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Einführung 

Der Werkzeugkoffer für das Case Management enthält 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 
transdisziplinären Blickwinkel des CM unterstreichen. 
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Tabelle 1: Anwendungsbezogene Methoden und Instrumente im Case Management (Teil 1) 
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Tabelle 2: Anwendungsbezogene Methoden und Instrumente im Case Management (Teil 2) 
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1 Werkzeuge Intake 

1.1 R  Checkliste Intake  

	  

1) Habe ich die Anfangssituation angenehm gestaltet? o 

2) Ist die Fragestellung (worum es geht?) klar und ausreichend themati-
siert? o 

3) Habe ich über mögliche Angebote (und das Case Management) ausrei-
chend informiert? o 

4) Konnte ich den Klienten/-innen vermitteln, dass ich mit ihnen und für sie 
arbeite? o 

5) Habe ich meine Aufgaben deutlich vermitteln können? o 

6) Sind die Grunddaten erhoben? o 

7) Habe ich geprüft, ob die Klienten/-innen die Kriterien für ein Case Ma-
nagement erfüllen? o 

8) Sind die internen Kooperationspartner informiert? o 

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

o 

	  

1.2 1  Instrumente Intake 

• Information über die Stelle und Angebote 

• Klienteninformation (1.2.1) 

• Screeningbogen 

• Tätigkeitsdokumentation  

(In Anlehnung an Schmid, Schu & Vogt, 2012) 
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1.2.1 INSTR_I: Klienteninformation  

Case Management 

Das müssen Sie wissen..... 

1. Die Perspektive ist  

eine Fachstelle für 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. 
Arbeitseinsätze tageweise oder längerfristig. Gassenküche. Beratung und Therapie. Präven-
tionsprojekte. 

3. Eine Ansprechperson für alle Fälle 

vermittelt Ihnen die benötigten Angebote, bringt Sie mit den verschiedenen Leistungserbrin-
gern in Kontakt und koordiniert bei Bedarf alle benötigten Leistungen. Ihre 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 über 
Ihren Bedarf an Dienstleistungen der Perspektive. 

5. Eine schriftliche Vereinbarung 

hält 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 für vorläufig sechs Monate ins begleitete Wohnen eintre-
ten, oder, dass Sie an einem Arbeitsprogramm teilnehmen wollen. Im letzten Fall erstellen 
wir aus versicherungstechnischen Gründen zusätzlich einen Arbeitsvertrag. 

6. Alle Daten sind geschützt  

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

7. Der nächste Schritt 

liegt nach dieser Information bei Ihnen. Sie können sich überlegen, welche Dienstleistungen 
der Perspektive Sie nutzen möchten. Ihre Ansprechperson, der Case Manager wird mit 
Ihnen die notwendigen Vereinbarungen treffen und schriftlich festhalten. 

Sicher verstehen Sie, dass ohne schriftliche Vereinbarungen längerfristig keine Dienstleis-
tungen der Perspektive zur Verfügung gestellt werden können. 

(Wendt, 2009, S. 30f.)  
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1.2.2 INSTR_I: Ablaufdiagramm CM-Pfad im Krankenhaus 

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

2.1 R  Checkliste Assessment  

	  
1. Habe ich den zeitlichen Rahmen (Abschluss des Assessments bis zum  

[Datum]) einhalten können? o 

2. Konnte ich die Angaben der Klienten/-innen, ihre Wahrnehmungen,  

Problemdefinitionen nachvollziehen und verstehen (Realitätskonstruktion)? o 

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

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

4. Habe ich wichtige Informationen (Diagnosen, Befunde, Vorbehandlung, 

Gutachten, Einschätzungen) „Dritter“ in das Assessment einbezogen? o 

5. Habe ich die Ressourcen des regionalen (informellen und professionellen) 

Hilfesystems überprüft? o 

6. Habe ich Ressourcen und Unterstützungsfaktoren hinreichend thematisiert 

oder habe ich mehr auf die Probleme und Defizite der Klienten/-innen  

geschaut? Welches sind die wichtigsten Stärken der Klientin/des Klienten? 
o 

7. Ist es mir gelungen, die Veränderungsbereitschaft des Klienten/der Klientin 

anzusprechen bzw. zu erhöhen? Habe ich sie im Glauben an die eigenen 

Fähigkeiten zur Veränderung schon während des Assessments unterstützt? 
o 

8. Welche Einstellung habe ich zu den verschiedenen Klienten/-innen?  

Glaube ich an ihre Fähigkeit, 

9. Welche Erfahrungen habe ich mit Klientenakte, Assessmentübersicht und 

den anderen Instrumenten gemacht? 

o 
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2.2 1  Instrumente Assessment 

Person bezogen 

• Fragenkatalog 

• (Standardisierter) Assessmentbogen 

• Assessmentübersicht 

• Beratungsprotokollbogen; Klientakte  

• Tätigkeitsdokumentation (geeignete Software) 

Umfeld bezogen 

• Checkliste zum regionalen Hilfesystem  

• Ökogramm 

• Genogramm 

• Soziogramm 

	  

(Beispiel, angelehnt an Schu et al., 2002, S. 55) 
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2.2.1 INSTR_A: CAN 

Assessmentinstrument:  

Patienten-Situations- und Bedürfniserhebung  
(CAN – Camberwell Assessments of Needs)  

(aus: Modellprojekt Psychiatrisches Case Management, 2001) 

 

Die Bedürfniserhebung erfolgt in 22 Lebensbereichen 

 

• Wohnen • Ernährung 

• Hausarbeit/Wohnungspflege • Körperpflege/Kleindung 

• Tagesaktivitäten/Beschäftigung/Arbeit • Körperliche Gesundheit 

• Psychotische Symptome • Information über die Krankheit/  
Behandlung 

• Seelische Gesundheit/Befindlichkeit • Selbstgefährdung 

• Fremdgefährdung • Drogen, Medikamente 

• Alkohol • Soziale Kontakte 

• Partnerschaft/ehe • Sexualleben 

• Kinderbetreuung • Telefonieren 

• Mobilität • Geld 

• Inanspruchnahme von finanziellen Unter-
stützungen 

• noch offene Bereiche 

 

Folgende Dimensionen werden in den 22 Lebensbereichen einbezogen: 

• Schwierigkeiten 

• Unterstützung von Freunden oder Verwandten 

• Unterstützung von sozialen und medizinischen Einrichtungen oder Behörden 

• Geeignetheit der Hilfe 

• Zufriedenheit mit der Hilfe 

 

Die Operationalisierung der einzelnen Items erfolgt in Frageform (siehe nächste Seite) 
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Beispiel aus CAN  

	  

	  
Abbildung 2: Ausschnitt Assessmentinstrument – CAN (Quelle: Schleuning, 2001, S.135;  
Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Verlags ) 
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2.2.2 INSTR_A: Assessmentbogen CM4Demenz 

	  

	  
Abbildung 3: Beispiel Assessment Instrument Demenz (Hinweis: In der PC-Fassung (MS-Word 
oder PDF-Format) öffnen sich Dropdownfelder, die die Eingabe anhand einer Skalierung  
(siehe nächste Seite) ermöglicht). 
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(Quelle: Löcherbach, Modellprojekt: Case Management für Demenz, unveröffentlichtes 
Material,  
KH-Mainz)	    
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2.2.3 INSTR_A: Ecogramm 

	  
Abbildung 4: Beispiel Ecogramm (Beginn) 

	  
Abbildung 5: Beispiel Ecogramm (Ende) (Körber-Martin 2012, S. 158f., Abdruck mit freundlicher  
Genehmigung der Autorin) 
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2.2.4 INSTR_A: Bedarfs- und Angebotscheck 

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

 

Bereich  Bedarfsgerechtes Angebot Angebot nicht zugänglich/erschließbar wegen.. 
Angebot passt 

nicht wegen… 
Angebot fehlt 

I. WOHNSITUATION 
Situationseinschätzung  

Handlungsbedarf 
entfällt, nicht 
erforderlich 

Angebot angemes-
sen und zugänglich 

fehlender  
sozialrechtlicher 
Anspruch 

fehlende vorläufige 
Kostenzusage 

Auslegung 
administrative 
Richtlinien 

zu lange  
Bearbeitungszeit 

fehlende Abstim-
mung Koordination 

zu langer 
Wartezeit 

fachlicher 
Ausrichtung  

kein passendes 
Angebot in  
Region 

Wohnraum 1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

Wohnumfeld 1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

II. FINANZIELLE SITUATION 
Situationseinschätzung 

Handlungsbedarf 

          

Einkommen/Vermögen 1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

besondere Belastungen 1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

III. PFLEGE 
Situationseinschätzung 

Handlungsbedarf 

          

körperlicher Pflegezustand 1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

besondere Erkrankungen 1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

IV. HAUSWIRTSCHAFT 
Situationseinschätzung 

Handlungsbedarf 

          

Hauswirtschaftliche 

Versorgung/Einkauf 

1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

Ernährung 1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

V. MEDIZINISCHE  

VERSORGUNG 

Situationseinschätzung 

Handlungsbedarf 

          

hausärztliche Versorgung 1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

sonstige Versorgung (Reha, The-

rapie, Vorsorgeprogramm) 

1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

VI. BEZIEHUNGEN 
Situationseinschätzung 

Handlungsbedarf 
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Beziehung Partnerschaft/ Fami-

lie/Kinder 

1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

Beziehung Freunde 

Nachbarn/Bekannte 

1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

VII. VERHALTEN 
Situationseinschätzung 

Handlungsbedarf 

          

psychisches Befinden 

Belastbarkeit 

1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

Suchtmittelkonsum 1 2 3 4 5 6 9 O O O O O O O O O O 

Anmerkungen/Erläuterungen:	  

	  

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________	  

	  

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________	  
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Info	  zur	  Situationseinschätzung	  und	  Handlungsbedarf:	  

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

1. 

Problematische Situation ist ggf. erkennbar. Eigene Stärken/Fähigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene) Unterstützungsmöglichkeiten sind rasch identifizierbar und 

können schnell genutzt werden. Das Klientsystem (KS) verfügt über Fähigkeiten, diese heranzuziehen. Das Selbstmanagement (ggf. mit Unterstützung von Angehörigen/ 

Diensten) ist befriedigend bis gut. In dem Bereich ist die Versorgung/autonome Lebensführung gesichert. Wird dies von Berater/in und Klientensystem gleichermaßen 

eingeschätzt, sind in diesem Bereich keine weiteren Schritte notwendig.  

 

Kein Handlungsbedarf 

2. 

Das Problem führt zu einzelnen Funktionseinschränkungen des Klientensystems, führt aber nicht zur generellen Funktionseinschränkung. Das Selbstmanagement (ggf. 

mit Unterstützung von Angehörigen/Diensten) ist ausreichend. Der weitere (Versorgungs-)Verlauf bedarf in diesem Bereich der Beobachtung  

 

Beobachtungsbedarf 

3. 

Das Problem ist mäßig ausgeprägt. Eigene Stärken/Fähigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene) Unterstützungsmöglichkeiten sind noch vorhanden. Die Erschlie-

ßung gelingt mit Unterstützung des/der Beraters/in. Eine Ressourcennutzung oder Intervention ist angezeigt. 

 

Ressourcenerschließung 

4. 

Das Problem ist stark ausgeprägt und schwer veränderbar. Das Klientensystem bzw. Teile des Klientensystems leiden darunter oder Dritte haben wiederholt auf das 

Problem hingewiesen (Auffälligkeit, Meldung, Befunde). Eine gezielte Intervention, ggf. unter Nutzung vorhandener Ressourcen ist angezeigt. Eigene Stärken/Fähigkeiten 

oder fremde (im Umfeld vorhandene) Unterstützungsmöglichkeiten sind für Teilbereiche vorhanden, reichen aber zur Problemlösung nicht aus oder müssen gezielt (plan-

voll) erschlossen werden. Die weiteren Schritte erfolgen im Versorgungsplan. 

 

Handlungsbedarf mit Planungsvorlauf 
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5. 

Das Problem wird für den Bereich durchgängig als problematisch angesehen und beeinträchtigt die Funktionsweise in hohem Maße. Eigene Stärken/Fähigkeiten oder 

fremde (im Umfeld vorhandene) Unterstützungsmöglichkeiten sind für die Problemlösung nicht erkennbar oder können 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 

6. 

Kritische Situation in diesem Problembereich. Massive Anzeichen von Gefährdungssituation. Die Regelung in diesem Bereich hat Vorrang vor allen weiteren Maßnah-

men. Es muss sofortige Abhilfe geschaffen werden. Gründe können in der Terminsetzung (z.B. Entlassungstermin) oder in der besonderen Situation liegen. 

 

Sofortige Abhilfe 

7. 

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

Problembereich ist nicht relevant. 
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2.3 INSTR_A: Ressourcencheck 

	  
Abbildung 6: Ressourcenkarte (Quelle: Lüttringhaus, Abdruck mit freundlicher Genehmigung 
der Autorin)  



Case Management 

 24 

2.4 INSTR_A: Netzwerkkarte 1 

	  

Symbole: ¡ = weiblich 

∆ = männlich 

  = starke Beziehung 

  = schwache Beziehung 

  = konflikthafte Beziehung 

  = Energie/Ressourcenfluss 

Dimensionen: 

a) aktuell 

b) erwünscht 

c) historisch 

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

Familie Verwandtschaft 

Freunde 

Profess. 
Hilfe 

Nachbarn 

Arbeitsstelle/Schule 
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2.5 INSTR_A: Netzwerkkarte 2 

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Name:	   	   	   	   	   Bereich/e:	  

-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  	   	   -‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  

-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  	   	   -‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  

-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  	   	   -‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  

-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  	   	   -‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  

Vorgehensweise: 

1. Kreise (Bereiche) am Rand bezeichnen 

2. Namen auflisten 

3. Personensymbole in Entfernung zum Mittelpunkt einzeichnen 

4. Netzwerkbeziehungen untereinander eintragen 
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3 Werkzeuge Serviceplanung 

3.1 R  Checkliste Zielvereinbarung, Hilfe- und Veränderungsplanung  

1. Habe ich den zeitlichen Rahmen (erster Hilfe- und Veränderungsplan bis zur  
x .Woche) einhalten können? o 

2. Konnte ich die Klienten/-innen ausreichend für die Planungsschritte motivieren? o 

3. Konnte ich die Probleme der Klienten/-innen hierarchisch ordnen? Stimmt  
meine Problemhierarchie mit der der Klienten/-innen/Beteiligten überein? o 

4. Gibt es Diskrepanzen zwischen den eigenen Vorstellungen über Ziele und 
Zielhierarchien und denen der Klienten/-innen/Beteiligten? o 

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

o 

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

7. Konnten längerfristige Ziele, eine Vision bestimmt werden? o 

8. Konnte ich Personen des sozialen Umfelds an der Hilfe- und Veränderungspla-
nung beteiligen? o 

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

o 

10. Habe ich eine "große" Hilfekonferenz durchgeführt? Waren der Verlauf der 
Konferenz und die Ergebnisse zufriedenstellend? Wie hat sich der Klient/die 
Klientin dort dargestellt? Sind die Stärken und Ressourcen der Klienten/-innen 
genügend zur Sprache gekommen, haben sie genügend positives Feedback 
erhalten, das sie zu einer Verhaltensänderung motivieren kann? Wie sieht das 
der Klient/die Klientin? Wie habe ich mich in der Rolle als Leiter der Konferenz 
präsentiert? 

o 

11. 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 Veränderungsplanung bzw. das Gesprächsprotokoll geschickt? 

o 

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

3.2 1  Instrumente Hilfe- und Veränderungsplanung  

Hilfe- und Veränderungsplan  

Beratungsprotokollbogen  

Tätigkeitsdokumentation  

 (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  

Bereiche 

Bedarfe 
Rahmenziele Ergebnisziele 

Mögliche  

Maßnahmen/Leistungen 

Mögliche  

Leistungserbringer 

Zeitpunkt/Zeitraum 

der Hilfe 

Gesundheitliche  

Versorgung 
     

Pflegerische Versorgung  

(Mobilität, Ernährung) 
     

Hauswirtschaftliche  

Versorgung 
     

Wohnsituation 

(sichere Umgebung) 
     

Finanzielle und rechtliche 

Situation 
     

Psychosoziale Versorgung      

Selbstmanagement  

(Umgang mit Krankheiten) 
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INSTR_SP: Serviceplan PSP – Muster 

  

Abbildung 7: Beispiel Versorgungsplan PSP	  
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3.4 INSTR_SP: Serviceplan CM – Beispiel  

!

 
Abbildung 8: Beispiel Serviceplan Einrichtung!

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

4.1 !  Checkliste Durchführung  

1. Habe ich alle Beteiligten (Klientin, Unterstützungspersonen) in den Hilfepro-
zess einbezogen? ! 

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

3. Wie sehe ich die Mitarbeitsbereitschaft des Unterstützungssystems und wie 
sehen sie diese? ! 

4. Welche der Unterstützungsfunktionen, die ich selbst wahrnehme, können an 
andere Personen bzw. Dienste delegiert werden? ! 

5. Wie reagiere ich auf Erfolge, Stillstand und insbesondere "Misserfolge" von 
Klienten/-innen? ! 

6. Wurde eine Krisenvereinbarung getroffen? ! 

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

! 

8. Habe ich alle notwendigen Schritte zur Fallsteuerung implementiert? ! 

 

4.2 "  Instrumente Durchführung  

• Beratungsprotokollbogen  

• Krisenplan/-vereinbarung  

• Tätigkeitsdokumentation  

!(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) 
einhalten können? 

! 

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

! 

3. Wie realistisch schätze ich heute die ursprünglich vereinbarten Ziele und Um-
setzungsschritte ein? ! 

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

5. Wie schätze ich die Kooperation mit anderen Helfern (aus dem informellen Un-
terstützungssystem) ein? Was kann ich zur Förderung der allseitigen Aufga-
benwahrnehmung (noch) tun? 

! 

6. Haben die eingeleiteten Schritte und Hilfen einen ausreichenden Nutzen für die 
Klienten/-innen? Reichen die eingesetzten Ressourcen (z.B. Zeit, Personal, Hil-
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 für 
die Klienten/-innen mit Kontrollfunktionen in Einklang zu bringen? Wie nehme 
ich die Fallsteuerung wahr? 

! 

8. Wie schätze ich die Zufriedenheit der Klienten/-innen mit sich, mit dem  
Arbeitsbündnis und mit ihrer gegenwärtigen Lebenssituation ein? ! 

 

5.2 "  Instrumente Monitoring, Re-Assessment, Fortschreibung der Hilfe- 
und Veränderungsplanung  

• Re-Assessmentbogen  

• Checkliste zum regionalen Hilfesystem  

• Fortschreibung der Hilfe- und Veränderungsplanung  

• Krisenplan/-vereinbarung  

• Beratungsprotokollbogen  

• Tätigkeitsdokumentation  

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

!
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5.2.1 !INSTR_M: Versorgungscheck 

!

Abbildung 9: Klientbezogener Check des regionalen Hilfesystems (Schu, M., Schmid, M., Gör-
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/I der Schriftenreihe 
des Bundesministeriums für Gesundheit. Baden-Baden: Nomos Verlagsgesellschaft. Beilage I 
3; Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Autoren)! !
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6 Werkzeuge Evaluation 

6.1 !  Checkliste Abschließende Fallevaluation und Beendigung  

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

2. Konnte ein vorzeitiger Abbruch vermieden werden bzw. welche Grün-
de sehe ich bei einem Abbruch (Klient, Unterstützungssystem, CM) ! 

3. Sind die vereinbarten/angestrebten Ziele erreicht worden bzw. wie 
sind sie erreicht worden? ! 

4. Habe ich unterstützende Maßnahmen für die Zeit nach Case Manage-
ment eingeleitet? ! 

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

! 

6. Wie beurteile ich den Fallverlauf abschließend? Was würde ich vom 
Abschluss her betrachtet anders machen, stünde ich noch einmal am 
Beginn der Betreuung? 

! 

7. Welche Konsequenzen ergeben sich für das professionelle Unterstüt-
zungssystem hinsichtlich Koordination und Kooperation? ! 

 

6.2 "  Instrumente Ergebnisbewertung 

• Beratungsprotokollbogen 

• Abschlussbogen 

• Tätigkeitsdokumentation 

• 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) 

Struktur-
qualität 

 

 

Organigramm 

Stellenplan 

Stellenbeschreibung 

⇒ Personalentwicklungs-
plan 

⇒ Mitarbeiterbefragung 

 Belegsystem 

Jahresabschluss 

Haushaltsplan 

Finanzplan 

Investitionsplan 

Prozess-
Qualität 

Konzeption 

Gesetzl. Grundla-
gen 

Leistungsvereinba-
rung 

Richtlinien 

Leitbild 

Beantragungen 

Gutachten 

Erst-Verlaufsdiagn. 

Hilfeplanung 

Intervention 

Klientakte 

• Aufnahmebogen 

• Einverständniserklä-
rung 

• Anamnesebogen 

• Einschätzungsbogen 

• Gesprächsprotokolle 

• Bedarfsfeststellung 

• Ziel- und Hilfeplan 

• Kontrakt 

• Verlaufsbogen 

• Ergebnisbogen 

Klientstatistik 

⇒ Prot. Fallbesprechung 

⇒ Teamprotokolle 

⇒ Konzeptfortschreibung 
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Konzeption 

Leitbild 

Richtlinien 

Informationssystem 

Kooperationssystem 

Erhebungsbogen 

Aktualisierungsbogen 

Kooperationsvereinbarung 

Info-Datenbank 

Ressourcenbörse 

Flyer 

⇒ Prot. Kooperationstreffen 

Ergebnis-
qualität 

 

optimierte Ablauf-
standards 

Konzeptentwicklung 

-anpassung 

Katamnese 

 

Ergebnisbogen 

• Zielkontrolle 

• Leistungsnachweis 

Statistik der Beendigung 

Klientbefragung 

Katamnesebogen 

Jahresbericht 

 
Optimierte Kooperati-

onsstandards 

Rückmeldebögen externer 
Dienste und Einrichtungen 

!

!

!



Case Management 

 36 

6.2.2 INSTR_E: Datenerhebungsplanung 

Tabelle 5: Übung Datenerhebung 

CM-Vorhaben:  

Datum: 

 

Träger: 

 

Verantwortlicher: 

Arbeitsblatt: Datenerhebungsplanung 

Evaluationsfragestellung Erfolgskriterien/Erwartungen Datenerhebungsplan 

Frage 

mindestens 

höchstens 

 

Liegen genug 

Daten vor? 

Datenerhebungs-

instrument 

Wer könnte 

Daten geben? 

(Quelle) 

Stichprobe 

Wer könnte 

Daten  

erheben? 

(Erheber) 

Erhebungs-

zeitpunkte 

Erhebungs-

zeitraum 

Durch-

führ-

barkeit 

  o Ja 

o Nein 

      o Ja 

o Nein 

  o Ja 

o Nein 

      o Ja 

o Nein 

  o Ja 

o Nein 

      o Ja 

o Nein 

  o Ja       o Ja 
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o Nein o Nein 

  o Ja 

o Nein 

      o Ja 

o Nein 

  o Ja 

o Nein 

      o Ja 

o Nein 

  o Ja 

o Nein 

      o Ja 

o Nein 

	  

(Quelle: QS 29 2010, Arbeitsblätter) 
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Abbildung 10: Beispiel: Datenerhebungsplanung  
(Quelle: http://www.qs-kompendium.de/pdf/Qs29.pdf)  
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7 Werkzeuge Netzwerk 

7.1 R  Checkliste Netzwerk  

1) Sind die wichtigen Partner ins Netzwerk eingebunden? o 

2) Ist ein gemeinsames Ziel abgestimmt worden? Ist der Nutzen für alle Part-
ner ersichtlich? o 

3) Ist die Struktur funktionsfähig? 
(Steuerungsgruppe, Plenum, Arbeitsgruppen) o 

4) Sind partizipative Entscheidungsfindungen gewährleistet? o 

5) Sind Programmschritte oder Projekte einvernehmlich geplant? o 

6) Funktioniert das Netzwerkmanagement? o 

7) Ist die Ressourcenlage ausreichend? o 

8) Werden die Ergebnisse evaluiert?  
(Kooperationsverbesserung, Angebotsanpassung) o 

 

7.2 1  Instrumente Netzwerk 

• Leitbild 

• Datenerhebung zur Angebotssituation 

• Netzwerkkarte(n) 

• Überleitungsbogen 

• Kooperationsvereinbarungen/- verträge 

• Tätigkeitsdokumentation 
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7.2.1 INSTR_NW: Erhebung Hilfesystem 

Daten zum arbeitsfeldbezogenen Hilfesystem 

Erhebung der Angebotsdaten für die unterschiedlichen Systeme 

Medizinisches System 

Pflegerisches System 

Sozialprofessionelles System 

Selbsthilfegruppen 

 

Datenauswahl: 

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

Angebote (Standardleistungen und spezifische Leistungen) 

Fachliche Einschätzung mir Stärken und Schwächen der Einrichtung/des Dienstes/des An-
bieters 

Kooperationserfahrungen (eigene, Klientenrückmeldungen) 

 

Vorgehensweise: 

Ersterhebung (nur sinnvoll in Verbindung mit einem Öffentlichkeitskonzept) 

Kontinuierliche Anpassung 

 

Instrumente: 

Fragebogen (am besten je ein spezifischer für die unterschiedlichen Systeme) 

strukturierte Befragung, Kooperationsgespräche 

EDV-Datenbank 

 

Besonderheiten: 

Unterscheidung treffen:  

generelle Angebotserhebung (einzelfallübergreifend) 

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

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

	  
Abbildung 12: Beispiel für ein Produktionsnetzwerk (Quelle: Reis, 2009; Abdruck mit  
freundlicher Genehmigung des Autors)  



Case Management 

 42 

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

8.1 Übung_I/A: Fallanalyse Intake/Assessment 

Fall Wilhelm B 

Frau B. ruft an und bittet um Ihre 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, Gewalttätigkeiten gegen die Ehefrau sind bekannt., 
(Pflegestufe II); Pflegedienst versorgt in Grund- und Behandlungspflege. 

Ruth B., geb. 2/1937, Wirbelsäulenschaden, 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 stationärer Einrichtung. 
Seither ist sein Allgemeinzustand stark reduziert, er spricht nicht mehr, ist bettlägerig. 
Krankenhauseinweisung wegen Verdacht auf Schlaganfall, dort nur partielle Diagnos-
tik, da etwaige OP nicht vertretbar. Krankenhaussozialdienst will Betreuung einrichten, 
um stationäre Unterbringung gegen den Willen der Ehefrau einleiten zu können. Kran-
kenhaus ist nicht zur Zusammenarbeit mit Pflegedienst oder Hausarzt bereit. Kran-
kenhaus entlässt 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 für die Patienten einsetzt, fordert CM durch pri-
vaten Pflegedienst ein. 

Frau B. verfügt über Ressourcen zur selbstständigen Regelung ihrer Angelegenhei-
ten, fühlt sich angesichts der schwierigen Beziehungssituation und der Erfahrung nach 
Kurzzeitpflege u. Krankenhausaufenthalt aber überfordert. Sie fragt: „Wer ist zustän-
dig? Wer kann mir meinen Mann wegnehmen? Wer hat da was falsch gemacht?“ 

Wünsche von Frau B.  

1. Ihr Mann soll unbedingt in den gemeinsamen Haushalt zurückkehren. 

2. Sie will Auskunft über 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. Benennen Sie die Problembereiche! 

2. Welche Ressourcen sind nutz- oder aktivierbar? 

3. Welche Angaben sind gesichert, welche müssen überprüft werden? 

4. Erstellen Sie ein fachliches Assessment als Grundlage für einen Serviceplan!  
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8.2 Übung_SP: Serviceplan 

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

Aufgabenstellung zum Serviceplan: 

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

8.3 Übung_M: Monitoring 

Frau Ruth B. beschwert sich bei Ihnen: Der Pflegedienst komme zu verschiedenen Zeiten 
(mal ganz früh, mal am späten Vormittag) und es kämen ganz verschiedene „Leute“, von 
denen Herr Schmid auch häufig schlecht gelaunt und hätte sie auch aufgefordert besser auf 
ihren Mann zu achten. Sie brauche für sich und ihren Mann mehr Regelmäßigkeit und möch-
te nicht auch noch kritisiert werden. Sie hat das schon mehrfach angesprochen, aber keine 
Lösung erzielen können (an den Zeiten könne 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 Gespräch mit dem Pflegedienst führen. Erstellen 
Sie einen Leitfaden für das Gespräch 

8.4 Übung_E: Evaluation 

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

8.5 Übung_NW: Netzwerkaufbau 

Aufgabenstellung zur Netzwerkarbeit: 

Planen Sie ein Treffen (exemplarisch für Ihre Praxisstelle) für eine berufs- und einrichtungs-
übergreifende 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 berücksichtigt, bzw. auf Dauer si-
chergestellt? 

8) Wie könnte ein fallbezogener Kooperationsplan aussehen? 

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

10) Wie müssen die Rahmenbedingungen dafür verändert werden? 

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

	  

B) Modulierende Faktoren 

12) Welche Widerstände kann es geben? 

- gesetzlich 

- finanziell 

- berufsgruppenspezifisch 

 

C) Intervention 

1) Welche Möglichkeiten sehen Sie, darauf konstruktiv einzuwirken? 
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9 Lösungen für die Übungen 

9.1 Lösung Übung_I/A 

Lösung Fallsituation Wilhelm B. 

Die nun vorgestellte Lösung stellt nur eine (von mehreren) fachlich begründeten Möglichkei-
ten vor. Fallkonstellationen im Case Management sind nicht immer eindeutig, sondern 
zeichnen sich durch Kontingenz (Mehrdeutigkeit, umgangssprachlich: Es könnte „so“ aber 
auch „so“ sein) aus. Zentral für die Lösungsentwicklung sind fachliche Begründung, Nach-
vollziehbarkeit und Transparenz. Die Ausführungen basieren auf Diskussionen über Bearbei-
tungen von Kursteilnehmern aus CM-Weiterbildungen 2010-12) 

Zusammenfassende Darstellung 

 
13) Benennen Sie die Problembereiche! 

• Pflegebedarf: Klient bettlägerig, Grund- und Behandlungspflege 

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

• Finanzieller Bedarf: Schulden 

• Sozialrechtlicher Bedarf: Gesetzliche Leistungsansprüche klären, Kostenübernahme,  
Hilfe zur Pflege  

• Betreuungsbedarf: Gesetzliche Betreuung?, Teilübernahme durch Ehefrau? 

• Psychosozialer Bedarf: Gewalttätigkeit 

• Hauswirtschaftlicher Bedarf: Notwendigkeit? 

• Selbstmanagement: Überforderung, Regelung von Angelegenheiten 

• Kooperation: Unterschiedliche Einschätzungen werden nicht direkt kommuniziert 

	  
14) Welche Ressourcen sind nutz- und aktivierbar? 

• Personelle: Hausarzt, Pflegedienst, Ehefrau 

• Finanzielle: Pflegestufe vorhanden 

	  
15) Welche Angaben sind gesichert, welche müssen überprüft werden? 

• Sichere Angaben: Klient pflegebedürftig 

Pflegestufe 

Grund- und Behandlungspflege durch Pflegedienst 

Schulden 

Klient kann keine Entscheidungen treffen 
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• Überprüfung: Schulden (Wie hoch? Transparenz) 

Familiäre Ressourcen (Ehefrau, Angehörige, Freunde) 

Häusliche Versorgung möglich? Einschätzung von Pflegedienst und  
Hausarzt, Hilfsmittel? Wohnsituation verbessern? 

Fremdgefährdung abklären 

Betreuungsverfahren? Kann Ehefrau Teilbetreuung übernehmen? 

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

 

Nr. Bereich Probleme / Bedarf Rahmenziele 

1. 
Pflegerische 

Versorgung 

Kommunikation Aphasie, eingeschränkte 

Kommunikationsfähigkeit 
Aphasie,  

eingeschränkte 

Kommunikationsfä-

higkeit 

Aggressivität Verbesserung im 

Umgang mit  

Desorientierten 

Bewegung Eingeschränkte Bewegungs-

fähigkeit 

Mobilisation fördern 

Grundpflege Grundpflege nicht selbständig 

möglich 

Weiterführung der 

Grundpflege durch 

Pflegedienst 

Essen/Trinken Ernährung, nicht ausreich-

ende 

Flüssigkeitszufuhr  

Sicherstellung der 

Nahrungsaufnahme 

und Trinkmenge 

Beschäftigung Mangelnde Tagesstrukturie-

rung, 

sensorische Deprivation 

Steigerung der Le-

bensqualität 

 

Sichere  

Umgebung 

Erhöhtes Risiko für:  

Dekubitus, Thrombose, 

Pneumonie, Dehydrierung, 

Kontraktur 

Behandlungspflege 

mit Pflegedienst si-

cherstellen 

 

Sozialer Bereich Überforderung der Ehefrau Verbesserung der 

Beziehung zwischen 

Ehepartnern durch 

Entlastung der Ehe-

frau 

2. 
Medizinische 

Versorgung 

Orientierung, 

Erkrankungen 

AZ-Reduzierung, Verdacht auf 

Apoplex, Desorientierung, 

Diagnostische Abklä-

rung 
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Aggressivität 

3. 

Finanzielle und 

sozial-

rechtliche 

Situation 

Rechtliche Situ-

ation 

Keine gesetzliche Betreuung Klärung, wer welche 

Betreuungsbereiche 

übernehmen kann 

Wirtschaftliche 

Situation 

Schulden Regelung der finanzi-

ellen Angelegenhei-

ten 

4. 
Psychosoziale 

Situation 

Lebensführung 

 

Fremdabhängigkeit , Unselb-

ständigkeit 

Selbstakzeptanz 

 

5. 
Selbstma-

nagement 

Allgemeine 

Familiensituati-

on 

Überforderung der Ehefrau 

 

Entlastung der Ehe-

frau 

Selbst-/ Fremd- 

gefährdung 

Fremdgefährdung 

 

Sicherheit 

6. 
Versorgungs-

system 

Kooperation Abstimmung untereinander 

fehlt 

Klärung, welche Opti-

onen sinnvoll sind 
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Ausführliche Erörterung 

 
1) Benennen Sie die Problembereiche! 

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

 

 Wilhelm Ruth 

Gesundheit 

ungeklärte Hirnschlagdiagnose 

stark reduzierter Allgemeinzustand 

Wirbelschaden 

Alkoholabusus 

Psychisch Instabilität 

Schmerzpatientin 

Pflegebedürftigkeit 

Pflegestufe II 

immobil 

desorientiert 

Pflegestufe I 

 

Selbstmanagement eingeschränkte Kommunikation Überforderung 

weitere Aspekte Verschuldung, keine Vollmachten, Beziehungsdynamit 

Versorgungssystem Kooperations- und Abstimmungsprobleme des professionellen Systems 

 
a) unterschiedliche Interessenslagen: Ehefrau will Mann in Haushalt zurück - fraglich 

ist, ob dies vor der medizinischen Problematik (V.a. Schlaganfall, Austrocknung, 
etc.) vertretbar ist 

b) häusliche 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 (körperliche Einschränkungen, Suchthinter-
grund und psych. Instabilität) nicht unmittelbar zur Betreuung / körperlichen Ver-
sorgung des Ehemannes einsetzbar. 

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

e) Unklare finanzielle Lage durch Verschuldung des Ehepaares.  

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

 

Hausarzt Der Hausarzt von Ehepaar B. setzt sich auf Grund der Problematik für 

Case Management durch privaten Pflegedienst ein, um Versorgungslage 

und -möglichkeiten zum Wohle seiner Patienten prüfen und ggf. initiieren 

zu lassen. 

 

Pflegedienst 

 

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

lanten Pflegedienst gewährleistet. 

 

Ruth B. Motivation und das Interesse 

Einforderung von Hilfe 

Frau B. möchte, dass ihr Mann in den gemeinsamen Haushalt zurückkehrt. 

Sie möchte, dass das Krankheitsbild ihres Mannes abgeklärt und daraus 

resultierende Unterstützungs- bzw. Hilfeleistungen erbracht werden. Sie 

signalisiert, dass sie die Verantwortung für ihren Mann teilen möchte und 

verfügt über Ressourcen zur selbstständigen Regelung ihrer Angelegen-

heiten. 

 

Case Manager Ein Case Manager ist zur Klärung der Situation vom Hausarzt angefordert 

worden. 

 

Wohnraum Gesicherte Wohnung, eigener gemeinsamer Haushalt 

 

Noch offene Fragen dazu: 

Über welche Ressourcen genau verfügt Frau B?  

Welche Angelegenheiten kann sie noch regeln?  

Womit ist sie überfordert? 
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3) Welche Angaben sind gesichert, welche müssen überprüft werden? 

 

Gesichert Zu überprüfen 

Pflegestufe II vorhanden Genaue Diagnose von Wilhelm B. (Schlaganfall, 

welche OP?). Ggf. bei Bettlägerigkeit Erhöhung 

der Pflegestufe möglich? Sind Hilfsmittel vor-

handen? 

Krankenhausaufenthalt wegen V.a. Schlaganfall 

und zweiter wegen Austrocknung. Keine Koope-

rationsbereitschaft 

Diagnosen erfragen. Krankenhaus-Sozialdienst 

möglicherweise nicht über häusliche Situation 

informiert.  

Ambulanter Pflegedienst vorhanden Welche Leistungen /Zeitumfang werden durch-

geführt. Weitere Betreuung möglich? Genaue 

Pflegeplanung vor dem Hintergrund der aktuel-

len Diagnose / Gefahr der Austrocknung be-

sprechen und Kosten dafür klären. Höherstu-

fung der Pflegestufe diskutieren 

Engagierter Hausarzt vorhanden Gespräch führen, ob er für oder gegen häusli-

che Versorgung spricht und gemeinsame Pla-

nung dieser. Auch Problematik Ehefrau und 

gesetzl. Betreuung ansprechen. Gibt es weitere 

Angehörige? 

Verschuldung Höhe und Art der Verschuldung? 

Ehefrau Pflegestufe I, Wirbelsäulenschaden, 

Schmerzproblematik, Alkohol- und Tablettenab-

usus, psychisch instabil 

Inwieweit kann sie finanzielle und organisatori-

sche Themen erledigen? Wer kann sie dabei 

unterstützen? Sollte eine gesetzl. Betreuung für 

Ehemann eingerichtet werden? 

 Ehepaar lebt im eigenen Haushalt, die Haus-

haltssituation ist unklar (Wohnumfeld, Versor-

gung etc.) 

Nachbarschaftshilfe? 

Gestaltung des Wohnumfeldes /Hilfsmittel oder 

Umbau nötig 

 -Verschuldung- Details fehlen 

 Welches persönliche Hilfenetz ist bereits vor-

handen, wer/was wird noch benötig 

 -Gespannte Beziehungssituation, lässt der 

Ehemann Hilfe von der Ehefrau zu (konfrontati-

ves Verhalten), wie ist es gegenüber 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 ausgeschöpft 

	  

	  

	  

	  

	  

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

	  

(A) Situations-Problemanalyse: 

Wilhelm B. 75 jähriger Patient, desorientiert, mobil, aggressiv, Pflegestufe II seit 2 Jahren. 
Lebt mit Ehefrau (Pflegestufe I) in eigenem Haushalt. Seit 2-wöchigem Aufenthalt in einer 
Kurzzeitpflege starke Verschlechterung des Allgemeinzustandes von Wilhelm B. Bettlägerig-
keit, spricht nicht mehr. Zweifache Aufnahme ins Krankenhaus, zunächst wegen Verdacht 
auf Schlaganfall, kurz darauf wegen Austrocknung. Ehefrau will, dass ihr Mann wieder ins 
häusliche Umfeld zurückkommt, umfassende häusliche Versorgung ungeklärt.  

 

(B) Ressourcenanalyse: 

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

 

(C) Einschätzung der Beteiligten 

Die Ehefrau möchte, dass ihr Mann zurück in den Haushalt kommt. Hausarzt und ambulan-
ter Pflegedienst kooperieren gut - die häusliche Versorgung - ausgerichtet am Bedarf des 
Patienten - sollte durch Hausarzt und Pflegedienst geregelt werden. Im zweiten Schritt die 
Kostenübernahme der ärztlichen und pflegerischen Leistungen. Auch mit der Ehefrau sollt 
ein Gespräch geführt werden, um diese - soweit als möglich, 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 gewährleistet werden kann, soll-
te über eine stationäre Aufnahme in ein Pflegeheim nachgedacht werden. Dies sollte erst 
der zweite Schritt sein. 

 

(D) Zieldimensionen 

Es gibt einen Zielkonflikt: Versorgung zuhause vs. Versorgung stationär ist nur in einem 
gemeinsamen Abstimmungsprozess zu lösen. „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-
hörige, etc.) möglich?  
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Dokumentation des Eingangsassessment 

Persönliche Daten 

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

Wohnort:   Telefonnummer: 

Krankenversicherung und Versicherungsnummer: 

Lebenssituation 

Familienstand: verheiratet  

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

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

Physische Aspekte 

Ressourcen, Fähigkeiten, Probleme, Defizite 

motiviert 

Wirbelsäulenschaden, Schmerzpatientin 

körperliche Einschränkungen - Pflegebedürftig (PfSt I) 

Psychische (kognitiv,, emotional, spirituell) Aspekte 

Ressourcen, Fähigkeiten, Probleme, Defizite 

Orientiert 

Psychisch instabil 

Bek. Alkohol- + Tablettenabusus 

Unsicherheit 

Will Pflegebedürftigen Ehemann (PfSt III) nach Hause holen 

Soziale Aspekte 

Ressourcen, Fähigkeiten, Probleme, Defizite 

Selbstständige Regelung von Angelegenheiten möglich 

Engagierter Hausarzt 

Bekannter Pflegedienst 

Verschuldung 

Unklare Betreuungssituation des Ehemannes (Vollmacht? Betreuung? Patientenverfügung?) 
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Unterstützungsbedarfe 
	  

Pflege/ Gesundheit/ 
Verhalten 

Ressource Problem Bedarf 

Körperliche  
Aktivitäten 

Pflegestufen vorhanden körperliche Einschränkungen 

beider Ehepartner 

Pflegebedarf 

Ernährung   unklar 

Körperpflege  Immobilität und Pflegebedürf-

tigkeit des Ehemannes 

Pflegebedürftigkeit der Ehe-

frau 

Pflegebedarf 

Behandlungspflege  Unklare Diagnosen und  

Therapiemöglichkeiten beider 

Ehepartner 

Pflegebedarf 

Diagnostik u. 

Behand-

lungsbedarf 

Verhalten Motivation der Ehefrau Beziehungsproblematik der 

Ehepartner, Konfrontatives 

Verhalten des Ehemannes 

Beratungs-

bedarf 

Sinnesorgane  eingeschränkte Kommunikati-

on des Ehemannes 

 

Prävention Ehefrau kann selbst-

ständig Angelegenheiten 

regeln 

 

Hilflosigkeit /Überforderung 

der Ehefrau, Psychische In-

stabilität der Ehefrau, 

Schlechte Erfahrungen (Klinik, 

Kurzzeitpflege) 

Beratungs-

bedarf  

Trainingsbe-

darf 

Sonstiges Diagnosen wären durch 

eine Diagnostik beider 

Ehepartner zu klären 

(psychisch, körperlich) 

Medizinische Diagnosen bei-

der Ehepartner unklar, diese 

wären durch eine Diagnostik 

beider Ehepartner zu klären 

(psychisch, körperlich) 

Diagnostik 

Haushalt 

 

Ressourcen Problem Bedarf 

Einkaufen   unklar 

Wäschepflege   unklar 

Reinigen der Woh-
nung 

  unklar 

Instandhaltung   unklar 

Sonstiges   unklar 
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Finanzieller rechtli-
cher Bereich 

Ressourcen Problem Bedarf 

Behördenangele-
genheiten 

  unklar 

Regelungen der 
Finanzen 

  unklar 

Schulden Sozialamt + Schuldenbe-

ratung 

Verschuldung- Details fehlen Beratungs-

bedarf 

Rechtliche Angele-
genheiten 

 Unklare Betreuungsverfügung 

über den Ehemann 

Regelungs-

bedarf 

Psychosozialer 
Bereich 

Ressourcen Problem Bedarf 

Grundhaltung zur 
Lebenssituation 

Die Motivation und das 

Interesse der Ehefrau, 

fordert aktiv um Hilfe und 

Unterstützung 

Psychisch instabil; Alkohol- 

und Tablettenabusus, 

Unsicherheit 

Beratungs-

bedarf 

Behand-

lungs-bedarf 

Sonstiges   unklar 

Netzwerk Ressourcen Problem Bedarf 

Angehörige    unklar 

Auflistung des 
Netzwerkes 

Hausarzt 

Pflegedienst 

 Abstim-

mungs-

bedarf 

Wohnung Ressource Problem Bedarf 

Wohnsituation Ehepaar lebt im eigenen 

Haushalt, 
die Haushaltssituation ist un-

klar (Wohnumfeld, Versorgung 

etc.) 

Beratungs-

bedarf 

Hilfsmittel   unklar 

Sonstiges    unklar 

	  
Abschließender Hinweis:	  

Das Assessment muss noch in einigen Punkten ergänzt werden um die nicht gesicherten 
Angaben zu vervollständigen. 
	   	  



Case Management 

 58 

Die Fragestellung: „Ist Entlassung nach Hause realistisch, ist die häusliche Pflege und Ver-
sorgung gesichert?“ ist im Sinne eines Case Managements (da sie zu vereinfachenden 
„Ja/Nein“-Antwort führt) ungeeignet und müsste präzisiert werden: „Unter welchen Bedin-
gungen ist eine Entlassung nach Hause möglich? Was muss gewährleistet sein, damit die 
Versorgung im häuslichen Umfeld gesichert werden kann? 

Sollte eine Entlassung nach Hause nicht sofort möglich sein, könnte eine Option darin be-
stehen, für Wilhelm B. eine Kurzzeitpflege zu arrangieren um die notwendige Zeit zur Klä-
rung der Grundfragestellung (ambulante oder stationäre Versorgung) zu erhalten. 
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9.2 Lösung Übung_SP 

Klient     Hr. Wilhelm B., 03/1937         

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

Sonstige Angaben   Pflegekasse,         

z. B. Kostenträger f. Maßnahmen: Pflegestufe II         

Problem: 1. Die Ehefrau benötigt umfängliche Information, Unterstützung und teilweise Übernahme bei der Regelung der wirtschaftlichen Angelegenheiten   

  und Finanzierung der Hilfen für den Ehemann. 

    

  

  2. Der Ehemann ist in schlechter gesundheitlicher Situation und benötigt zuhause vollständige Pflege und Hilfe. Die Ehefrau ist überlastet und hat selbst 

  gesundheitliche schwierige Probleme. Über die Krankheit des Mannes ist sie nicht vollständig informiert 

  

  

  3. Die Kooperation/ Überleitung zwischen Krankenhaus, Hausarzt, Pflegedienst klappt nicht. 

  

  

  

 

            

Zielsetzung: Der Ehemann kann zuhause gepflegt werden. Die Pflege ist finanziell abgesichert. Die Ehefrau bekommt die Hilfe und Unterstützung, die sie be-   

  nötigt. Für den Ehemann wird ein rechtlicher Betreuer bestellt, der mit der Ehefrau anstehende Probleme künftig gemeinsam bewältigt. In Zukunft 

  wird die Ehefrau entlastet und könnte 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 Gespräch mit Ehefrau bei einem Hausbesuch Aufnahme ins CM, Zielvereinbarung 
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Maßnahme: Bereiche:   Erledigung durch: Zeitfenster: 

  

Zielsetzung und erwartetes Ergebnis: 

1. Gesundheit    

 

  

Ein gemeinsames .Gespräch mit dem 

Arzt und   

  Tel. Rückfrage beim Krankenhaussozialdienst CM Vor Entlassung der Ehefrau ist notwendig, damit ein 

  Klärung der aktuellen Situation und Entlass Termins 

 

  umfassendes Bild über die Erkrankung 

  

 

  

 

  möglich wird. Evtl. kann der Arzt auch 

  Gemeinsamer Termin mit Ehefrau beim behandelnden CM, Pflegeplanung (PP) Vor Entlassung Angaben zu den Wünschen des Ehemannes 

  Krankenhausarzt 

 

  machen, der ja nicht spricht. 

  

 

  

 

  

  

  

  Termin mit Pflegedienst im Krankenhaus zur Klärung CM, PP, PD Vor Entlassung Ein Gespräch mit dem Pflegedienst 

  von Umfang, Inhalt der häusl. Pflege, Hilfsmittel,  

 

  u. der Ehefrau ist notwendig, damit alle  

  Hauswirtschaft und Möglichkeit der Erstellung  

 

  konkret abgesprochen werden können. 

  eines Kostenvoranschlags 

 

  (Pflegeplanung durch PD   

  

 

  

 

  Ein Gespräch mit der Ehefrau und dem 

  Termin beim Hausarzt, familiäre Situation, Belastbar- PP, PD Vor Entlassung Arzt über die gesundheitliche Lage 

  keit, HKP, weitere Behandlungen zu Hause 

 

  der Eheleute- 

 

  

  

 

  

 

  

  

  

  Gespräch mit Ehefrau, Überprüfung der Entscheidung CM, PP Vor Entlassung Klare Entscheidung der Ehefrau für 
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  Pflege zu Hause 

 

  häusl. Pflege 

 

  

  

 

  

 

  

  

  

  Kontakt mit Krankenhaussozialdienst CM Vor Entlassung Hilfsmittelverordnung einleiten 

  

 

  

 

  Betreuungsantrag, ggf. neurol. Konsil 

 

2. Soziale Situation 

 

  Für Ehemann zusätzliche Betreuungs- 

  Entlastungsmöglichkeiten für Ehefrau klären CM, PP Vor Entlassung leistungen beantragen, damit er mehr 

  

 

  

 

  Ansprache bekommt u. Ehefrau entlastet 

  

 

  

 

  wird. 

 

  

  

 

  

 

  

  

  

  

 

  CM 3.-4. Woche Psychosoziale Hilfe für Ehefrau ver- 

  

 

  

 

  anlassen. Sie ist bereit eine Beratungs- 

  

 

  

 

  stelle für Abhängigkeitskranke in  

  

 

  

 

  Begleitung aufzusuchen. Durch den  

  

 

  

 

  Hausarzt wird sie zu einem guten  

  

 

  

 

  Schmerztherapeuten überwiesen. Sie  

  

 

  

 

  kann eine Gruppe für pflegende Ange- 

          hörige aufsuchen.   
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3. Selbstmanagement CM 4. Wochen Ehefrau wird entlastet: vorübergehend 

  

 

  Betreuer des Ehemannes   durch CM, der Anträge einleitet, künftig 

  

 

  

 

  durch rechtlichen Betreuer, der das 

  

 

  

 

  dann bei Bedarf übernimmt und alles 

  

 

  

 

  mit ihr abspricht. Die Rechte des Ehe- 

  

 

  

 

  mannes werden vertreten. Seine Be- 

  

 

  

 

  dürfnisse werden ermittelt.   

  

 

  

 

  

  

  

  

 

  

 

4. Woche Die Ehefrau behält für sich die Ver- 

  

 

  

 

  antwortung und ist für ihren Mann nur 

  

 

  

 

  in Teilbereichen (z. B. Versorgung 

  

 

  

 

  zuhause) beauftragt. Sie kann bei Bedarf 

  

 

  

 

  Entlastung erhalten und annehmen. 

  

 

  

 

  

  

  

  

 

  

 

6. Woche Sie hat Zeit ihre eigenen Probleme 

  

 

  

 

  zu bearbeiten.   
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4. Wirtschaftliche Situation, 

 

  

Die Ehefrau ist über die Finanzierung 

d.   

  Finanzierung der Pflege, 

 

Vor Entlassung Pflege informiert u. steuert Dokumente 

  Antrag Zusätzliche Betreuungsleistungen für Hr. B CM, PP Vor Entlassung bei, damit ergänzende Hilfe zur Pflege 

  evtl. Höherstufungsantrag CM, PP Vor Entlassung beim Sozialhilfeträger beantragt werden 

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

  evtl. weitere Anträge (Amt f. Soziale Angelegenheiten) CM, PP 1-2 Wo nach seinem Bedarf entsprechend, gepflegt u. 

  

  

Entlassung betreut werden kann. Ggf. können  

  

 

  

 

  zusätzliche Betreuungsleistungen 

  

 

  

 

  bei Pflegekasse beantragt werden. 

  

 

  

 

  Pflege im Heim wäre ebenfalls finanzierbar. 

  

 

  

 

  

  

  

  Schulden   Ehefrau mit rechtl. Betreuer sobald ein Betreuer Mit Hilfe der Dokumente können die  

  

 

  des Ehemanns bestellt u mit Ehefrau Schulden genau ermittelt u. fachliche 

  

 

  

 

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

 

  Der Krankenhaussozialdienst ist bereit 

  Kontakte, techn. Hilfen,) CM, Krankenhaussozialdienst 6. Woche eine bessere Zusammenarbeit zu unter- 

  

 

  

 

  stützen. 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 eingeführt. 

  

 

  

 

  Es werden Abläufe fixiert und ein 

  

 

  

 

  Formular für die Überleitung erarbeitet. 

  Klärung der Ist-Situation zu Hause, Nachbesserung CM, PP, PD 1 Woche  Überprüfung/Sicherstellung des  

        nach Entlassung Versorgungskonzeptes, Übergabe   

(in Anlehnung an Bearbeitungen von Kursteilnehmern aus CM-Weiterbildungen 2010/11) 
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9.3 Lösung Übung_M 

Gesprächsleitfaden für das Fallbeispiel Ruth B.: Gespräch mit dem Pflegedienst 

 
1) Begrüßung, Anlass des Gespräches 

2) Rückmeldung zur Arbeit des Pflegedienstes allgemein 

3) Honorierung der bereits geleisteten Arbeit und der erreichten Ziele 

4) Rückmeldung der Klientin 

5) Schwierigkeiten in der Arbeit aus Sicht der Klientin (erläutert durch CM) 

6) Schwierigkeiten aus Sicht des Pflegedienstes 

7) Abgleich der Sichtweisen 

8) Erinnerung an Ziele, die im Serviceplan vereinbart wurden 

9) Verhandeln und evtl. Umorientierung und Kompromissvorschläge erstellen  
(ACHTUNG: Keine neue Vereinbarung treffen, die nicht im Vorfeld mit der Kli-
entin abgesprochen wurde, da die Zustimmung dafür fehlt) 

10) Erneutes Monitoring Gespräch zur Feststellung der gemachten Fortschritte 
vereinbaren 

Haltung des CM: Grundsätzlich wertschätzende Kommunikation, Vermeidung verletzender 
Äußerungen o. persönliche Anklage, Problemsichtweisen ernst nehmen, Lösungsmöglich-
keiten suchen im Kontext der Möglichkeiten (dazu ist allerdings erforderlich, den eigenen 
Verhandlungsspielraum – der durch die Klientin gesetzt wird – nicht zu ignorieren) 


	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

