlossen werden. Die weiteren Schritte erfolgen im Versorgungsplan.
Handlungsbedarf mit Planungsvorlauf
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Das Problem wird fir den Bereich durchgangig als problematisch angesehen und beeintrachtigt die Funktionsweise in hohem Mafe. Eigene Starken/Fahigkeiten oder
fremde (im Umfeld vorhandene) Unterstiitzungsmaéglichkeiten sind fiur die Problemlésung nicht erkennbar oder kénnen nicht genutzt werden. Eine Fallbegleitung und

Steuerung in dem Versorgungsbereich ist notwendig. In Teilbereichen ist die Situation zugespitzt.

Handlungsbedarf mit Planungsvorlauf. Dringender Handlungsbedarf in Teilbereichen

Kritische Situation in diesem Problembereich. Massive Anzeichen von Gefahrdungssituation. Die Regelung in diesem Bereich hat Vorrang vor allen weiteren Maf3nah-
men. Es muss sofortige Abhilfe geschaffen werden. Griinde kénnen in der Terminsetzung (z.B. Entlassungstermin) oder in der besonderen Situation liegen.

Sofortige Abhilfe

Eine Problemlage ist in dem betreffenden Bereich erkennbar, aber der Schweregrad ist (z. B. auf Grund mangelnder Informationslage) nicht einschatzbar ODER: Dieser

Problembereich ist nicht relevant.
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2.3 INSTR_A: Ressourcencheck

Ressourcenkarte von:

persinliche Ressourcen und Kompetenzen

soziale Ressourcen ( Beziehungen)

materielle Ress ourcen

LuttringHaus

©® Dr. M. Littringhaus, LittringHaus / A. Streich, ISSAB, Essen 2007

— Ttordle / institationelle R

Institut fiir Sozialraumorientierung, Quartier- und Case-Management (DGCC) — GervinusstraBe 6 — 45144 Essen — Tel 0201-287914 — mi@Iuettringhaus.info

Abbildung 6: Ressourcenkarte (Quelle: Liittringhaus, Abdruck mit freundlicher Genehmigung

der Autorin)
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2.4 INSTR_A: Netzwerkkarte 1

Familie Verwandtschaft

Freunde

Arbeitsstelle/Schule

Nachbarn

Symbole: O = weiblich
A = mannlich
= starke Beziehung
--------- = schwache Beziehung
A/~ = konflikthafte Beziehung
——» = Energie/Ressourcenfluss
Dimensionen:
a) aktuell
b) erwiinscht
c) historisch

(in Anlehnung an Bullinger/Nowak 1998, S. 180)
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25

INSTR_A: Netzwerkkarte 2

Name: Bereich/e:

Vorgehensweise:

1.

w0 N

Kreise (Bereiche) am Rand bezeichnen
Namen auflisten
Personensymbole in Entfernung zum Mittelpunkt einzeichnen

Netzwerkbeziehungen untereinander eintragen

25
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3

31

Werkzeuge Serviceplanung

M Checkliste Zielvereinbarung, Hilfe- und Veranderungsplanung

10.

11.

12.

Habe ich den zeitlichen Rahmen (erster Hilfe- und Veranderungsplan bis zur
x .Woche) einhalten kénnen?

Konnte ich die Klienten/-innen ausreichend fiir die Planungsschritte motivieren?

Konnte ich die Probleme der Klienten/-innen hierarchisch ordnen? Stimmt
meine Problemhierarchie mit der der Klienten/-innen/Beteiligten tberein?

Gibt es Diskrepanzen zwischen den eigenen Vorstellungen uber Ziele und
Zielhierarchien und denen der Klienten/-innen/Beteiligten?

Wenn es Differenzen zu Problemhierarchie, Zielen, Zeitrdumen etc. gibt, wie
bin ich damit umgegangen? Welche Bedeutung kam dem fir die Arbeitsbezie-
hung zu?

Konnten erste Schritte in Richtung auf das erste (Teil- )Ziel verabredet werden?
Welche externen und internen Hindernisse gibt es noch vor dem ersten Schritt?

Konnten langerfristige Ziele, eine Vision bestimmt werden?

Konnte ich Personen des sozialen Umfelds an der Hilfe- und Veranderungspla-
nung beteiligen?

Wie ist die Abstimmung im interdisziplinaren Team erfolgt? Habe ich eine inter-
ne Hilfekonferenz organisiert? Welche Konsonanzen und Dissonanzen gab es
da? Was bedeutet das fir die Klienten/-innen?

Habe ich eine "grofe" Hilfekonferenz durchgefiihrt? Waren der Verlauf der
Konferenz und die Ergebnisse zufriedenstellend? Wie hat sich der Klient/die
Klientin dort dargestellt? Sind die Starken und Ressourcen der Klienten/-innen
genigend zur Sprache gekommen, haben sie geniligend positives Feedback
erhalten, das sie zu einer Verhaltensdnderung motivieren kann? Wie sieht das
der Klient/die Klientin? Wie habe ich mich in der Rolle als Leiter der Konferenz
prasentiert?

Habe ich die Aufgaben, die andere Dienste oder Institutionen angehen, konkre-
ten Personen zugeordnet? Gab es schriftliche Vereinbarungen? Haben wir
verabredet, wie der Kontakt aufrechterhalten wird? Habe ich allen Beteiligten
die Hilfe- und Veranderungsplanung bzw. das Gesprachsprotokoll geschickt?

Sind die einzelnen Schritte und Hilfen (wer macht was, wie, wann?) gut aufei-
nander und mit den Klienten/-innen abgestimmt?

3.2

r~ Instrumente Hilfe- und Veranderungsplanung

Hilfe- und Veranderungsplan

Beratungsprotokollbogen

Tatigkeitsdokumentation

(Beispiel, angelehnt an Schu et.al., 2002, S. 73)
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3.3 INSTR_SP: Serviceplan CM - Muster

Tabelle 3: Beispiel Serviceplan allgemein

Ergebnisse des

Assessments

Dazu auch Indikatoren

Interne und externe

Gesundheitliche

Versorgung

Pflegerische Versorgung
(Mobilitat, Erndhrung)

Hauswirtschaftliche

Versorgung

Wohnsituation

(sichere Umgebung)

Finanzielle und rechtliche

Situation

Psychosoziale Versorgung

Selbstmanagement

(Umgang mit Krankheiten)
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INSTR_SP: Serviceplan PSP — Muster

Zusammenfassende Vereinbarung / Versorgungsplan nach § 7a SGB XI

vom

flr

Name

Ihre Beraterin { Ihr Berater

Yorname

Geb.dat.

3 Te (2] Stiitzpunkt

Seite von

In welchem Bereich besteht
Handlungsbedarf? \Was ist der
Bedarf?

(ggf. Ergebnisse des Assess-
ments)

Was ist das Ziel?

(Wo ist das Problem, was will ich errei-
chen?)

(Rahmenziel, Ergebnisziel)

Welche MaBRnahmeniLeistungen sind zur
Erreichung des Ziels einzuleiten?

Wer setzt die MaRnahme
um?
{Legende siehe unten)

Bis wann soll die
MaRnahme / die Leis-
tung umgesetzt wer-
den?

(Zeitpunkt ! Zeitraum)

1

11

122

13

Die Versorgungsplanung wurde gemeinsam mit dem Klienten / der Klientin bzw. seinen Angehdrigen bzw. seinem zusténdigen Betreuer /seiner zusténdigen Betreuer/
erstellt. Im Vorfeld dazu fand eine Beratung rund um Pflegebediirftigkeit durch den Pflegeberater statt. Die Entscheidung hinsichtlich zu nutzender Leistungen oder zui
Inanspruchnahme und Auswahl von Leistungsanbietern wird allein durch den Versicherten bzw. dessen Betreuer/in getroffen!

Teminvereinbarung /Wiedervorlage des Beraters:

optional. Unterschrift Klientin/BetreuerinfAngehérige

Unterschrift Beraterin/Berater

Legende (z. B.) CM = Pflegeberater/Case Manager, PB = Klient/Pflegebedirftiger; PP = Pflegeperson,
PD = Pflegedienst, PH = Pflegeheim; Arzt = Arzt; KH = Krankenhaus

Abbildung 7: Beispiel Versorgungsplan PSP

28

Ifd. Nr. Statistik i

Nr. Jahr




Methodenkoffer

3.4

INSTR_SP: Serviceplan CM — Beispiel

Klient: Anna B. CM: Anton A.
Versicherung: AOK Mainz Dienstleister: DROBS K.
Geburtsdatum: 20.07.1987 Datum: XXXX.XXXX
Problemstellung: Polytoxikomanie, Borderlinesyndrom, fehlende berufliche und soziale Integration, mangelnde Freizeitkompetenz,
Beziehungsdefizite, Schuldenproblematik
Zielsetzung: Berufliche und soziale Integration, Befahigung zur autonomen Lebensfiihrung
Nr Bereich Probleme/Bedarfe Rahmenziele MaBnahmen Durchfiihrender Rang Indikatoren fiir
Zielerreichung
1 Allgemeine Versorgung Zugang zu Versorgungsangeboten | Tragfahige Compliance Mativierende CM: Anton A. DROBS 12W Aktive Mitarbeit
Nutzung von VA Gesprachsfiihrung sofort
Mativation, Perspektive
z Medizinische Versorgung | Korperliche Abhéngigkeit Entgiftung und ph. Regeneration | Qualifizierte Rhein-Mosel-FK 1-2W 4 Negative Urinkontrollen
Entzugsbehandlung sofort
Hepathitis Kérperliche Gesundheit Med. Versorgung Facharzt 1-26 W | Verbesserte Leberwerte
sofort
Borderline Psychische Gesundheit Psychiatrische Rhein-Mosel-FK 1-28W Symptombesserung
Versorgung sofort (Beziehungskomp.)
3 Psychotherapeutische Psychische Abhangigkeit Erfolgreiche Bearbeitung der Psychotherapie, Klinik am Waldsee 2-26W | Emotionale
Versorgung Suchtproblematik Soziotherapie Psychiater, Ps.th., nach Krankheitseinsicht
Ergotherapie SA, Ergotherapie Entzug
Traumatisierung des Belastungsminderung durch Psychotherapie Klinik am Waldsee |5-26W | Traumabewdltigung
sex. Missbrauchs Aufarbeitung Psychotherapeut
Schwangerschaftsabbruch Befreiung von Schuldgefiihlen Psychotherapie | Kiinik am Waldsee 526 W Emotionale Akzeptanz
Psychotherapeut
4 Selbstmanagement Mangelnde Krankheitseinsicht Krankheitseinsicht Psychosoziale Beratung | Sozialarbeiter 2-6 W Abstinenzbereitschaft,
Behandlungsmotivation
Mangelndes Selbstwertgefthl, Stabiles Selbstbewussstein Psychosoziale Beratung | Sozialarbeiter 4-20W Selbstsicherheit,
Insuffizienzgefiihle Durchsetzungsfahigkeit
Selbst-/Fremdgeféhrdung Selbstakzeptanz Psychosoziale Beratung | Sozialarbeiter 4-20W Bessere Impulskontrolle
3 Sozialverhalten Beziehung zur Tochter Erziehungskompetenz, Psychotherapie Psychotherapeut 6-26 W Entscheidung tber
ad&quates Rollenverhalten (Einzeltherapie) In FK am Waldsee zukiinftige Bez.gestaltung
Partnerschaft Beziehungskompetenz Systemische Beratung | Psychotherapeut 10-26 W | Beziehungsfahigkeit,
In FK am Waldsee N&he-Distanz-Regelung
8 Psychosozialer Bereich Alltagsgestaltung, Suchtmittelfreiheit, Abstinenz Psychosoz. Ber., PSD DROBS ab26 W | Abstinentes Leben,
Abstinenzstabilisierung fordernde Lebensgestaltung Nachsorgegruppe, SHG regelm. Besuch von SHG
Fehlendes soziales Netz Soziale Unterstiitzung Psychosoz. Beratung, CM: Anton A. DROBS Ab20W | Qualitat und Quantitat der
Netzwerkaufbau Sozialkontakte
7 Ausbildung und Beruf Schulische und berufliche Schulische und berufliche Analyse der schul. und | Ergotherapeut, 8-22W Entscheidung berufl. Ziele,
Ausbildung Qualifizierung berufl. Soz., Arbeitstherapeut, in Praktikum
Ressourcenanalyse, Bildungstrager
Quali.maRnahmen
8 Wohnsituation Prekare Wohnsituation Neue Wohnung Begleitung, Beratung, KaW Sozialberatung Ab 16 W | Angemessene
Unterstiitzung CM: Anton A Wohnsituation
9 Finanzieller Bereich Uberschuldung Solvenz Schuldnerberatung Schuldnerberatung nach | 3-20W | Transparenz, Strategie
InSO anerkannt
10 Rechtliche Situation Abklarungsbedarf Vermeidung von Haft, Rechtliche Beratung, Klinik am Waldsee Ab15W | Status: nicht vorbestraft
Delinquenzvorwurf (evtl. 88 35,36) Begleitung Sozialberatung

Abbildung 8: Beispiel Serviceplan Einrichtung

(Quelle: Ningel, 2011, S. 122f., Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Autorin)
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4

41

Werkzeuge Linking

M Checkliste Durchfiihrung

Habe ich alle Beteiligten (Klientin, Unterstiutzungspersonen) in den Hilfepro-
zess einbezogen?

Wie sehe ich die Mitarbeitsbereitschaft der Klienten/-innen und wie
sehen sie diese?

Wie sehe ich die Mitarbeitsbereitschaft des Unterstitzungssystems und wie
sehen sie diese?

Welche der Unterstiitzungsfunktionen, die ich selbst wahrnehme, kénnen an
andere Personen bzw. Dienste delegiert werden?

Wie reagiere ich auf Erfolge, Stillstand und insbesondere "Misserfolge" von
Klienten/-innen?
Wourde eine Krisenvereinbarung getroffen?

Wie funktioniert die Zusammenarbeit mit dem Klien-
ten/Unterstitzungssystemen? Was kann ich tun, um die Zusammenarbeit zu
verbessern?

Habe ich alle notwendigen Schritte zur Fallsteuerung implementiert?

4.2 7 Instrumente Durchfiihrung

Beratungsprotokollbogen

Krisenplan/-vereinbarung

Tatigkeitsdokumentation

(Beispiel, angelehnt an Schu et.al., 2002, S. 83)
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5  Werkzeuge Monitoring

5.1 ™ Checkliste Monitoring und Re-Assessment

1. Habe ich den Zeitrahmen (erstes Re-Assessment z.B. 2 Monate nach der ers-
ten Planung, alle weiteren 3 Monate nach den vorhergehenden Planungen) O
einhalten kénnen?

2. Wie verlauft die Entwicklung der Klienten/-innen: Wie steht es mit ihrer Veran-
derungsmotivation in verschiedenen Lebensbereichen, haben sie Erfolge mit 0
ihren Aktionen oder treten sie eher auf der Stelle bzw. gibt es Ruickschla-
ge/Misserfolge?

3. Wie realistisch schatze ich heute die urspriinglich vereinbarten Ziele und Um- O
setzungsschritte ein?

4. Wie erlebe ich die Kooperation mit den Kolleginnen anderer Dienste und Ein-
richtungen? Wurden die Absprachen eingehalten?

5. Wie schatze ich die Kooperation mit anderen Helfern (aus dem informellen Un-
terstutzungssystem) ein? Was kann ich zur Fdrderung der allseitigen Aufga- O
benwahrnehmung (noch) tun?

6. Haben die eingeleiteten Schritte und Hilfen einen ausreichenden Nutzen fir die
Klienten/-innen? Reichen die eingesetzten Ressourcen (z.B. Zeit, Personal, Hil- O
fen) aus, um die Situation der Klienten/-innen zu verbessern?

7. Wie gehe ich mit den verschiedenen Rollen um, die ich im Umgang mit den
Klienten/-innen habe? Wie gut gelingt es mir, z.B. anwaltliche Funktionen fur O
die Klienten/-innen mit Kontrollfunktionen in Einklang zu bringen? Wie nehme
ich die Fallsteuerung wahr?

8. Wie schatze ich die Zufriedenheit der Klienten/-innen mit sich, mit dem
Arbeitsbindnis und mit ihrer gegenwartigen Lebenssituation ein?

5.2 7 Instrumente Monitoring, Re-Assessment, Fortschreibung der Hilfe-
und Verdanderungsplanung

* Re-Assessmentbogen

* Checkliste zum regionalen Hilfesystem

* Fortschreibung der Hilfe- und Veranderungsplanung
* Krisenplan/-vereinbarung

¢ Beratungsprotokollbogen

* Tatigkeitsdokumentation

(Beispiel, angelehnt an Schu et.al., 2002, S. 83)
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5.21 INSTR_M: Versorgungscheck

auf den Klienten ~ stationare ambulante Hilfen zum  Hilfen zur Hilfenzur ~ allg. medizi-  allg. soziale ]
bezogene Angaben Behandlung suchtbe- Wohnen ' Arbeit/Be- Freizeit/' ' nische - Dienste,
zu den Angebots-  (Entzug, Ent- zogene schaftigung/ = Tages- Dienste,  Hilfen,
formen wohnung) Betreuung Ausbildung gestaltung Hilfen  Beratung
entfallt, weil nicht

erforderlich O O O O O O O

Bedarf vorhanden, und

Angebot angemessen O e) ) @) © O O

und zuganglich

Bedarf vorhanden, aber Angebot nicht
zuganglich wegen ...

fehlender sozialrecht-

a0 ° o9 2 ¢
zu langer Wartezeit © O D) O O O O
zu grofier Entfernung 9 O @) O © O O

Bedarf vorhanden, aber Angebot nicht
adaquat/passend wegen ...

Kompetenz im Um-
gang mit der Ziel- O
gruppe

fachlicher Ausrich- O
tung/Konzeption

Abstimmung/Koor-
dination O

Bedarf vorhanden,
aber Angebot fehlt in O
der Region

gl OO O
& OO O
g O0|0| O
@ OO O
B O(O0| O
g O|(O| O

Anmerkungen/Erlauterungen/Sonstiges:

Abbildung 9: Klientbezogener Check des regionalen Hilfesystems (Schu, M., Schmid, M., Gor-
gen, W., Vogt, I. & Oliva, H., 2002, S. 171; in Anlehnung an den Bogen zur Charakterisierung des
psychiatrischen Hilfesystems: Autorengruppe Kruckenberg, P. u.a. (1999). Von institutions- zu
personenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung. Band 116/l der Schriftenreihe
des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Baden-Baden: Nomos Verlagsgesellschaft. Beilage |
3; Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Autoren)
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6 Werkzeuge Evaluation

6.1 [ Checkliste AbschlieBende Fallevaluation und Beendigung

1. Habe ich das Ende der Beratung und Betreuung gut vorbereitet? O

2. Konnte ein vorzeitiger Abbruch vermieden werden bzw. welche Griin-

de sehe ich bei einem Abbruch (Klient, Unterstiitzungssystem, CM) o
3. Sind die vereinbarten/angestrebten Ziele erreicht worden bzw. wie

sind sie erreicht worden? O
4. Habe ich unterstiitzende MaBnahmen fiir die Zeit nach Case Manage- 0

ment eingeleitet?

5. Wie haben mich die Klienten/-innen/Unterstiitzungssysteme als Case
Manager eingeschéatzt? Was war aus ihrer Sicht hilfreich, was war |
weniger gut?

6. Wie beurteile ich den Fallverlauf abschlieBend? Was wiirde ich vom
Abschluss her betrachtet anders machen, stiinde ich noch einmal am O
Beginn der Betreuung?

7. Welche Konsequenzen ergeben sich fiir das professionelle Unterstiit-
zungssystem hinsichtlich Koordination und Kooperation?

6.2 [ Instrumente Ergebnisbewertung

* Beratungsprotokollbogen

Abschlussbogen

Tatigkeitsdokumentation

¢ Datenerhebungsplanung

(Beispiel, angelehnt an Schu et.al., 2002, S. 96f.)
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6.2.1

INSTR_E: Dokumentationscheck

Tabelle 4: Dokumentation als Grundlage von Evaluation

Dimension

Grundlagen

Generell

Dokumente

(= Entwicklung)

Organigramm
Stellenplan
Stellenbeschreibung

= Personalentwicklungs-

rung
Richtlinien

Leitbild

Hilfeplanung

Intervention

Struktur- plan
qualitat
= Mitarbeiterbefragung
Belegsystem Haushaltsplan
Jahresabschluss Finanzplan
Investitionsplan
Klientakte
* Aufnahmebogen
e Einverstandniserkla-
rung
* Anamnesebogen
* Einschéatzungsbogen
*  Gesprachsprotokolle
* Bedarfsfeststellung
Konzeption
e Ziel- und Hilfeplan
Gesetzl. Grundla- SeEmEgngen P
gen Gutachten * Kontrakt
Prozess-
Leistungsvereinba- | Erst-Verlaufsdiagn. | * Verlaufsbogen
Qualitat

e Ergebnisbogen
Klientstatistik

= Prot. Fallbesprechung
= Teamprotokolle

= Konzeptfortschreibung
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Konzeption
Leitbild

Richtlinien

Informationssystem

Kooperationssystem

Erhebungsbogen
Aktualisierungsbogen
Kooperationsvereinbarung
Info-Datenbank
Ressourcenborse

Flyer

= Prot. Kooperationstreffen

Ergebnis-
qualitat

optimierte Ablauf-
standards

Konzeptentwicklung
-anpassung

Katamnese

Ergebnisbogen

¢ Zielkontrolle

* Leistungsnachweis
Statistik der Beendigung
Klientbefragung
Katamnesebogen

Jahresbericht

Optimierte Kooperati-
onsstandards

Ruckmeldebdgen externer
Dienste und Einrichtungen
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6.2.2

INSTR_E: Datenerhebungsplanung

Tabelle 5: Ubung Datenerhebung

CM-Vorhaben:

Datum:

Trager:

\Verantwortlicher:

IArbeitsblatt: Datenerhebungsplanung

Evaluationsfragestellung

Erfolgskriterien/Erwartungen

Datenerhebungsplan

; Wer  kénnte
mindestens ] Wer  kénnte Dat Durch-
) Liegen genugDatenerhebungs- . aten Erhebungs- |[Erhebungs- | _
Frage héchstens I Daten geben?Stichprobe heben? ) ) fuhr-
Daten vor? instrument erneben: zeitpunkte  |zeitraum ,
(Quelle) barkeit
(Erheber)
o Ja o Ja
o Nein o Nein
o Ja o Ja
o Nein o Nein
o Ja o Ja
o Nein o Nein
o Ja o Ja
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o Nein o Nein
o Ja o Ja
o Nein o Nein
o Ja o Ja
o Nein o Nein
o Ja o Ja
o Nein o Nein

(Quelle: QS 29 2010, Arbeitsblatter)
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Qs 2 9 Arbeitsblatt Datenerhebungsplanung

Arbeitsblatt Datenerhebungsplanung: Beispiel

Evaluations- Erfolgskriterien/ Datenerhebungsplan

fragestellung Erwartungen

Frage mindestens Liegen | Datenerhe- Wer kénnte Daten | Stich- | Wer kdnnte Daten |Erhebungszeit- | Erhe- | Durch-

hochstens genug | bungsinstru- geben? (Quelle) pro- |erheben? (Erheber) |punkte bungs- | fiihr-
Daten |ment be zeit- barkeit
vor? raum

1. Wie viele Teilneh- | mindestens 20 E(]a Anmeldeformular alle | Verwaltung Kursbeginn oa
mer/-innen waren | hachstens 30 a Nein | Teilnehmerliste Kursleitung 1.3.00 0 Nein
im Kurs? Kursende

5.3.00

2. Wievieledavon | mindestens1/3 weiblich |da Anmeldeformular alle Verwaltung E(la
mannlich/weib- | hchstens 2/3 weiblich 0 Nein | Teilnehmerliste o Nein
lich?

3. Wie haben die oOa Interview Lehrer alle Kursleitung Vorbereitungs- oJa
Lehrer/-innen der o Nein besuch 15.1.00 0 Nein
Schule vom Kurs
erfahren?

4, Wie zufrieden wa- | mindestens 80 % der Teil- |OJa Fragebogen Teilnehmer/-innen | alle Kursleitung 53 Ja
ren die Teilneh- | nehmenden sollen sich @ Nein 0 Nein
mer/-innen mit | zufrieden und sehr zufrie-
dem Kurs? den dulern

5. Schitzen sich die | mindestens 75 % der Teil- |0 Ja Fragebogen Teilnehmer/-innen |alle | Kursleitung 5.3. o)a
Teilnehmer so ein, | nehmenden sollen auf die | &' Nein o Nein
dasssie im Kurs | Frage x; y ankreuzen
Bedeutsames ge-
lemt haben?

6. Haben die Teil- mindestens 75 % der Teil- |0 )a Beobachtung Teilnehmer/-innen | alle daftr bestimmter 04bis |oOJa
nehmenden ihre | nehmden sollen sich in o Nein Beobachter 12/00 | & Nein
mindliche Aus- | Vorstellungsgespriachen
drucksfahigkeitin | sicher prasentieren kon-

Vorstellungsge- | nen
sprachen verbes-
sert?

7. Haben die Kurs- | Alle Kursdurchfihrende |[0Ja Befragung Kursdurch- alle | Kursleitung Vorbereitungs- o)a
durchfthrenden | fuhlen sich von Lehrern | & Nein fuhrende gesprich 0 Nein
die Einschitzung, | gut oder sehr gut Gher 16.1. und Aus-
siesind von den | die Klasse informiert wertungsge-

Lehrern gut auf sprach 10.3.
die Klasse vorbe-
reitet worden?

8. Welche Vorschla- | mindestens 1 0Ja moderiertes Kursleitungund  falle | Kursleitung Auswertungs- o)a
ge zur Verbesse- | hichstens 3 pro Person @ Nein Gruppen- Lehrer gesprach 0 Nein
rung des Kurses interview 10.3.
haben Kurslei-
tung und Lehrer?

9. Welche Vorschld- | mindestens 1 oOJa Telefoninterview | Lehrer/-innen alle Kursleitung 09.3 E(la
ge zur Verbesse- | hdchstens 3 pro Person & Nein o Nein
rung des Kurses
haben die Leh-
rer/-innen der
Klassen?

10.Haben die Kurs- | 10a Kennenlernspiel, OJa Planung und Kursleitung alle | Kursleitung fortlaufend 1.-5.3. |o)a
leiter/innen lhr mindestens solange, o Nein | Protokoll o Nein
geplantes Pro- bis alle Namen be-
gramm durchge- kannt sind; nicht lan-
fahrt? ger als 30 Minuten

10b eigene Starken und
Schwichen benen-
nen kdnnen; Einheit
von mind. 2 Ustd. da-
zu durchgefiihrt

10c Fihigkeiten im Ge-
sprach préasentieren;
Rollenspiel dazu
durchgeftihrt, in dem
jede/r tben konnte

|

Abbildung 10: Beispiel: Datenerhebungsplanung
(Quelle: http://www.gs-kompendium.de/pdf/Qs29.pdf)

38




Methodenkoffer

7 Werkzeuge Netzwerk

7.1 M Checkliste Netzwerk

1) Sind die wichtigen Partner ins Netzwerk eingebunden? O
2) st ein gemeinsames Ziel abgestimmt worden? Ist der Nutzen fir alle Part-

ner ersichtlich? o
3) Ist die Struktur funktionsfahig?

(Steuerungsgruppe, Plenum, Arbeitsgruppen) O
4) Sind partizipative Entscheidungsfindungen gewahrleistet? O
5) Sind Programmschritte oder Projekte einvernehmlich geplant? |
6) Funktioniert das Netzwerkmanagement? O
7) Ist die Ressourcenlage ausreichend? |
8) Werden die Ergebnisse evaluiert? O

(Kooperationsverbesserung, Angebotsanpassung)

7.2 7 Instrumente Netzwerk

* Leitbild

* Datenerhebung zur Angebotssituation

* Netzwerkkarte(n)

« Uberleitungsbogen

* Kooperationsvereinbarungen/- vertrage

* Tatigkeitsdokumentation
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7.21  INSTR_NW: Erhebung Hilfesystem

Daten zum arbeitsfeldbezogenen Hilfesystem

Erhebung der Angebotsdaten fir die unterschiedlichen Systeme
Medizinisches System

Pflegerisches System

Sozialprofessionelles System

Selbsthilfegruppen

Datenauswahl:

Grunddaten (Name, Adressdaten, Tel./Fax, Erreichbarkeitszeiten, Offnungszeiten, An-
sprechpartner in der Einrichtung)

Angebote (Standardleistungen und spezifische Leistungen)

Fachliche Einschatzung mir Starken und Schwachen der Einrichtung/des Dienstes/des An-
bieters

Kooperationserfahrungen (eigene, Klientenriickmeldungen)

Vorgehensweise:
Ersterhebung (nur sinnvoll in Verbindung mit einem Offentlichkeitskonzept)

Kontinuierliche Anpassung

Instrumente:
Fragebogen (am besten je ein spezifischer fir die unterschiedlichen Systeme)
strukturierte Befragung, Kooperationsgesprache

EDV-Datenbank

Besonderheiten:
Unterscheidung treffen:
generelle Angebotserhebung (einzelfalllibergreifend)

klientbezogene Angebotseinschatzung (vgl. Klientbezogener Check des regionalen
Hilfesystems)
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7.2.2 INSTR_NW: Netzwerkkarte(n)

Beispiel fur fallbezogene Netzwerke

Mehrgenerationen-
‘ IHK ‘ haus
Kindertages-
statte
| Bildungstrager /
SGB II-
Einrichtung —‘ Suchtberatung
Schuldner- \\\
beratung
Beschaftigungs-
| Jugendamt | Waget

Hebammen

‘ Arzte

Abbildung 11: Beispiel fiir fallbezogene Netzwerke (Quelle: Reis, 2009; Abdruck mit freundlicher
Genehmigung des Autors)

Beispiel fur ein Produktionsnetzwerk

Mehrgenerationen-
‘ IHK % haus
A Kindertages-

i statte  \

Bildu ;tréger
g

SGB II-
Einrichtung | Suchtberatung |
Schuldner-
beratung Beschaftigungs- /
\ trager 7
\_ |Jugendamt | 7

.
| Hebammen \I\—’//ﬁrzte ‘

Abbildung 12: Beispiel fiir ein Produktionsnetzwerk (Quelle: Reis, 2009; Abdruck mit
freundlicher Genehmigung des Autors)
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Zusammenspiel von Produktionsnetzwerk und
fallbezogenen Netzwerken

w
| IHK /J/ haus

Kindertagxs-\
b statte

‘ Bilduy(gstréger \ \

/ ik Suchtbera\tung |

Eintichtung
Schuldner-
beratung

Beschaftigungs-
trager
‘ Jugendamt | /

=
Hebammen \’\-/Athe

Abbildung 13: Zusammenspiel von Produktionsnetzwerk und fallbezogenen Netzwerken
(Quelle: Reis, 2009; Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors)
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8 Ubungen

8.1 Ubung_l/A: Fallanalyse Intake/Assessment

Fall Wilhelm B

Frau B. ruft an und bittet um lhre Hilfe. Durch Telefonate mit Ehefrau und Pfle-
gedienst erfahren Sie folgendes:

Wilhelm B., geb. 3/1937, lebt mit der Ehefrau in eigenem Haushalt, desorientiert, bis
8/2009 mobil, gilt als aggressiv, Gewalttatigkeiten gegen die Ehefrau sind bekannt.,
(Pflegestufe Il); Pflegedienst versorgt in Grund- und Behandlungspflege.

Ruth B., geb. 2/1937, Wirbelsaulenschaden, Schmerzpatientin, Alkohol- und Tablet-
tenabusus bekannt, psychisch instabil, orientiert, (Pflegestufe I)

Das Ehepaar ist verschuldet.

Im August 2011 erhielt ihr Ehemann 14 Tage Kurzzeitpflege in stationarer Einrichtung.
Seither ist sein Allgemeinzustand stark reduziert, er spricht nicht mehr, ist bettlagerig.
Krankenhauseinweisung wegen Verdacht auf Schlaganfall, dort nur partielle Diagnos-
tik, da etwaige OP nicht vertretbar. Krankenhaussozialdienst will Betreuung einrichten,
um stationare Unterbringung gegen den Willen der Ehefrau einleiten zu kénnen. Kran-
kenhaus ist nicht zur Zusammenarbeit mit Pflegedienst oder Hausarzt bereit. Kran-
kenhaus entlasst Patienten freitagmittags, ohne Pflegedienst oder Hausarzt zu infor-
mieren. Nach drei Tagen erneut Krankenhauseinweisung wegen Austrocknung.

Die Entlassung von Herrn B. steht bevor und ist zu regeln. Hausarzt, der sich auf-
grund der sozialen Problematik stark fur die Patienten einsetzt, fordert CM durch pri-
vaten Pflegedienst ein.

Frau B. verfugt ber Ressourcen zur selbststdndigen Regelung ihrer Angelegenhei-
ten, fuhlt sich angesichts der schwierigen Beziehungssituation und der Erfahrung nach
Kurzzeitpflege u. Krankenhausaufenthalt aber uberfordert. Sie fragt: ,Wer ist zustan-
dig? Wer kann mir meinen Mann wegnehmen? Wer hat da was falsch gemacht?*

Wiinsche von Frau B.
1. lhr Mann soll unbedingt in den gemeinsamen Haushalt zurtickkehren.

2. Sie will Auskunft Uber das Krankheitsbild ihres Mannes und wie ihm geholfen wer-
den kann.

3. Wie wird das Ganze finanziert, organisiert? Wer hilft bei der Regelung der wirt-
schaftlichen Situation?

4. Wer teilt die Verantwortung mit ihr?
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Bearbeiten Sie folgende Aufgabenstellung zum Intake/Assessment

1.

w0 N

44

Benennen Sie die Problembereiche!
Welche Ressourcen sind nutz- oder aktivierbar?
Welche Angaben sind gesichert, welche missen Uberprift werden?

Erstellen Sie ein fachliches Assessment als Grundlage fir einen Serviceplan!
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8.2 Ubung_SP: Serviceplan

Greifen Sie den Fall Wilhelm B. noch einmal auf. Nachdem Sie das Assessment erstellt
haben (und sich die Lésungsideen durchgelesen haben), bearbeiten Sie bitte folgende

Aufgabenstellung zum Serviceplan:

Erstellen einen Serviceplan auf der Basis lhres Assessments: Wer macht was, wann, mit
welchem Ziel? Welche Ergebnisse erwarten Sie?

8.3 Ubung_M: Monitoring

Frau Ruth B. beschwert sich bei lhnen: Der Pflegedienst komme zu verschiedenen Zeiten
(mal ganz frih, mal am spaten Vormittag) und es kdmen ganz verschiedene ,Leute®, von
denen Herr Schmid auch haufig schlecht gelaunt und hatte sie auch aufgefordert besser auf
ihren Mann zu achten. Sie brauche fir sich und ihren Mann mehr RegelmaRigkeit und méch-
te nicht auch noch kritisiert werden. Sie hat das schon mehrfach angesprochen, aber keine
Lésung erzielen kdnnen (an den Zeiten kdnne man nichts machen und sie solle nicht so
empfindlich sein). Sie ist unzufrieden mit dem Pflegedienst.

Aufgabenstellung zum Monitoring

Sie wollen im Rahmen des Monitorings ein Gesprach mit dem Pflegedienst fiihren. Erstellen
Sie einen Leitfaden fir das Gesprach

8.4 Ubung_E: Evaluation

Stellen Sie sich eine Einrichtung vor. Uberlegen Sie, welche Patienten behandelt worden
sind und welche davon ein Case Management erhalten haben. Fuhren Sie eine Datenerhe-
bungsplanung durch und nutzen Sie dafur die Vorlage S. 36.

8.5 Ubung_NW: Netzwerkaufbau

Aufgabenstellung zur Netzwerkarbeit:

Planen Sie ein Treffen (exemplarisch fir Ihre Praxisstelle) fur eine berufs- und einrichtungs-
Ubergreifende Kooperation.

A) Planungsgrundlagen
1) Was sind die praktischen Handlungsbedarfe?

2) Was gilt es inhaltlich zu besprechen? (Ausgangslage definieren; Themen fest-
legen, ggfs. eingrenzen)

3) Gibt es rechtliche Grundlagen, die zu beachten sind und die evtl. die Hand-
lungsautonomie festlegen?

4) Wie planen Sie konkret den Einstieg?
5) Wie gehen Sie methodisch vor?

6) Welche Ressourcen sind bei den Kooperationspartnern vorhanden?
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7) Wie wird die Betroffenenperspektive mit beriicksichtigt, bzw. auf Dauer si-
chergestellt?

8) Wie konnte ein fallbezogener Kooperationsplan aussehen?

9) Was konnten Inhalte einer Kooperationsvereinbarung auf der Systemebene
sein?

10) Wie miissen die Rahmenbedingungen dafiir verandert werden?

11) Wie und wo kénnte die Kooperation dauerhaft institutionalisiert werden?

B) Modulierende Faktoren

12) Welche Widerstinde kann es geben?
- gesetzlich
- finanziell

- berufsgruppenspezifisch

C) Intervention

1) Welche Méglichkeiten sehen Sie, darauf konstruktiv einzuwirken?
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9

9.1

Lésungen fur die Ubungen

Lésung Ubung_l/A

Losung Fallsituation Wilhelm B.

Die nun vorgestellte L6sung stellt nur eine (von mehreren) fachlich begriindeten Méglichkei-
ten vor. Fallkonstellationen im Case Management sind nicht immer eindeutig, sondern
zeichnen sich durch Kontingenz (Mehrdeutigkeit, umgangssprachlich: Es kénnte ,so“ aber
auch ,so" sein) aus. Zentral fur die Losungsentwicklung sind fachliche Begriindung, Nach-
vollziehbarkeit und Transparenz. Die Ausfliihrungen basieren auf Diskussionen iber Bearbei-
tungen von Kursteilnehmern aus CM-Weiterbildungen 2010-12)

Zusammenfassende Darstellung

13) Benennen Sie die Problembereiche!

Pflegebedarf: Klient bettlagerig, Grund- und Behandlungspflege

Medizinischer Bedarf: Klarung Apoplex, AZ- Reduktion, psychiatrische Erkrankung
(Desorientiertheit, Aggression)

Finanzieller Bedarf: Schulden

Sozialrechtlicher Bedarf: Gesetzliche Leistungsanspriiche klaren, Kostentibernahme,
Hilfe zur Pflege

Betreuungsbedarf: Gesetzliche Betreuung?, Teilibernahme durch Ehefrau?
Psychosozialer Bedarf: Gewalttatigkeit

Hauswirtschaftlicher Bedarf: Notwendigkeit?

Selbstmanagement: Uberforderung, Regelung von Angelegenheiten

Kooperation: Unterschiedliche Einschatzungen werden nicht direkt kommuniziert

14) Welche Ressourcen sind nutz- und aktivierbar?

Personelle: Hausarzt, Pflegedienst, Ehefrau

Finanzielle: Pflegestufe vorhanden

15) Welche Angaben sind gesichert, welche miissen uberpriift werden?

Sichere Angaben: Klient pflegebedurftig
Pflegestufe
Grund- und Behandlungspflege durch Pflegedienst
Schulden

Klient kann keine Entscheidungen treffen
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* Uberpriifung: Schulden (Wie hoch? Transparenz)
Familidre Ressourcen (Ehefrau, Angehérige, Freunde)

Hausliche Versorgung moglich? Einschatzung von Pflegedienst und
Hausarzt, Hilfsmittel? Wohnsituation verbessern?

Fremdgefahrdung abklaren

Betreuungsverfahren? Kann Ehefrau Teilbetreuung ibernehmen?

16) Erstellen Sie ein fachliches Assessment als Grundlage fiir einen Serviceplan!

Nr. Bereich Probleme / Bedarf Rahmenziele

Kommunikation  Aphasie, eingeschrankte [AVelaEEE]
Kommunikationsfahigkeit eingeschrankte

Kommunikationsfa-

higkeit
Aggressivitat Verbesserung
Umgang
Desorientierten
Bewegung Eingeschrankte Bewegungs- FW/lelslllEEilelgiie)ge 1Hg!
fahigkeit
Grundpflege Grundpflege nicht selbstandig FVWEIERE]IEEle] der
moglich Grundpflege durch
Pflegedienst
Essen/Trinken Ernahrung, nicht ausreich- FSIEElE Gl L] der
Rilegeri=che ende Nahrungsaufnahme
Versorgung Flissigkeitszufuhr und Trinkmenge
Beschaftigung Mangelnde  Tagesstrukturie- SiGile[=Iiale e [Iam =
rung, bensqualitat
sensorische Deprivation
Sichere Erhohtes Risiko fiir: Behandlungspflege
Umgebung Dekubitus, Thrombose, mit Pflegedienst si-
Pneumonie, Dehydrierung, cherstelien
Kontraktur
Sozialer Bereich ~ Uberforderung der Ehefrau Verbesserung der
Beziehung zwischen
Ehepartnern durch
Entlastung der Ehe-
frau
Medizinische = Orientierung, AZ-Reduzierung, Verdacht auf [BIELs[gleriklea[=8 Vao] (-
Erkrankungen Apoplex, Desorientierung, il

Versorgung
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Rechtliche Situ- Keine gesetzliche Betreuung Klarung, wer welche
Finanzielle und ation Betreuungsbereiche
sozial- Uibernehmen kann
rechtliche Wirtschaftliche Schulden Regelung der finanzi-
Situation ellen Angelegenhei-

Situation

ten

Psychosoziale Lebensfiihrung Fremdabhangigkeit , Unselb- SIS EIe4 o137

Situation standigkeit
Allgemeine Uberforderung der Ehefrau Entlastung der Ehe-
Familiensituati- frau

Selbstma- on

nagement ..
Selbst-/ Fremd- Fremdgefahrdung Sicherheit
gefahrdung

Versorgungs- = Kooperation Abstimmung untereinander AEVale AV [ [EH0)6) (5
system fehlt onen sinnvoll sind
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Ausfiihrliche Erérterung

1) Benennen Sie die Problembereiche!

Zunachst ist wichtig, dass es sich bei dem Klientsystem im engeren Sinne um Wilhelm B.
(Patient) und Ruth B. (Angehorige) handelt. Andere Akteure (Hausarzt, Klinik, Pflegedienst)
sind involviert.

Wilhelm Ruth

ungeklarte Hirnschlagdiagnose Wirbelschaden
stark reduzierter Allgemeinzustand | Alkoholabusus
Gesundheit
Psychisch Instabilitat

Schmerzpatientin

Pflegestufe Il Pflegestufe |
Pflegebediirftigkeit | immobil

desorientiert

Selbstmanagement | eingeschréankte Kommunikation Uberforderung

weitere Aspekte Verschuldung, keine Vollmachten, Beziehungsdynamit

Versorgungssystem | Kooperations- und Abstimmungsprobleme des professionellen Systems

a) unterschiedliche Interessenslagen: Ehefrau will Mann in Haushalt zuriick - fraglich
ist, ob dies vor der medizinischen Problematik (V.a. Schlaganfall, Austrocknung,
etc.) vertretbar ist

b) hausliche Versorgung nicht geregelt - die Beteiligten: Krankenhaus, ambulante
Pflege, Hausarzt scheinen untereinander nicht zu kooperieren - schlechter Infor-
mationsfluss. Krankenhaus lehnt Kooperation mit ambulanten Leistungserbrin-
gern sogar ab.

c) Ehefrau durch eigene Problematik (kérperliche Einschrankungen, Suchthinter-
grund und psych. Instabilitdat) nicht unmittelbar zur Betreuung / koérperlichen Ver-
sorgung des Ehemannes einsetzbar.

d) Herr Wilhelm B. erscheint in der Versorgung durch Aggressionspotenzial und
Desorientiertheit erschwert in hduslicher Unterbringung.

e) Unklare finanzielle Lage durch Verschuldung des Ehepaares.

f) Erneut steht Entlassung aus Krankenhaus bevor und die hausliche Versorgung
scheint nicht geregelit.
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2) Welche Ressourcen sind nutz- und aktivierbar?

Hausarzt

Der Hausarzt von Ehepaar B. setzt sich auf Grund der Problematik flr
Case Management durch privaten Pflegedienst ein, um Versorgungslage
und -moglichkeiten zum Wohle seiner Patienten prufen und ggf. initiieren

zu lassen.

Pflegedienst

Die Grund- und- Behandlungspflege von Herrn B. wird durch einen ambu-
lanten Pflegedienst gewahrleistet.

Ruth B.

Motivation und das Interesse
Einforderung von Hilfe

Frau B. mochte, dass ihr Mann in den gemeinsamen Haushalt zuriickkehrt.
Sie mochte, dass das Krankheitsbild ihres Mannes abgeklart und daraus
resultierende Unterstiitzungs- bzw. Hilfeleistungen erbracht werden. Sie
signalisiert, dass sie die Verantwortung fur ihren Mann teilen moéchte und
verfligt Uber Ressourcen zur selbststandigen Regelung ihrer Angelegen-
heiten.

Case Manager

Ein Case Manager ist zur Klarung der Situation vom Hausarzt angefordert

worden.

Wohnraum

Gesicherte Wohnung, eigener gemeinsamer Haushalt

Noch offene Fragen dazu:

Uber welche Ressourcen genau verfligt Frau B?

Welche Angelegenheiten kann sie noch regeln?

Womit ist sie Uberfordert?
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3) Welche Angaben sind gesichert, welche miissen uberprift werden?

‘ Gesichert

Pflegestufe Il vorhanden

‘ Zu uiberpriifen

Genaue Diagnose von Wilhelm B. (Schlaganfall,
welche OP?). Gdf. bei Bettlagerigkeit Erhdhung
der Pflegestufe moglich? Sind Hilfsmittel vor-
handen?

Krankenhausaufenthalt wegen V.a. Schlaganfall
und zweiter wegen Austrocknung. Keine Koope-

rationsbereitschaft

Diagnosen erfragen. Krankenhaus-Sozialdienst
maoglicherweise nicht Uber hausliche Situation

informiert.

Ambulanter Pflegedienst vorhanden

Welche Leistungen /Zeitumfang werden durch-

gefiihrt. Weitere Betreuung méglich? Genaue

Pflegeplanung vor dem Hintergrund der aktuel-

len Diagnose / Gefahr der Austrocknung be-

sprechen und Kosten dafiir klaren. Hoherstu-
fung der Pflegestufe diskutieren

Engagierter Hausarzt vorhanden

Gesprach flihren, ob er fiir oder gegen hausli-
che Versorgung spricht und gemeinsame Pla-
nung dieser. Auch Problematik Ehefrau und
gesetzl. Betreuung ansprechen. Gibt es weitere

Angehdrige?

Verschuldung

Hohe und Art der Verschuldung?

Ehefrau Pflegestufe |, Wirbelsaulenschaden,
Schmerzproblematik, Alkohol- und Tablettenab-
usus, psychisch instabil

Inwieweit kann sie finanzielle und organisatori-
sche Themen erledigen? Wer kann sie dabei
unterstiitzen? Sollte eine gesetzl. Betreuung fir

Ehemann eingerichtet werden?

Ehepaar lebt im eigenen Haushalt, die Haus-
haltssituation ist unklar (Wohnumfeld, Versor-
gung etc.)

Nachbarschaftshilfe?

Gestaltung des Wohnumfeldes /Hilfsmittel oder
Umbau nétig

-Verschuldung- Details fehlen

Welches personliche Hilfenetz ist bereits vor-

handen, wer/was wird noch bendtig

-Gespannte Beziehungssituation, lasst der
Ehemann Hilfe von der Ehefrau zu (konfrontati-
ves Verhalten), wie ist es gegentiber fremden

Personen
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-Ist der Sozialdienst des Krankenhauses wieder
im Boot? Wie ist der Stand?

-Was ist der Grund der schlechten Kooperati-

onsbereitschaft des Krankenhauses? (Um wen

Handelt es sich hierbei, um Personen oder die
Institution?)

Rechtliche Betreuung

Ist der finanzielle Rahmen der Pflegeversiche-

rung ausgeschopft

4) Erstellen Sie ein fachliches Assessment als Grundlage fiir einen Serviceplan

(A) Situations-Problemanalyse:

Wilhelm B. 75 jahriger Patient, desorientiert, mobil, aggressiv, Pflegestufe Il seit 2 Jahren.
Lebt mit Ehefrau (Pflegestufe I) in eigenem Haushalt. Seit 2-wdchigem Aufenthalt in einer
Kurzzeitpflege starke Verschlechterung des Allgemeinzustandes von Wilhelm B. Bettlagerig-
keit, spricht nicht mehr. Zweifache Aufnahme ins Krankenhaus, zunachst wegen Verdacht
auf Schlaganfall, kurz darauf wegen Austrocknung. Ehefrau will, dass ihr Mann wieder ins
hausliche Umfeld zuriickkommt, umfassende hausliche Versorgung ungeklart.

(B) Ressourcenanalyse:

Hausarzt und Pflegedienst vorhanden zur medizinischen Betreuung des Patienten. Hausli-
ches Umfeld und Ehefrau vorhanden, was grundsatzlich im Sinne des Patienten die bevor-
zugte LOsung sein sollte (Desorientiertheit bei Umzug in ein Heim meist enorm verstarkt)

(C) Einschéatzung der Beteiligten

Die Ehefrau méchte, dass ihr Mann zurlck in den Haushalt kommt. Hausarzt und ambulan-
ter Pflegedienst kooperieren gut - die hausliche Versorgung - ausgerichtet am Bedarf des
Patienten - sollte durch Hausarzt und Pflegedienst geregelt werden. Im zweiten Schritt die
Kostenlibernahme der arztlichen und pflegerischen Leistungen. Auch mit der Ehefrau sollt
ein Gesprach gefiihrt werden, um diese - soweit als moglich, mit in die Versorgung einzube-
ziehen, z.B. Ehemann zum Trinken animieren (Trinkmengen dokumentieren).
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Wenn eine Rundumbetreuung des Patienten zuhause nicht gewahrleistet werden kann, soll-
te Uber eine stationdre Aufnahme in ein Pflegeheim nachgedacht werden. Dies sollte erst
der zweite Schritt sein.

(D) Zieldimensionen

Es gibt einen Zielkonflikt: Versorgung zuhause vs. Versorgung stationar ist nur in einem
gemeinsamen Abstimmungsprozess zu losen. ,Unter welchen Bedingungen ist eine opti-
mierte Versorgung des Patienten zuhause - ausgerichtet an seinem Pflegebedarf - mit Hilfe
von Pflegedienst, Hausarzt und ggf. Ehefrau, bzw. weiterer Personen (ggf. Nachbarn, Ange-
horige, etc.) moglich?

54



Methodenkoffer

Dokumentation des Eingangsassessment

Personliche Daten

Name: Herr B. Vorname: Wilhelm Geburtsdatum:3/1937
Wohnort: Telefonnummer:

Krankenversicherung und Versicherungsnummer:
Lebenssituation

Familienstand: verheiratet

Angehorige: Frau B., Ruth geb. 2/1937 Tel:

Beziehung zur o.g. Person: Ehemann, lebt mit Ehefrau im Haushalt, desorientiert, bek.
Gewalttatigkeiten gegen Ehefrau, reduzierter AZ (PfSt Ill) Pflegedienst in Grund und Be-
handlungspflege, derzeit im KHs, Entlassung steht an, soll auf Wunsch der Ehefrau un-
bedingt in den gemeinsamen Haushalt zurtickkehren

Physische Aspekte

Ressourcen, Fahigkeiten, Probleme, Defizite
motiviert
Wirbelsdulenschaden, Schmerzpatientin

kérperliche Einschrankungen - Pflegebediirftig (PfSt 1)

Psychische (kognitiv,, emotional, spirituell) Aspekte

Ressourcen, Fahigkeiten, Probleme, Defizite
Orientiert

Psychisch instabil

Bek. Alkohol- + Tablettenabusus

Unsicherheit

Will Pflegebediirftigen Ehemann (PfSt Ill) nach Hause holen

Soziale Aspekte

Ressourcen, Fahigkeiten, Probleme, Defizite
Selbststédndige Regelung von Angelegenheiten mdglich
Engagierter Hausarzt

Bekannter Pflegedienst

Verschuldung

Unklare Betreuungssituation des Ehemannes (Vollimacht? Betreuung? Patientenverfiigung?)
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Unterstutzungsbedarfe

Pflege/ Gesundheit/ | Ressource Problem Bedarf
Verhalten
Korperliche Pflegestufen vorhanden korperliche Einschrankungen | Pflegebedarf
Aktivitdten beider Ehepartner
Ernédhrung unklar
Korperpflege Immobilitat und Pflegebedirf- | Pflegebedarf
tigkeit des Ehemannes
Pflegebeddurftigkeit der Ehe-
frau
Behandlungspflege Unklare Diagnosen und | Pflegebedarf
Therapiemoglichkeiten beider Diagnostik u.
Ehepartner Behand-
lungsbedarf
Verhalten Motivation der Ehefrau Beziehungsproblematik der | Beratungs-
Ehepartner, Konfrontatives | bedarf
Verhalten des Ehemannes
Sinnesorgane eingeschrankte Kommunikati-
on des Ehemannes
Pravention Ehefrau kann selbst- | Hilflosigkeit /Uberforderung | Beratungs-
stdndig Angelegenheiten | der Ehefrau, Psychische In- | bedarf
regeln stabilitat der Ehefrau, Trainingsbe-
rf
Schlechte Erfahrungen (Klinik, da
Kurzzeitpflege)
Sonstiges Diagnosen waren durch | Medizinische Diagnosen bei- | Diagnostik
eine Diagnostik beider | der Ehepartner unklar, diese
Ehepartner zu kladren | waren durch eine Diagnostik
(psychisch, korperlich) beider Ehepartner zu klaren
(psychisch, kérperlich)
Haushalt Ressourcen Problem Bedarf
Einkaufen unklar
Waischepflege unklar
Reinigen der Woh- unklar
nung
Instandhaltung unklar
Sonstiges unklar
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Finanzieller rechtli- | Ressourcen Problem Bedarf
cher Bereich
Behordenangele- unklar
genheiten
Regelungen der unklar
Finanzen
Schulden Sozialamt + Schuldenbe- | Verschuldung- Details fehlen Beratungs-
ratung bedarf
Rechtliche Angele- Unklare Betreuungsverfiigung | Regelungs-
genheiten Uber den Ehemann bedarf
Psychosozialer Ressourcen Problem Bedarf
Bereich
Grundhaltung zur | Die Motivation und das | Psychisch instabil; Alkohol- | Beratungs-
Lebenssituation Interesse der Ehefrau, | und Tablettenabusus, bedarf
fordert aktiv um Hilfe und Unsicherheit Behand-
Unterstitzun
utzung lungs-bedarf
Sonstiges unklar
Netzwerk Ressourcen Problem Bedarf
Angehdrige unklar
Auflistung des | Hausarzt Abstim-
N k -
etzwerkes Pflegedienst mungs
bedarf
Wohnung Ressource Problem Bedarf
Wohnsituation Ehepaar lebt im eigenen | die Haushaltssituation ist un- | Beratungs-
Haushalt, klar (Wohnumfeld, Versorgung | bedarf
etc.)
Hilfsmittel unklar
Sonstiges unklar

AbschlieBender Hinweis:

Das Assessment muss noch in einigen Punkten erganzt werden um die nicht gesicherten
Angaben zu vervollstandigen.
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Die Fragestellung: ,Ist Entlassung nach Hause realistisch, ist die hausliche Pflege und Ver-
sorgung gesichert?” ist im Sinne eines Case Managements (da sie zu vereinfachenden
~Ja/Nein“-Antwort fiihrt) ungeeignet und musste prazisiert werden: ,Unter welchen Bedin-
gungen ist eine Entlassung nach Hause moglich? Was muss gewabhrleistet sein, damit die
Versorgung im hauslichen Umfeld gesichert werden kann?

Sollte eine Entlassung nach Hause nicht sofort méglich sein, kénnte eine Option darin be-
stehen, fur Wilhelm B. eine Kurzzeitpflege zu arrangieren um die notwendige Zeit zur Kia-
rung der Grundfragestellung (ambulante oder stationare Versorgung) zu erhalten.

58




Methodenkoffer

9.2 Loésung Ubung_SP

Klient Hr. Wilhelm B., 03/1937

Name, Geb.-Datum: Fr. Ruth B., 02/1937

Sonstige Angaben Pflegekasse,

z. B. Kostentrager f. MaRnahmen: Pflegestufe Il

Problem: 1. Die Ehefrau benétigt umfangliche Information, Unterstiitzung und teilweise Ubernahme bei der Regelung der wirtschaftlichen Angelegenheiten
und Finanzierung der Hilfen fir den Ehemann.

2. Der Ehemann ist in schlechter gesundheitlicher Situation und benétigt zuhause vollstandige Pflege und Hilfe. Die Ehefrau ist Gberlastet und hat selbst
gesundheitliche schwierige Probleme. Uber die Krankheit des Mannes ist sie nicht vollstandig informiert
3. Die Kooperation/ Uberleitung zwischen Krankenhaus, Hausarzt, Pflegedienst klappt nicht.

Zielsetzung: | Der Ehemann kann zuhause gepflegt werden. Die Pflege ist finanziell abgesichert. Die Ehefrau bekommt die Hilfe und Unterstiitzung, die sie be-
noétigt. Fir den Ehemann wird ein rechtlicher Betreuer bestellt, der mit der Ehefrau anstehende Probleme kiinftig gemeinsam bewaltigt. In Zukunft
wird die Ehefrau entlastet und kénnte auch Kurzzeitpflege als Entlastung ansehen. Der Ehemann kommt nur noch selten ins Krankenhaus und
wenn, dann funktioniert eine gute Kooperation zwischen Arzt u. Pflegedienst.

Intake Gesprach mit Ehefrau bei einem Hausbesuch Aufnahme ins CM, Zielvereinbarung

59



Case Management

MafRnahme: | Bereiche: Erledigung durch: Zeitfenster: Zielsetzung und erwartetes Ergebnis:
Ein gemeinsames .Gesprach mit dem
1. Gesundheit Arzt und

60

Tel. Riickfrage beim Krankenhaussozialdienst

Klarung der aktuellen Situation und Entlass Termins

Gemeinsamer Termin mit Ehefrau beim behandelnden

Krankenhausarzt

Termin mit Pflegedienst im Krankenhaus zur Klarung
von Umfang, Inhalt der hausl. Pflege, Hilfsmittel,
Hauswirtschaft und Mdglichkeit der Erstellung

eines Kostenvoranschlags

Termin beim Hausarzt, familiare Situation, Belastbar-

keit, HKP, weitere Behandlungen zu Hause

Gesprach mit Ehefrau, Uberpriifung der Entscheidung

CM

CM, Pflegeplanung (PP)

CM, PP, PD

PP, PD

CM, PP

Vor Entlassung

Vor Entlassung

Vor Entlassung

Vor Entlassung

Vor Entlassung

der Ehefrau ist notwendig, damit ein
umfassendes Bild Uber die Erkrankung
maoglich wird. Evtl. kann der Arzt auch
Angaben zu den Wiinschen des Ehemannes

machen, der ja nicht spricht.

Ein Gesprach mit dem Pflegedienst

u. der Ehefrau ist notwendig, damit alle
konkret abgesprochen werden kdnnen.
(Pflegeplanung durch PD

Ein Gesprach mit der Ehefrau und dem
Arzt Uber die gesundheitliche Lage

der Eheleute-

Klare Entscheidung der Ehefrau fir
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Pflege zu Hause hausl. Pflege

Kontakt mit Krankenhaussozialdienst CM Vor Entlassung Hilfsmittelverordnung einleiten

Betreuungsantrag, ggf. neurol. Konsil

Soziale Situation Fir Ehemann zusatzliche Betreuungs-
Entlastungsmadglichkeiten fir Ehefrau klaren CM, PP Vor Entlassung leistungen beantragen, damit er mehr
Ansprache bekommt u. Ehefrau entlastet

wird.

CM 3.-4. Woche Psychosoziale Hilfe fir Ehefrau ver-
anlassen. Sie ist bereit eine Beratungs-
stelle fur Abhangigkeitskranke in
Begleitung aufzusuchen. Durch den
Hausarzt wird sie zu einem guten
Schmerztherapeuten iberwiesen. Sie

kann eine Gruppe fiir pflegende Ange-

hérige aufsuchen.
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Selbstmanagement

CM

Betreuer des Ehemannes

4. Wochen

4. Woche

6. Woche

Ehefrau wird entlastet: voriibergehend
durch CM, der Antrage einleitet, kiinftig
durch rechtlichen Betreuer, der das
dann bei Bedarf Gibernimmt und alles
mit ihr abspricht. Die Rechte des Ehe-
mannes werden vertreten. Seine Be-

dirfnisse werden ermittelt.

Die Ehefrau behalt fir sich die Ver-
antwortung und ist fir ihren Mann nur

in Teilbereichen (z. B. Versorgung
zuhause) beauftragt. Sie kann bei Bedarf

Entlastung erhalten und annehmen.

Sie hat Zeit ihre eigenen Probleme

zu bearbeiten.
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Die Ehefrau ist Uber die Finanzierung

Wirtschaftliche Situation, d.

Finanzierung der Pflege, Vor Entlassung Pflege informiert u. steuert Dokumente

Antrag Zusatzliche Betreuungsleistungen fiir Hr. B CM, PP Vor Entlassung bei, damit erganzende Hilfe zur Pflege

evtl. Hoherstufungsantrag CM, PP Vor Entlassung beim Sozialhilfetrager beantragt werden

Bedarfsanzeige beim Sozialamt CM, PP Vor Entlassung und der Ehemann zu Hause umfangreich

evtl. weitere Antrage (Amt f. Soziale Angelegenheiten) | CM, PP 1-2 Wo nach seinem Bedarf entsprechend, gepflegt u.
Entlassung betreut werden kann. Ggf. kdnnen

zusatzliche Betreuungsleistungen
bei Pflegekasse beantragt werden.

Pflege im Heim wéare ebenfalls finanzierbar.

Schulden Ehefrau mit rechtl. Betreuer sobald ein Betreuer Mit Hilfe der Dokumente konnen die
des Ehemanns bestellt u mit Ehefrau Schulden genau ermittelt u. fachliche

vertraut u bekannt ist Beratung b. Schuldnerberatung er-
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Hilfen (Dienste, Nachbarn,

Kontakte, techn. Hilfen,)

Klarung der Ist-Situation zu Hause, Nachbesserung

CM, Krankenhaussozialdienst

CM, PP, PD

6. Woche

1 Woche

nach Entlassung

Der Krankenhaussozialdienst ist bereit
eine bessere Zusammenarbeit zu unter-
stitzen. Deshalb wird eine Arbeits-
gruppe eingerichtet, in der man

die Vorgehensweise bei Entlassungen
bespricht. Die Vorteile einer engen
Kooperation werden erkannt und in
Zukunft der Expertenstandard des
Entlassungsmanagement eingefiihrt.
Es werden Ablaufe fixiert und ein
Formular fiir die Uberleitung erarbeitet.
Uberpriifung/Sicherstellung des

Versorgungskonzeptes, Ubergabe

(in Anlehnung an Bearbeitungen von Kursteilnehmern aus CM-Weiterbildungen 2010/11)
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9.3 Loésung Ubung M

Gesprachsleitfaden fiir das Fallbeispiel Ruth B.: Gesprach mit dem Pflegedienst

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

BegriBung, Anlass des Gespraches

Rickmeldung zur Arbeit des Pflegedienstes allgemein

Honorierung der bereits geleisteten Arbeit und der erreichten Ziele
Riickmeldung der Klientin

Schwierigkeiten in der Arbeit aus Sicht der Klientin (erlautert durch CM)
Schwierigkeiten aus Sicht des Pflegedienstes

Abgleich der Sichtweisen

Erinnerung an Ziele, die im Serviceplan vereinbart wurden

Verhandeln und evtl. Umorientierung und Kompromissvorschlédge erstellen
(ACHTUNG: Keine neue Vereinbarung treffen, die nicht im Vorfeld mit der Kili-
entin abgesprochen wurde, da die Zustimmung dafiir fehit)

10) Erneutes Monitoring Gesprach zur Feststellung der gemachten Fortschritte

vereinbaren

Haltung des CM: Grundséatzlich wertschatzende Kommunikation, Vermeidung verletzender
AuRerungen o. personliche Anklage, Problemsichtweisen ernst nehmen, Lésungsmdglich-
keiten suchen im Kontext der Moéglichkeiten (dazu ist allerdings erforderlich, den eigenen
Verhandlungsspielraum — der durch die Klientin gesetzt wird — nicht zu ignorieren)

65



	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.1
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.2
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.3
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.4
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.5
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.6
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.7
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.8
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.9
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.10
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.11
	Studienbrief_CaseManagement_Anhang auf CD für Layout(07.05.14_MG) Kopie.12

