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Vorwort

Soziale Teilhabe zu erméglichen, ist gerade auch fiir Personen im Leistungsbezug der Sozialhilfe eine
wichtige Aufgabe und zugleich eine Herausforderung. Es handelt sich oftmals um alte, pflegebediirfti-
ge, behinderte oder kranke Menschen, die sich aufgrund ihrer geringen finanziellen Mittel oder auch
ihrer personlichen Problemlage von vielen alltidglichen Dingen des Lebens ausgeschlossen oder aus-
gegrenzt fithlen. Hiufig drohen sie zu vereinsamen. Sicherung oder Herstellung sozialer Teilhabe be-
deutet mehr als nur die Vermeidung von materieller Bediirftigkeit durch Geldleistungen. Gemeint ist
die Teilhabe von Menschen und Gruppen an Errungenschaften eines ,,sozialen Gemeinwesen* — ange-
fangen von guten Lebens- und Wohnverhiltnissen, Sozial- und Gesundheitsschutz, ausreichenden und
allgemein zuginglichen Bildungschancen bis hin zu vielfiltigen Freizeit- und Selbstverwirklichungs-
moglichkeiten.

Damit dieses auch fiir Leistungsberechtigte der Sozialhilfe gelingt, miissen die Kommunen als Triger
der Sozialhilfe bereit sein, moglichst allen Biirgerinnen und Biirgern Teilhabechancen zu eréffnen.

Es freut mich, dass es uns mit dieser Praxishandreichung gelungen ist, einige bereits bestehende An-
gebote und Strukturen in Nordrhein-Westfalen, die die soziale Teilhabe armutsgefihrdeter Personen
fordern, im Sinne von ,,Good-Practice* darzustellen. Zusammen mit kommunalen Vertretern ist daraus
die vorliegende Handreichung entstanden.

Die Handreichung soll den fiir die Sozialhilfe zustindigen Gemeinden und Gemeindeverbinde einige
Praxishinweise geben und die Gelegenheit bieten, unter Beriicksichtigung eigener Erfahrungen und
Entwicklungen vor Ort Losungen zu entwickeln.

Gleichzeitig kann sie den Blick 6ffnen fiir notwendige Modernisierungs- und Verdnderungsprozesse in
der Sozialverwaltung und auf die Herausforderung, die in der Sicherung der sozialen Teilhabe aller
Menschen liegt. Das ist aber nicht im Sinne einer EinbahnstraB3e zu verstehen — selbstverstdndlich sind
alle Biirgerinnen und Biirger dazu aufgerufen, hierbei aktiv mitzuwirken.

Karl-Josef Laumann

Minister fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
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Vorab in Kurze

Menschen, die aufgrund ihrer materiellen Situation auf Sozialhilfe angewiesen sind, be-
nétigen i. d. R. komplexe soziale Dienstleistungen zur Uberwindung ihrer personlichen
Problemlagen. Das Hauptziel der Sozialhilfe, den Leistungsberechtigten die Fihrung ei-
nes menschenwirdigen Lebens zu ermdglichen (8 1 Satz 1 SGB XIlI), ist eng mit der
,Hilfe zur Selbsthilfe“ und dem Ziel der Uberwindung der eigenen Hilfebedirftigkeit
verbunden. Dabei geht es nicht nur darum, Sozialhilfeempfangerinnen und -empfénger
mit materiellen Leistungen zu versorgen, sondern sie auch nach dem Leitbild der Sozial-
hilfe durch Unterstltzung und Begleitung in die Lage zu versetzen, sich moglichst selbst
zu helfen und sie aktiv bei der Fuhrung eines menschenwirdigen Lebens zu unterstiitzen
und so soziale Teilhabe zu ermdglichen.

Die in Nordrhein-Westfalen von den Kommunen als ortlichen Trégern der Sozialhilfe
bisher umgesetzten Aktivierungs- und Befahigungsstrategien sowie MalRnahmen zur For-
derung und Sicherung sozialer Teilhabe armer bzw. von Armut bedrohter Personen sind
sehr vielfaltig und differenziert:

Innovative Ansétze finden sich sowohl auf Einzelfallebene im Rahmen der (personen-
zentrierten) Hilfegewahrung (Fallmanagement) in den Sozialdmtern als auch durch un-
terschiedliche maéglichst niedrigschwellige und wohnortnahe Angebote (z.B. Senioren-
beratung, Nachbarschaftshilfen, Begegnungsstatten), die hdufig durch Tréger der freien
Wohlfahrtspflege umgesetzt werden, sowie in Form entsprechender Netzwerkstrukturen
in den Sozialrdumen. Die Verschrankung von Einzelfallsteuerung mit Angebotsplanung
sowie der Koordination entsprechender Netzwerke stellt eine zentrale Steuerungsaufga-
be der Kommune dar.

Den unterschiedlichen Formen und Auspragungen mdglicher MalRnahmen und Program-
me liegen tbergreifend folgende wesentlichen Punkte zugrunde:

m  Es besteht ein Recht auf Beratung und Unterstiitzung zur Ermdéglichung sozialer
Teilhabe.

m  Politischer Wille (ausgehend von der Stadt- bzw. Kreisspitze Uber den Rat bis zu
anderen relevanten Gremien) sowie ein umfassenderes Verstandnis von sozialer
Daseinsvorsorge (die tber die materielle Hilfegewahrung i. e. S. hinausgeht) sind
essentiell fir eine personenzentrierte und bedarfsorientierte Ausgestaltung kommu-
naler Angebotsstrukturen.

m  Eine addquate Implementierung entsprechender MalRnahmen erfordert eine entspre-
chende finanzielle und v.a. personelle Ausstattung.

Lesehinweis:

Die vorliegende Handreichung richtet sich an Kommunen (oder auch Tréger), die sich der
Thematik Sicherung sozialer Teilhabe armer bzw. von Armut bedrohter Personen an-
nehmen mochten und Interesse an Erfahrungen aus anderen Orten haben. Im Sinne einer
Orientierungs- und Reflexionshilfe wird dabei sowohl ein theoretisch-konzeptioneller
Blick auf die Thematik geworfen (Kapitel 2), als auch ein Einblick in die derzeitige Pra-
xis in Nordrhein-Westfalen gegeben (Kapitel 3). Die Darstellung ausgewahlter Praxisbei-
spiele versteht sich ebenso (Kapitel 3') als Anregung wie die im Anhang gesammelten In-
strumente und Materialien(Kapitel 5).



1 Einleitung

Menschen, die aufgrund ihrer materiellen Situation auf Sozialhilfe angewiesen sind, be-
nétigen i. d. R. komplexe soziale Dienstleistungen zur Uberwindung ihrer persénlichen
Problemlagen. Hierzu bietet das Sozialgesetzbuch (SGB) Zwdlftes Buch (XII) — Sozial-
hilfe mit Beratung, Unterstlitzung und Aktivierung eine ganze Reihe von Ansatzpunkten.

Die Landesregierung Nordrhein-Westfalen verfolgt seit Jahren umfassende Handlungs-
konzepte gegen Armut und soziale Ausgrenzung. Im Rahmen dieser Konzepte soll auch
im Handlungsfeld Sozialhilfe gemeinsam mit den nordrhein-westfalischen Kommunen
sozialer Ausgrenzung entgegengewirkt und leistungsberechtigten Personen tiber Aktivie-
rungsansatze mehr soziale Teilhabe ermdglicht werden.

Die Landesregierung Nordrhein-Westfalen will deshalb die Kommunen bei der Effekti-
vierung und Effizienzsteigerung der Sozialhilfegewahrung unterstiitzen. U. a. sollen in-
novative Wege zur Weiterentwicklung der Sozialhilfe, zur Modernisierung der Sozialam-
ter und zur Vermeidung bzw. Aufhebung von Schnittstellen zu anderen Leistungsberei-
chen gefordert werden.

Das Land hat schon in der Vergangenheit verschiedene Projekte im Kontext einer ,,Akti-
vierung in der Sozialhilfe* (wie z. B. das Modellprojekt Sozialbliros, Modellvorhaben
Sozialagenturen) geférdert. Zudem wurde vom Sozialministerium Nordrhein-Westfalen
im September 2013 eine schriftliche Umfrage der ortlichen Tréger der Sozialhilfe zum
Thema ,,Starkung der aktivierenden Hilfen gemaR § 11 SGB XII — Aufdeckung und Be-
kampfung der Altersarmut” durchgefiihrt, aus der hervorgeht, dass vor Ort bereits vielfal-
tige Aktivierungsansatze und -konzepte realisiert werden.

Ankniipfend an diese Bemihungen hat das Sozialministerium Nordrhein-Westfalen im
Jahr 2016 eine wissenschaftliche Analyse und Begleitung von Aktivierungsstrategien und
Teilhabeforderung im SGB XII durch die FOGS — Gesellschaft fir Forschung und Bera-
tung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH (KdIn) und Prof. Dr. C. Reis (Frankfurt
University of Applied Sciences) in Auftrag gegeben. Dabei wurden im Rahmen einer
Breiten- und Tiefenerhebung (s. u.) die in Nordrhein-Westfalen bestehenden Ansétze sys-
tematisch erfasst und analysiert. Im Mittelpunkt standen insbesondere Aktivierungsstrate-
gien, die sich einerseits auf eine Verbesserung von Beratung und Fallsteuerung sowie an-
dererseits auf die (Weiter-)Entwicklung passgenauer Angebote vorrangig fur &ltere und
erwerbsgeminderte Menschen beziehen, die Hilfe zum Lebensunterhalt bzw. Grundsiche-
rung (3. und 4. Kapitel des SGB XII) erhalten.

Die in der Untersuchung erfassten Befunde und Erfahrungen sollen in dieser Handrei-
chung fir andere nordrhein-westfalische Kommunen nutzbar gemacht werden. Neben
theoretischen und begrifflichen Hintergriinden sollen dabei sowohl positive Praxisbei-
spiele (,,Good-Practice”) als auch forderliche und hemmende Bedingungen zur Umset-
zung unterschiedlicher Aktivierungsansatze und -konzepte herausgearbeitet werden.

Die Handreichung richtet sich vorwiegend an Kommunen sowohl in ihrer Rolle als ortli-
che Tréger der Sozialhilfe als auch in ihrer Funktion als Steuerungs- und Planungsinstanz
zur (Weiter-)Entwicklung von Angeboten zur Daseinsvorsorge ihrer Blrgerinnen und
Birger. Wichtige Akteure fiir die Schaffung und Bereitstellung von Angeboten zur Akti-
vierung und Teilhabeforderung in den Wohnquartieren und Sozialrdumen sind auch die
Verbénde und Tréger der freien Wohlfahrtsverbande, an die sich die Handreichung des-
halb ebenfalls richtet. SchlieBlich beinhaltet die Handreichung Anregungen und Denkan-
stolle fur das nordrhein-westfalische Sozialministerium als oberste Landessozialbehdrde
i. S. von § 7 SGB XII — gemeinsam mit den Kommunen — neue Modellprojekte zur Wei-
terentwicklung der Sozialhilfepraxis zu initiieren und einen Erfahrungsaustausch zu for-
dern.



Die wissenschaftliche Begleitung wurde bei der Durchfiihrung der Analyse und der Er-
stellung der Handreichung fachlich von einer Projektgruppe aus Vertreterinnen und Ver-
tretern des Sozialministeriums Nordrhein-Westfalen, der Wohlfahrtsverbénde (Caritas,
Diakonie und Paritétischer) und interessierter Kommunen (Stadt Duisburg, Stadt Dussel-
dorf, Ennepe-Ruhr-Kreis, Stadt Gelsenkirchen, Stadt Kéln, Stadt Minster) unterstitzt.
Den Mitgliedern sei an dieser Stelle herzlich flr ihr Engagement, den regen Austausch
und den fachlichen Input gedankt.

2 Theoretischer und begrifflicher Hintergrund

Das Hauptziel der Sozialhilfe, den Leistungsberechtigten die Fihrung eines menschen-
wiirdigen Lebens zu ermdglichen (8 1 Satz 1 SGB XII), ist eng mit der ,,Hilfe zur Selbst-
hilfe* und dem Ziel der Uberwindung der eigenen Hilfebedirftigkeit verbunden. Dies gilt
u. a. auch fur Hilfen nach den Kapiteln 3. und 4. des SGB XII. Dabei geht es nicht nur da-
rum, Sozialhilfeempfangerinnen und -empfanger mit materiellen Leistungen zu versor-
gen, sondern sie auch nach dem Leitbild der Sozialhilfe durch Unterstlitzung und Beglei-
tung in die Lage zu versetzen, sich moglichst selbst zu helfen und sie aktiv bei der Fiih-
rung eines menschenwirdigen Lebens zu unterstiitzen.

Unterstutzung und Hilfe, ein Leben in Menschenwdrde zu flihren, bedeutet aber auch, den
Personen, die die Sozialhilfebedurftigkeit auf absehbare Zeit nicht Oberwinden kénnen,
Maglichkeiten und Perspektiven in der Sozialhilfe zur Bewéltigung ihrer Lebenssituation
aufzuzeigen. Hierbei geht es um die Herstellung von Chancengerechtigkeit und Teilha-
bemdglichkeiten und die Befdhigung, das Leben nach eigenen Zielen zu gestalten. Es
geht nicht um Hilfe, die bevormundet, sondern um Hilfen zum selbstdndigen Leben, die
sich an individuellen Bedarfen und Zielen orientieren.

Vor dem Hintergrund der nach wie vor bestehenden Herausforderungen zur nachhaltigen
Sicherung der sozialen Sicherungssysteme und der sich gravierend verdndernden Lebens-
bedingungen der Menschen, kann es bei der Sicherstellung der vorgenannten Ziele nicht
in erster Linie um finanzielle Aspekte wie Mehrkosten oder Kosteneinsparungen, also um
ein ,,Mehr* oder ,,Weniger“ sozialer Angebote, gehen, sondern es ist vor allem eine Fra-
ge, ,,wie“ die (teilweise) bereits bestehenden Angebote zukiinftig besser eingesetzt wer-
den kdnnen und ihre Inanspruchnahme geférdert werden kann. Es geht um Konzepte und
Instrumente fiir eine effektivere und effizientere Leistung.

2.1 Begriff und Dimensionen gesellschaftlicher Teilhabe

Der normative Gehalt des Begriffs ,, Teilhabe* legt nahe, zunéchst einige rechtliche Bezii-
ge zu prazisieren.

In § 1 Satz 1 stellt das SGB XII die Sozialhilfe in einen verfassungsrechtlichen Rahmen,
der pragend ist fir die Ausgestaltung der konkreten Leistungen. So hat das Bundesver-
waltungsgericht in einer fruihen Entscheidung den Zusammenhang von Sozialstaatsprin-
zip, Menschenwirde und Grundrechten bei der Umsetzung von Firsorgeleistungen her-
gestellt (BVerwG v. 24.06.1954 — VVC 78.54). Der Gesetzgeber erfiillt mit den Leistungen
der Sozialhilfe verfassungsrechtliche Vorgaben, die aus dem Grundrecht auf Sicherung
eines menschenwiirdigen Lebens (Art. 1 Abs. 1i. V. m. Art. 20 Abs. 1 GG) folgen. Ver-
starkt wird dies dadurch, dass die ,,Sicherung eines menschenwiirdigen Daseins* zu den
zentralen Aufgaben des Sozialgesetzbuches gem. 8 1 SGB | gehért. Da die Sozialhilfe ein
besonderer Teil des Sozialgesetzbuches ist (SGB XII), ergibt sich somit ein ,,doppelter
Auftrag zur Sicherung der Menschenwirde, weil die Sicherstellung eines menschenwdr-



digen Lebens im konkreten Einzelfall u. a. durch die Leistungen nach SGB XIlI zu erfol-
gen hat. ,,Das SGB | stellt deklaratorisch eine Verbindung zwischen den abstrakten Nor-
men des Verfassungsrechts und den besonderen, sozialrechtlichen Leistungsgesetzen dar*
(Wahrendorf 2014: § 1 SGB XII, Rz 16).

In der sozialwissenschaftlichen Literatur wird die Sicherstellung eines menschenwirdi-
gen Daseins durchgéangig in Verbindung mit dem Begriff der ,, Teilhabe” gebracht (vgl.
Reis/Siebenhaar 2015 m. w. N.). Das Teilhabekonzept kann deshalb als Versuch verstan-
den werden, einen positiven normativen Begriff zu generieren, der es erlaubt, die Dimen-
sionen eines menschenwiirdigen Daseins konkret zu beschreiben. Das Verfassungsgebot
der Menschenwiirde und der freien Entfaltung der Persdnlichkeit impliziert Teilhabean-
spriiche an den Sozialstaat und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Das soziokulturelle
Existenzminimum beinhaltet neben den materiellen Teilhabeanspriichen namlich auch
»ein Recht auf Teilhabe am gesellschaftlich tiblichen Leben* (Bundesregierung 2005, zit.
nach Bartelheimer 2007, S. 5).

Mit dem Begriff sind Anforderungen verbunden, die in der praktischen Gestaltung von
Hilfe und Unterstiitzung zu beachten sind:

,»1. Teilhabe ist nur historisch relativ zu verstehen, das heif3t stets als Teilhabe an den so-
ziobkonomischen Maglichkeiten einer gegebenen Gesellschaft, an wesentlichen Merkma-
len ihres Lebensstandards und ihrer vorherrschenden Lebensweise. (...)

2. Teilhabe ist mehrdimensional: Sowohl der fur eine Gesellschaft insgesamt charakteris-
tische ,, Teilhabemodus* wie auch die Stellung bestimmter Gruppen im Geflige sozialer
Ungleichheit und sozialer Beziehungen ergibt sich erst durch Zusammenwirken verschie-
dener Teilhabeformen (...)

3. Teilhabe beschreibt kein einfaches ,,Drinnen® oder ,,DrauBBen” (...). Es geht vielmehr
darum, Abstufungen ungleicher Teilhabe zu unterscheiden. Dazu sind die individuellen
Wohlfahrtspositionen vieler verschiedener Personen vergleichbar zu machen, und es ist
klar zu unterscheiden zwischen erwiinschter Vielfalt von Lebensweisen und inakzeptab-
len Gefahrdungen von Teilhabe, die gesellschaftlichen Eingriff erfordern. (...)

4. Teilhabe ist ein dynamisches Konzept: Ob Teilhabe gelingt, kann nicht allein nach ei-
nem Zustand zu einem gegebenen Zeitpunkt, sondern muss auch nach der Dauer von Zu-
standen, nach der zeitlichen Dynamik von Lebensverldaufen und biografischen Mustern
beurteilt werden.

5. Teilhabe ist aktiv: Sie wird durch soziales Handeln und in sozialen Beziehungen ange-
strebt und verwirklicht. Bei der Beurteilung von Teilhabe kommt es auf die handelnden
Subjekte an, auf ihre Erfahrungen und darauf, wie sie ihre soziale Lage bewaltigen* (Bar-
telheimer 2007, S. 8).

,» Teilhabe unterstellt somit aktive, handelnde Subjekte und bezieht diese auf die gesell-
schaftlichen Teilbereiche, die relevant sind zur Realisierung eines ,,Lebens in der Ge-
meinschaft” (vgl. § 11 SGB XII). Da Teilhabe mehrdimensional ist, kann in Bezug auf
Ergebnisse der Lebenslagenforschung eine Konkretisierung erfolgen: Teilhabe am Sys-
tem gesellschaftlicher Arbeitsteilung, Wohnen, Einbindung in soziale Nahbeziehungen,
politische Partizipation (vgl. Bartelheimer 2007). Damit wird deutlich, dass unter ,,Teil-
habe* weitaus mehr zu verstehen ist als eine gesicherte materielle Existenz. Dies ent-
spricht dem gesetzlichen Auftrag des SGB XII. Denn unter Menschenwiirde ist in 8 1
SGB XII analog zum Grundgesetz der dem Menschen als solchen zustehende Eigenwert
zu verstehen, der ihn zu eigenverantwortlichem Handeln befahigt. Die vom Sozialleis-
tungsrecht zu gewdbhrleistende Sicherung des menschenwirdigen Daseins umfasst des-
halb auch die Schaffung und Aufrechterhaltung von Lebensumstanden, die sowohl die



Personlichkeit des einzelnen Menschen als auch dessen personliche Handlungs- und Ent-
faltungsmoglichkeiten erhalten und fordern. Der Einzelne darf nicht zum ,,Objekt staatli-
chen Handelns werden und in seinem 'Selbstbestimmungsrecht' nicht in unverhaltnisma-
Riger Weise beeintréchtigt werden® (Steinbach 2014: § 1 SGB I, Rz 32). Somit manifes-
tiert sich Menschenwirde gem. Art. 1 GG u. a. in der Schaffung eines mdglichst weiten
individuellen Autonomiebereichs, in dem sich die Potentiale jedes Menschen entfalten
konnen.1

2.2 Aktivierung und Befahigung

Damit wird der Zusammenhang zu einem Diskurs hergestellt, der seit Beginn der 1990er
Jahre in allen Staaten der OECD ,,passive* und ,,aktive* Leistungen unterschied und die
LAKtivierung® als anzustrebendes Leitbild staatlicher Sozialpolitik formulierte. Diese
sollte dem Ziel dienen, Armut und soziale Exklusion zu verhindern: ,,Okonomische Gele-
genheit und Aktivitat fur jeden fordern, um Armut, Abhéngigkeit und soziale Ausgren-
zung zu bekampfen.” (OECD 1990, S. 8)

»Aktivierende Politik* baut konzeptionell auf der individuellen Situation der betreffenden
Personen auf, die handlungsleitend bei der Erbringung von Leistungen wird. Diese gehen
im Grundsatz selbst im Kontext des SGB Il Uber eine reine Arbeitsmarktorientierung hin-
aus (vgl. Reis/Siebenhaar 2015 und Brulle/Kretschmer-Hahn/Reis/Siebenhaar 2016),
sondern stehen im Kontext einer umfassenden Teilhabesicherung und mussen hinreichend
flexibel sein, um , Individualisierung* auch realisieren zu kdnnen.

Das SGB XII hat den Gedanken der Aktivierung aufgegriffen. Einer der inhaltlichen
Schwerpunkte des Gesetzes ist, wie auch im SGB Il, das ,,Férdern und Fordern* durch
aktivierende Leistungen. In der BT-Dr.15/1514 verdeutlicht der Gesetzgeber seinen
Standpunkt: Auch nach der Zusammenfiihrung von Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe fur
Erwerbsféahige sind fur Menschen, fiir die gegenwartig eine Erwerbstétigkeit nicht in Be-
tracht kommt, Wege zu finden und zu unterstutzen, die zu einem eigenverantwortlichen
Leben moglichst auRerhalb der Sozialhilfe fihren. Dies gilt fiir alle Leistungsberechtigten
der Sozialhilfe gleichermaen. Dazu werden die Instrumente zur Forderung eines aktiven
Lebens und zur Uberwindung der Bediirftigkeit ausgebaut. Dieser verstarkten Eigenver-
antwortung wird eine hohe Bedeutung eingeraumt. Darauf aufbauend werden insbesonde-
re die Beratung und Unterstutzung zielorientiert intensiviert, verlassliche und planvolle
Handlungsmoglichkeiten der Tréger der Sozialhilfe und der Leistungsempfangerinnen
und Leistungsempfanger gestarkt sowie einzelfallbezogene Wege aus der Sozialhilfe ge-
ebnet.

Der Begriff der Aktivierung, wie er in der Uberschrift des § 11 SGB XII zu lesen ist, wird
im Paragraphen selbst nicht definiert. In der Gesetzesbegrindung wird allerdings er-
wahnt: ,,Absatz 3 konkretisiert den Begriff der Unterstiitzung, die insbesondere auch die
Aktivierung umfasst.“2 Der Gesetzgeber mochte demzufolge durch den Einsatz von Be-
ratung und Unterstiitzung das Ergebnis ,,Aktivierung*“ erreichen.

Dies hat bereits frih der ehemalige Bundesinnenminister Maihofer folgendermalen zum Ausdruck gebracht: ,,Die
Menschenwiirde hat zwei Komponenten: a) die personelle: Die Bereitschaft und Fahigkeit des Menschen, mit sich in
Einklang zu leben, also seine individualspezifischen Begabungen, Eigenheiten und Neigungen, die ihn als ein einma-
liges Lebewesen kennzeichnen, in Auseinandersetzung und in Zusammenarbeit mit anderen Menschen zum Aus-
druck zu bringen und selbstverantwortlich, im Sinne der Lebenserhaltung und Lebensbereicherung, zu entfalten; b)
die gesellschaftliche: Die Bereitschaft und Féhigkeit der fir den Menschen jeweils bedeutsamen gesellschaftlichen
Umgebung, ihm dies nicht nur zu ermdglichen, sondern ihn dabei zu fordern* (Maihofer/Behrend 1967, S. 543).

2 BT-Dr. 15/1514 S.56.



Ein wichtiges, im § 12 des SGB XII kodifiziertes Instrument ist die ,,Leistungsabspra-
che®. Vor Beginn oder spétestens bis zu vier Wochen nach Beginn fortlaufender Leistun-
gen sollen in einer schriftlichen Leistungsabsprache die Situation der leistungsberechtig-
ten Personen sowie gegebenenfalls Wege zur Uberwindung der Notlage und zu gebotenen
Madglichkeiten der aktiven Teilnahme in der Gemeinschaft gemeinsam festgelegt und un-
terzeichnet werden (8§ 12 SGB XI1)3- Dies bedeutet, dass im Regelfall eine Leistungsab-
sprache erforderlich ist und nur im Ausnahmefall von diesem Erfordernis abgewichen
werden kann. Mit der Leistungsabsprache soll die kooperative VVorgehensweise verstérkt
werden, da die erfolgreiche Uberwindung der Notlage wie auch die Starkung der Selbst-
hilfe zur aktiven Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft in vielfaltiger Weise von der
aktiven Mitwirkung der Leistungsberechtigten abhangig ist. Die Regelung konkretisiert
insoweit § 1 Satz 3 SGB XI|I.

Die bisherigen Ausfiihrungen haben gezeigt, dass ,, Teilhabe* ein mehrdimensionaler rela-
tionaler Begriff ist, er bezieht sich auf ,,objektive” gesellschaftliche Strukturen und An-
gebote und gleichzeitig auf deren subjektive Wahrnehmung (im doppelten Wortsinne).
Deshalb gibt es zwei Ebenen der Realisierung von Teilhabe: Gesellschaftliche Bedingun-
gen (,,gesellschaftliche Umwandlungsfaktoren“ — Normen, Recht, Infrastruktur usw.)
(vgl. Bartelheimer 2007) sowie individuelle Fahigkeiten (individuelle Umwandlungsfak-
toren). Hieraus resultieren Verwirklichungschancen. Wie diese dann real wahrgenommen
werden, wird durch die Anzahl und Qualitdt von Wahlmdglichkeiten auf der einen Seite
und durch (individuelle wie gesellschaftliche) Zielsetzungen beeinflusst. Aus dieser tat-
séchlichen (und je nach Person, Region und Umfeld sehr unterschiedlichen) Wahrneh-
mung ergeben sich dann Teilhabeergebnisse (vgl. Bartelheimer 2007).

,»Teilhabe” beinhaltet somit einerseits die Existenz rechtlich und politisch abgesicherter
Teilhabemdglichkeiten, andererseits aber auch die Entwicklung und Realisierung von
Teilhabefahigkeiten, die unter Umstanden professioneller Unterstiitzung bedarf. Um die-
sen komplexen Zusammenhang genauer betrachten zu kdnnen, sollte auf den in der inter-
nationalen Diskussion verbreiteten ,,Capability Approach“ (CA) zurtickgegriffen werden.
Der ,,Capability Approach* (in der deutschen Ubersetzung ,,Befdhigungsansatz) geht der
Frage nach, Uber welche Chancen und Befahigungen ein Mensch verfiigen muss, damit
dieser sein Leben erfolgreich gestalten kann. Mit anderen Worten: Was bendtigt ein
Mensch fur ein gelungenes Leben bzw. fiir eine gelungene ,,Lebensfiihrung*“? Dieser An-
satz beinhaltet die Forderung an die Gesellschaft, ,,aktiv zur Entwicklung eines besseren
Lebens aller Mitglieder (...) beizutragen* (Sen 2000, S. 52) und umfasst sowohl passive
Freiheiten (als Abwesenheit von Hindernissen) und aktive Freiheiten (nach eigenen Win-
schen handeln zu kénnen). Instrumentell zahlt Sen hierzu:

m  Politische Freiheiten (Kritik, Widerspruch, Wahlrecht usw.);

= Okonomische Institutionen (Ressourcen, Bedingungen des Tausches, Verteilung);

m  Soziale Chancen (Bildung, Gesundheit);

m  Transparenzgarantien (Pressefreiheit, Informationspflichten z. B. gegen Korruption);
m  Soziale Sicherheit (Arbeitslosenversicherung, Sozialhilfe, Mindestléhne).

Der Ansatz fokussiert darauf, Ungleichheit in mdglichst vielen Dimensionen zunéch_st Zu
erfassen (vgl. Bartelheimer 2009), um dann Strategien zu ihrer Bearbeitung bzw. Uber-

windung abzuleiten. Zur Bewertung von Wohlfahrt sollen grundsatzlich sowohl die ob-
jektiven Moglichkeiten als auch die verfugbaren Verwirklichungschancen herangezogen

3 Allerdings gilt fur nach dem 4. Kapitel Leistungsberechtigte diese Norm nur als ,,Kann-Vorschrift* (vgl. § 44 Abs. 2
SGB XII).



werden, also die subjektive Féahigkeit, etwas zu erlangen sowie das objektive Vermdogen,
dies auch real zu erreichen — ,,nicht nur Fahrrad fahren kénnen, sondern auch Uber ein
Fahrrad verfiigen zu kénnen* (Bonvin 2006, zit. nach Bartelheimer 2007, S. 10) — und
das Fahrrad gefahrlos nutzen zu kénnen (z. B. durch das Vorhandensein von Fahrradwe-
gen). Der Ansatz schlagt somit eine Briicke zwischen strukturellen Gegebenheiten und
realer ,,Lebensfuhrung*.

Insgesamt ist der Ansatz (analog zum Begriff der ,, Teilhabe®) multidimensional, indem er
den Menschen in seinen gesamten Lebensverhéltnissen und nicht einzelne Lebenslagen in
den Fokus stellt, und dynamisch, da er auf das Verhéltnis von objektiv gegebenen ,,Chan-
cen* und deren Verwirklichung (durch subjektives Handeln) abhebt. Zur Bewertung von
Wohlfahrt werden deshalb die objektiven Mdglichkeiten (Ressourcen), die verfligbaren
Verwirklichungschancen und die Freiheit der Artikulation von Winschen (,,Capabilities
of voice*, vgl. Bonvin/Farvaque 2005) herangezogen. Letztlich geht es um den Raum an
Maglichkeiten und Fahigkeiten, iber Handlungsweisen (und damit Daseinsweisen) ent-
scheiden zu kénnen — Grundlage einer potenziell gelingenden Selbstverwirklichung — der
zentralen Referenz von Menschenwdirde.

Bartelheimer und Kéadtler stellen eine im Rahmen der ,,Sozio6konomischen Berichterstat-
tung” erarbeitete schematische Darstellung des Konzeptes vor (Abbildung 1, Bartelhei-
mer/Kéadtler 2012, S. 55):

Abb. 1: Schematisierte Darstellung des Capability Approachs
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Gesellschaftlich vorhandene Ressourcen, seien es materielle Giter oder formale soziale
Rechte, werden nur dann fir die Individuen nutzbar, wenn einerseits die institutionellen
Bedingungen gegeben sind (z. B. Rechte auch eingeklagt werden kdnnen), andererseits
auch individuelle Kompetenzen und Fahigkeiten existieren, um die Ressourcen zu nutzen.
Dabei ist es wiederum eine Folge institutioneller Bedingungen (z. B. des Bildungssys-
tems), ob und wie diese Fahigkeiten gefordert werden.

Sind sowohl die institutionellen Bedingungen als auch die persénlichen Potenziale gege-
ben, ist es eine Frage der Willensentscheidung, wie die tatsachlich realisierte Lebenswei-
se aussieht. Hier existiert potenziell ein nicht aufhebbares Spannungsverhéltnis zwischen
gesellschaftlich gewéhrleisteten Verwirklichungschancen und deren individueller Nut-
zung.



Deshalb geht der Verfahrensaspekt von Freiheit Gber die Frage hinaus, ob Teilhabemdg-
lichkeiten objektiv bestehen und Féhigkeiten ausgebildet sind, sie zu realisieren. Viel-
mehr ist weitergehend danach zu fragen, welche Chance Personen haben, eigene Wun-
sche und Bedurfnisse zu artikulieren, die u. U. quer zu dem stehen, was ,sozial er-
winscht“ ist und den gesellschaftlich definierten ,,Verwirklichungschancen* entspricht —
nicht unbedingt jedoch den je individuellen Praferenzen: ,,Ein Fokus der Mitsprachemég-
lichkeit liegt in der aktiven Einbindung von Individuen in den Regelsetzungsprozess.
Wenn alle betroffenen Individuen aktiv involviert sind im Regelsetzungsprozess ..., dann
haben die Normen (...) einen gréReren positiven Einfluss auf das Leben des Einzelnen,
(...). Der Beféhigungsansatz (...) impliziert eine aufrichtige und fiir beide Seiten wohlwol-
lende Reflexivitat zwischen politischen und/oder sozialen Normen und individuellen
Freiheiten“ (Bonvin/Farvaque 2005, S. 283f.). Deshalb gehért (politische) Partizipation
zu den Grundelementen von Teilhabe.

Fir die Analyse und Bewertung von Praxis konnen aus der bisherigen Diskussion folgen-
de Fragestellungen abgeleitet werden:

m  Fir welche Lebenslagen werden in welchem Umfang objektive Teilnabemdglichkei-
ten geschaffen bzw. erweitert?

m  Auf welche Weise werden subjektive Fahigkeiten zur Realisierung von Teilhabe un-
terstlitzt bzw. erweitert?

= In welchem Umfang und mit welchen Instrumenten wird Partizipation gefordert, d. h.
die Mdglichkeit eigene Wiinsche und Bedirfnisse zu artikulieren und an deren Reali-
sierung mitzuwirken?

2.3 Fallmanagement und lokale Netzwerke

Die Lebenssituation vieler Menschen, die Unterstiitzungsleistungen des Staates und/oder
sozialer Organisationen z. B. im Rahmen des SGB XII in Anspruch nehmen mdissen, ist
h&ufig hochkomplex und steht quer zu den parzellierten Zustandigkeiten von Verwaltun-
gen. Dies fuhrt in der Realitat nicht selten zu Orientierungsdefiziten und dazu, dass vor-
handene Hilfsangebote nicht oder nur unzureichend in Anspruch genommen werden.

In den letzten Jahren wurde in vielen Staaten ein Handlungskonzept entwickelt, das hier
ansetzt und versucht, individuelle Bedarfslagen und vorhandene Angebote miteinander zu
verkniipfen. International wird dieses Handlungskonzept als ,,Case Management® be-
zeichnet (vgl. Wendt/Locherbach 2017), im Kontext des SGB Il und auch des SGB XIlI
als ,,Fallmanagement” (vgl. Kolbe/Reis 2009, MAGS 2009, Reis u.a. 2011).

Case Management/Fallmanagement hat seinen Ausgangspunkt in der individuellen Be-
darfslage der Hilfesuchenden, die es zu verstehen und zu analysieren gilt. Auf der Basis
eines umfassenden Assessments werden dann gemeinsam Ziele vereinbart. Diese Zielver-
einbarung bildet die Basis fur eine gemeinsame Hilfeplanung, in der die notwendigen Un-
terstutzungsangebote, aber auch die Eigenleistungen der Ratsuchenden bzw. ihres Umfel-
des festgehalten werden. Das Case Management/Fallmanagement hat dann die Verant-
wortung dafiir, dass der Hilfeplan auch umgesetzt wird — hierzu ist es meist notwendig,
auf Leistungen Dritter zurtickzugreifen, die vom Case Management/Fallmanagement ko-
ordiniert werden.

Gefordert sind somit Beratungskompetenz und die Féhigkeit zu kooperativem, Institutio-
nen bergreifendem Handeln.

Allerdings lauft Case Management/Fallmanagement ins Leere, wenn die notwendigen
Kooperationsstrukturen nicht oder nur unzureichend vorhanden sind. Dies hat der Ge-



setzgeber erkannt und deshalb in vielen Sozialgesetzbuchern Kooperationsverpflichtun-
gen fir die Akteure kodifiziert (vgl. 88§ 4, 5 SGB XII). Dartiber hinaus ist es inzwischen
selbstverstandlich, in Forderprogrammen Kooperation als Arbeitsgegenstand festzu-
schreiben. Damit wird reflektiert, dass erst das verbindliche, koordinierte Zusammenwir-
ken unterschiedlicher arbeitsmarkt-, sozial- und bildungspolitischer Akteure angemessene
Unterstutzungsleistungen sicherstellen kann, die den betreffenden Personen gesellschaft-
liche Teilhabe ermdglicht. In der Praxis zeigen sich trotz dieser Rechtsvorschriften immer
wieder Hindernisse einer an sich notwendigen Kooperation. Diese liegen sowohl im for-
mal-strukturellen und im informellen organisationskulturellen Bereich als auch in der
Einbeziehung verschiedener Formen von Professionswissen und organisationsspezifi-
schen Arbeitsformen.

Studien aus dem Kontext der US-amerikanischen Firsorgereform haben gezeigt, dass
Kooperation aus strukturellen Grinden h&ufig nur schwer zu realisieren ist (vgl. Cor-
bett/Noyes 2005a und b, 2006, 2008; Sandfort 2010). Bei allen Kooperationsvorhaben
muss unabhangig vom Grad der Kooperation die gesamte Organisation in ihrem ,,institu-
tionellen Milieu” im Blick behalten werden. Selbst bei einer Kooperation mit ,,nur einem
Teil der Organisation ist immer die ganze Organisation beteiligt. Dies gilt natiirlich umso
mehr, je intensiver die Kooperation ist.

Immer wieder wird nach Losungen gesucht, die die grundlegenden Hindernisse von Ko-
operation l6sen oder zumindest begrenzen. Dabei kann auf vorliegende Theorien und
Konzepte zurlickgegriffen werden (vgl. Warmington u. a. 2004, Edwards u. a. 2009, En-
gestrom 2008). Aktuell wurden diese theoretischen Konzepte fur Forschungen zu ,,Pro-
duktionsnetzwerken*, d. h. verbindlichen Kooperationsstrukturen zwischen eigensténdig
operierenden, teilweise sogar konkurrierenden Organisationen fruchtbar gemacht (vgl.
Reis u. a. 2016). Ausgangspunkt war die Uberlegung, dass es bei der Bearbeitung kom-
plexer Problemlagen nicht gentgt, Hilfen wie z. B. Fallmanagement fir den Einzelfall zu
etablieren (das wére eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung), sondern dass
es parallel einer verbindlichen Kooperation aller furr die einzelnen Aspekte einer komple-
xen Problemsituation zustandigen Institutionen und Organisationen bedarf. Die hierzu
notwendige Konstruktion ist das Handlungskonzept Produktionsnetzwerk, in dem unter-
schiedliche Akteure gemeinsam an der Produktion sozialer Dienstleistungen beteiligt
sind. Das bedeutet, dass (im organisationssoziologischen Sinn) autonome Organisationen
Uber einen z. T. langeren Zeitraum hinweg gemeinsam Dienstleistungen erbringen. Hier-
zu ist ersichtlich ein intensiverer bzw. dauerhafterer Kooperationszusammenhang erfor-
derlich als bei anderen Netzwerktypen, z. B. Informationsnetzwerken, in denen Informa-
tionen ausgetauscht werden. Die mit dieser Kooperation verbundene Herausforderung
stellt sich auf zwei Ebenen:

m  als Kooperation zwischen zwei (oder mehreren) Organisationen mit jeweils spezifi-
schen Zwecken, Hierarchien und Mitgliedschaftsbedingungen, die sich in unter-
schiedlichen Aufbau- und Ablauforganisationen niederschlagen (Netzwerkmanage-
ment);

m als Kooperation zwischen Mitarbeitenden dieser Organisationen, die vor dem Hinter-
grund der jeweiligen spezifischen Arbeitsbedingungen handeln, und moglicherweise
uber einen unterschiedlichen beruflichen Hintergrund und ein spezielles Professi-
onswissen verfligen (z. B. Case Management).

Die Herausforderung ist dann besonders groB3, wenn es darum gehen soll, dauerhafte und
verbindliche Netzwerkstrukturen zu schaffen und zu stabilisieren. Und die Herausforde-
rung wird dann gesteigert, wenn die zu vernetzenden Organisationen unterschiedlichen



organisationalen Feldern4 angehoren, unterschiedliche professionelle Arbeitsweisen zur
Anwendung kommen und unterschiedliche professionelle Standards gelten.

Wenn kommunale Projekte und Programme zur Teilhabeférderung die genannten Dimen-
sionen der Erhéhung objektiver Teilhabechancen, der Unterstiitzung von subjektiven
Teilhabefahigkeiten und der Férderung von Partizipation im Fokus haben wollen, miiss-
ten sie demzufolge auf drei Ebenen ansetzen:

= der Einzelfallebene (Case Management/Fallmanagement):

= der Angebotsebene (Planung bzw. Weiterentwicklung kommunaler Unterstiitzungs-
strukturen);

m  der Netzwerkebene (Auf- und Ausbau multilateraler Kooperationsstrukturen).

2.4 Die Frage des Erfolgs und seiner ,,Messung*

Auch in der Praxis der Sozialhilfe werden vielerorts Zielvereinbarungen geschlossen,
auch wenn sie im Gegensatz zum SGB Il kein Element eines komplexen bundesweiten
Steuerungssystems darstellen (val. hierzu kritisch Brille/Kretschmer-
Hahn/Reis/Siebenhaar 2016). Selbst wenn keine formlichen Zielvereinbarungen existie-
ren, sind die Akteure im Feld der Sozialhilfe immer wieder mit der Frage der Messbarkeit
der Ergebnisse ihres Handelns konfrontiert. Grundsatzlich sind fiir die Uberpriifbarkeit
einer Zielerreichung diskursive Verfahren geeignet, wie sie Brille u. a. in ihrer Kritik am
Zielsteuerungssystem des SGB 11 vorschlagen (vgl. Brdlle u. a. 2016). Ohne dass hier auf
grundlegende Probleme eingegangen werden kann (vgl. hierzu Brille/Kretschmer-
Hahn/Reis/Siebenhaar 2016 m. w. N.), sei nur auf Folgendes hingewiesen: ,,Kennzahlen,
Kennziffern und Indikatoren [...] sind rechenhafte Instrumente der Bereitstellung von In-
formationen fiir Entscheidungsprozesse in Organisationen. Indikatoren und Kennziffern
fassen Sachverhalte in einer ZahlgroRe zusammen und liefern damit bei angemessener
Konstruktion relevante Informationen in verdichteter und tbersichtlicher Form* (Null-
meier 2005, S. 434). Grundsatzlich beinhalten Kennzahlen eine Reduktionsleistung, in-
dem komplexe Sachverhalte in einer Zahl ausgedriickt und quantifiziert werden. Kenn-
zahlen sollen Steuerung innerorganisatorischer Prozesse erleichtern, indem sie diese fur
das Management (iberschaubar machen. Sie abstrahieren von vielen Merkmalen der Rea-
litdt und produzieren damit eine eigene (vgl. Brille/Kretschmer-Hahn/Reis/Siebenhaar
2016). All dies ist Resultat einer gesellschaftlichen Entwicklung, die die ,,Herrschaft der
Zahlen® Uber eine vielfaltige Realitat etabliert. Zahlen konstituieren eine eigene Wirk-
lichkeit und bilden sie nicht einfach ab. Problematisch wird dies, wenn damit eine Ver-
schiebung von Wertigkeiten verbunden ist und z. B. Organisationen und Organisations-
einheiten in einen wettbewerbsanalogen Vergleich getrieben werden, der grof3e Teile des
Organisationshandelns ausblendet und entwertet.

All dies wird deutlich, wenn komplexe Sachverhalte ,,gemessen* werden sollen, die ein-
fachen mathematischen Reduktionen nicht ohne Substanzverlust unterworfen werden
kénnen. So héngen ,, Teilhabeergebnisse* (die relativ problemlos gemessen werden kén-
nen) von subjektiven Praferenzen ebenso ab wie von gegebenen ,,Verwirklichungschan-
cen* und geben nicht eindeutig Auskunft Gber die ,,Wohlfahrt“ einer bestimmten Gesell-
schaft. Notwendig ist hierzu vielmehr ein dreidimensionaler Zugang:

Mit dem Begriff ,,organisationales Feld* bezeichnen die amerikanischen Soziologen DiMaggio und Powell ,jene
Organisationen, die gemeinsam einen abgegrenzten Bereich des institutionellen Lebens konstituieren: die wichtigsten
Zulieferfirmen, Konsumenten von Ressourcen und Produkten, Regulierungsbehdrden sowie die Organisationen, die
&hnliche Produkte oder Dienstleistungen herstellen bzw. anbieten* (DiMaggio/Powell 2009, S. 149).
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m  Zunichst ist die Ressourcenausstattung festzustellen, mit der Gesellschaftsmitglieder
rechnen konnen. Dies ist eine Ebene, die sich uber Sozialberichterstattung gut er-
schlieRen lasst.

m  Dann sind die ,,Verwirklichungschancen* zu analysieren, und zwar (a) auf der Ebene
der institutionellen Voraussetzungen (Zugange zu Angeboten) wie (b) auf der Ebene
individueller Umwandlungsfaktoren (Bildungs- und Beratungsangebote).

m  Sind Ressourcen und Verwirklichungschancen identifiziert, h&ngt die reale Teilhabe
von den individuellen Préaferenzen ab. Diese sind generell nur auf individueller Ebe-
ne festzustellen, allerdings kénnen unterschiedliche Modi der Artikulation von Prafe-
renzen untersucht und bewertet werden (Beteiligungschancen, Beratungs- und Unter-
stitzungsangebote).

Die Forschung zu diesem Feld ist aktuell weit davon entfernt, Konzepte der ,,Erfolgsmes-
sung“ mit Kennzahlen vorzulegen, die einerseits der dargestellten Komplexitét gerecht
werden und sich andererseits auf prozessproduzierte Daten stlitzen kénnen.

3 Darstellung kommunaler ,,Good-Practice-Beispiele*

Wie sieht es in der kommunalen Praxis — eingedenk der unterschiedlichen VVoraussetzun-
gen und Strukturen in den verschiedenen Kommunen — aus? Im Rahmen einer schriftli-
chen Befragung der 53 nordrhein-westfalischen Kommunen und einer Tiefenerhebung in
funf kreisfreien Stadten und Landkreisen sowie mehreren Fach- und Expertengespréchen
wurden aktuelle Entwicklungen im Bereich der Aktivierung und Forderung gesellschaft-
licher Teilhabe armutsgefahrdeter und erwerbsgeminderter Personen umfassend erfasst
und untersucht.

3.1 Ausgewahlte Ergebnisse der Breitenerhebung

Analog zu der im Jahr 2013 durchgefiihrten Umfrage des Sozialministeriums Nordrhein-
Westfalen bei den ortlichen Tragern der Sozialhilfe ergab auch die Auswertung der lan-
desweiten Befragung aller Kommunen ein sehr vielféltiges Bild der Ansatze zur Teilha-
beférderung und Aktivierung in der Sozialhilfe: Danach beziehen sich die in Nordrhein-
Westfalen beobachteten Aktivierungsstrategien nicht nur auf altere und erwerbsgeminder-
te Personen (die Leistungen nach dem 3. und 4. Kapitel SGB XII auferhalb von Einrich-
tungen erhalten), sondern generell auf unterstiitzungs- und hilfebedirftige Personen.
Hierbei wiederum sind haufig besonders altere Menschen ohne und mit Hilfe- bzw. Pfle-
gebedarf sowie jingere Leistungsbeziehende im Fokus, die psychisch erkrankt sind oder
eine Suchterkrankung aufweisen.

Vorrangige Ziele der Aktivierungskonzepte und -maBnahmen beziehen sich dabei auf die:
m  Forderung einer selbststandigen Lebensfiihrung

m  Verbesserung der personlichen Situation

= Sicherung eines menschenwirdigen Lebens in der Sozialhilfe

= Vermeidung bzw. Verminderung von Armut

m  Forderung der Selbsthilfe

m  Sicherstellung der hauslichen Versorgung bzw. des Verbleibs in der eigenen Haus-
lichkeit nach dem Grundsatz ,,ambulant vor stationar*
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m  Forderung des burgerschaftlichen Engagements
m  (Wieder-)Erlangung der Erwerbsfahigkeit.

Etwa die Hélfte der nordrhein-westfalischen Kommunen verfiigt nach eigenen Angaben
tber spezifische Konzepte und Malinahmen zur Aktivierung und Teilhabefdrderung: Die-
se betreffen einerseits den Aufbau von Fallmanagement im Rahmen der Sozialhilfege-
wahrung und die Herausbildung von Netzwerkstrukturen/Gremien; andererseits beziehen
sie sich auf die Bereitstellung kommunaler Angebote bzw. die Férderung von Hilfen frei-
er Tréger oder Wohlfahrtsverbande. Vereinzelt verfugen die kreisfreien Stadte und Land-
kreise auch lber Ubergreifende Programme und umfangreichere Malinahmepakete.

In der Uberwiegenden Zahl der Kommunen in Nordrhein-Westfalen wird finanzielle Un-
terstltzung zur Teilhabe vor allem mit Hilfe von ,,Sozialpassen* gewahrt. So kann Mobi-
litdat und/oder der Zugang zu Aktivitaten der sozialen und gesellschaftlichen Teilhabe ge-
fordert werden. Eine weitere groRe S&ule in diesem Bereich stellt der Aufbau ehrenamtli-
chen bzw. birgerschaftlichen Engagements dar, der z. T. durch kommunale Freiwilligen-
agenturen gefdrdert, unterstitzt und moderiert wird.

Insgesamt variieren die Aktivitaten in den nordrhein-westfalischen Kommunen z. T. nach
den Hauptzielgruppen sowie fachlichen Schwerpunktsetzungen und in der Art der bereit-
gestellten Dienstleistungen. Dabei lassen sich grundsétzlich einzelfall- und angebotsbe-
zogene MaRnahmen sowie netzwerkorientierte Aktivitdten unterscheiden.

Uber die personliche Hilfe mittels Beratung hinaus wird in einer Vielzahl von Kommu-
nen — wie auch bereits in der Befragung 2013 festgestellt — ein Fallmanagement fur &ltere
und erwerbsgeminderte Personen durchgefilhrt. Das Fallmanagement wird dabei aller-
dings nur in wenigen Stadten und Kreisen fiir alle Personengruppen umgesetzt. Uberwie-
gend erfolgt die einzelfallbezogene Steuerung fir spezifische Fallgruppen (bspw. leis-
tungsberechtigte Personen nach dem 3. Kapitel SGB XII, Empfangerinnen und Empfén-
ger von Grundsicherungsleistungen tber 65 Jahre, pflegebedurftige Menschen am Uber-
gang von ambulanter in stationdre Hilfe).

Die Angebote, die in den Kommunen zur Aktivierung und zur Foérderung gesellschaftli-
cher Teilhabe alterer und erwerbsgeminderter Menschen vorgehalten werden, sind sehr
differenziert und werden zu grofRen Teilen durch bzw. in Kooperation mit den Verbanden
und Tragern der freien Wohlfahrtspflege umgesetzt. Schon 2013 berichtete der Gberwie-
gende Teil der Ortlichen Tréger der Sozialhilfe fir den Personenkreis &lterer von Armut
betroffener bzw. bedrohter Personen, dass in ihren Kommunen (dezentrale) Seniorenbe-
ratungsstellen in den Stadtteilen bzw. kreisangehdrigen Stadten und Gemeinden arbei-
ten. Die Themenfelder ,,Pflege* und , Verbleib in der eigenen Hauslichkeit* stehen hier
oftmals im Vordergrund der Beratungstatigkeit.

In der Breitenerhebung wurden von den kommunalen Gebietskorperschaften vor allem
folgende Angebote und Dienstleistungen genannt:

= Schuldnerberatung

m  Psychosoziale Begleitung

m  Suchtkrankenhilfe und Wohnungslosenhilfe

m  Energieberatung

m  Pflege- und Wohnberatung, Pflegestitzpunkte
m  préaventive Hausbesuche

m  Seniorenbegegnungsstatten, Seniorencafé
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= Mittagstische und Besuchsdienste

= Haushaltsnahe Dienstleistungen

= Senioren- und Ehrenamtshuros

m  Stadtteil- oder guartiersbezogene Kultur-, Bildungs- und Freizeitangebote

m  Nachbarschaftshilfen und ehrenamtlich/blrgerschaftlich erbrachte Angebote
m  Gemeinnutzige Arbeit

m  Selbsthilfe.

Konkrete Beispiele unterschiedlicher Angebote finden sich ausfuhrlicher in der Darstel-
lung der Kommunen aus der Tiefenerhebung (siehe Kap. 3.3).

Bereits die Befragung des Sozialministeriums Nordrhein-Westfalen aus dem Jahr 2013
zeigte Uberwiegend eine enge Zusammenarbeit der ortlichen Trager der Sozialhilfe mit
den Trégern und Leistungsanbietern der freien Wohlfahrtspflege auf. Der grofite Teil der
nordrhein-westfélischen Kommunen verfligt auch nach den aktuellen Befragungsergeb-
nissen Uber sozialraum- bzw. quartiersbezogene oder kommunenweite Netzwerkstruktu-
ren bzw. Gremien zur FOrderung von Aktivierungsstrategien und gesellschaftlicher Teil-
habe &lterer und erwerbsgeminderter Personen. Dazu gehdren vor allem Stadtteil- bzw.
Stadtbezirkskonferenzen, Runde Tische, Stadtteilgruppen und -gremien in unterschiedli-
cher Auspragung und personeller Besetzung in vielen kreisfreien Stadten. Hinzu kommen
z. T. kommunenweite Netzwerke und Gremien wie Konferenzen zu Alter und Pflege so-
wie Generationen- bzw. Seniorennetzwerke.

Ein Teil der Stddte und Landkreise in Nordrhein-Westfalen hat Planungsprozesse zur
Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen fir Menschen mit komplexen Problemlagen
und hohem Armutsrisiko eingeleitet und z. T. entsprechende Modellprojekte (u.a. im
Rahmen der Initiativen ,,NRW halt zusammen* oder ,,Altengerechte Quartiersentwick-
lung®) durchgefihrt. Einige der kommunalen Prozesse bzw. Modellprojekte beinhalten
auch eine Neuausrichtung der Sozialhilfepraxis. Des Weiteren spielen hier Teilhabe- und
Pflegebedarfsplanungen sowie zunehmend auch ein differenziertes Sozialmonitoring eine
grolere Rolle.

3.2 Modellkommunen Mulheim an der Ruhr und Bonn

Bereits in den Jahren 2005 bis 2008 hatte das Sozialministerium Nordrhein-Westfalen ein
Modellvorhaben zur Aktivierung in der Sozialhilfe gefordert (vgl. MAGS 2009). Ziel war
es, ein verallgemeinerbares Handlungskonzept fiir den Personenkreis der nach SGB Xl
Leistungsberechtigten zu entwickeln (ohne Berucksichtigung der Empféngerinnen und
Empfanger von Eingliederungshilfe fir Behinderte und Leistungen nach 88 41ff. SGB
XI1). Das Handlungskonzept wurde auf lokale Rahmenbedingungen zugeschnitten und in
zwei kreisfreien Stadten (Milheim an der Ruhr und der Bundesstadt Bonn) praktisch er-
probt.

Eine zentrale Aufgabe des Modellprojekts bestand darin, die Moglichkeiten des Fallma-
nagements bei der Unterstutzung hilfebedurftiger Personen im SGB XII auszuloten und
die Voraussetzungen seiner Implementierung exemplarisch an zwei Pilotstandorten zu
untersuchen.

Ausgangspunkt war dabei eine Vorstellung von Fallmanagement, die im Kern im Rah-
men des Modellprojektes ,,Sozialagenturen“ entstanden war und seither kontinuierlich
weiterentwickelt wurde (vgl. auch Reis u. a. 2011). Seit Einfuhrung des SGB Il hatte sich
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der Adressatenkreis der Sozialhilfe (SGB XIlI) veréndert und die wissenschaftliche Be-
gleitung konnte schon zu Beginn des Projekts konstatieren, dass an beiden Standorten
keine ausreichend fundierte fachliche Orientierung i. S. des SGB XII bzw. kein hilfepoli-
tisches Leitbild zu erkennen war und in der Praxis Aktivierungselemente in der Sozialhil-
fe Uberwiegend unbekannt waren. Gesetzlich vorgegebene Instrumente waren wenig ent-
wickelt (Leistungsabsprache, Hilfeplan, Gesamtplan). Sozialhilfe war in den Augen der
meisten im Zuge der ,Ist-Analyse” Befragten auf materielle Leistungsgewéhrung be-
schrankt, es gab kaum ein Selbstverstandnis im Hinblick auf eine Entwicklung hin zu ei-
ner umfassenderen Zustandigkeit. Im Laufe des Modellprojekts konnten an beiden Stand-
orten erhebliche positive Veranderungen erreicht werden; zugleich zeigten sich aber auch
Strukturprobleme, die mit der Zielgruppe und den bestehenden Hilfestrukturen zusam-
menhingen.

Vor allem mit der Einfiihrung strukturierter Screenings wurden die jeweiligen Sachbear-
beitungen in beiden Sozialdmtern dahingehend qualifiziert, sensibler fur die psychische
und soziale Seite des Sozialhilfebezugs zu sein und hier im Sinne personlicher Unterstt-
zung Bedarfe zu erkennen. Das Instrumentarium des Screenings, das auch nach der Mo-
dellphase in beiden Kommunen weiter eingesetzt wird, ermdglicht die Vermittlung in das
im Rahmen des Modellprojekts erprobte Fallmanagement®.

Prozessschritte des im Rahmen des Modellprojekts geschulten Fallmanagements, das als
Handlungskonzept zu begreifen ist, sind:

m  Erstberatung: Kl&rung, ob es zu einem komplexen Fallmanagement kommt
m  Anamnese/Assessment/Diagnose: Feststellung von Ressourcen und Problemen
m Hilfeplanung: Vereinbarung von Zielen und MalRnahmen zur Zielerreichung

m  Leistungssteuerung: Vermittlung von Hilfen.

Insgesamt haben beide Modellprojekte eindeutig gezeigt, dass die Umsetzung eines um-
fassenden Fallmanagements nicht nur angemessener personeller Ressourcen bedarf, son-
dern auch lokaler Unterstiitzungssysteme zur Gewahrung der notwendigen Hilfen — mog-
lichst im Sozialraum.

Insofern bieten die Erkenntnisse aus diesen Projekten auch aktuelle Anhaltspunkte fur die
Ausgestaltung von Fallmanagement fur die Zielgruppen des SGB XII in anderen Kom-
munen.

3.3 Profile der Kommunen der Tiefenerhebung

Abgeleitet aus den Ergebnissen der schriftlichen Befragung wahlte die wissenschaftliche
Begleitung gemeinsam mit den Mitgliedern der Projektgruppe finf Kommunen fur die
Tiefenerhebung aus. Dabei sollten Kommunen umfassender analysiert werden, in denen
innovative bzw. spezifische Aktivierungsansatze bzw. MaRnahmen zur Forderung gesell-
schaftlicher Teilhabe in der Sozialhilfe verfolgt werden8. Es galt dazu sowohl kreisfreie
Stédte als auch Landkreise aus beiden Landesteilen Nordrhein-Westfalens in den Blick zu
nehmen. Die Freiwilligkeit und entsprechende personelle Kapazitaten beriicksichtigend
wurden schlieBlich die Stadte Bielefeld, Kéln und Munster sowie der Ennepe-Ruhr-Kreis

5
6

Vgl. Pilotprojekt ,,Aktivierung in der Sozialhilfe“. Handbuch zur Umsetzung in Mulheim. Oktober 2007

Die Ansétze in Milheim an der Ruhr und in der Bundesstadt Bonn wurden hierbei nicht berlicksichtigt, da man die
dortigen Entwicklungen bereits in den beschriebenen Pilotprojekten begleitet und beobachtet hatte.

14



und der Oberbergische Kreis fir eine Reihe qualitativer, vorliegende Angaben vertiefen-
der, (leitfadengestutzter) Interviews ausgewahlt.

Die funf Kommunen stehen exemplarisch fir ,,Good-Practice-Beispiele”, wie Aktivie-
rungs- und Forderstrategien zur Sicherung gesellschaftlicher Teilhabe im Bereich der So-
zialhilfe in Nordrhein-Westfalen praktisch umgesetzt werden. Die Unterschiede in den
Aktivitaten der Kommunen bilden das Spektrum ab, in dem sich Angebote, Programme
und Projekte der in der Breitenerhebung erfassten Kommunen bewegen.

Die Stadte Bielefeld, Kdln und Minster haben in ihren Konzepten und MaRnahmen zur
Bekampfung von Armut (insbesondere fiir &ltere Menschen) z. T. vergleichbare Wege
eingeschlagen, aber dennoch auch (entsprechend ihrer jeweiligen lokalen Rahmenbedin-
gungen) unterschiedliche Arbeitsschwerpunkte gesetzt. In Bielefeld kann z. B. der konse-
guente Quartiers- und Sozialraumbezug und darin die leistungstrageribergreifende Biin-
delung der Hilfen, in KoIn das Fallmanagement in der Hilfe zur Pflege und die enge Ko-
operation mit den Tragern und Leistungsanbietern der freien Wohlfahrtspflege in der
Umsetzung dezentraler Angebote zur Seniorenberatung hervorgehoben werden. In Miins-
ter wurde aufbauend auf einer wissenschaftlichen Untersuchung ein umfassender Maf-
nahmeplan entwickelt, als dessen Kern vor allem das Fallmanagement ,, Teilhabe im Al-
ter* gelten kann. Die beiden ausgewahlten Kreise unterscheiden sich insbesondere
dadurch, dass der Oberbergische Kreis kreisweit in allen kreisangehdrigen Gemeinden
Seniorenberatungsstellen aufgebaut hat und der Ennepe-Ruhr-Kreis spezifische Konzep-
te/Projekte vorrangig fur erwerbsgeminderte (psychisch kranke) Personen aus dem 3. Ka-
pitel SGB XII entwickelt und umgesetzt hat und kreisweit ein Sozialmonitoring aufbaut.

Vor Ort wurden in Abstimmung mit den Sozial- und Wohnungsamtern mehrere Fokus-
gruppengesprache und Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern der drtlichen Trager
der Sozialhilfe sowie der Trdager und Leistungsanbieter der freien Wohlfahrtspflege ge-
fihrt, um differenziertere Informationen zur jeweiligen kommunalen Praxis zu erhalten
und ,,Good Practice zu identifizieren.

Im Folgenden werden die Befragungsergebnisse fir die finf Kommunen zusammenge-
fasst, wobei zunéachst jeweils kurz auf die ortliche Ausgangssituation eingegangen wird.
Im Anschluss werden die jeweiligen Bausteine und Elemente der kommunalen Aktivie-
rungs- bzw. Teilhabeaktivitaten (gegliedert in einzelfall-, angebots- und netzwerkbezoge-
nen MaRnahmen) beschrieben und dabei auf nitzliche Instrumente oder Materialien im
Anhang verwiesen. Abschliefend kommen die Kommunen selbst mit einem O-Ton zu
den eigenen Erfahrungen und Einschéatzungen zur weiteren Entwicklung zu Wort.

3.3.1 Stadt Bielefeld
3.3.1.1 Ausgangssituation

Bielefeld ist mit tiber 333.000 Einwohnerinnen und Einwohnern die groite Stadt der Re-
gion Ostwestfalen-Lippe und liegt im Regierungsbezirk Detmold.” Ende 2015 bezogen
rd. 14 % der Bielefelder Gesamtbevélkerung Leistungen der sozialen Mindestsicherung.®
Leistungen nach dem Dritten Kapitel SGB XII (Hilfe zum Lebensunterhalt) erhielten in
Bielefeld zum 31. Dezember 2015 1.164 Personen auferhalb von Einrichtungen.® Von

7 Im Folgenden werden jeweils die aktuellsten zur Verfugung stehenden Zahlen verwendet. Die Stichtage weichen bei
den unterschiedlichen Indikatoren ab.

8 = Gesamtregelleistung (ALG ll/Sozialgeld) nach dem SGB Il sowie Hilfe zum Lebensunterhalt auRerhalb von Ein-
richtungen nach dem SGB XII, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII und Regel-
leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

9 Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Deutschland, 2017.
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den insgesamt 6.197 Personen, die zum 31. Dezember 2016 in Bielefeld Grundsicherung
nach dem Vierten Kapitel SGB XII bezogen, waren 5.044 Bezieherinnen und Bezieher
auBerhalb von Einrichtungen, davon 2.450 Personen dauerhaft voll erwerbsgemindert und
2.594 Personen Empfangerinnen und Empféanger von Grundsicherung im Alter.10 Mit ei-
ner Altersarmutsquote von 4,6 % liegt Bielefeld ber dem Landeswert in Nordrhein-
Westfalen.11

In Bielefeld wird die sozialarbeiterische Unterstiitzung der Bevolkerung im Rahmen der
Quartierssozialarbeit (QSA) organisiert. Zum Auftrag der QSA gehért insbesondere die
Beratung und Hilfe fiir Menschen, die sich nicht selbst helfen kénnen. Dartiber hinaus
soll die Mdglichkeit geschaffen werden, die Soziale Arbeit an die ab dem 1. Januar 2017
geltende Gesetzeslage des Pflegestarkungsgesetzes Il und des Bundesteilhabegesetzes
anzupassen.

3.3.1.2 Bausteine/Elemente der Aktivierungs- bzw. Teilhabeakti-
vitaten

In der Stadt Bielefeld hat das Sozialdezernat im Zuge der Neustrukturierung des Sozial-
amtes die QSA und die Zentrale Beratungsstelle fir Senioren und Menschen mit Behin-
derung (ZeB) im April 2016 zusammengelegt. Diese Neuorganisation ermdglicht die
Modifizierung des in der Zustandigkeit der Stadt liegenden Bereichs ,,Soziale Arbeit".
Die durch die Gesetzeslage (u.a. Pflegestarkungsgesetz 111 und Bundesteilhabegesetz)
zugewiesene aktivere Rolle der Kommunen will das Sozialdezernat nutzen, um pflege-
und teilhabefreundliche Sozialraume ,,neu* zu gestalten und um beteiligte Akteure im ko-
operativen Zusammenwirken einzubinden.

Die Neugestaltung der Sozialrdume (,,Sozialraumorientierung™) stellt einen wichtigen
Beitrag dar, um mehr Koproduktion in Zusammenarbeit mit freien Tragern (s. u.) und
Birgerinnen und Birgern zu erreichen und u. a. auch mehr Nachbarschaft bzw. mehr
Teilhabe zu realisieren.

Zum Auftrag der Quartierssozialarbeit gehort insbesondere die Beratung und Hilfe fir
Menschen, die Unterstiitzung benétigen bzw. die sich nicht selbst helfen kénnen. Erreicht
werden soll auch die Aktivierung der Zielgruppe sowie des sozialen Umfeldes. Daruber
hinaus soll die QSA verbindlich die Hilfeumfange fir Pflege und Eingliederungshilfe
(EGH) in stadtischer Leistungstrégerschaft feststellen. Die Zugange zur QSA erfolgen
u. a. durch die Information Dritter oder des Umfeldes und tiber materielle Hilfen, wenn
die Personen z. B. im Leistungsbezug sind: Bei den unterstutzungsbedurftigen Personen
handelt es sich haufig um Menschen im Sozialleistungsbezug des 3. und 4 Kapitels des
SGB XII.

Geplant ist, dass die verschiedenen Akteure im Quartier zukiinftig — vorerst modell-
haft in ausgewahlten Quartieren (s. u.) — in sog. Stadtteile-Teams zusammenarbei-
ten. In den ausgewdéhlten Quartieren werden Stadtteile-Teams — vorerst aus Quar-
tierssozialarbeit, Zentraler Beratungsstelle und freien Trégern — gegriindet, deren
Mitglieder zum Fachkonzept der Sozialraumorientierung und der damit verbun-
denen Methodenkompetenz geschult werden.

10  Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Deutschland, 2017.
11  Anteil der Grundsicherungsempféngerinnen und Grundsicherungsempféanger an der Bevolkerung ab 65 Jahren, vgl.
Wegweiser Kommune der Bertelsmann Stiftung unter www.wegweiser-kommune.de.
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3.3.1.2.1 Einzelfallbezogene Steuerung - Fallmanagement

Der Ansatz der Sozialraumorientierung bedeutet, dass bei der (sozialarbeiterischen) Un-
terstitzung hilfebedurftiger Menschen die (unterschiedlich gute) Einbindung in das ,.ei-
gene“ Quartier berlicksichtigt und im Umfeld geschaut wird, welche Unterstltzungsmdég-
lichkeiten es gibt: Hilfeangebote und Dienstleistungen sollen rdumlich im Stadtteil ge-
bindelt werden und eine bessere Vernetzung der Hilfen vor Ort soll bei den Birgerinnen
und Burgern fir klrzere Wege sorgen.

Zur Aufgabe der sozialarbeiterischen Hilfen (des Sozialamts) z&hlt insbesondere, Biele-
felder Burgerinnen und Biirger, die sich nicht selbst helfen kénnen, zu unterstiitzen und
bei Bedarf geeignete (professionelle) Hilfen zu installieren. Erfahrungen zeigen, dass die
betroffenen Birgerinnen und Burger haufig Gber die vorhandenen Mdglichkeiten ihres
Quartiers nicht Bescheid wissen.

In ausgewahlten Quartieren (s. 0.) sollen préventive Hausbesuche in modifizierter Form
durchgefiihrt werden. Dabei wird die Zielgruppe fur das Angebot eines préventiven
Hausbesuchs differenziert betrachtet: Personen ab 65 Jahren, die Grundsicherung emp-
fangen, werden durch ein Informationsschreiben auf die Hilfen des Sozialamtes und die
Mdglichkeiten im Quartier aufmerksam gemacht. Bei entsprechender Rickmeldung oder
Nachfrage von Hilfeempfangerinnen und Hilfeempfangern werden bedarfsbezogen Un-
terstlitzungsmoglichkeiten angeboten bzw. Hilfen geplant/geleistet.

Dem Personenkreis der Grundsicherungsempféngerinnen und Grundsicherungsempfanger
ab 70 Jahren soll per Anschreiben ein kostenloses Informations- und Beratungsgesprach
angeboten werden. Erfolgt keine Reaktion seitens der Leistungsempféngerinnen und
Leistungsempféanger, wird systematisch telefonisch nachgefragt. Ziel ist es, zu jeder Per-
son (ab 70 Jahren), die Leistungen empfangt, einen Kontakt herzustellen. Bei der Ermitt-
lung des individuellen Hilfebedarfs sollen auch Aspekte der Prdvention und Hilfe zu
Selbsthilfe (z. B. Selbsthilfepotenzial der Betroffenen) beriicksichtigt werden.

Bei der Beratung der Zielgruppe sollen — je nach Bedarfslage — die Quartierssozialarbeit,
die Zentrale Beratungsstelle (s. 0.) und die im Quartier verorteten freien Trager zusam-
menwirken (s. u.).

3.3.1.2.2 Angebote und deren Planung bzw. Weiterentwicklung

Bedarfsgerechte Angebote im Wohnumfeld der Burgerinnen und Birger stellen eine
wichtige Voraussetzung zur Sicherung der sozialen Teilhabe dar. Neben der am individu-
ellen Bedarf orientierten Unterstiitzung sollen in vier ausgewéhlten Quartieren (Heepen,
Jollenbeck, Sennestadt, Stieghorst) bei dlteren und hilfebedirftigen Personen auch Risi-
kofaktoren durch eine veranderte praventive Arbeitsweise (der Akteure) frihzeitig er-
kannt und ggf. weitergehende Hilfen vermieden werden.

Das Sozialamt plant, dass die verschiedenen Akteure in den ausgewahlten Quartieren
(s. u.) zukiinftig — vorerst modellhaft — in Stadtteile-Teams zusammenarbeiten. Diese
themenibergreifende Zusammenarbeit soll dazu beitragen, segmentierte Hilfen zu tber-
winden und flexible und individuelle Hilfearrangements zu ermdglichen.

Hilfen kénnen als "Koproduktion™ aus professionellen Angeboten von Kommune, freier
Wohlfahrt und/oder ehrenamtlicher Unterstiitzung erbracht werden. Beispielsweise ist die
DRK Soziale Dienste gGmbH als sozialer Dienstleister im Stadtteil Heepen seit vielen
Jahren aktiv und halt ein umfangreiches Angebot vor (insbesondere fiir &ltere Menschen),
z. B. Hausliche Pflegestationen, hdusliche Palliativpflege, Mobiler Sozialer Dienst,
Wohnprojekte und Service Wohnen, Fahrdienste, Hausnotruf, Beratungsangebot. Diese
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Angebote wurden im Verlauf der Jahre bedarfsbezogen fiir den Stadtteil Heepen entwi-
ckelt und haben hdufig einen Bezug zum Quartier. Auch diese Angebote, die nur bei-
spielhaft genannt wurden, sollen in die neue, von der Stadt geplante Struktur eingebunden
werden.

Zukinftig ist dartber hinaus geplant, mit den freien Trégern im jeweiligen Quartier ge-
meinsame Projekte zu entwickeln: So sollen z. B. vorhandene Orte der Begegnung — wie
die (Service- und) Begegnungszentren — gemeinsam genutzt werden. Dazu konnten ge-
meinsame Sprechzeiten oder Angebote/Aktionen in den Begegnungsstatten initiiert wer-
den. Diese Zusammenarbeit von Kommune und Trégern soll eine integrative Beratung
und Versorgung der Bielefelder Bevélkerung ber alle Leistungen des SGB V, IX, XI,
XI1, Gber Angebote im Quartier und ehrenamtliche Unterstitzungsmaéglichkeiten vor Ort
sicherstellen.

Ein Beispiel fur die Maglichkeit, sich ehrenamtlich zu engagieren, stellt die Initiative
Nachbarschaft dar: Sie bietet in Bielefeld vielféltige Mdoglichkeiten fur ein ehrenamtli-
ches Engagement. Ausgehend von personlichen Interessen und individuellen F&higkeiten
kénnen unterschiedliche Aufgaben im Rahmen der organisierten Nachbarschaftshilfe
tibernommen werden wie z. B. Gesprache, kleine Besorgungen und Einké&ufe, Begleitung
zu Veranstaltungen oder zu Arztterminen. Neben diesen wichtigen Alltagshilfen sind es
die personlichen Kontakte, mit denen die ehrenamtlich Engagierten — trotz Krankheit
oder zunehmenden Alters — Betroffene unterstiitzen kénnen und damit soziale Teilhabe
fordern.

3.3.1.2.3 Bildung und Steuerung von Netzwerken

Damit die Aufgabe, hilfebedirftige Bielefelder Birgerinnen und Burger zu unterstiitzen
und bei Bedarf die geeigneten (professionellen) Hilfen zu installieren (s. 0.), erfullt wer-
den kann, bedarf es der Vernetzung der unterschiedlichen Akteure. In den vier ausge-
wahlten Quartieren — Heepen, Sennestadt, Jollenbeck, Stieghorst — sollen deshalb Netz-
werkstrukturen geschaffen und/oder ggf. vorhandene Netzwerkstrukturen genutzt werden.
Beispielsweise existiert in Heepen seit vielen Jahren ein ,,Runder Tisch®, an dem alle ak-
tuellen Informationen bezogen auf den Stadtteil ausgetauscht werden.

In den vier ausgewdhlten Quartieren sollen durch Stadtteile-Teams (s. 0.) Runde Tische
geschaffen werden. Die Stadtteile-Teams sollen sich regelmaRig im Quartier treffen und
vorhandene Potenziale ermitteln sowie koordinieren. Werden beispielsweise Fehlent-
wicklungen und Mangel im Quartier festgestellt, so sollen diese bearbeitet und Vereinba-
rungen Uber gemeinsame Vorgehensweisen getroffen werden. Die Stadtteile-Teams sol-
len perspektivisch als erste Anlaufstelle fur alle Anliegen der Bielefelder Bevolkerung
rund um die Themen Alter, Pflege, Behinderung und Wohnen dienen.

3.3.1.3 Erfahrungen und Einschatzungen aus Sicht der Kommune

Die Neuausrichtung der Quartierssozialarbeit erforderte und erfordert auch noch heute ein
Umdenken in der Herangehensweise an die tagliche Arbeit. Ursprung hierfir war die Er-
kenntnis, dass bei einer friiheren Intervention, bei einer gezielteren Nutzung der Potenzia-
le des Einzelnen und seines Umfeldes und der barrierearmen Gestaltung des Sozialraumes
das selbstbestimmte Leben in der hduslichen Umgebung eher bzw. langer mdglich sein
wird. Fir die Neuorientierung wurden die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter entspre-
chend geschult und durch den Austausch in der Projektgruppe ,,Sozialraum* auf die Auf-
gabe vorbereitet. Dabei stellt die Neuausrichtung eine Ergénzung und Erweiterung bereits
bewahrter Handlungskonzepte dar. In einer Lernwerkstatt im November 2017 sollen die
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bisher gemachten Erfahrungen in den Pilotquartieren reflektiert und fir die Zukunft nutz-
bar gemacht werden. In der Zwischenzeit wurden bereits Projekterfolge erzielt. Dazu zah-
len die Installierung einer Ehrenamtlicheninitiative, die Einrichtung eines Tauschmarktes,
die Zusammenarbeit in Begegnungs- und Servicezentren und gemeinsame Hausbesuche
mit den vor Ort tatigen freien Trégern der Wohlfahrtspflege. Im Laufe des Jahres 2018
soll der neue Ansatz auf das gesamte Stadtgebiet Bielefelds ausgedehnt werden.

Durch das Projekt des Sozialministeriums Nordrhein-Westfalen erhofft sich die Stadt,
Anregungen und Erfahrungen anderer Kommunen und die Ergebnisse der Handreichung
flr die eigene Arbeit nutzen zu kénnen.

3.3.2 Stadt Koln
3.3.2.1 Ausgangssituation

Die Stadt Kdln ist mit ber 1.000.000 Einwohnerinnen und Einwohnern die groBte Stadt
in Nordrhein-Westfalen und Sitz des gleichnamigen Regierungsbezirks sowie des Land-
schaftsverbandes Rheinland. Der GroRstadtcharakter der Kommune spiegelt sich auch in
der sozialen Lage der Bevolkerung widerl2: Ende 2015 bezogen rd. 14,5 % der Kolner
Gesamtbevolkerung Leistungen der sozialen Mindestsicherung.13 Leistungen nach dem
Dritten Kapitel SGB XII (Hilfe zum Lebensunterhalt) erhielten in Kéln zum 31. Dezem-
ber 2015 3.158 Personen auferhalb von Einrichtungen.14 VVon den insgesamt 21.802 Per-
sonen, die zum Stichtag 31. Dezember 2016 in K&In Grundsicherung nach dem Vierten
Kapitel SGB XII bezogen, handelt es sich um 20.018 Bezieherinnen und Bezieher aulRer-
halb von Einrichtungen, wovon 6.827 Personen dauerhaft voll erwerbsgemindert und mit
13.191 fast doppelt so viele Personen Empfangerinnen und Empfénger von Grundsiche-
rung im Alter waren.1> Mit einer Altersarmutsquote von 7,6 % liegt KéIn iber dem Lan-
deswert von 4,0.16

Die Stadt Kéln besteht aus den in Grofze (rd. 80.000 bis knapp 150.000 Einwohnerinnen
und Einwohnern) und Sozialstruktur durchaus unterschiedlichen neun Bezirken Chorwei-
ler, Ehrenfeld, Innenstadt, Kalk, Lindenthal, Milheim, Nippes, Porz und Rodenkirchen.
In sieben der neun Bezirke werden im Rahmen der Sozialraumorientierung der Stadt
Koln derzeit insgesamt elf Sozialrdume definiert, in denen das 2006 aufgelegte Programm
»Lebenswerte Veedel — Birger- und Sozialraumorientierung in KéIn“ (2012 mit dem
Preis Soziale Stadt ausgezeichnet) umgesetzt wird.

Die Stadt Koln hat in ihrem Leitbild seniorenfreundliches Kéln die Weiterentwicklung
der Seniorenarbeit in den Jahren 2015 bis 2025 festgeschrieben, wobei explizit auf &ltere
Menschen an der Armutsgrenze (und ohne Familienanschluss) eingegangen wird.

3.3.2.2 Bausteine/Elemente der Aktivierungsstrategien

Zur Vision seniorenfreundliches Kéln gehort auch, dass Verwaltung und Wohlfahrtsver-
bénde ihre Strukturen verandern. Im Zentrum der Malinahmen stehen die kommunale Se-

12 m Folgenden werden jeweils die aktuellsten zur Verfiigung stehenden Zahlen verwendet. Die Stichtage weichen bei

den unterschiedlichen Indikatoren ab.

13 = Gesamtregelleistung (ALG Il/Sozialgeld) nach dem SGB Il sowie Hilfe zum Lebensunterhalt auBerhalb von Ein-
richtungen nach dem SGB XII, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII und Regel-
leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz.

14 Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Deutschland, 2017.

15  Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Deutschland, 2017.

16  Anteil der Grundsicherungsempféngerinnen und Grundsicherungsempféanger an der Bevolkerung ab 65 Jahren, vgl.
Wegweiser Kommune der Bertelsmann Stiftung unter www.wegweiser-kommune.de.

19


http://www.wegweiser-kommune.de/

niorenarbeit, bezirklich orientierte Seniorenberatung und Seniorennetzwerkarbeit in den
verschiedenen Stadtteilen.

3.3.2.2.1 Einzelfallbezogene Steuerung - Fallmanagement

In der Stadt Kéln liegt im Bereich der Leistungsgewéhrung nach SGB XII ein Fokus auf
der Zielgruppe alterer Sozialhilfeempfangerinnen und Sozialhilfeempfanger. Bereits seit
1997 besteht ein Fachdienst fur pflegebedurftige Personen. Die Zentralisierung des Ver-
waltungsdienstes im Jahr 2005 sowie die gemeinsame zentrale fachliche Steuerung er-
moglichen in der Sozialhilfepraxis eine stérkere Orientierung auf Beratung, Unterstit-
zung und Aktivierung. Im Bereich der Hilfe zur Pflege (Sachgebiet fir ambulante und
teilstationare Hilfen) wird ein EDV-gestiitztes Fallmanagement (AKDN) durchgefihrt,
wobei die Fachkrafte alle Uber eine Doppelqualifikation (Sozialarbeit und Pflege/-
management/-wissenschaft) verfligen. In Hausbesuchen (falls angemessen und ge-
wiinscht) werden ein Assessment durchgeftihrt und daraufhin ein Hilfeplan erstellt sowie
die notwendigen Hilfen beantragt/bearbeitet, Unterstutzungen vermittelt bzw. angeregt.
Auch Grundsicherungsempféangerinnen und Grundsicherungsempfanger mit vorpflegeri-
schen Bedarfen kénnen ins Hilfeplanverfahren einbezogen werden.

- Kolner Hilfeplanverfahren als kommunales Steuerungsinstrument und Flyer AKDN,
vgl. Anhang Seiten 43ff und 54

Die Fallmanagerinnen und Fallmanager des Sozialamts vermitteln die dlteren Menschen
bei Bedarf an die bezirkliche Seniorenberatung (s. u.), z. T. werden auch gemeinsame
Hausbesuche durchgefiihrt.

Eine enge Zusammenarbeit zwischen Leistungsgewahrung und Seniorenberatung wird im
Rathaus des jeweiligen Bezirks umgesetzt, wo jeweils auch eine Seniorenberatung durch
Anbieter der freien Wohlfahrtspflege erfolgt (s. u.). Hier besteht ein strukturiertes Uber-
leitungsverfahren. Im Bezirk nehmen die Seniorenberaterinnen und Seniorenberater fall-
fihrende Aufgaben wahr, wobei sie dazu sehr eng mit dem Sozialamt und weiteren rele-
vanten Akteuren (wie bspw. Krankenhaus-Sozialdiensten und dem Sozialpsychiatrischen
Dienst) zusammenarbeiten.

3.3.2.2.2 Angebote und deren Planung bzw. Weiterentwicklung

Mit der Weiterentwicklung der Seniorenarbeit durch das Konzept ,,Seniorenfreundliches
KéIn“ hat die Sozialverwaltung gemeinsam mit den Verbanden der freien Wonhlfahrts-
pflege, die auch die entsprechenden Angebote vorhalten, eine klare Struktur (und perso-
nelle Grundausstattung) furr die Seniorenarbeit in allen Kélner Bezirken implementiert.

Kernbereich der Arbeit im Bezirk ist die Seniorenberatung als Einzelfallhilfe. Neben 3,0
Stellen Seniorenberatung pro Bezirk existiert jeweils eine halbe Stelle Seniorenberatung
im Bezirksrathaus ,,TUr an Tur“ zur Leistungsgewahrung. Die Seniorenberatung wird
durch die Verbéande der freien Wohlfahrtspflege sichergestellt. Zielgruppe der Senioren-
beratung sind Menschen mit erheblichem Unterstitzungsbedarf. Die dlteren Menschen
(sehr h&ufig mit Anspruch auf Grundsicherung) erhalten Beratung und Unterstitzung
(auch durch Hausbesuche), um ihnen durch passgenaue Angebote und ein individuelles
Unterstutzungsnetzwerk zu ermdglichen weiterhin in der eigenen Wohnung leben zu
kénnen. Dabei spielen Entlastungsdienste, haushaltsnahe Dienste sowie fiir den Bereich
der sozialen Teilhabe insbesondere auch Initiativen, Treffpunkte und Projekte im Stadtteil
eine bedeutende Rolle. Hier ist eine bedarfsorientierte Vernetzung im Bezirk bzw. Sozial-
raum und Stadtteil besonders wichtig (s. u.); zum Teil lauft diese auch tber die Kirchen-
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gemeinden. Schwerpunkt der Seniorenberatung ist in den meisten Fallen zundachst die Si-
cherung der Haushaltsfiihrung im Alltag. Je nach Komplexitét und/oder Fallverlauf ver-
mittelt die Seniorenberatung die dlteren Menschen in entsprechende Hilfen (bspw. auch
in die gesetzliche Betreuung). Zu den Themen, die je nach Wohlfahrtsverband bzw. bera-
tender Person im Rahmen eines Hilfeplans gemeinsam mit den Seniorinnen und Senioren
besprochen werden, gehort auch der Bereich Freizeit und verschiedene Angebote der so-
zialen Teilhabe. Hier sind kostenguinstige bzw. -freie Angebote von groRer Bedeutung.

-> Ein gutes Beispiel fir eine Initiative im Stadtteil ist die 6kumenische Nachbarschafts-
hilfe Kélsch Hatz, die seit 1997 Beziehungen zwischen Nachbarn im Quartier vermittelt.
Soziale Teilhabe wird hier einerseits durch das ehrenamtliche Engagement und anderer-
seits durch die regelméRigen Begegnungen (z. B. wdchentliche Besuche mit Vorlesen o-
der Spaziergange) geférdert. Ein weiteres enrenamtliches Angebot zur Unterstitzung bei
kleineren Alltagstétigkeiten halt das Projekt Helfende Hande der Diakonie vor.

Um madoglichst alle dlteren Menschen (rechtzeitig) zu erreichen und (ber das vorhandene
Angebotsspektrum flir Seniorinnen und Senioren in Koln zu informieren, fuhrt die Stadt
Koln seit kurzer Zeit praventive Hausbesuche durch: Beginnend mit einer ersten Aus-
wahl an Stadtteilen werden nach und nach alle Kélner ab 75 Jahren mit dem Angebot ei-
nes Hausbesuchs angeschrieben. Dem Anschreiben liegt eine Beschreibung der zustandi-
gen Kontaktperson sowie eine Ruckpostkarte zur Terminvereinbarung bei. Mitarbeitende
der freien Wohlfahrtspflege und der Sozial-Betriebe Kéln gGmbH besuchen interessierte
Personen und beraten je nach personlichen Anliegen u. a. zu den Themen Wohnsituation,
Finanzen, Pflege, Hilfe im Haushalt oder auch soziale Teilhabe. In der Folge wird haufig
an die bezirkliche Seniorenberatung vermittelt.

Als Malinahme zur Sicherstellung der Versorgung aller Kélner Biirgerinnen und Birger —
auch derer, die ggf. sehr zuriickgezogen oder isoliert leben — erarbeitete die Stadt KoIn
bereits im Jahr 2007 das Konzept HILO (Hilflose Person): Uber eine zentrale Rufnummer
und eine zentrale Clearingstelle im Amt fiir Senioren und Soziales kdnnen sowohl Privat-
personen (bspw. aus der Nachbarschaft) als auch Rettungskrafte (Feuerwehr, Polizei)
Meldungen zu entsprechenden Personen abgeben. Mittels einer kurzen Notiz und der In-
formationsweitergabe an die relevanten Stellen (u. a. die Seniorenberatung) wird inner-
halb von max. flinf Tagen reagiert und Hilfe- und Unterstiitzungsangebote initiiert.

3.3.2.2.3 Bildung und Steuerung von Netzwerken

Grundsatzlich liegt in der Stadt Koln die zentrale Steuerung der Hilfen und Angebote im
Bereich der Seniorenarbeit beim Amt fiir Soziales und Senioren. Die Planung findet in
enger Abstimmung mit der LIGA der freien Wohlfahrtspflege statt, die im Sinne der Sub-
sidiaritat auch fiir die Durchfiihrung in den jeweiligen Bezirken, Sozialrdumen und Stadt-
teilen verantwortlich ist.

Die Kolner Seniorenberaterinnen und Seniorenberater treffen sich ein- bis zweimal im
Jahr bezirksubergreifend, um sich beziiglich der Arbeit und Angebote auszutauschen. In-
nerhalb der Bezirke werden von den jeweiligen Seniorenberaterinnen und Seniorenbera-
tern jeweils drei- bis viermal im Jahr Runde Tische zur Seniorenarbeit organisiert, die
als Informations- und Austauschforen zu bestehenden Angeboten und Aktivitaten dienen.
Zur Durchfuhrung der Runden Tische existieren ausgearbeitete Qualitatsstandards. An-
wesend bei den Runden Tischen sind neben den Seniorenberaterinnen und Seniorenbera-
tern und verschiedenen Anbietern auch die jeweiligen bezirklichen Seniorenvertreterin-
nen und Seniorenvertreter. Diese sind wiederum Mitglieder in den jeweiligen Bezirksar-
beitsgemeinschaften Seniorenpolitik, in denen auch eine Vertretung zweier in der Senio-
renarbeit im betreffenden Bezirk aktiver Wohlfahrtsverbdnde und der Fraktionen sowie
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die Birgeramtsleitung sitzen. Zu den Aufgaben der Bezirksarbeitsgemeinschaften Senio-
renpolitik gehdren u. a. die Forderung der Zusammenarbeit zwischen allen im Bezirk ak-
tiven Selbsthilfeinitiativen, Einrichtungen und Diensten der Seniorenarbeit, die Mitwir-
kung bei der Planung der sozialen Infrastruktur und Weiterentwicklung der Angebote fiir
altere Menschen im Bezirk sowie die Zusammenarbeit mit dem Amt fir Soziales und Se-
nioren.

In jedem Kolner Bezirk bestehen zudem SeniorenNetzwerke. Die Stadt fordert pro Be-
zirk je eine halbe Stelle flr bestehende Netzwerke sowie fiir den Aufbau von neuen Seni-
orenNetzwerken. Gegenwartig engagieren sich innerhalb der Netzwerke (iber 5.000 &ltere
Menschen in mehr als 40 Stadtteilen ehrenamtlich. Die SeniorenNetzwerke unterstiitzen
altere Menschen im Sinne der Aktivierung und Sicherung der Teilhabe, in Selbsthilfe ein
persdnliches Netzwerk aufzubauen, das wiederum im Stadtteil gut vernetzt ist.

Die Stadt Koln und die Wohlfahrtsverb&nde sehen neben der Anpassung der bestehenden
Programme und der Sicherstellung der Grundausstattung im Stadtbezirk die Notwendig-
keit, eine Seniorenkoordination im Stadtbezirk, beginnend mit 0,5 Stellen pro Stadtbe-
zirk, einzurichten.

Der bezirklichen Seniorenkoordinaton obliegt nicht die Einzelfallbetrachtung, sondern
koordinierende Funktionen mit dem Ziel, zur Starkung der wohnortnahen und bedarfs-
adaquaten Unterstiitzungs- und Teilhabestruktur fiir Seniorinnen und Senioren:

m zum einen die vorhandenen Angebote flr den einzelnen Menschen optimal zu ver-
zahnen sowie

m zum anderen veranderte oder neue Bedarfe friihzeitig zu erkennen und die zeitnahe
Veranderung bestehender Angebote bzw. Hinzufligung neuer Angebote zu ermdgli-
chen.

Um dies zu erreichen, sind Aufgaben der Seniorenkoordination

m die Geschéftsfuhrung ,,Runder Tisch Seniorenarbeit” im Stadtbezirk und dort die
Koordination der Anbieter, aktiven Seniorinnen und Senioren sowie sonstiger Akteu-
re, um die individuellen Unterstiitzungsnetzwerke zu verbessern;

m  die Verkniipfung der anbieteraktiven Seniorinnen und Senioren und sonstiger Akteu-
re im Stadtteil bzw. im Quartier mit den professionellen Angeboten herbeifiihren;

m die Einbindung und Information von nichtinformierten Seniorinnen und Senioren in
die Versorgungs- und Teilhabestrukturen durch Starkung der Ansprache von Akteu-
ren vor Ort ( = Umsetzung der Ergebnisse Forschungsprojekt OFFNA);

= Bestandsaufnahme der Lebenssituation der Seniorinnen und Senioren sowie der Un-
terstlitzungs- und Teilhabestrukturen.

- Im Rahmen des Forschungsprojekts ,,Offnung des Wohnquartiers fiir das Alter*
OFFNA wurden durch die Fachhochschule Kéln zugehende Moglichkeiten der Anspra-
che (bspw. durch Schlisselpersonen der Nahversorgung im Stadtteil) speziell fur ,,nicht-
informierte” bzw. zuriickgezogen lebende altere Menschen untersucht und erprobt. Wei-
tere Informationen zum Forschungsprojekt unter https://www.th-koeln.de/angewandte-
sozialwissenschaften/oeffnung-des-wohnquartiers-fuer-das-alter_17420.php  bzw. in:
Schubert et al. (2014) Offnung des Wohnquartiers fiir das Alter: Entwicklung einer kom-
munikativen Informationsinfrastruktur zur Uberbriickung struktureller Lécher im Sozial-
raum. Verlag Sozial Raum Management.

22


https://www.th-koeln.de/angewandte-sozialwissenschaften/oeffnung-des-wohnquartiers-fuer-das-alter_17420.php
https://www.th-koeln.de/angewandte-sozialwissenschaften/oeffnung-des-wohnquartiers-fuer-das-alter_17420.php

3.3.2.3 Erfahrungen und Einschatzungen aus Sicht der Kommune

Kdln ist eine Stadt, in der alte, auch hochaltrige, Menschen gerne leben, eine senioren-
freundliche Stadt, in der Kdlnerinnen und Kolner gut &lter werden kdnnen. Die kommu-
nale Seniorenarbeit des Fachamtes, der Wohlfahrtsverb&nde und der Sozialbetriebe Kdln
(SBK) tragen zur Seniorenfreundlichkeit der Stadt bei. Dabei stellen die sich standig ver-
andernden Rahmenbedingungen eine grofle Herausforderung fiir alle Verantwortlichen
dar: Mehr Seniorinnen und Senioren, insbesondere auch Hochaltrige, mehr Seniorinnen
und Senioren ohne Familienanschluss, mehr Seniorinnen und Senioren an oder in der N&-
he der Armutsgrenze, Seniorinnen und Senioren mit vielféaltigen Lebensstilen und Le-
bensformen, wie auch in der Ubrigen Gesellschaft. Damit das Leitbild ,,seniorenfreundli-
ches KoéIn“ auch in Zukunft noch tragt, muss es durch eine Vision 2025 konkretisiert
werden.

Das ,,seniorenfreundliche Koln*“ 2025 soll sich auszeichnen durch:

m  Dbedarfsgerechte und gut erreichbare, barrierefrei zugangliche Information und Bera-
tung

m  vielfaltige Beteiligungsmdglichkeiten engagement- und selbsthilfebereiter Seniorin-
nen und Senioren

m integrierte und passgenaue Angebote, die ein selbststdndiges Leben in der eigenen
Wohnung auch im hohen Alter und mit Handicaps ermoglichen

m ein in der Offentlichkeit verankertes Bewusstsein fiir die Lebenssituation und Be-
durfnisse alternder Menschen

Zur Vision eines ,,seniorenfreundlichen Kdlns*“ gehdrt auch, dass Verwaltung, Wohl-
fahrtsverbande und SBK ihre Strukturen verandern, um den Anliegen und Interessen von
Seniorinnen und Senioren besser als bisher begegnen zu kénnen. Dabei ist immer zu be-
rucksichtigen, dass es die Seniorin und den Senior nicht gibt und dass der VVorgang des
Alterns &uf3erst heterogen verlauft. AulRerdem gehort eine allgemein wachsende Sensibili-
tat fur die Belange von Seniorinnen und Senioren, einschliellich der Menschen mit De-
menz, dazu. Winschenswert ist weiterhin eine Kultur des ,,Sich-zustandig-Fuhlens®,
nicht nur von Seiten der professionell und ehrenamtlich Helfenden, sondern auch von
Nachbarschaften und Geschaftsleuten in Stadtteilen und Quartieren. Der Gedanke der
Vielfalt wird gelebt und ermdglicht, dass alle Menschen, so unterschiedlich sie auch le-
ben, teilhaben kénnen und Respekt und Wertschatzung erfahren.

3.3.3 Stadt Munster
3.3.3.1 Ausgangssituation

Die westfalische Stadt Minster mit ihren iber 300.000 Einwohnerinnen und Einwohnern
ist Sitz des gleichnamigen Regierungsbezirks sowie des Landschaftsverbandes Westfa-
len-Lippe.1” Zwar ist Minster dem Durchschnittsalter nach wegen der anteilmaRig vielen
Studierenden die jungste Stadt in Nordrhein-Westfalen, dennoch wird auch hier der An-
teil der alteren Bevolkerungsgruppen (ab 65 Jahren) immer hoher. Ende 2015 bezogen rd.
10 % der Miinsteraner Gesamtbevolkerung Leistungen der sozialen Mindestsicherung?®.

7 im Folgenden werden jeweils die aktuellsten zur Verfiigung stehenden Zahlen verwendet. Die Stichtage weichen bei

den unterschiedlichen Indikatoren ab.

18 = Gesamtregelleistung (ALG Il/Sozialgeld) nach dem SGB Il sowie Hilfe zum Lebensunterhalt auerhalb von Ein-
richtungen nach dem SGB XII, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII und Regel-
leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz.
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Leistungen nach dem Dritten Kapitel SGB XII (Hilfe zum Lebensunterhalt) erhielten in
Minster zum 31.12.2015 836 Personen auBerhalb von Einrichtungen.® Von den insge-
samt 4.606 Personen, die zum 31. Dezember 2016 in Miinster Grundsicherung nach dem
Vierten Kapitel SGB XII bezogen, handelt es sich um 3.864 Bezieherinnen und Bezieher
aulerhalb von Einrichtungen, wobei 1.807 Personen dauerhaft voll erwerbsgemindert und
2.057 Empfangerinnen und Empfanger von Grundsicherung im Alter waren.20 Mit einer
Altersarmutsquote von 4,5 % liegt Munster (iber dem Landeswert von 4,0 %.21

Die Stadt Munster beschaftigt sich seit 1angerem mit dem Thema der Altersarmut und
beauftragte im Jahr 2011 die Universitdt Minster mit einer Expertise zur Entwicklung
von Handlungsoptionen. In der Betrachtung des Themas nimmt die Stadt Munster geméan
des Lebenslagenansatzes nicht allein Einkommensarmut in den Blick. Armut zeichnet
sich danach auch als Benachteiligung bspw. in folgenden Lebenslagen aus: Bildung, Ar-
beit, Mobilitat, Gesundheit sowie (gesellschaftliche) Teilhabe, wobei auch die Frage der
Verwirklichungschancen (capability) in den Blick genommen wird.

3.3.3.2 Bausteine/Elemente der Aktivierungsstrategien

Ankniipfend an die Ergebnisse der Expertise wurde vom Rat der Stadt Minster im Jahr
2012 ein Mallnahmeprogramm zur Férderung der Teilhabe im Alter und zur Vermei-
dung von Altersarmut beschlossen und gestartet. Das MaRnahmeprogramm beinhaltet
zehn Bausteine: Fallmanagement Teilhabe im Alter (FMThiA), "Gesund und aktiv — &lter
werden in Minster", "Bewegt alter werden in Munster”, Wohnen im Alter, Arbeit,— "Per-
spektive 50plus”, Lokales Besché&ftigungsbiindnis, Neuausrichtung des Begegnungsstat-
tenangebotes fir alte und behinderte Menschen, stadtteilorientierte Soziale Arbeit der
Wohlfahrtsverbinde, Stadtteilarbeitskreise "Alter werden in ..." und Minster-Pass. Viele
dieser Bausteine zur Teilhabeférderung wie bspw. das FMThiA, die stadtteilorientierte
Soziale Arbeit der Wohlfahrtsverbinde oder die AKs ,,Alter werden in...* sowie das Se-
niorenticket bzw. der Minsterpass als finanzielle Unterstiitzung bzw. Vergiinstigung zur
Forderung der Teilhabe gehdren (mittlerweile) zur Regelversorgung in Minster.

3.3.3.2.1 Einzelfallbezogene Steuerung - Fallmanagement

Im Rahmen des MalRnahmeprogramms zur Foérderung der Teilhabe im Alter und zur
Vermeidung von Altersarmut wurde im Sozialamt Minster ein Fallmanagement fur die
Zielgruppe der uber 65-jahrigen Grundsicherungsempfangerinnen und Grundsicherungs-
empfénger in komplexen Problemsituationen eingefuhrt. Damit ergab sich eine grund-
satzlich konzeptionelle sowie gleichzeitig eine personelle Veranderung innerhalb der So-
zialverwaltung. Zwei Mitarbeiterinnen auf insgesamt 1,5 Vollzeitstellen sind fur das
Fallmanagement verantwortlich; zugleich sind sie fir die Leistungen der Grundsicherung
an die betreuten Personen zusténdig. Sie wurden gemeinsam mit ihrem Vorgesetzten fur
das Case Management geschult.

- weitere Informationen zur Schulung und zum Case Management in: J. Ribbert-Elias
und S. GlaBmeier: Das Projekt ,,Fallmanagement Teilhabe im Alter* fir Menschen in
Grundsicherung. ARCHIV flr Wissenschaft und Praxis der sozialen Arbeit. Berlin. 48.
Jahrgang. Nr. 2/2017

19  Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Deutschland, 2017.

20  Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Deutschland, 2017.

21 Anteil der Grundsicherungsempfangerinnen und Grundsicherungsempfénger an der Bevdlkerung ab 65 Jahren, vgl.
Wegweiser Kommune der Bertelsmann Stiftung unter www.wegweiser-kommune.de.
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Der Fokus des Fallmanagements liegt auf Menschen in Ein-Personen-Haushalten ohne
pflegerische Bedarfe. Ziel der Einzelfallhilfen ist tibergreifend die Ermdglichung gesell-
schaftlicher Teilhabe. Dabei kann die Sicherung eines einzelnen existentiellen oder fiir
die ratsuchende Person dringenden Bedarfs, finanziert aus Stiftungs- oder anderen Dritt-
mitteln (Zuwendungen gem. § 84 SGB XII) den Einstieg in den weiteren Prozess und ein
erstes Teilziel markieren, um auf dieser Grundlage soziale Kontakte (Teilziel 2 durch
Vermittlung in Gruppen, ehrenamtliches Engagement und/oder Teilnahme an Veranstal-
tungen) herzustellen oder zu reaktivieren. Die Vermittlung einer Bezugsperson wird als
weiteres Teilziel formuliert.

Konkret lauft die Betreuung folgendermafien ab: Die Fallmanagerinnen nehmen Kontakt
zu Hilfeempfangerinnen und Hilfeempfangern aus der Zielgruppe auf und fragen diese,
ob sie an einem ,,Fallmanagement® interessiert sind. Wenn ja, findet (telefonisch und in
Hausbesuchen) zundchst ein Assessment statt, wobei neben den Bedarfen v. a. auch die
Ressourcen erfasst und bewertet werden (INSTRUMENT im Anhang, Seite 57). Darauf
aufbauend wird gemeinsam die Hilfe mittels der Formulierung von Zielen geplant. Fir
die Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger wird sich seitens der Fallmanage-
rinnen viel Zeit genommen. Dadurch soll dem individuellen Bedarf entsprechende Unter-
stitzung unter Beteiligung der Betroffenen ermdglicht werden. Das Fallmanagement ar-
beitet dabei mit den Netzwerken im Nachbarschaftsumfeld der Leistungsempféngerinnen
und Leistungsempfanger zusammen .

Als Erfolgsfaktoren des Fallmanagements Teilhabe im Alter in Munster kann insbesonde-
re die Bereitstellung der personellen Ressourcen und die damit einhergehende Mdglich-
keit zur intensiven Beziehungsarbeit gesehen werden.

- weitere Informationen zur Evaluation in: J. Ribbert-Elias und S. GlaBmeier: Das Pro-
jekt ,,Fallmanagement Teilhabe im Alter* fir Menschen in Grundsicherung. ARCHIV fir
Wissenschaft und Praxis der sozialen Arbeit. Berlin. 48. Jahrgang. Nr. 2/2017

3.3.3.2.2 Angebote und deren Planung bzw. Weiterentwicklung

Zur Sicherung sozialer Teilhabe sind bedarfsgerechte Angebote in der Wohnumgebung
der Menschen notwendig. In der Stadt Munster bestehen insbesondere durch das Mal-
nahmeprogramm zur Férderung der Teilhabe im Alter und zur Vermeidung von Alters-
armut fur die Zielgruppe von Armut bedrohter Seniorinnen und Senioren abgestimmte
Angebote in den verschiedenen Sozialrdumen. Dabei spielt die stadtteilorientierte Soziale
Arbeit der Wohlfahrtsverbénde eine wesentliche Rolle. Hierzu wurde zwischen den
Wohlfahrtsverbéanden und der Stadt Minster eine Kooperationsvereinbarung unterzeich-
net. Gegenstand dieser Vereinbarung ist die Erbringung stadtteilbezogener Arbeit, die als
Basisangebot individuelle Beratung, Begleitung und Unterstiitzung beinhaltet. Die Arbeit
der Verbénde zeichnet sich durch Prasenz vor Ort aus, u. a. die Kirchengemeinden stellen
einen wichtigen Zugangsweg dar. Uber die Einzelfallebene hinaus beinhaltet die stadt-
teilbezogene Soziale Arbeit Aufgaben, die die soziale Infrastruktur im Stadtteil fordern
(bspw.  Gremienarbeit, Forderung eines inklusiven  Gemeinwesens  etc.).
- KOOPERATIONSVEREINBARUNG im Anhang, Seite 64.

Ein weiteres Angebot zur Férderung sozialer Teilhabe sind Begegnungsstéatten fiir Senio-
ren und Seniorinnen. Die Stadt Miinster hat durch die Neuausrichtung der Forderrichtli-
nien einen besonderen Schwerpunkt auf die Vorhaltung von Angeboten zur Forderung
von Teilhabe im Alter (insbesondere fiir von Armut betroffene Menschen) gelegt. Begeg-
nungsstatten mit bspw. folgenden Angeboten erhalten eine héhere Férderung:

m  Gelegenheit fur offene Begegnung, angebotsungebundene Aufenthaltsmdglichkeit
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m  Patenschaften mit Seniorinnen und Senioren mit Unterstiitzungsbedarf im Wohnge-
biet

m  Ehrenamtliche Besuchsdienste und Begleitangebote fiir &ltere Menschen im Wohn-
gebiet

m  Ehrenamtliche Beratung in Alltagsfragen

m  Aufbau und Begleitung nachbarschaftlicher Aktivitaten zur Unterstlitzung auf Hilfe
angewiesener Seniorinnen und Senioren aullerhalb des Angebots der Begegnungs-
statte.

Ein gutes Beispiel fur enrenamtliches Engagement im Rahmen einer aktivierenden Nach-
barschaftshilfe stellt in der Stadt Minster die Arbeit der Initiative ,Von Mensch zu
Mensch* dar. Die Initiative besteht seit 2003 und ist an eine kommunale Stiftung ange-
bunden; die ortliche Freiwilligenagentur koordiniert die Aktivitaten. ,,Von Mensch zu
Mensch* arbeitet stadtteilorientiert. Die Ehrenamtlichen dort werden begleitet und treffen
sich 2-mal im Jahr zu einem Austauschtreffen, zudem bestehen Fortbildungsmaoglichkei-
ten durch die Freiwilligenagentur (zu den Themen Demenz, Kommunikation, Koordinati-
on, psychisch Kranke, Grenzen setzen, u. v. m.). Die Hauptaktivitaten im Stadtteil sind
Hausbesuche bei Seniorinnen und Senioren sowie die Organisation von Gruppenveran-
staltungen (Frihsticktreff, Demenzgruppen, Sportgruppen). In jedem Stadtteil stehen
jahrlich ca. 3.000 Euro Stiftungsgelder zur Verfiigung.

- Ubersichten bzw. Leitfaden zur Gestaltung von Nachbarschaftshilfen finden sich in:
Schellhorn, Ann-Katrin: Handbuch Nachbarschaftshilfe, Diakonisches Werk des Ev.luth.
Kirchenkreises Hildesheim - Sarstedt e.V. sowie in Benevol Zug — Fachstelle fur Freiwil-
ligenarbeit (Hrsg.). Handbuch Nachbarschaftshilfe 2016. Weitere Informationen zur Ini-
tiative ,,Von Mensch zu Mensch*: https://www.mensch-muenster.de/

3.3.3.2.3 Bildung und Steuerung von Netzwerken

Zielgruppenspezifische Angebote und personenbezogene Hilfen bediirfen der Vernetzung
unterschiedlichster Akteure. In der Stadt Miinster wurden dazu stadtteilbezogene Arbeits-
kreise ,Alter werden in..."” eingerichtet. Diese vereinen nicht nur Akteure der sozialen
Arbeit, sondern auch Birgerinnen und Birger aus fast allen Stadtteilen Munsters. Zum
Teil ist auch die Seniorenvertretung stark in diesen Vernetzungsgremien engagiert. Die
vielfaltige Mischung der Teilnehmenden (Fallmanagerinnen aus dem Sozialamt, Beschéf-
tigte aus sozialen Einrichtungen, Ehrenamtliche, Burgerinnen und Burger und Politik) ist
besonders fruchtbar fiir die Arbeit vor Ort. Zudem ist fir die Koordination der Arbeit eine
hauptamtliche Begleitung bedeutsam. Sie organisiert die halbjahrlichen Treffen des Ar-
beitskreises und bundelt die Angebote im Stadtteil. Die Ausgestaltung in den einzelnen
Stadtteilen ist dabei sehr unterschiedlich: Zum Teil besteht eine enge Zusammenarbeit
mit Sozialbiiros der Kirchen oder mit anderen Arbeitskreisen (bspw. generationeniiber-
greifend mit der Jugendhilfe). Die Koordinatorinnen und Koordinatoren der Arbeitskreise
treffen sich einmal im Jahr zum Informations- und Erfahrungsaustausch, wobei der Stadt
Muinster eine moderierende Rolle zukommt.

Uber die Stadtteilarbeit hinaus steuert und koordiniert die Stadt Miinster (u. a. durch die
Sozialplanung) auch im Austausch mit den Verbanden der freien Wohlfahrt die Angebote
und Hilfen.
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3.3.3.3 Erfahrungen und Einschatzungen aus Sicht der Kommune

Wer auf Grundsicherung im Alter angewiesen ist, hat in aller Regel keine realistische
Perspektive, von Leistungen zur Existenzsicherung unabhéngig zu werden. In der Logik
eines Lebenslagenkonzepts von Armut ist es aber prinzipiell moglich, nichtmonetére Un-
terversorgung (Teilhabehindernisse) in anderen Bereichen des Alltags abzubauen. Diese
Uberlegung war Ausgangspunkt fiir die Entwicklung und Einrichtung einer Lightversion
von Fallmanagement in Kombination mit Leistungsgewahrung (Hilfen aus einer Hand).
Um der Einflhrung einer freiwilligen Aufgabe mit Blick auf wirtschaftliche Gegenargu-
mente eine solide Akzeptanz zu verschaffen, wurde das Fallmanagement zunéchst in ei-
ner zweijahrigen Testphase erprobt; auf dieser Auswertungsbasis konnte das Angebot an-
schlielend verstetigt werden, weil es erfolgreich war. Dass sich Menschen nach der Bera-
tung und Unterstiitzung Uber mehr Lebensqualitat freuen, erfahren die beiden Fallmana-
gerinnen aus sehr vielen Riickmeldungen Betroffener.

Das Fallmanagement Teilhabe im Alter richtet sich an Menschen, die bereits Grundsiche-
rung erhalten. Verdeckte Armut kann das Angebot nicht erfassen. Dennoch war es prag-
matisch und unter den Aspekten Auswahl- und Verfahrenssystematik fur ein Fallma-
nagement in stadtischer Tragerschaft angezeigt, eine eindeutige (Personen-)Gesamtheit zu
bestimmen. Altere Menschen in prekaren Lebenssituationen, die keine (oder noch keine)
Grundsicherung erhalten, bleiben aber nicht ausgeblendet. Immer wieder passiert es, dass
die Beschaftigten der lokalen Wohlfahrtsverbdnde im Rahmen ihrer stadtteilorientierten
Sozialen Arbeit verdeckte Armut entdecken und Betroffene dabei unterstiitzen, Zugang
zu materiellen Hilfen und anderen Angeboten zu erhalten — fir ein mdglichst selbstbe-
stimmtes Leben in der Gesellschaft.

Von dem Landesprojekt erhofft sich die Stadt interessante Erfahrungen anderer Kommu-
nen Uber deren Ansédtze zur Aktivierung Sozialhilfeberechtigter, weitere Anregungen,
Ideen und Impulse fiir Neues. Sie wiinscht sich auRerdem auch fiir die Zukunft einen we-
nigstens sporadischen Informationsaustausch in Nordrhein-Westfalen.

3.3.4 Ennepe-Ruhr-Kreis
3.3.4.1 Ausgangssituation

Der Ennepe-Ruhr-Kreis mit seinen mehr als 320.000 Einwohnerinnen und Einwohnern
liegt im Regierungsbezirk Arnsberg und gehort zum Zustindigkeitsbereich des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe. Der Kreis besteht aus den neun kreisangehdrigen
Stadten Breckerfeld, Ennepetal, Gevelsberg, Hattingen, Herdecke, Schwelm, Sprockho-
vel, Wetter und Witten.22 Die kreisangehorigen kommunalen Gebietskorperschaften ha-
ben zwischen knapp 9.000 (Breckerfeld) und fast 100.000 (Witten) Einwohnerinnen und
Einwohnern. Angrenzend an das Ruhrgebiet sind die Stidte des Kreises u. a. gepragt
durch den industriellen Strukturwandel.

Ende 2015 bezogen rd. 11 % der Gesamtbevdlkerung im Ennepe-Ruhr-Kreis Leistungen
der sozialen Mindestsicherung.23 Leistungen nach dem Dritten Kapitel SGB XII (Hilfe
zum Lebensunterhalt) erhielten im Ennepe-Ruhr-Kreis zum 31. Dezember 2015 816 Per-
sonen auBerhalb von Einrichtungen.24 Von den insgesamt 4.599 Personen, die zum 31.

22 Im Folgenden werden jeweils die aktuellsten zur Verfiigung stehenden Zahlen verwendet. Die Stichtage weichen bei
den unterschiedlichen Indikatoren ab.

23 = Gesamtregelleistung (ALG ll/Sozialgeld) nach dem SGB Il sowie Hilfe zum Lebensunterhalt auRerhalb von Ein-
richtungen nach dem SGB XII, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII und Regel-
leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz.

24 Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Léander, Deutschland, 2017.
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Dezember 2016 im Landkreis Grundsicherung nach dem Vierten Kapitel SGB XII bezo-
gen, handelt es sich um 3.638 Bezieherinnen und Bezieher auRerhalb von Einrichtungen,
wobei 1.680 Personen dauerhaft voll erwerbsgemindert und 1.958 Empfangerinnen und
Empfanger von Grundsicherung im Alter waren.25 Mit einer Altersarmutsquote von
3,1 % liegt der Ennepe-Ruhr-Kreis unter dem Landeswert von 4,0 %.26

Entsprechend der Satzung des Ennepe-Ruhr-Kreises tber die Heranziehung der kreisan-
gehoérigen Gemeinden zur Durchfiihrung von Aufgaben des Ennepe-Ruhr-Kreises als 6rt-
licher Trager der Sozialhilfe vom 3. April 2017 bernehmen die kreisangehérigen Ge-
meinden u. a. die Leistungsgewéhrung der Hilfe zum Lebensunterhalt (Kapitel 3) sowie
der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (Kapitel 4) des SGB XI|I.

Fur gemeindelbergreifende angebotsplanende und -steuernde Aufgaben ist im Ennepe-
Ruhr-Kreis die Abteilung ,,Soziales und Inklusion* bzw. die ,,Gesundheits- und Sozial-
planung® zusténdig. Dort ist bspw. die Pflegeberatung sowie eine der Kontakt- und In-
formationsstellen flir Selbsthilfe angesiedelt. Als Optionskommune hat der Ennepe-Ruhr-
Kreis den Ubergang zwischen SGB 1l und SGB XII besonders im Blick, weshalb an die-
ser Schnittstelle in den letzten Jahren verschiedene Projekte umgesetzt wurden.

3.34.1.1 Bausteine/Elemente der Aktivierungsstrategien
3.3.4.1.2 Einzelfallbezogene Steuerung - Fallmanagement

Innerhalb der einzelnen kreisangehdrigen Stadte sind die jeweiligen oOrtlichen Sozialamter
verantwortlich fur die Leistungsgewahrung in den Bereichen Hilfe zum Lebensunterhalt
sowie Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung. Die kreisangehorigen Ge-
meinden bieten alteren Blrgerinnen und Blrgern persénliche Unterstiitzung und zum Teil
Fallmanagement (auch hinsichtlich [gesellschaftlicher] Teilhabe) durch Pflegebera-
tung/uber die Seniorenblros bzw. Sozialdienste an.

In der Stadt Witten wird im Sozialamt explizit fur Leistungsempféngerinnen und Leis-
tungsempfanger aus dem 3. Kapitel Fallmanagement durch eine Mitarbeiterin durchge-
fuhrt. Als besonders wichtig flir die Unterstutzung der betroffenen Personen wird hierbei
das Vorhandensein von entsprechenden Teilhabeangeboten angesehen.

3.3.4.1.3 Angebote und deren Planung bzw. Weiterentwicklung

Ein besonderer Fokus der Aktivierungsstrategien im Ennepe-Ruhr-Kreis bezieht sich auf
Leistungsempféangerinnen und Leistungsempfanger nach dem 3. Kapitel SGB XII und
dabei insbesondere auf den Personenkreis psychisch erkrankter bzw. beeintrachtigter
Menschen. In den letzten zehn Jahren hat der Ennepe-Ruhr-Kreis hierzu zwei zielgrup-
penspezifische Projektvorhaben umgesetzt:

Im Jahr 2009 initiierte der Kreis das Projekt ,,Chance®, um Leistungsempfangerinnen
und Leistungsempfanger nach dem 3. Kapitel SGB XI|I, die bis zu drei Stunden taglich
arbeitsfahig sind, ein tagesstrukturierendes Angebot und eine sinnvolle Beschaftigung,
anbieten zu konnen. Der mit dem Projekt angesprochene Personenkreis weist haufig (er-
hebliche) physische oder psychische Beeintrachtigungen sowie Suchterkrankungen auf.
Durch Sozialkontakte und Gruppenerlebnisse bei arbeitsmarktnahen Tatigkeiten sollte
das Selbstvertrauen gestarkt und eine Stabilisierung des Einzelnen erreicht werden. Ein

25  Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Deutschland, 2017.
26 Anteil der Grundsicherungsempfangerinnen und Grundsicherungsempfénger an der Bevdlkerung ab 65 Jahren, vgl.
Wegweiser Kommune der Bertelsmann Stiftung unter www.wegweiser-kommune.de.
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Fernziel war die Ann&herung an den ersten bzw. zweiten Arbeitsmarkt. Das Projekt wur-
de an drei Standorten im Kreis (Witten, Hattingen, Schwelm) von drei verschiedenen
Tragern durchgefihrt und endete 2014. Wahrend der Projektlaufzeit wurden die angebo-
tenen Platzkapazitaten nicht ausgeschopft; gleichwohl gelang es, fir einen grofRen Teil
der teilnehmenden Personen eine Verbesserung der persénlichen Situation zu erzielen
und in einigen Féllen deren Erwerbsféahigkeit zu erreichen.

Das Projekt ,,Aktiv** wurde vom Ennepe-Ruhr-Kreis im Anschluss an das Projekt
,»Chance* implementiert, um speziell Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger
des 3. Kapitel SGB XII mit psychiatrischen Erkrankungen bzw. Beeintrachtigungen
(festgestellt Gber arztliche Begutachtung durch den Sozialpsychiatrischen Dienst) zu un-
terstltzen. Eine psychosoziale Férderung stand hierbei im Vergleich zur Eingliederung
auf den Arbeitsmarkt im Vordergrund, u. a. um die Personen gesundheitlich zu stabilisie-
ren und wenn notwendig an eine &drztliche Behandlung anzubinden, eine Alltagsstruktur
aufzubauen und einer Vereinsamung entgegenzuwirken. Der fachliche Schwerpunkt lag
auf der individuellen Forderung jeder einzelnen Person. Das Projekt begann im Sommer
2015 und wurde im Jahr 2016 abgeschlossen.

- Der im Projekt AKTIV beteiligte Trager MITMENSCHEN e. V. stellt durch seine Ar-
beit im Kreis Witten ein gutes Beispiel fur MalRnahmen zur Teilhabeférderung fur den
Personenkreis psychisch kranker bzw. beeintréchtigter Menschen im Sozialhilfebezug
dar. Durch zeitintensive, umfassende und kontinuierliche personliche Betreuung in einem
Uberschaubaren Rahmen kann bei einem Kkleinen Tréger gezielt auf Bedurfnisse und die
Personlichkeit der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger eingegangen wer-
den. Der Tréger mit dem Schwerpunkt Arbeitstherapie, eigener Schreinerei und Angebo-
ten u. a. in den Bereichen Malerei und Hauswirtschaft besteht seit dem Jahr 2000 und be-
treut derzeit ca. 40 Personen.

Der Ennepe-Ruhr-Kreis erarbeitet derzeit ein ausfuhrliches Sozialmonitoring (gefordert
durch die Initiative ,,NRW halt zusammen* und mit Unterstiitzung der Fachstelle fiir so-
zialraumorientierte Armutsbekampfung), das sich auf die Bereiche sozio6konomische Le-
bensbedingungen, soziale Lebenslagen und Verhaltnisse sowie auf Chancen gesellschaft-
licher Teilhabe in den jeweiligen Sozialrdumen bezieht. Die im Rahmen des Sozialmoni-
toring durchgefihrte (Entwicklung der) Bestandsaufnahme der Sozialstruktur der Bevol-
kerung sowie der Bedarfe und Versorgungsnotwendigkeiten geschieht in enger Abstim-
mung mit den kreisangehdrigen Stadten und soll in Zukunft eine wesentliche Grundlage
flr die Planung und Steuerung passgenauer, personenzentrierter Hilfen darstellen. Die fur
das Sozialmonitoring definierten Indikatoren sind in folgende Bereiche gegliedert: De-
mografische Basisdaten, Wohnen, Arbeit und Transferleistungen, Armut, Alter und Fami-
lie. Sie sollen regelmé&Rig (moglichst jahrlich) aktualisiert werden und so — auch in Form
von Zeitreihen — eine transparente Darstellung der Lebensverhéltnisse in den Sozialréu-
men des Ennepe-Ruhr-Kreises als Entscheidungsgrundlage fir die Sozialplanung zu er-
mdglichen.

3.3.4.1.4 Bildung und Steuerung von Netzwerken

Im Rahmen der Entwicklung des Sozialmonitorings arbeiten der Kreis und die kreisange-
horigen Stadte intensiv zusammen. Der Kreis (ibernimmt dabei — ausgehend von den Be-
funden des Sozialmonitorings — vor allem die Aufgabe, Netzwerkstrukturen im Bereich
der Hilfen und Angebote fir dltere Menschen und erwerbsgeminderte Personen aufzu-
bauen bzw. weiterzuentwickeln sowie die Rolle, Projekte zu entwickeln und als Impuls-
geber zu fungieren. Insgesamt spielen fiir die betroffenen Menschen Netzwerke vor Ort,
in den (Wohn-)Quartieren und Sozialrdumen der jeweiligen Stadte eine wichtige Rolle. In
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den kreisangehdrigen Stédten des Ennepe-Ruhr-Kreises bestehen unterschiedliche Ansat-
ze und Initiativen, die soziale Teilhabe (h&ufig speziell fir altere Menschen) fordern:

-> In der Stadt Schwelm werden bspw. verschiedene Sozialbezirke definiert, in denen je-
weils ,,Sozialbezirksvorsteherinnen“ und ,,Sozialbezirksvorsteher” u. a. die Umsetzung
von Aktivierungsstrategien und die aktive Teilhabe alterer bzw. erwerbsgeminderter Per-
sonen am Leben in der Gemeinschaft fordern. Sie agieren dabei als eine Art ,,soziale
Kimmerer” nach dem ,,Elberfelder Modell“, das bereits im 19. Jahrhundert Armenfir-
sorge nach den Prinzipien der Dezentralisierung und der Ehrenamtlichkeit beschrieb.

- Die WISEL Netzwerke in der Stadt Witten verbinden dltere Menschen vor dem und im
Ruhestand durch formlose und ungezwungene Férderung und Begleitung des sozialen
Engagements, des nachbarschaftlichen Miteinanders und durch Austausch von Ideen so-
wie gemeinsames kreatives Gestalten. Neben dem 2012 gegriindeten Netzwerk in Witten-
Mitte, wo auch eine Netzwerkkonferenz mit dem Ziel einer zukunftsweisenden Zusam-
menarbeit sowie eine Servicestelle im Stadtblro implementiert wurde, besteht auch ein
Netzwerk in Annen. Beide Netzwerke vereinen jeweils unterschiedliche Netzwerkgrup-
pen mit vielfaltigen Angeboten und Begegnungsmdglichkeiten.

Sowohl fir altere Menschen als auch fiir erwerbsgeminderte Personen — inshesondere
solche mit psychischen Erkrankungen — kann zudem die Selbsthilfe einen wichtigen Bei-
trag zur Forderung der gesellschaftlichen Teilhabe darstellen. Im Ennepe-Ruhr-Kreis ar-
beiten mehrere Selbsthilfekontaktstellen, die als Netze fir zahlreiche Selbsthilfegruppen
fungieren. Die Selbsthilfekontaktstellen sind beim Kreis und bei Trégern der freien Wohl-
fahrt (der Diakonie sowie dem Paritéatischen) angesiedelt. Unter deren ,,Dach* haben sich
in den letzten Jahren zunehmend Gruppen zu psychischen/psychiatrischen Themen (inkl.
Demenz) herausgebildet, aber auch spezielle Gruppen fir altere Menschen, die sich bspw.
dem Thema Altersarmut oder Einsamkeit/Isolation widmen.

3.3.4.2 Erfahrungen und Einschatzungen aus Sicht der Kommune

Die aktivierenden MaRnahmen im SGB XII, besonders des 3. Kapitels, sind keine freiwil-
ligen Leistungen. Daruber sind sich alle Beteiligten im Ennepe-Ruhr-Kreis einig. Zu Be-
ginn der beiden beschriebenen Projekte ,,Chance* und ,,Aktiv* sowie der Erfahrungen aus
den regularen Beratungsangeboten der kreisangehorigen Stadte war klar: Der Ubergang
zum SGB XI1 soll keine ,,EinbahnstraBe* fiur die betroffenen Menschen sein. Erst recht
soll es kein Verbleib auf Dauer sein.

Einige Aussagen sind besonders treffend in Erinnerung geblieben:

m ,lch kann doch so junge Menschen nicht als dauerhaft erwerbsunféhig einstufen;
aber wenn sie erwerbsfahig sind, werden sie in Mallnahmen gesteckt, die sie nicht
schaffen.”

m ,Die Menschen, die erwerbsfahig sind, kommen in MalRnahmen, die strenge Aufla-
gen haben, z.B. hinsichtlich der Fehlzeiten, die Menschen, die nicht erwerbsféhig
sind, kommen in MaRnahmen, die eine Aufwandsentschadigung beinhalten und wo
keine Sanktionen zu befiirchten sind — wer will denn da erwerbsféahig sein?*

m ,Eigentlich brauchen die Menschen eine sinnvolle Aufgabe und eine Tagesstruktur,
leider gibt es davon kein ausreichendes Angebot, oder sie sind noch nicht krank ge-
nug.*

Es gab in den acht Jahren der Aktivierungs-Vorhaben so manchen Stolperstein. Aufgrund
zu kurzfristig angelegter Projektlogik, zu hoher Teilnahmeschwellen, unklarer Zielvorga-
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ben und eines erhohten Aufgabenpensums der Sozialamter bei der Unterstutzung im Zu-
wanderungsgeschehen des Jahres 2015 konnten insgesamt nur unzureichende Wirkungen
erzielt werden. Daraus ergeben sich grundlegende Handlungsfelder fur zukunftige Heran-
gehensweisen: Ubergange und MaRnahmengestaltungen zwischen SGB Il und SGB XII
sind unzureichend und daher zu intensivieren, der Erwerbsfahigkeitsbegriff greift in ei-
nem inklusiven Gemeinwesen zu kurz und bedarf einer Anpassung, (junge) Menschen
mit einer psychischen Erkrankung sind eine besonders vulnerable Gruppe, alle beteiligten
Menschen brauchen eine positive Zukunftsaussicht bei der Teilnahme.

Vom Landesprojekt erhofft sich der Kreis, dass die Thematik starker in den VVordergrund
gebracht wird — weniger Freiwilligkeitsdebatten, mehr Investition in das Gemeinwesen.
Die bekannten Begriffe der sozialen Teilhabe und der Daseinsvorsorge gilt es auch an
dieser Stelle sinnvoll zu fullen.

3.3.5 Oberbergischer Kreis
3.3.5.1 Ausgangssituation

Der Oberbergische Kreis hat (iber 273.000 Einwohnerinnen und Einwohner, liegt im Re-
gierungsbezirk Koéln und gehort zum Verbandsgebiet des Landschaftsverbandes Rhein-
land. Er besteht aus den dreizehn Stadten und Gemeinden Bergneustadt, Engelskirchen,
Gummersbach, Hiickeswagen, Lindlar, Marienheide, Morsbach, Nimbrecht, Radevorm-
wald, Reichshof, Waldbrél, Wiehl und Wipperfirth.27

Ende 2015 bezogen rd. 8 % der Gesamtbevolkerung im Oberbergischen Kreis Leistungen
der sozialen Mindestsicherung.28 Leistungen nach dem Dritten Kapitel SGB XII (Hilfe
zum Lebensunterhalt) erhielten im Oberbergischen Kreis zum 31. Dezember 2015 587
Personen auBerhalb von Einrichtungen.2® Von den insgesamt 3.175 Personen, die zum 31.
Dezember 2016 im Kreis Grundsicherung nach dem Vierten Kapitel SGB XII bezogen,
handelt es sich um 2.323 Bezieherinnen und Bezieher auRerhalb von Einrichtungen, wo-
bei 1.053 Personen dauerhaft voll erwerbsgemindert und 1.270 Empféngerinnen und
Empfanger von Grundsicherung im Alter waren.30 Mit einer Altersarmutsquote von
2,8 % liegt der Oberbergische Kreis unter dem Landeswert von 4,0 %.

Der Oberbergische Kreis unterstiitzt seine Kommunen bei der Teilnahme am Projekt-
aufruf des Landes Nordrhein-Westfalen ,,Starke Quartiere — starke Menschen® in dessen
Rahmen benachteiligte Stadt- und Ortsteile in der Region zur Bekampfung von Armut
und sozialer Ausgrenzung mit Mitteln der Europaischen Strukturfonds geférdert werden.
Das Projekt soll trotz aktuell stabiler Wirtschafts- und Arbeitsmarktlage im Rahmen einer
Gesamtstrategie langfristigen demografischen Entwicklungen vorbeugend entgegenwir-
ken. Der Fokus liegt dabei auf Quartieren mit drohender sozialer Schieflage, die im Hin-
blick auf Préavention und Bekdmpfung von Armut und Ausgrenzung nachhaltig entwickelt
werden sollen.

27  Im Folgenden werden jeweils die aktuellsten zur Verfiigung stehenden Zahlen verwendet. Die Stichtage weichen bei
den unterschiedlichen Indikatoren ab.

28 = Gesamtregelleistung (ALG ll/Sozialgeld) nach dem SGB Il sowie Hilfe zum Lebensunterhalt auRerhalb von Ein-
richtungen nach dem SGB XII, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII und Regel-
leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

29  Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Deutschland, 2017.

30 Vgl. Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Deutschland, 2017.
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3.3.5.2 Bausteine/Elemente der Aktivierungsstrategien

Ein grundsatzliches Ziel aktivierender Sozialhilfe besteht darin, den Hilfesuchenden ein
Leben in Menschenwiirde zu ermdglichen und ihre gesellschaftliche Teilhabe zu férdern.
Bezogen auf die Entwicklung einer pflegerischen bzw. pflegeergdnzenden Versorgungs-
struktur bedeutet dies, dass die Struktur mit den spezifischen Erfordernissen der Hilfe-
und Pflegebedurftigen und ihrer Angehérigen abgestimmt sein sollte.

Im Oberbergischen Kreis wurde 2008 mit dem konkreten Aufbau der Senioren- und Pfle-
geberatung begonnen. Um &ltere und hilfe- bzw. pflegebediirftige Menschen wohnortnah,
also in den einzelnen kreisangehdrigen Kommunen zu erreichen und anbieterneutral (tra-
gerunabhéngig) beraten zu kénnen, wurde die Senioren- und Pflegeberatung in allen drei-
zehn Kommunen des Oberbergischen Kreises aufgebaut.

Neben der bedarfsgerechten individuellen Versorgung der Menschen sollen eine mdg-
lichst eigenstandige Lebensfihrung und ein Verbleib in der gewohnten h&uslichen Um-
gebung angestrebt werden.

Die aktuelle Struktur umfasst in den beteiligten Stidten jeweils eine Beschéftigte fur die
Senioren- bzw. Pflegeberatung und beim Kreis u. a. die Koordination der Mitarbeitenden
in den dreizehn beteiligten Kommunen sowie eine Pflegefachkraft, die flr fachliche Fra-
gen der Senioren- bzw. Pflegeberatung zur Verfligung steht.

3.3.5.2.1 Einzelfallbezogene Steuerung - Fallmanagement

Zur Forderung der Teilhabe im Alter wird — wie dargestellt — in allen dreizehn Kommu-
nen im Oberbergischen Kreis eine Senioren- und Pflegeberatung vorgehalten. Zu den we-
sentlichen Aufgaben dieses Beratungsangebots zahlen insbesondere die umfassende so-
wie unabhéngige Auskunft und Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem Sozial-
gesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruchnahme von Hilfeangeboten im Bereich der
Pflege. Ratsuchende erhalten detaillierte Informationen tber die verschiedenen Leis-
tungsangebote in den einzelnen Kommunen und sie kdnnen beispielsweise im Fall einer
Pflegbediirftigkeit Unterstltzung erhalten, um in der jetzigen Wohnung bzw. ihrem Haus
wohnen bleiben zu kdnnen.

Die Kontaktaufnahme zur Senioren- und Pflegeberatung kann personlich oder telefonisch
erfolgen, wobei sich die Betroffenen oder die Angehérigen melden kénnen. Der individu-
elle Unterstitzungsbedarf wird unter Beteiligung der Betroffenen ermittelt, ggf. kann
auch ein Hausbesuch durchgefiihrt werden, um beispielsweise Hilfen fir eine Wohn-
raumanpassung abzustimmen. Der Beratungsprozess kann auch Elemente eines Fallma-
nagements umfassen.

3.3.5.2.2 Angebote und deren Planung bzw. Weiterentwicklung

Bedarfsgerechte Angebote in der Wohnumgebung hilfe- und pflegebedirftiger Menschen
tragen zur Sicherung der sozialen Teilhabe bei.

Zum Aufgabenspektrum der Senioren- und Pflegeberatung in den einzelnen Kommunen
zéhlen insbesondere:

m die Information Uber ortliche bzw. wohnortnahe Angebote in vorbeugenden, pflege-
rischen und pflegeergéanzenden Bereichen

m die individuelle Beratung der Zielgruppe
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m die bedarfshezogene Information uber die Finanzierung von Hilfen der unterschiedli-
chen Leistungstrager

= u. a. Fallmanagement, psychosoziale Beratung, Wohnberatung
m die Vernetzung bestehender Angebote und Hilfen
m das Hinwirken auf Schaffung neuer bedarfsgerechter Angebote

m die Forderung des ehrenamtlichen Engagements.

Ratsuchende Menschen bzw. (&ltere) hilfe- und pflegebedirftige Birgerinnen und Birger
sollen Uber das vorhandene Angebot an vorbeugenden, pflegerischen bzw. pflegeergén-
zenden Dienstleistungen in ,,ihrer Kommune (detailliert) informiert bzw. beraten wer-
den. Diese Informationen kdnnen sich z. B. auf préaventive Angebote und ambulante Pfle-
gedienste oder auf Tages- und Kurzzeitpflege (insbesondere zur Entlastung pflegender
Angehdriger) sowie Betreutes Wohnen oder Alten- und Pflegeheime beziehen. Informiert
werden kann auch ber komplementére Hilfsangebote wie hauswirtschaftliche Hilfen,
Hausnotruf, Essen auf R&dern, Aktion Hilfe fur alte und behinderte Menschen.

Ziel der Beratung ist es, eine bedarfsgerechte individuelle Versorgung von Hilfe- bzw.
Pflegebedirftigen und ihren Angehdrigen zu erreichen.

Ein Beispiel fur ehrenamtliches Engagement stellt die ,,Aktion Hilfe fiir alte Menschen*
dar, ein Angebot des Oberbergischen Kreises in Zusammenarbeit mit den Verbanden der
freien Wohlfahrtspflege, welches im Sinne der Altenhilfe nach § 71 SGB XII Schwierig-
keiten verhiiten, Gberwinden oder mildern soll, die durch das Alter entstehen (konnen).
Fur alte Menschen soll die Mdglichkeit erhalten bleiben, in ihren Kommunen wohnortnah
am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen. Die Angebote der ,,Aktion Hilfe fur alte
Menschen* sollen ergédnzend zu anderen moglichen Leistungen der Altenhilfe (s. 0.) mit
dazu beitragen, dass alte Menschen mdglichst lange in der eigenen Wohnung und im ver-
trauten familidren bzw. sozialen Umfeld verbleiben und ihr Leben weitestgehend selbst-
standig gestalten kdnnen. Dies geschieht vor allem durch soziale Betreuung in Form von
Besuchen bei Betroffenen, Vorlesen oder Begleitung bei Spaziergdngen und/oder bei
Arztbesuchen u. 4. oder Hilfe bei Einkdufen.3! Die fiir die Gewahrung der Hilfe erforder-
lichen Ehrenamtlichen werden von den Wohlfahrtsverbédnden gewonnen und organisato-
risch begleitet und unterstitzt.

Auch in der Ehrenamtsinitiative ,,Weitblick Oberbergischer Kreis* sind Ehrenamtliche
engagiert, die z. B. auch &ltere Menschen wohnortnah unterstiitzen und bemiiht sind, eh-
renamtliches Engagement zu férdern.

3.3.5.2.3 Bildung und Steuerung von Netzwerken

In den einzelnen kreisangehdrigen Kommunen gibt es oftmals ein breites Angebot an Hil-
fen fiir altere Menschen. Um der wichtigen Aufgabe gerecht zu werden, éltere hilfebe-
dirftige Burgerinnen und Birger im Kreisgebiet wohnortnah zu unterstitzen und — be-
darfsabhéngig — geeignete (professionelle) Hilfen zu installieren (s.0.), bedarf es der
Vernetzung der unterschiedlichen Akteure.

Zum einen treffen sich deshalb die Senioren- und Pflegeberaterinnen/-berater mit ambu-
lanten Diensten bzw. Vertretungen der Pflegeheime jahrlich zum Austausch, um sich tber
aktuelle Entwicklungen im Kreis gegenseitig zu informieren. Zum anderen tauschen sich

31 Pflegerische Tatigkeiten sowie die Durchfilhrung hauswirtschaftlicher Tétigkeiten gehdren nicht zu den Aufgabenin-
halten der ,,Aktion Hilfe fiir alte Menschen*.
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auch die dreizehn kreisweit agierenden Pflegeberaterinnen und Pflegeberater regelmaliig
untereinander aus und diskutieren u. a. tber aktuelle Ereignisse in der Senioren- und
Pflegeberatung. Dieser Austausch wird vom Kreis organisiert.

3.3.5.3 Erfahrungen und Einschatzungen aus Sicht der Kommune

Um den gesetzlichen Auftrag der Entwicklung einer vorpflegerischen, pflegeerganzenden
und pflegerischen Versorgungsstruktur im Oberbergischen Kreis zu erfullen, wurde das
Konzept der integrierten Senioren- und Pflegeberatung entwickelt.

Folgende wesentlichen Ziele lagen diesem Konzept von Beginn an zugrunde:

= Entwicklung einer auf die spezifischen Bedrfnisse der Hilfe- und Pflegebedirftigen
und ihrer Angehoérigen ausgerichteten Angebotsstruktur

m  Vermeidung bzw. Hinauszdgern des Eintritts von Pflegebedirftigkeit bzw. einer
moglichen Aufnahme in eine stationare Pflegeeinrichtung

= eine optimale individuelle VVersorgung der Menschen

= eine maglichst eigenstdndige Lebensfuhrung und ein moglichst langer Verbleib in
der gewohnten hauslichen Umgebung

m  Vorrang der ambulanten Unterstltzungsangebote vor stationarer Pflege

m  mittel- bis langfristige Erschlieung eines erheblichen Einsparpotenzials durch den
gezielten Ausbau der ambulanten Hilfen

Nach mittlerweile fast zehn Jahren der Umsetzung l&sst sich feststellen, dass sich dieses
Konzept bewahrt hat. Es sind wichtige Etappenziele bereits erreicht worden, so z. B. eine
geringere Steigerung der Fallzahlen im stationdren Bereich trotz demografischer Entwick-
lung und Begrenzung der Steigerungsraten bei den Leistungsaufwendungen fur die Hilfen
in Einrichtungen.

Neben den durch konkrete Zahlen belegbaren Fakten ist festzustellen, dass durch die Ta-
tigkeit der Senioren- und Pflegeberatung die Situation und der Bedarf der alteren und
pflegebedurftigen Menschen deutlich starker in den Fokus gertickt sind. Die Beratung
und Unterstltzung dieses Personenkreises sowie deren Angehorigen hat erheblich an
Qualitat gewonnen. Diese Qualitatssteigerung ist nicht unmittelbar messbar. Die hohe
Zahl an Beratungsgesprachen sowie die Anwesenheit der Senioren- und Pflegeberaterin-
nen und -berater vor Ort in den einzelnen Kommunen tragen dazu bei, dass der konkrete
Bedarf der Seniorinnen und Senioren und Pflegebeddrftigen an Hilfen und Unterstutzung
besser erfasst werden und die Angebotsstruktur entsprechend angepasst werden kann.

Die formulierten Ziele haben sich bis heute nicht geéndert. Trotz der grundséatzlich positi-
ven Bewertung der Wirksamkeit des Konzeptes wird aber aktuell die Notwendigkeit ge-
sehen, sowohl die rechtlichen Rahmenbedingungen als auch die Schwerpunkte in der in-
haltlichen Gestaltung und Umsetzung dieser Ziele zu Uberarbeiten, um die Tétigkeit der
Senioren- und Pflegeberatung zukunftsorientiert und wirksam weiterfiihren zu kdnnen.
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FOGS

4 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die in Nordrhein-Westfalen von den Kommunen als 0Ortlichen Trégern der Sozialhilfe
umgesetzten Aktivierungs- und Befahigungsstrategien sowie MalRnahmen zur Forderung
und Sicherung sozialer Teilhabe armer bzw. von Armut bedrohter Personen sind sehr
vielféltig und differenziert. Sie bilden zum einen die lokalen/regionalen Hilfe- und Unter-
stitzungsbedarfe der jeweils sozialpolitisch in den Blick genommenen Zielgruppen ab;
zum anderen sind sie stark von den in den Kommunen bestehenden politischen Uberle-
gungen und Prioritatensetzungen sowie den finanziellen, personellen und organisatori-
schen Rahmenbedingungen der Sozialverwaltung gepragt.

Alle im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung durchgefuhrten Befragungen ha-
ben gezeigt, dass die vielerorts implementierten Aktivierungs- und Beféhigungsansatze
nicht nur auf spezifische Personen(kreise) bspw. aus dem 3. oder 4. Kapitel des SGB XII
oder auch auf den Bereich der Hilfe zur Pflege beschrankt sind, sondern sich oftmals an
alle sozial ausgegrenzten bzw. benachteiligten Birgerinnen und Biirger der Kommunen
richten. Diese Einschétzung bezieht sich sowohl auf die von kommunaler Seite und den
Trégern und Verbanden der freien Wohlfahrtpflege vorgehaltenen Angebote zur sozialen
Teilhabe als auch auf die in den Stadten und Kreisen bestehenden Vernetzungsansétze.
Zum Teil gilt dies aber auch fiir einzelfallbezogene Steuerungsansédtze wie Case- bzw.
Fallmanagement, die inzwischen von vielen Sozialverwaltungen erfolgreich umgesetzt
werden. Gleichwohl bestehen neben positiven Beispielen in vielen Kommunen des Lan-
des auch Umsetzungsschwierigkeiten aufgrund unterschiedlicher, die Entwicklung von
Aktivierungsansatzen hemmenden Faktoren.

Das Erkennen verdeckter Armut stellt nicht nur fir die Forschung, sondern auch fiir
die in den kommunalen Gebietskorperschaften handelnden Akteure eine groRe Heraus-
forderung dar. Armutsbekdmpfung und darin auch die Hilfe zur Selbsthilfe bzw. die Ak-
tivierung und Befahigung zur Nutzung vorhandener Angebote muss deshalb neben dem
Aspekt der Existenzsicherung auch die grundsatzliche Frage in den Blick nehmen, wie
arme bzw. von Armut bedrohte altere bzw. erwerbsgeminderte (hdufig psychisch
und/oder suchtkranke) Menschen friihzeitig erreicht werden kdnnen. Diesem Gesichts-
punkt wird von vielen Kommunen eine groRe Bedeutung zugemessen, trotz der Beto-
nung, dass die Regelung der finanziellen Situation nach wie vor einen ganz wesentlichen
Schritt zur Verbesserung sozialer Teilhabe darstellt. Denn trotz vielfaltiger vor Ort vor-
handener Angebots- und Vernetzungsstrukturen bestehen z. T. erhebliche Schwierigkei-
ten und Probleme, einen Zugang zu hilfebedurftigen Personen, insbesondere zu sozial
ausgegrenzten Menschen und zu Personen mit multiplen Problemlagen herzustellen.

Wie viele andere Untersuchungen und Praxiserfahrungen im Gesundheits- und Sozialbe-
reich zeigt auch die vorliegende wissenschaftliche Analyse, dass unterschiedliche leis-
tungsrechtliche Zustandigkeiten (u. a. der Sozialgesetzbucher 11, V, VI, IX, X1 und XII)
und damit verbundene Abgrenzungsprobleme sowohl fiir die betroffenen Hilfebedirfti-
gen als auch z. T. fir die Leistungserbringer Schnittstellen- und Zustandigkeitsprobleme
mit sich bringen, die sich negativ auf die Schaffung personenzentrierter (leistungstrager-
tibergreifender) Hilfen auswirken.

Eine Neuausrichtung kommunaler Hilfe- und Unterstiitzungssysteme hin zu einer auf den
individuellen Bedarf ausgerichteten Leistungserbringung ,,aus einer Hand* erfordert auch
ein Umdenken und ggf. eine organisatorische und personelle Umstrukturierung innerhalb
der Sozialverwaltung. Hier zeigt die wissenschaftliche Analyse, dass in vielen nordrhein-
westfalischen Kommunen vor allem begrenzte finanzielle und personelle Ressourcen
(u. a. in Kommunen mit Haushaltssicherung) ein hemmender Faktor fur den Aufbau bzw.
die Weiterentwicklung (innovativer) MalRhahmen zur Sicherung und Forderung sozialer
Teilhabe darstellen.
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Auch die unzureichende Zusammenarbeit und Vernetzung innerhalb (aber auch au-
Rerhalb) der Verwaltung stellt in einigen Kommunen Nordrhein-Westfalens ein Hindernis
fur die Entwicklung bzw. Implementierung von Aktivierungskonzepten sowie der Siche-
rung und Forderung sozialer Teilhabe dar. Hier spielt einerseits die bereits erwahnte sozi-
alrechtliche Zustandigkeitsproblematik, aber auch die zu beobachtende mangelnde Ko-
operationsbereitschaft anderer Akteure — auch der Einrichtungen und Dienste freier Tra-
ger — eine Rolle. Ubergreifend ist festzustellen, dass die Kooperation zwischen den
Kommunen sowie den Tragern und Verbanden der freien Wohlfahrtspflege je nach Stadt
bzw. Kreis unterschiedlich ausgeprégt ist, ebenso wie die Zusammenarbeit der Leistungs-
anbieter verschiedener privater und freier Tréager. In diesem Zusammenhang gibt es Hin-
weise auf zunehmenden Wettbewerb und Konkurrenz zwischen freien und privaten
Tragern, der/die sich hemmend auf den Auf- bzw. Ausbau von Vernetzungsgremien und
Netzwerkstrukturen auswirken. Gleiches gilt fur den in den letzten Jahren in den Kom-
munen beobachtbaren z. T. sprunghaften Anstieg von Diensten und Einrichtungen sowie
der Schwierigkeit, in Flachenkreisen eine stadte- und gemeindelibergreifende Planung,
Entwicklung und Vernetzung von Angeboten zu realisieren.

Die Erfahrungen der wissenschaftlichen Analyse und Begleitung (auch in anderen Projek-
ten) zeigen, dass insbesondere die zuletzt genannten Hemmnisse durch eine kommunale
(Sozial-)Planung und Angebotssteuerung verringert bzw. abgemildert werden kénnen.
Grundsatzlich gilt, dass politischer Wille (ausgehend von der Stadt- bzw. Kreisspitze
tiber den Rat bis zu anderen relevanten Gremien) sowie ein umfassenderes Verstandnis
von sozialer Daseinsvorsorge (die Uber die materielle Hilfegewahrung i. e. S. hinaus-
geht) essentiell fur eine personenzentrierte und bedarfsorientierte Ausgestaltung kommu-
naler Angebotsstrukturen sind. Auch um Aktivierungsansétze und -strategien weiterzu-
entwickeln und dafiir finanzielle bzw. personelle Ressourcen zur Verfligung zu stellen,
sind politischer Wille und ein entsprechendes Selbstverstandnis der Sozialhilfeverwaltung
forderlich bzw. notwendig. Eine in diesem Sinne ausgelegte moderierende, vernetzende
und steuernde Rolle der Kommune wird nicht nur seitens der 6rtlichen Tréger der Sozial-
hilfe, sondern auch von Vertreterinnen und Vertretern der Trager und Verbénde der freien
Wohlfahrt als hilfreich flir alle Bereiche der Férderung sozialer Teilhabe angesehen.

Fallebene

Ein unmittelbarer Zugang zur Zielgruppe armutsgefahrdeter Personen erfolgt i. d. R. Uber
die Leistungsgewdahrung in der Sozialverwaltung. Bereits im Modellprojekt des Landes
zur ,,Aktivierung in der Sozialhilfe* wurden die Implementierung sowie Durchfiihrung
von Fallmanagement als wesentliche/s Handlungsstrategie bzw. Element zur individuel-
len Unterstitzung sozial benachteiligter bzw. ausgegrenzter Personen im Hinblick auf de-
ren gesellschaftliche Teilhabe in den Blick genommen. Auch die aktuellen Untersu-
chungsergebnisse bestétigen, dass der Schaffung eines ggf. (fallgruppenspezifischen)
Fallmanagements — wie es bspw. fiir die Stadte Koéln oder Minster beschrieben wurde —
auf der Einzelfallebene eine entscheidende Rolle fir die/den (friihzeitige/n) Errei-
chung/Zugang und bedarfsgerechte Unterstiitzung der avisierten Zielgruppen zukommt.

Als (besondere) Stérken des Fallmanagements kdnnen dabei vor allem folgende Aspekte
benannt werden:

m Fallsteuerung ermdglicht einen frihzeitigeren Zugang sowie eine unmittelbarere
Einbeziehung der ,,Betroffenen* in die Beratung i. S. der 88 11 und 12 SGB XII so-
wie in die Hilfeplanung/-umsetzung und stérkt die Wahrnehmung des Wunsch- und
Wahlrechts der leistungsberechtigten Personen
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= durch den friihzeitigeren Einbezug der leistungsberechtigten Personen und ihrer An-
gehdrigen in die Beratung sowie die bedarfsgerechte Ermittlung der Hilfen kénnen
passgenauere/personenzentriertere Leistungen bzw. Hilfearrangements gewahrt wer-
den

m  mittels des Fallmanagements kann der Einfluss der Kommunen auf die Art, den Um-
fang und den Zeitraum der Hilfegewahrung vergroRert werden.

Wie die ,,Good-Practice-Beispiele*, aber auch andere Untersuchungen zeigen, fordern
vor allem folgende Faktoren den Auf- und Ausbau von Fallmanagement in der Sozial-
verwaltung:

m  Sensibilisierung der politisch Verantwortlichen und der Verwaltungsspitzen auf
Stadt- und Kreisebene im Hinblick auf das Vorgehen und die Wirkungsweise von
Fallmanagement

m  Ausweitung der personellen Ressourcen und Qualifizierung/Weiterbildung der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter hinsichtlich der Umsetzung von Fallsteuerung

= Einflhrung/Umsetzung von SupervisionsmalRnahmen und Fachcontrolling zur Unter-
stitzung der Fallmanagerinnen und Fallmanager

m  Weiterentwicklung bzw. Neuausrichtung der Organisationsstrukturen in der Sozial-
verwaltung bzgl. der Wahrnehmung fallsteuernder Aufgaben

m  Definition der Fall- bzw. Zielgruppe/n, fur die ein Fallmanagement durchgefiihrt
werden soll

m Einsatz (mdglichst) standardisierter Instrumente (Screeningbogen, Hilfeplan, Leis-
tungsabsprachen, Forderplane etc.) zur Umsetzung von Fallmanagement; wichtig ist
es dabei auch, dass in — wie in einigen Kommunen bereits geschehen — der EDV der
Sozialverwaltung Fallmanagement-Elemente/Verfahren und -Instrumente implemen-
tiert werden.

Ein weiterer wesentlicher Faktor fiir ein gelingendes Fallmanagement ist neben der per-
sonlichen Haltung (z. B. Offenheit, Geduld, Empowerment) der Fachkréfte die Zeit:
Fallmanagerinnen und Fallmanager bendtigen diese einerseits fur Hausbesuche bzw. fur
weitere zugehende bzw. aufsuchende Hilfen; andererseits ist sie notwendig, um eine ver-
trauensvolle Beziehung zu den leistungsberechtigten Personen aufzubauen, damit Akti-
vierung und Befahigung zur Inanspruchnahme bestehender Angebote und/oder die
Selbsthilfepotenziale gefordert werden kénnen.

Angebots- und Netzwerkebene

Die Umsetzung eines umfassenden Fallmanagements bedarf neben angemessenen perso-
nellen Ressourcen dann auch mdglichst niedrigschwelliger (zugehender und aufsuchen-
der) Unterstuitzungssysteme zur Gewahrung der notwendigen Hilfen im Sozialraum bzw.
(Wohn-)Quartier. Je mehr passgenaue Angebote in einer Kommune zur Verfligung ste-
hen, umso wirksamer kann sich eine Einzelfallsteuerung entfalten. Hier wird von allen
befragten Akteuren die Bedeutung der konsequenten Entwicklung von auf Sozialrdume
und Wohnquartiere bezogenen Angebotsstrukturen betont. Als Teilhabeangebote fiir
die Zielgruppe eignen sich insbesondere niedrigschwellig angelegte wohnortnahe Pro-
jekte sowie generationstibergreifende und ehrenamtliche Angebote, in denen bspw. sozia-
le Begegnungen ermdglicht werden. Die Ausweitung und Starkung des burgerschaftli-
chen Engagements sowie konkreter Nachbarschaftshilfen in Wohnquartieren kann
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bspw. durch Forderung zivilgesellschaftlicher Unterstiitzung in Form ehrenamtlicher und
privater (ggf. auch internetbasierter) Netzwerke und Hilfestrukturen erfolgen.

Sozialraumorientierung — wie das oben beschriebene Beispiel der Stadt Bielefeld zeigt —
bezieht sich nicht nur auf die ,fallspezifische*, sondern auch auf ,,fallunspezifische* Ar-
beit. Die Kommunen stehen dabei vor der Herausforderung, dass die Umsetzung notwen-
diger Angebote nur in Zusammenarbeit mit freien und privaten Trégern von Diensten und
Einrichtungen mdglich sind. Einige Kommunen arbeiten hier ,,nur* mit informellen Ab-
sprachen und (gewachsenen) Kooperationsstrukturen, andere — wie das Beispiel der Stadt
Munster zeigt — setzen (zusétzlich) auf formalisierte Kooperationsvereinbarungen mit
den Tragern und Verbéanden der freien Wohlfahrtspflege bzw. anderen Leistungserbrin-
gern.

Wichtig ist, dass die vorhandenen Netzwerke von allen Akteuren geschétzt und genutzt
werden und ein ,,Wille zur Kooperation auf Augenhohe* besteht. Gerade hier ist die
Kleinrdumigkeit der Netzwerke von Bedeutung: Die Beteiligung von Schlisselpersonen
und die Berticksichtigung von Quartiersstrukturen sind deshalb fur die Planung und Um-
setzung von Netzwerken essentiell. Dariber hinaus kdnnen aus den ,,Good-Practice-
Beispielen“ folgende weitere Wirkfaktoren fiir eine zielfihrende Netzwerkbildung abge-
leitet werden:

m eindeutige Klarheit Uber das Kooperationsverstandnis, die gegenseitigen Erwar-
tungen und Ziele/Leitlinien sowie die sich daraus fur die jeweiligen Partner erge-
benden Aufgaben, Auftrage und Handlungsmaglichkeiten

m ein erkennbares Profil der Netzwerkbildung

m  Verbindlichkeit in der Zusammenarbeit zwischen den Diensten und Einrichtungen
sowohl innerhalb des Netzwerks als auch nach AuBRen im Verhéltnis zu anderen Akt-
euren (z. B. durch darauf bezogene Kooperationsvereinbarungen bzw. -vertrége, die
verbindlich Aufgaben, Inhalte, Zustandigkeiten und Ergebnisse der Zusammenarbeit
schriftlich regeln)

m transparente Festlegung der fir die Aufrechterhaltung bzw. Weiterentwicklung der
Zusammenarbeit verfiigbaren personellen und zeitlichen Ressourcen

m  personelle Kontinuitét in der Zusammenarbeit, um Berechenbarkeit und Trans-
parenz der Entscheidungen und damit Vertrauensbildung zu gewéhrleisten

m aus den Zielen der Netzwerkbildung abgeleiteter, angemessener Informations-/Da-
ten- und Erfahrungsaustausch sowie Abstimmungen zwischen den an der Zusam-
menarbeit beteiligten Diensten, Einrichtungen und Trégern.

Die Untersuchung macht zudem deutlich, dass trotz verbreiteter ehrenamtlicher und bir-
gerschaftlicher Arbeit in diesem Bereich (insbesondere fur die Zielgruppe é&lterer Men-
schen, bspw. durch Seniorenvertretungen3?) eine professionelle Koordination und Beglei-
tung von Netzwerken einen entscheidenden forderlichen Faktor darstellt.

Planung und Steuerung in der Kommune

Die Verschrankung der Einzelfallsteuerung mit der Angebotsplanung sowie der Koordi-
nation entsprechender Netzwerke stellt eine zentrale Steuerungsaufgabe der Kommune

32 Die Landesseniorenvertretung Nordrhein-Westfalen erarbeitet derzeit eine Handreichung zum Thema Altersarmut als

Weiterentwicklung der in der Mitgliederversammlung vom 2. April 2014 beschlossenen Empfehlung gegen Alters-
armut mit Handlungsempfehlungen fiir Seniorenvertretungen ,,Wenn ich einmal arm war*.
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dar. Fallmanagement ist umso wirksamer, je mehr flexible Dienstleistungsangebote fir
arme bzw. von Armut bedrohte Personen in der Kommune zur Verfiigung stehen. Zu-
gleich ist aber auch erkennbar, dass die Verknupfung von individueller Fallsteuerung und
kommunaler Angebotsplanung und -entwicklung fachlich anspruchsvoll und ressourcen-
bindend ist.

Vielerorts fehlen derzeit noch genauere Daten und Informationen ber Hilfe- und Unter-
stlitzungsbedarfe und Strukturen in den jeweiligen Kommunen, (Wohn-)Quartieren bzw.
Sozialraumen. Grundlage fir Planungs- und Steuerungsprozesse kann deshalb ein So-
zialmonitoring sein, wie es in einigen Kommunen in Nordrhein-Westfalen, u. a. wie dar-
gestellt im Ennepe-Ruhr-Kreis, bereits umgesetzt wird. Die Starkung einer integrierten
und amterubergreifenden Sozialplanung ist deshalb ein weiterer wichtiger forderlicher
Faktor nicht nur fiir gelingende Unterstutzungsleistungen im Bereich der Sicherung bzw.
Forderung sozialer Teilhabe, sondern auch fir die soziale Daseinsvorsorge im Allgemei-
nen.

Landesweite Aktivitaten

Als oberste Landessozialbehdrde hat das Sozialministerium gem. 8 7 SGB XIlI die Auf-
gabe, die Trager der Sozialhilfe bei der Durchfiihrung ihrer Aufgaben zu unterstiitzen.
Dabei kann und sollte das Land einerseits durch die FOrderung innovativer Projekte
und die Weiterentwicklung von Dienstleistungen und Instrumenten aktiv werden.

Fur entsprechende Projekte bieten sich u. a. folgende Themen an:

m  Verbesserung der Zugangssteuerung fir den Personenkreis armer oder von Armut
bedrohter Menschen

= Aufbau niedrigschwelliger Angebote im Sozialraum (Begegnungs- und Freizeitange-
bote, Empowermentprojekte, ehrenamtliche Nachbarschaftshilfen bzw. gemeinwe-
senorientierte Arbeit als tagesstrukturierende MalRnahmen)

m  Entwicklung von Quartiersmanagement und/oder Aufbau von (quartiersbezogenen)
Netzwerkstrukturen.

Andererseits sollte das Sozialministerium den u. a. bereits durch das laufende Projekte
angeregten interkommunalen  Erfahrungsaustausch ~ zwischen allen  nordrhein-
westféalischen Kommunen verstérkt fordern.
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50 28.08.2017

503/21/13 ]
= -
Hilfeplan zur Sicherstellung der hauslichen Pflege fir:
Telefon: [N
Mobil:
E-Mail:
Geburtsdatum: e
Krankenkasse: s
Pflegekasse: s
Pflegegrad: kein Pflegegrad seit: 01.06.2017
Pflegedienst: Krankenpflegedienst ||l
I
I

Hier: Hohe der Leistungen gem. 88 61 ff SGB XII

B-HW (NA) = Angemessene Beihilfe Hauswirtschaft BSG Urteil (Neuantrag)

Umfeld der Person

Rechtliches Umfeld:

Seniorenberater
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1. Situationserfassung

Hausbesuch
Hausbesuch am: 26.06.2017
Teilnehmer: I (L<istungsberechtigter)

I (Fachdienst)

Aktenanlyse / Vorgeschichte

Bemerkung des Verwaltungsdienstes vom: 04.05.2017
Ich bitte um Feststellung des nach dem SGB Xll zu berticksichtigenden Bedarfs.
Einzelheiten werden im Dokublatt "Vermerk" genannt.

Vermerk vom 14.06.2017:

Der Hilfebedarf wurde laut Abgabeblatt von 502/16 beim Sozialhilfetrager am 04.05.2017
durch den Seniorenberater, || | | | . bekannt. [ cide an starken
Durchblutungsstérungen, die zu Teilamputationen an beiden Fif3en fuhrten. Die Wunden
werden zurzeit taglich von einem Pflegedienst verbunden. Innerhalb der Wohnung bewege
er sich mit einer Kriicke fort, auRerhalb der Wohnung nutze er einen Rollator fur kurze
Strecken. Die Wohnung weise umfassende Reinigungsriickstande auf, da || I die
Reinigung nicht mehr umféanglich erbringen kénne. Hauswirtschaftliche Unterstiitzung werde
beantragt.

Laut Gesprachsnotiz von 502/16 vom 07.06.2017 teilte || il telefonisch mit, dass er
eine private Hilfe in Anspruch nehmen méchte, da er die Kosten fiir den
Hauswirtschaftseinsatz eines Pflegedienstes (Pflegedienst [l als zu hoch empfinde.
Zurzeit kaufe eine Schilerin fur ihn ein.

Hausbesuch vom 26.06.2017:

I i d seit seiner Entlassung aus der Reha am 15.04.2017 notdiirftig von Nachbarn
unentgeldlich versorgt (Einkaufe, einzelne Fahrten zum Hausarzt). ||l scheut sich
davor, die Nachbarn um ausgedehntere Hilfen zu bitten, da er sich daftir schamt, ihnen
nichts geben zu kdnnen. Ein Madchen von der Taschengeldbérse hat fir ihn gelegentlich
eingekauft. Letzte Woche habe er sich von ihr getrennt, da sie haufig das Falsche eingekauft
habe. Da er die Bdden und das Badzimmer nicht reinigen konnte, weist die Wohnung leichte
Reinigungsrickstande auf.

I beantragt folgende Unterstiitzung:

Einkaufen 2 x wochentlich

Reinigen der Wohnung 1 x wdchentlich
Reinigen des Treppenhauses 1 x 14-tagig
Begleitung zu Arztbesuchen 1 x monatlich

I ird beim Hausbesuch iiber die beiden Versorgungsmdglichkeiten im Haushalt
informiert - Hauswirtschafts- bzw. Pflegedienst und private Haushaltshilfe. Er ist sich noch
nicht sicher, welche der beiden Mdglichkeiten er fur sich in Betracht zieht. Er bevorzugt eine
private Haushaltshilfe - er wird seine Nachbarn fragen, ob sie mehr Hilfen erbringen kdonnten.
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Falls nicht, wird er die Hilfen durch den mit Behandlungspflege im Einsatz befindlichen
Pflegedienst il erbringen lassen. Es wird mit ihm abgesprochen sowohl 503/21/13 als
auch 502/16 uber seine Entscheidung zu informieren.

Ressourcen im sozialen Umfeld

Familie: nicht vorhanden
Freunde / Bekannte / Nachbarn: forderlich
Sonstiges Umfeld: forderlich

Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemaf SGB X

MDK-Begutachtung am: 20.06.2017
Pflegegrad laut MDK-Gutachten:  zur Zeit kein Pflegegrad seit: 01.06.2017

Summe der gewichteten Punkte: 5
Prufung vorrangiger Leistungsanspr. gem. SGB Xl d. d. Fachdienst

Fachdienst-Begutachtung am: 26.06.2017
Die Kiriterien fur folgenden Pflegegrad liegen vor: zur Zeit kein Pflegegrad seit: 04.05.2017

Gesundheitliche Situation

Pflegerelevante Diagnosen / Befunde:

Diagnose gestellt / Befund erhoben durch Fachdienst am 26.06.2017:
- stark eingeschranktes Geh- und Stehvermdgen bei peripherer AVK mit Amputation
zweier Zehen und Teilen des linken Vorful3es bei Wundheilungsstdrung
- Morbus Crohn
- Bei einem Gewicht von 100 kg und einer Gré3e von 180 cm ergibt sich ein BMI von:
30.86 kg/m2. Dies entspricht fur Erwachsene (It. WHO): Adipositas Grad |

Haus- und fachérztliche Versorgung:
Allgemeinmedizin

fuhrt keine Hausbesuche durch)
Telefon:

Behinderung:Ein Schwerbehindertenausweis wurde beantragt.

Beurteilung der Ressourcen aller Aktivitdten und Lebensbereiche

Mobilitat

selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselb-

selbstandig unselbstandig standig
Positionswechsel im Bett [ O O O
Halten einer stabilen Sitzposition [ O O O
Umsetzen [ O O O
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs L @) O O
Treppensteigen O [ O O

Bemerkungen:
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I o<ht in der Wohnung mit Hilfe einer Unterarmgehstiitze und mit Festhalten am

Mobiliar. Ein Rollator steht ihm ebenfalls zur Verfiigung, den er normalerweise aufRerhalb der

Wohnung nutzt. Da er zurzeit nicht mehr als 150 Meter gehen kann und er die Wohnung

nicht verlasst, ist der Rollator ungenutzt. Ein Rezept firr einen Rollstuhl besitzt ||| | i}, hat

es jedoch noch nicht eingelst.

Sturzereignisse seien bislang nicht aufgetreten.

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

vorhanden/
unbeein-
trachtigt

GroRtenteils
vorhanden

in geringem
MalRe
vorhanden

nicht
vorhanden

Erkennen von Personen aus dem naheren
Umfeld

O

Ortliche Orientierung

Zeitliche Orientierung

Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen

O 0] O

@)
©)
@)

O |0]0] O

Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen

O

O

O

Treffen von Entscheidungen im
Alltagsleben

O

O

O

Verstehen von Sachverhalten und
Informationen

Erkennen von Risiken und Gefahren

Mitteilen von elementaren Bedirfnissen

Verstehen von Aufforderungen

Beteiligen an einem Gesprach

O| O] 0| O] O

O|0O|O|Ol O

O| O] 0| O] O

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

nie oder
sehr selten

selten

haufig

taglich

Motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten

Nachtliche Unruhe

Selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten

Beschadigen von Gegensténden

Physisch aggressives Verhalten gegeniiber
anderen Personen

Verbale Aggression

Andere pflegerelevante vokale
Auffélligkeiten

O |0 O |0 O |0 O

O |0 O |0 O |0 O

O |0 O |0 O |0 O

Abwehr pflegerischer und anderer
unterstitzender MaRnahmen

Wahnvorstellungen

Angste

Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage

Sozial inadaquate Verhaltensweisen

Sonstige pflegerelevante inadaquate

O|O] O |00l O

Olo] O |0O]0O] O

O|O] O |00l O
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' Handlungen

Bemerkungen:

I <'scheint beim Hausbesuch eher problemfixiert als l16sungsorientiert.

Selbstversorqung

selbsténdig Uberwiegend Uberwiegend unselb-
selbsténdig unselbstandig standig
Waschen des vorderen Oberkdrpers [ O O O
Kérperpflege im Bereich des Kopfes L @) O O
Waschen des Intimbereichs o O O O
Duschen und Baden einschlieRlich ° o o o
Waschen der Haare
An- und Auskleiden des Oberkorpers [ O O O
An- und Auskleiden des Unterkorpers L @) O O
Mundgergchtes Zubererf_en der Nahrung ° o o o
und EingieRen von Getrénken
Essen o O O O
Trinken [ O O O
Beputzen einer Toilette oder eines ° o o o
Toilettenstuhls
e . entfallt,
Bewaltigen der Folgen einer N
. . da (Uber-
Harninkontinenz und Umgang i
: . wiegend)
mit Dauerkatheter mit Urostoma :
kontinent
entfallt,
Bewaltigen der Folgen einer Stuhl- da (Uber-
inkontinenz und Umgang mit Stoma wiegend)
kontinent
Versorgung ersorgung mit Hilfe
selbstandig
nicht taglich Téaglich Ausschliel3-
Sondenernahrung nicht auf zusatzlich lich oder
Dauer zu oraler nahezu aus-
Ernéhrung schlief3lich
entfallt
Bemerkungen:

I duscht bzw. badet wegen der Wunden zurzeit nicht. Er duscht sich lediglich den
Oberkorper Gber der Wanne ab. Sobald er wieder duschen/baden darf, mdchte er sich einen
Wannenlift verordnen lassen, da ihm Ein- und Ausstieg seit langerem schon Schwierigkeiten
bereiten. Mit Hilfsmittel ist der Hilfebedarf adaquat gedeckt.

Nachtliche Verrichtungen

nie oder max. mehrmals einmal mehrmals
einmal wochentlich pro Nacht pro Nacht
wochentlich
([ O O O

Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits- und therapiebedingten

Anforderungen und Belastungen

entfallt selbsténdig Uberwiegend Uberwiegend unselb-

selbstandig unselbstandig sténdig
Medikation O [ ] O O O
Injektionen | ] O O O O
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Versorgung intravendser

- [ O O O O
Zugénge
Absaugen und
Sauerstoffgabe © © = © =
E|nre|b'gngen oder Kalte- PY o o o o
und Warmeanwendungen
Messg.ng und D"eutung PY o o o o
von Kérperzustanden
Kdrpernahe Hilfsmittel | ] O O O O
Verbandwechsel und o o o o °
Wundversorgung
Versorgung mit Stoma o O O O @)
RegelmaRige Einmalkathe-
terisierung und Nutzung L O @) O O
von Abfiihrmethoden
T_hera}plemaBnahmen in PY o o o o
hauslicher Umgebung
Zeit- und technikintensive
MaRnahmen in hauslicher [ O O O O
Umgebung
Arztbesuche O O O O [

Besuche anderer
medizinischer
oder therapeutischer [ O O O O
Einrichtungen

(bis zu drei Stunden)

Zeitlich ausgedehnte
Besuche medizinischer oder
therapeutischer [ O O O O
Einrichtungen

(langer als drei Stunden)

Einhaltung einer Diat
und anderer krankheits-

oder therapiebedingter ¢ © © © ©
Verhaltensvorschriften

Bemerkungen:

Der Pflegedienst wechselt jeden 2. Tag die Verbande. Zudem stellt sich || Il noch bis
zum 30.06.2017 14-tagig im Uniklinikum zur Wundkontrolle vor. Ab Juli soll die Kontrolle von
einem chirurgischen Facharzt durchgefiihrt werden. Die Fahrten dorthin wurden/werden von
der Krankenkasse gezahlt.

Hausarztbesuche stellen fiir || ]l ein Problem dar, da sich die Praxis in Heimersdorf
befindet. Eine Bekannte fahrt ihn dorthin, da er noch nicht mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

fahren kann. |l sucht den Hausarzt max. 1 x monatlich auf.

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

selbsténdig Uberwiegend Uberwiegend unselb-
selbstandig unselbstandig standig

Gestaltung des Taqesablaufes und ° o o o
Anpassung an Veranderungen
Ruhen und Schlafen o O O O
Sichbeschaftigen [ O O O
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten ° o o o
Planungen
Interaktion mit Personen im direkten ° o o o
Kontakt
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K.ontaktpflege zu Personen aulRerhalb des ° o o o
direkten Umfeldes
vorhanden Uberwiegend gering nicht
vorhanden vorhanden vorhanden

Verstandnis der Deutsch ist

die Mutter- O O O O
deutschen Sprache

sprache

AuRerhausliche Aktivititen

Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung:

O selbstandig (ohne Begleitung)

@ Uberwiegend selbstandig (mit Unterstitzung, aber auch mit Eigenaktivitat der Person)
O Uberwiegend unselbstandig (Hilfe durch eine Person reicht jedoch aus)

O unselbstandig (Hilfe durch zwei Personen erforderlich)

Fortbewegen aul3erhalb der Wohnung oder der Einrichtung:
O selbstandig (ohne Begleitung)

O nur auf gewohnten Wegen selbstéandig

@ auf allen Wegen nur mit personeller Hilfe mdglich

O auch mit personeller Hilfe nicht méglich

Nutzung offentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr:
@ selbstandig (ohne Begleitung)

O nur auf gewohnten Wegen selbstandig

O auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe moglich
O auch mit personeller Hilfe nicht méglich

Mitfahren in einem Kraftfahrzeug:

® selbstandig

O bendtigt nur Hilfe beim Ein-/Aussteigen (Hilfsperson wahren der Fahrt ist nicht
erforderlich)

O bendtigt Hilfe (auch) wahrend der Fahrt mit dem PKW/Taxi (zusétzlich zum Fahrer)
O nicht mdglich, Liegendtransport oder Transport im Rollstuhl (Spezialfahrzeuge)
notwendig

Bemerkung:
I st aufgrund der Wunden am linken Fuf nicht in der Lage, mehr als ca. 150 Meter
zu gehen, da es dann zu Blutungen und zu starken Schmerzen der Wunden kommt.

Teilnahme an Aktivitaten (Beurteilung ohne Berilicksichtigung von Wegstrecken)

Teilnahme an kulturellen, religiésen oder sportlichen Veranstaltungen

® Teilnahme selbstandig moglich

O nicht selbstéandig, Teilnahme ist nur mit unterstitzender Begleitung mdglich
O Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht mdglich

Besuch von Arbeitsplatz, einer Werkstatt fir behinderte Menschen oder einer Einrichtung der

Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebotes
® Es findet kein Besuch der genannten Einrichtungen statt.
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Teilnahme an sonstigen Aktivitaten mit andern Menschen

® Teilnahme selbstandig moglich

O nicht selbstéandig, Teilnahme ist nur mit unterstitzender Begleitung mdglich

O Teilnahme ist auch mit unterstiitzender Begleitung nicht moglich

Haushaltsfiihrung
selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselb-
selbstandig unselbstandig standig

Einkaufen fir den taglichen Bedarf O @) o O
Zubereiten einfacher Mahlzeiten [ O O O
Einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten | O O O
Aufwendige Aufraum- und
Reinigungsarbeiten , einschliellich O O O o
Waschepflege
Nutzung von Dienstleistungen [ O O O
Umgang mit finanziellen Angelegenheiten L @) O O
Umgang mit Behdrdenangelegenheiten | O O O

Bemerkung:

I benotigt Unterstiitzung beim Reinigen der Béden, des Badezimmers, der Fenster
und bei den Eink&ufen. Den Bettwaschewechsel sowie die vollstindige Waschepflege
erledigt er selbsténdig. Darlber hinaus ist er in der Lage, seine Mahlzeiten zuzubereiten und

zu kochen.

Wohnen

Wohnart: Miete
Etage: Parterre
Fahrstuhl: vorhanden
Wohnflache: ca. 36,00 m2
Anzahl Raume: 1

Personen im Haushalt: 1
Waschmaschine;: vorhanden

Badezimmerausstattung:
Bad mit Badewanne

Bemerkungen:

Bis zur Haustir sind 4 Stufen zu Giberwinden. Die Waschmaschine befindet sich in einer den
Mietern zuganglichen Waschkiiche auf der gleichen Etage. Er nutzt die Waschmaschine, die

dort vom Vermieter zur Verfligung steht, unentgeltlich.

Die Wohnung weist leichte Reinigungsriickstande auf (Fenster, Bad, Fu3bdden). Insgesamt
erscheint die Wohnung zwar renovierungsbediirftig (Wé&nde, Decke) ist aber insgesamt

wohnlich eingerichtet und aufgerdumt.

Infrastruktur im Umkreis von 500 m:

Arzt: nicht erreichbar

Apotheke: erreichbar
offentliche Verkehrsmittel:  erreichbar
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Einkaufmdglichkeiten: erreichbar

Hilfsmittel:

Rollator
Zwei Unterarmgehstitzen
Toilettenstuhl

Beratung

Zu folgenden Punkten wurde beraten:

* Informationen zu den Einwilligungserklarungen

» Informationen zu den Leistungen des Pflegedienstes und zum
Leistungskomplexsystem

* private Haushaltshilfe

» Anmeldung einer privaten Haushaltshilfe bei der Minijobzentrale

» Hilfsmittel: Verordnung eines Wannenlifts durch den Hausarzt

» Schwerbehindertenausweis und Merkzeichen; Vorlage einer Kopie bei 502/16

Fazit und Bedarfsdeckung

I hat sich beim Hausbesuch des Fachdienstes noch nicht entscheiden kénne, ob
ein Pflegedienst/Hauswirtschaftsdienst oder eine private Haushaltshilfe seinen Hilfebedarf
decken sollen. Ihm wurden beide Optionen ausfihrlich erlautert. Er sichert zu, sich
umgehend bei 502/16 bzw. 503/21 zu melden, sobald er sich entschieden hat.

Zur Deckung des hauswirtschaftlichen Hilfebedarfes ist der Einsatz eines
Pflegedienstes/Hauswirtschaftsdienstes erforderlich.

Durch die Gewahrung einer angemessenen Beihilfe wird der Einsatz eines Pflegedienstes
vermieden. Andere Leistungen gem. 8 65 Abs. 1 Satz 2 SGB XII fur die Heranziehung einer
besonderen Pflegekraft (Pflegedienst) wirden sich die Kosten auf ca. 200 € monatlich
belaufen. Fir die Deckung des Hilfebedarfs durch die private Pflegeperson ist ein zeitlicher
Aufwand von ca. 2 Stunden wochentlich erforderlich und angemessen (Wohnungsreinigung,
Treppenhausreinigung, Eink&aufe, Begleitung zu Arztbesuchen). Dies ergibt einen
Zeitaufwand von ca. 9 Stunden monatlich (gerundet) . Bei einem Stundenlohn von 10 €
entspricht dies einem Betrag von 90 € monatlich .

Zielformulierung

Sicherstellung der hdauslichen Versorgung bis auf weiteres.

. Leistungen und Mal3hahmen

Malnahmen zur Bedarfsdeckung (ohne Kosten fiir den Sozialhilfetrager Stadt Koln)

Folgende Leistungen werden von anderen Personen erbracht:

Behandlungssicherungspflege gem. § 37 Abs. 2 SGB V
Zeitraum: von: 04.05.2017 bis: auf weiteres
Beschreibung: Verbandwechsel
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Anbieter: Krankenpflegedienst ||l

Mafl3nahmen zur Bedarfsdeckung (mit Kosten fiir den Sozialhilfetrager Stadt Koln)

Bei Vorliegen der sozialhilferechtlichen Voraussetzungen sind die Kosten fiir die folgenden
Leistungen / Malinahmen zu tbernehmen:

(01) Einsatz eines Pflegedienstes

Zeitraum: von: 26.06.2017 bis: auf weiteres

Beschreibung: ~ Wenn sich |l dafur entscheidet, sind die Kosten fiir den Einsatz
eines Pflegedienstes bzw. Hauswirtschaftsdienstes auf der Grundlage
beiliegender Modulaufstellung zu tbernehmen.

Anbieter: Krankenpflegedienst ||l

(05) angemessene Beihilfe

Zeitraum: von: 26.06.2017 bis: auf weiteres

Beschreibung: ~ Wenn sich ||l fir eine private Haushaltshilfe entscheidet, ist eine
Beihilfe in Hohe von monatlich 90 € zu gewahren.

Beantragte Malinahmen, die nicht erforderlich sind

Folgende Leistungen sind mit Bescheid abzulehnen:

- keine -

HP zur weiteren Veranlassung

Information an den im Einsatz befindlichen Pflegedienst Giber den Umfang der bewilligten
Leistungen - wenn sich ||l hierfur entscheidet.

Einverstandniserklarung zur Zahlweise:
liegt vor

Bitte um erneute Abgabe am 02.10.2017, da sich der Hilfebedarf voraussichtlich verringern
wird.

gez. I
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AKDN-sozial, Technologiepark 11, 33100 Paderborn KDN Dachverband kommunaler IT Dienstleister
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Betroffener (Zukunfispline)

Weitere Features sind eine Terminverwaltung mit Fristiiberwachung, der
Datenaustausch uber die Austauschdatenbank mit der Berechnungssoftware von
AKDN-sozial.

Das Programm ist als Web-Anwendung konzipiert, so dass am Arbeitsplatz keine
besondere Installation erforderlich ist und lediglich ein Browser bendtigt wird. Durch
diese Architektur ist es mdglich, dass Sie bereits in der Einrichtung alle Daten
erfassen (UMTS). Eine Replizierung der Daten ist nicht erforderlich.

AKDN-sozial, Technologiepark 11, 33100 Paderborn KDN Dachverband kommunaler IT Dienstleister
Telefon: 05251/132-2241 AKDN-sozial, Willy-Brandt-Platz 3, 50679 Kéin
Telefax: 05251/132-2241
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03.08.2017

Ubersichtsblatt FM ThiA

Nachfragender:

Frau
XXXXXXXXX
XXXXXKXXXX
48xxx Munster

geb.:  xxxxxxx
Alter: 80 Jahre
Telefon: XXxXxXxxxx

Hilfsmittel:

- Gehhilfe

Situation
Ressourcen

Datum: 10.06.2016

Gruppe: Biografie

Merkmal: Biografie

Beschreibung:Frau K. hat schon mit 18 geheiratet und ein Kind bekommen. lhre Lehre hat
sie nicht beendet. Ihr Mann hat an der Werse einen Lebensmittelladen geerbt. Den hat sie
dann gefuhrt mit dem kleinen Kind. Der Laden hat sich irgendwann nicht mehr gerechnet,
weil viele der Hauser dort nur noch als Ferienh&user genutzt wurden. Daraufhin hat ihr Mann
den Martinihof gepachtet und sich als Gastronom selbststéandig gemacht. Sie hat im Betrieb
mitgearbeitet. IThr Mann ist zum Alkoholiker geworden. Frau K. sprach davon, dass ihre Kin-
der es sehr schwer hatten in der Kindheit. Sie hat sich von ihrem Mann getrennt, als die
Sohne 12 und 14 Jahre alt waren. Seit der Trennung hat sie in Vollzeit im Textilgewerbe
noch 33 Jahre gearbeitet und ist sehr verbittert dariiber, dass sie so wenig Rente dafir be-
kommt. Aber sie ist auch stolz, dass sie es geschafft hat und dass ihre S6hne gute Ausbil-
dungen und gute Stellen haben.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Mobilitat
Merkmal: Bus

Beschreibung:Frau K. fahrt viel mit dem Bus. Sie kann kostenlos fahren, da sie das Merkmal
G im Ausweis hat.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Soziale Kontakte
Merkmal: Familie

Beschreibung:Frau K. hat zwei S6hne, die jedoch beide nicht in Miinster leben. Der altere ist
verheiratet und hat zwei Kinder und ein Enkelkind. Der jingere hat Diabetes Typ 1 und ist
dadurch sehr eingeschrankt. Frau K. hat ein gutes Verhaltnis zu den Séhnen und wird auch
haufig eingeladen, mdchte aber nicht dauerhaft zu einem der beiden ziehen.
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18.11.2016: Der jungere Sohn ist letzte Woche sehr plétzlich verstorben. Frau K. leidet sehr
darunter.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Soziale Kontakte
Merkmal: Nachbarn

Beschreibung:Die Nachbarschaft ist gut, aber aufgrund des Alters der Mitbewohner kann
Frau K. nicht auf Hilfe zurlckgreifen. Die Wohnung ist mit einem Notruf ausgestattet, der auf
dem Hausflur klingelt. Dann wiirden die Nachbarn zu Hilfe kommen.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Wohnen
Merkmal: Lage der Wohnung

Beschreibung:Die Wohnung liegt sehr zentral und bietet Einkaufsmoglichkeiten in der Nahe.

Datum: 10.06.2016

Gruppe: Wohnen

Merkmal: Ordnung

Beschreibung:Die Wohnung ist klein, sauber und ordentlich
Probleme

Datum: 10.06.2016

Gruppe: Lebenseinstellung

Merkmal: Sorgen/ Noéte

Gewichtung:

Beschreibung:Frau K. ist sehr traurig darlber, dass sie jetzt in dieser Situation ist. Sie war
friher ein sehr lebensfroher Mensch und ist gerne ausgegangen. Sie hatte einen Lebensge-
fahrten und hat mit ihm regelmaRig gekegelt und etwas unternommen. Nun hat sie keinen
Lebensgefahrten mehr und auch kein Geld, um rauszugehen. Auch hat sie den Kontakt zu
fast allen Freunden abgebrochen, weil sie sich geschamt hat, dass sie von Sozialhilfe lebt.
Sie sitzt fast nur noch zuhause und sieht fern und ist sehr ungliicklich dabei.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Finanzielle Situation
Merkmal: Umgang mit Geld
Gewichtung:

Beschreibung:Frau K. hat groRe Probleme mit ihrem Geld auszukommen. Sie spart auf zwei
Sparbucher. Das eine mit einem Guthaben von ca. 1000 € ist fur die Bestattung und das an-
dere mit einem Guthaben von 100 € fur Geschenke fur die Enkel- und Urenkelkinder. Sie
wirde sehr gerne einmal wieder einen Tagesausflug mit dem Bus machen, kann sich das
aber nicht leisten.

Datum: 10.06.2016

Gruppe: Gesundheit
Merkmal: psychisch/ emotional
Gewichtung:

Beschreibung:Frau K. leidet an Depressionen und wird auch deshalb behandelt.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Gesundheit
Merkmal: korperlich
Gewichtung:

Beschreibung:Frau K. hat starke Arthrose. Sie hat schon zwei kinstliche Kniegelenke von
denen eines neu gemacht werden misste. Sie schiebt dies aber vor sich her, weil sie nicht
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weil3, wie sie anschlieRend zu Recht kommen konnte. Sie mochte auf keinen Fall, dass ihre
Sohne damit belastet werden.

Datum: 10.06.2016

Gruppe: Freizeit/ Interessen
Merkmal: Wissen um Angebote
Gewichtung:

Beschreibung:Frau K. wirde sehr gerne neue Kontakte schlieRen und mal wieder heraus
kommen aus ihren vier Wanden, sie hat sich aber nicht informiert und auch nicht gekiimmert
um Angebote.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Freizeit/ Interessen
Merkmal: Kirche
Gewichtung:

Beschreibung:Frau K. ist ein glaubiger Mensch, ist aber aus der katholischen Kirche auf-
grund der Skandale ausgetreten. Sie mochte auch keinen Kontakt mehr zur Kirche oder dort
Veranstaltungen besuchen.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Freizeit/ Interessen
Merkmal: Hobby
Gewichtung:

Beschreibung:Frau K. hat keine Hobbys. Sie schaut fast nur fern.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Soziale Kontakte
Merkmal: Freunde
Gewichtung:

Beschreibung:Frau K. hat keinerlei Freunde oder Bekannte. Sie hat den Kontakt zu vielen
ehemaligen Freunden verloren, weil sie nicht zugeben mochte, dass sie Grundsicherung
bekommt und die Unternehmungen nicht mehr mitmachen konnte. Von vielen Bekannten
hat sie sich zurtickgezogen.

Datum: 10.06.2016
Gruppe: Wohnen
Merkmal: Barrierefreiheit
Gewichtung:

Beschreibung:Das Bad ist nur mit einer Badewanne ausgestattet, die Frau K. aufgrund der
Hohe des Einstieges nicht mehr nutzen kann.
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03.08.2017

Hilfeplan

Gesamtziel:

gesellschaftliche Teilhabe erméglichen
existentielle Bedarfe decken

Teilziele:

gesellschaftliche Teilhabe ermdéglichen

Beschreibung:

e Altes Backhaus
e Tagestouren,

existentielle Bedarfe

Beschreibung:

e Antrag Lichtblick aus einen Zuschuss fur einen Fernseher, Stromnachzahlung und eine
Patenschaft,

e Renovierung

e \Wohnberatung,

MalRnahmen:
Tagestouren

Beschreibung: Antrag Stiftung, wenn Frau K. eine Tagestour findet, die sie machen mdchte.
Status: abgelehnt, Frau K. fuhlt sich tUber die Veranstaltungen des Vereins Lichtblick ausge
lastet.

Anbieter:
Kontakt:

Altes Backhaus

Beschreibung:Frau K. war im alten Backhaus und mdéchte jetzt regelméfig dorthin gehen. Sie
fuhlt sich sehr wohl und hat schon erste Kontakte geknipft.

Status: lauft/bewilligt
Anbieter: Altes Backhaus, Coerdestr. 56, Minster
Kontakt:
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Antrag Lichtblick

Beschreibung:Antrag Lichtblick gestellt fir Fernseher, Stromnachzahlung und Patenschaft.
Alle Antrage wurden bewilligt. Frau K. hat sich sehr gefreut.

Status: lauft/bewilligt

Anbieter: Lichtblick Seniorenhilfe Minster
Kontakt:

Renovierung

Beschreibung:Die Renovierung ist mietvertraglich geschuldet. Pauschale wird gezahlt und die
Renovierung wurde durchgefihrt. Frau K. ist sehr zufrieden.

Status: lauft/bewilligt
Anbieter:
Kontakt:

Wohnberatung

Beschreibung:Frau Eikel von der Wohnberatung ist eingeschaltet. Bei Frau K. wurde das Bad
barrierefrei aus Mitteln der Eingliederungshilfe umgebaut. Sie kann die Dusche nun wieder
ohne fremde Hilfe nutzen.

Status: lauft/bewilligt
Anbieter:
Kontakt:

sozialer Kontakt

Beschreibung:Frau K. wiirde sehr gerne einmal wieder ins Theater gehen. Der Verein Licht-
blick hat Frau K. nun mehrfach zu Konzerten und Ausfliigen mitgenommen. Frau K. hat auf
diesen Veranstaltungen eine Dame kennengelernt, die in der gleichen Situation ist wie sie und
mit der sie sich gut versteht. Die beiden unternehmen nun auch h&ufiger etwas zusammen.

Status: [Auft/bewilligt
Anbieter: Lichtblick Seniorenhilfe
Kontakt:
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Vertrag
zwischen der Stadt Munster, vertreten durch den Oberburgermeister
im folgenden "Stadt" genannt —

und

im Folgenden "Verband" genannt —

wird folgender Vertrag geschlossen:

§1
Gegenstand des Vertrags

Der Verband bietet in Miinster stadtteilbezogene soziale Arbeit an, die sich an erwachsene
Menschen mit den in den Kapiteln 3 bis 9 SGB XIlI bezeichneten Hilfebedarfen
(Zielgruppe) richtet. Die stadtteilbezogene Sozialarbeit ist ein Basisangebot wohnortnaher
Dienstleistungen fir die Zielgruppe und umfasst insbesondere individuelle Beratung,
Begleitung und Unterstitzung, die der Verband selbst bereitstellt oder fur deren
Bereitstellung durch Dritte er sorgt. Eine individuelle Leistungsberechtigung nach dem
SGB Xl ist nicht Zugangsvoraussetzung fur die Dienstleistungen.

Im sachlichen Zusammenhang seines Dienstleistungsangebots arbeitet der Verband mit
anderen Gruppen und Institutionen zusammen, die soziale Angebote und Dienste flr die
betreffenden Stadtteile bereitstellen; er wirkt dariiber hinaus an der bedarfsgerechten
Sicherung und Weiterentwicklung der wohnortnahen sozialen Infrastruktur in den
betreffenden Stadtteilen mit.

Fur die Wahrnehmung dieser Aufgaben unterstitzt die Stadt Minster den Verband gem. 8
5 Il S. 2 SGB XlIl. Die kommunale Forderung setzt sich aus einem die
Aufgabenwahrnehmung im Rahmen stadtteilorientierter sozialer Arbeit betreffenden
Teilzuschuss sowie einer Grundpauschale zusammen.

Die Aufgabenwahrnehmung des Verbandes im Rahmen weiterer spezifischer sozialer

Dienstleistungsangebote, flr deren Bereitstellung er finanzielle Leistungen der Stadt
erhalt, bleibt durch diesen Vertrag unberihrt.

§2
Zielgruppe und Aufgaben

Die Zielgruppe umfasst erwachsene Personen, die aul3erhalb von Einrichtungen wohnen
und auf eine oder mehrere individuelle, in den Kapiteln 3 bis 9 SGB Xl bezeichneten
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Hilfen angewiesen sind, bei denen ein solcher Hilfebedarf einzutreten droht oder bei
denen nach Beseitigung der Notlage die Wirksamkeit der zuvor geleisteten Hilfe
abzusichern geboten ist. Die Aufgabenwahrnehmung im Rahmen dieses Vertrags ist
gegenuber spezifischen Dienstleistungen des Verbandes sowie entsprechender
Leistungen Dritter nachrangig.

Zu den Beratungs-, Begleitungs- und Unterstitzungsangeboten (Einzelfallebene), die der
Verband selbst bereitstellt oder fir deren Bereitstellung durch Dritte er sorgt, gehodren:

- vorlaufige Bedarfsklarung unmittelbar nach Bekanntwerden einer individuellen
Notlage und geordnete Falllibergabe,

- tragerneutrale Information Uber soziale Dienstleistungen und Uber Mdglichkeiten
gesellschaftlichen Engagements,

- Beratung und Begleitung bei psychosozialen Problemen,

- Unterstltzung bei der Inanspruchnahme wohnortnaher sozialer Angebote und
Dienste,

- Vermittlung und Begleitung zu Einrichtungen, Institutionen und Fachdiensten,

- Beratung und Unterstiitzung von Angehorigen und ggf. weiteren Personen des
sozialen Umfelds im konkreten Hilfezusammenhang,

- Planung und Durchfuhrung fachlibergreifender Informations- und
Bildungsveranstaltungen sowie Projekte zu zielgruppenspezifischen Themen im
Aufgabenzusammenhang dieses Vertrags.

Die die soziale Infrastruktur in den Stadtteilen betreffenden Aufgaben umfassen:

- Forderung eines inklusiven Gemeinwesens,

- Forderung von nachbarschaftlichen, ehrenamtlichen und ggf. kirchengemeindlichen
Bezlgen

- Forderung der gesellschaftlichen Mitverantwortung und Mitsprache,

- Informationsaustausch Uber die Aktivitdten, Vorhaben und Beobachtungen mit den
anderen Akteuren sozialer Arbeit (Vernetzung),

- Aktivieren und Begleiten ehrenamtlicher, auch der an Kirchengemeinden
angebundenen, Gruppenaktivitaten,

- aktive Mitarbeit in relevanten Gremien im Stadtteil, ggf. Organisation und
Moderation (z. B. der Arbeitskreise ,Alter werden in ...*),

- aktive Mitwirkung an der Pflege virtueller Netzwerke (z. B. Seniorenportal, KOMM
Munster),

- Dokumentation von Informationen (Uber Entwicklungen im Wohngebiet,
insbesondere  Uber Bedarfsverschiebungen der Zielgruppe und Uber
Veréanderungen des Infrastrukturangebots,

- Bewertung der Informationen, Entwicklung von Lésungsanséatzen und Umsetzung
unmittelbar realisierbarer Ansétze in Ruckkopplung zum jeweiligen Verband und zur
Stadt (Sozialamt),

- Entwicklung von Lodsungsansatzen und Umsetzung unmittelbar realisierbarer
Ansatze,

- Regelmaliger Austausch der Informationen mit den jeweiligen Verbdnden sowie
mit der Stadt (Sozialamt), Klarung weiterer Losungsperspektiven,

- Offentlichkeitsarbeit.
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Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Verbandes bringen sich aktiv in eine
kommunikative, vernetzende und beteiligungsorientierte Sozialplanung auf stadtteil- und
gesamtstadtischer Ebene ein.

§3
Stadtteile, Wohngebiete

Der Verband nimmt die Aufgaben gem. § 2 in folgenden Gebieten wahr:

Bezeichnung des Gebiets Statistische Bezirke

Stadtbezirk MUnster-Mitte

Stadtbezirk MUnster-West

Stadtbezirk Miinster-Nord

Stadtbezirk MUnster-Ost

Stadtbezirk MUnster-Siidost

Stadtbezirk Munster-Hiltrup

Innerhalb der Gebiete entscheidet der Verband unter Beriicksichtigung der Bedarfe im
Gebiet und der fachlichen Anforderungen im Einvernehmen mit der Stadt Uber seine
Arbeitsschwerpunkte nach Teilraumen.

84
Dokumentation

Der Verband stellt sicher, dass die Fachkraft(/Fachkrafte) die Wahrnehmung der Aufgaben
auf der Einzelfallebene schriftlich und nachvollziehbar dokumentiert(/en).

Die Dokumentation erfasst alle Schritte von der Fallibernahme bis zum Abschluss bzw.
bis zur Abgabe an einen anderen Fachdienst; sie sollte mindestens folgende Angaben
beinhalten: Beschreibung der aktuellen Situation sowie der getroffenen Maflinahmen. Ist
die Beratung, Begleitung oder Unterstitzung durch den Verband nicht nur voriibergehend
erforderlich, enthalt die Dokumentation folgende weitere Angaben: Benennung mdaglicher
beteiligter Fachkrafte, Erlauterung zu ersten Ergebnissen bzw. Erfahrungen im Fallverlauf,
weitere Entscheidungen, kontinuierliche Rickmeldungen zum Prozess an den
entsprechenden Fachdienst, Uberprifung von Zeitvorgaben und weiterer den Einzelfall
betreffende Hinweise. Die Dokumentation wird im Detail zwischen dem Verband und der
Stadt abgestimmt.
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8§85
Jahrliche Planungsgesprache und Zielvereinbarungen

Neben dem regelméaRigen fachlichen Austausch zwischen dem fur die
Aufgabenwahrnehmung gem. 8 2 verantwortlichen Personal des Verbandes und
Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern der Stadt treffen Verband und Stadt jahrliche
Zielvereinbarungen. Wesentliche Bestandteile der Zielvereinbarungen, die in
Planungsgesprachen in enger Abstimmung mit der Stadt erdrtert werden sind z. B.

- Stabilisierung und Verbesserung der Lebenslage betroffener Menschen im Staditteil,

- Aufbau und/oder Optimierung von Netzwerkstrukturen im Quartier,

- Forderung eines inklusiven Gemeinwesens,

- Darstellung der Angebots- und Bedarfslage im Stadltteil,

- Beratungs- und Vermittlungsarbeit (z. B. Aufbau von persénlichen Kontakten durch
zugehende Beratungen),

- Darstellung Auswirkungen des demographischen Wandels im Stadtteil/Quartier.

Pro Jahr werden bis zu drei konkrete Ziele in Jahresgesprachen vereinbart. Wesentlicher
Bestandteil der Folgejahresgesprache ist der Austausch Uber die Zielerreichung.

§6
Angebote und Raumlichkeiten im Stadsttell

Zur Durchfuhrung der beschriebenen Leistungen werden geeignete barrierefreie Raume
im Quartier bzw. Stadtteil vorgehalten. Anzustreben ist die Nutzung vorhandener
Beratungs- und Begegnungsraume, die bereits durch Trager bzw. Einrichtungen genutzt
werden. Der Austausch und die Abstimmung mit weiteren Beratungs- und
Begegnungsangeboten von  Offentlichen  Wohlfahrtstrdgern,  Kirchengemeinden,
Sozialbiros und sonstigen Diensten in bereits vorhandenen bzw. neu zu grindenden
Netzwerken wird gewéhrleistet und nach MalRgabe der konkreten Anforderungen an die
Aufgabenwahrnehmung im Stadtteil bzw. Wohngebiet ausgebaut.

Der Verband bietet im Rahmen seiner Aufgabenwahrnehmung gem. § 2 die in der Anlage
aufgefihrten offenen Sprechzeiten in den genannten Stadtteilen sowie weitere
Beratungszeiten nach Absprache an. Dartber hinaus ist der Verband auch aufsuchend
tatig.

Die Sprech- und Beratungszeiten sind deutlich sichtbar am Gebaude anzubringen und
entsprechend o6ffentlich bekannt zu machen.
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8§87
Netzwerk- und Kooperationstatigkeit

Stadt und Verband pflegen eine Zusammenarbeit zum Wohl der in 8 1 und 2 bezeichneten
Zielgruppen. Der Verband kooperiert mit allen Leistungsanbietern, Institutionen und
ehrenamtlichen Organisationen, die den Einzelfall betreffen und fir den Einzelfall und die
Zielerreichung notwendig sind.

Die Leistungen und Angebote beteiligungsorientierter Gemeinwesenarbeit werden durch
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Verbandes im Stadtteil in Netzwerke
zusammengefuhrt.

88
Personal

Zur Erfullung der in 8 2 genannten Aufgaben wird von Seiten des Verbandes insgesamt
eine ... Fachkraftstelle ab 01.01.2012 vorgehalten. Die Stellenanteile verteilen sich auf ....
Der Verband benennt der Stadt die Person bzw. die Personen, die diese Aufgaben
Ubernimmt bzw. ibernehmen und informiert Gber einen méglichen Mitarbeiterwechsel.

Der Verband verpflichtet sich, eine/einen ausreichend qualifizierte/ Mitarbeiterin/
Mitarbeiter fur dieses Aufgabensegment zu beschéftigen und in erforderlichem Malde
weiterzuqualifizieren.

§9
Kommunale Finanzierung / Vergutungsregelung / Abrechnung

Der Verband wird seine Aufgabenwahrnehmung so planen und durchfihren, dass eine
stetige und wirtschaftliche Erfullung der Aufgaben gewahrleistet ist.

Die Stadt beteiligt sich im Umfang von jahrlich ... € an den laufenden Personal- und
Sachkosten der stadtteil- und zielgruppenorientierten sozialen Arbeit des Verbandes im
Rahmen seiner Aufgabenerfiillung gem. § 2; die Stadt gewéahrt dem Verband daruber
hinaus eine Grundpauschale von ... €.

Der Zuschuss der Stadt wird als Festbetrag gezahlt. Eine Nachfinanzierung ist
ausgeschlossen. Soweit ein die Leistungen des Verbandes und ihre stadtische Forderung
regelnder Rahmenvertrag eine Regelung zur Anpassung der in diesem Vertrag
festgelegten Zuschusse trifft, gilt jene Regelung. Die Stadt zahlt den jahrlichen Zuschuss
zum 01.04. eines Jahres an den Verband aus.

Der Verband ist verpflichtet, den Zuschuss an die Stadt zurtickzuzahlen, soweit
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- er den Verwendungsnachweis (8 9) sowie die Zielvereinbarung (8 4) hierfir nicht,
nicht rechtzeitig oder nicht vollstandig vorlegt und diesen auch nach Aufforderung
nicht erbringt,

- er den Zuschuss fur die Aufgaben des Verbandes gem. § 2 nicht verwendet oder
nicht bendtigt,

- Anspriche aus diesem Vertrag abgetreten oder verpfandet werden,

- ein Insolvenz- oder Vergleichsverfahren gegen den Verband beantragt oder ertffnet
wird oder soweit

- der Verwendungsnachweis unrichtige Angaben Uber Kosten oder Sachverhalte
enthalt, die bei zutreffender Angabe eine geringere Bemessung des Zuschusses
ergeben hatten.

Einen Uberzahlten Zuschuss muss der Verband unverzlglich an die Stadt zurickzahlen.

8§10
Verwendungsnachweis, Rechnungsprufung

Der Verband legt der Stadt einen Verwendungsnachweis bestehend aus jewells
standardisierten Sach- und Finanzbericht bis zum 31.05. des jeweils folgenden Jahres vor.
Der Sachbericht enthalt insbesondere Aussagen uber

- die tatsachlichen Offnungszeiten,

- die Zahl der durchgefiihrten Beratungen,

- den Umfang stattgefundener Hausbesuche und Begleitungen,

- die Verteilung Ratsuchender nach Alter, Geschlecht, Herkunftsland,
- die Beratungsgegenstande,

- die Ergebnisse der Beratung bzw. begleitenden Unterstitzung,

- einen Bericht Uber die Netzwerkarbeit

- eine begrindete Darstellung der Ergebnisse der vereinbarten Ziele.

Die Angaben im Verwendungsnachweis sind durch rechtsverbindliche Unterschrift zu
bestatigen. Veranderungen in der Korperschaft, im Gesellschaftsvertrag sowie in der
Gemeinnutzigkeit und ggf. in den Mietverhaltnissen sind zu belegen. In dem Finanzbericht
sind die angefallenen Ausgaben und die zu ihrer Deckung eingesetzten Mittel getrennt
nach Kostenarten summarisch aufzufiihren. Die Personal-, Miet- und Mietnebenkosten im
Finanzbericht sind zu belegen. Die Stadt ist berechtigt, die zuvor genannten Unterlagen
Uber das Personal, die Mietverhaltnisse sowie die raumliche Unterbringung zu Uberprufen.
Der Verband verpflichtet sich, alle Abrechnungsunterlagen fiir eine eventuelle Uberprifung
5 Jahre lang aufzubewahren.

§11
Dauer und Kindigung

Der Vertrag erhalt ab dem 01.01.2012 Guiltigkeit und wird auf eine Dauer von funf Jahren
bis zum 31.12.2016 abgeschlossen. Die Vergutung gem. 8 9 wird zunéchst fur die Zeit
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vom 01.01. bis 31.12.2012 vereinbart. Sie bleibt jeweils fur weitere zwolf Monate
unverandert, sofern sie nicht bis zum 30.06. mit Wirkung ab 01.01. des Folgejahres
gekindigt wird.

Der Vertrag kann vorzeitig aus wichtigem Grund, mit einer Kindigungsfrist von einem
Jahr, gekundigt werden.

§12
Abschlussbestimmungen

Anderungen und Zuséatze zu diesem Vertrag bedurfen zur Wirksamkeit der Schriftform. Auf
das Formerfordernis kann nur durch schriftliche Erklarung verzichtet werden.

Beide Vertragspartner erklaren, dass bei Unstimmigkeiten die gutliche Einigung den
Vorrang haben soll.

Sollten sich einzelne Bestimmungen dieses Vertrages als unwirksam, nichtig oder
undurchfihrbar erweisen oder unwirksam, nichtig oder undurchfihrbar werden, soll
hierdurch die Giiltigkeit des Vertrags im tbrigen nicht berthrt werden und dafir diejenige
Regelung gelten, die dem in diesem Vertrag erkennbar gewordenen Willen der
Vertragspartner am nachsten kommt.

Beide Vertragspartner erklaren ihre Bereitschaft dem Grunde nach, das Vertragsverhaltnis
mit Wirkung ab 01.01.2017 zu erneuern. Die Vertragspartner werden zu Beginn des
Jahres 2016 Verhandlungen Uber einen Folgevertrag aufnehmen mit dem Ziel, bis zum
30.06.2016 Einigung Uber den Folgevertrag herzustellen.

Minster, den

i. A. Dagmar Arnkens-Homann
Leiter des Sozialamtes Geschéaftsfuhrer

i. V. Thomas Paal
Stadtrat
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5.2.6 Erstkontaktbogen (Ennepe-Ruhr-Kreis)
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Erstkontaktbogen

Ennepe-Ruhr-Kreis
am:
Name: Vorname:
Geburtsdatum, -ort: Geschlecht:
Staatsangehdrigkeit: Aufenthaltsstatus:
PLZ, Ort: Stral3e:
Telefon: Familienstand:
Haushaltssituation:
] allein lebend [] allein erziehend
[] Partner/-in ohne Kinder (] mit Partner/-in und Kind/ern

] andere Haushaltssituation, und zwar:

] Kind/er unter 18 Jahren

Telefon:

fur den/die Aufgabenkreis/e:

[1 Gesundheitssorge

[ 1 Vermégenssorge

(1 mit einem Einwilligungsvorbehalt

[] Betreuung wurde beantragt

Sprachverstandnis: []gut ] weniger gut [] schlecht
Welche Sprachbarrieren liegen vor:

Pflegestufe [ ] ja [ nein

GdB: Merkzeichen:

Meine rechtliche Vertretung ist...

Name, Vorname: Anschrift:

[] Behordenangelegenheiten
1 mit einem Einwilligungsvorbehalt
[ ] Sonstiges:

73




Aktuelle Situation

Problemlage

Bisherige Unterstitzung

Was soll aus der Sicht des Klienten verandert werden?

Erste Einschéatzung und weiteres Vorgehen

Aufgenommen []ja [ nein Einrichtung:

Wenn nein, warum nicht:

Ort, Datum

Unterschrift Teilnehmer/-in Unterschrift Hilfeplaner/in
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Ennepe-Ruhr-Kreis

Mitteilung an das Sozialamt

Der/Die Teilnehmer/in

wurde am in das Projekt aufgenommen.

Die MalRnahme wir bei folgendem Hilfeanbieter durchgefihrt.

75



FOGS

527 Hilfeplan (Ennepe-Ruhr-Kreis)
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Hilfeplan

Ennepe-Ruhr-Kreis
Eintritt:
Austritt:
1. Angaben zu meiner Person...
Name: Vorname:
Geburtsdatum, -ort: Geschlecht:
Staatsangehdrigkeit: Aufenthaltsstatus:
PLZ, Ort: StralRe:
Telefon: Familienstand:
Haushaltssituation:
] allein lebend [] allein erziehend
[] Partner/-in ohne Kinder ] mit Partner/-in und Kind/ern
[] Kind/er unter 18 Jahren
] andere Haushaltssituation, und zwar:
Sprachverstandnis: []gut ] weniger gut [] schlecht
Welche Sprachbarrieren liegen vor:

2. Meine aktuelle Lebens- und Wohnsituation...

Ich habe...

] Einkommen, und zwar

[ 1 Rente, und zwar

] Schulden, und zwar

[] Ambulant Betreutes Wohnen, und zwar

Ich habe...

] einen Schulabschluss

[] eine Ausbildung / ein Studium als
[ 1 abgeschlossen
[ ] angefangen bei
1 abgebrochen

(] und bin arbeitslos seit
[] zuletzt gearbeitet als
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Ich bin...

] krankenversichert bei
[ pflichtversichert
] freiwillig versichert
] familienversichert
[] privat versichert

[] zurzeit bei keiner Krankenkasse gemeldet und zahle keine Beitrage

Ich habe ...

[] einen Antrag auf Aufnahme in folgende Krankenkasse gestellt:

Meine gesundheitliche Situation ...

»

Bestehende Diagnosen:
Psychische Beeintrachtigungen:
Korperliche Einschréankungen:

Folgende Alltagseinschrankungen ergeben sich:

Meine rechtliche Vertretung ist...

Name, Vorname:

Telefon:

fur den/die Aufgabenkreis/e:
[1 Gesundheitssorge

[ ] Vermbgenssorge

[] sonstiges:

[] Betreuung wurde beantragt

Anschrift;

[] Behordenangelegenheiten
[] mit einem Einwilligungsvorbehalt

Ich habe...

] einen Schwerbehindertenausweis mit
[] eine Pflegestufe

[ 1 dazu folgende Anmerkung/en:

Aktuelle Situation

%
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Wohnen / Lebenspraktische Fahigkeiten

Bedarf im Bereich ,Wohnen*
»

Dieses Ziel soll erreicht werden
»

Diese MaflRnahmen sollen ergriffen werden
»

Arbeit / Beschaftigung

Bedarf im Bereich ,Arbeit”
»

Dieses Ziel soll erreicht werden
»

Diese Malinahmen sollen ergriffen werden
»

Sicherung des Lebensunterhaltes / Finanzen

Bedarf im Bereich ,Sicherung des Lebensunterhaltes®
»

Dieses Ziel soll erreicht werden
»

Diese Maflinahmen sollen ergriffen werden
»

Soziale Beziehungen

Bedarf im Bereich ,Beziehungen®
»

Dieses Ziel soll erreicht werden
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Diese MaflRnahmen sollen ergriffen werden
»

Freizeit

Bedarf im Bereich ,Freizeit”
»

Dieses Ziel soll erreicht werden
»

Diese Malinahmen sollen ergriffen werden
»

Gesundheit

Bedarf im Bereich ,Gesundheit”
»

Dieses Ziel soll erreicht werden
»

Diese Malinahmen sollen ergriffen werden
»

Besondere / Weitere Hilfebedarfe

Bedarf im Bereich ,Besondere / Weitere Hilfebedarfe
»

Dieses Ziel soll erreicht werden
»

Diese Maflinahmen sollen ergriffen werden
»
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Weitere Bedarfe

Weitere Bedarfe
»

Dieses Ziel soll erreicht werden
»

Diese MaflRnahmen sollen ergriffen werden

»

N&achstes HPG: Arbeitstage: Stundenumfang:
Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/-in
Ort, Datum Unterschrift Anleiter/-in
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5.2.8 Entwicklungsbericht (Ennepe-Ruhr-Kreis)
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Entwicklungsbericht

Ennepe-Ruhr-Kreis

Name:

Vorname:

Sozialer Lebensraum / Freizeit / Partnerschaft / Ehrenamt

Vereinbarte Ziele [1Ziele erreicht Begriindung
[1Ziele teilweise erreicht
[ 1Ziele nicht erreicht
Wohnen / Lebenspraktische Fahigkeiten
Vereinbarte Ziele []Ziele erreicht Begrindung
[1Ziele teilweise erreicht
[1Ziele nicht erreicht
Finanzen / Institutionen
Vereinbarte Ziele [1Ziele erreicht Begriindung
[ ] Ziele teilweise erreicht
[ ] Ziele nicht erreicht
Arbeit / Beschaftigung
Vereinbarte Ziele [1Ziele erreicht Begriindung
[1Ziele teilweise erreicht
[ Ziele nicht erreicht
Gesundheit
Vereinbarte Ziele []Ziele erreicht Begrindung
[ ] Ziele teilweise erreicht
[ Ziele nicht erreicht
| Weitere Bedarfe
Vereinbarte Ziele [ 1Ziele erreicht Begrindung

] Ziele teilweise erreicht

[] Ziele nicht erreicht
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Name: Vorname:

Verlauf der Hilfe, wie.z.B. Wirkung
der bisherigen Hilfe, Krisen etc.

Durchgefiihrte Mal3Bhahmen:

Eintretende Verdnderungen:

Betreuungszeitraum aus Sicht des Klienten,
Winsche und Vorstellungen:
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5.2.9 Erhebungsbogen fur die Leistungsabsprache nach dem
SGB Xl (Stadt Witten, Ennepe-Ruhr-Kreis)
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50.1.32 Ml 06.06.2017
Erhebungsbogen fir die Leistungsabsprache nach dem SGB XIlI
Angaben zur Person:
Name:
Vorname:
Stral3e, Hausnummer:
PLZ, Ort: Witten
Telefon:
Geburtsdatum:
Familienstand: [ ledig [ ] getrennt lebend
[] verheiratet [] geschieden
[] verpartnert [ ] verwitwet
[ ] ehedhnl. Gemeinschaft
[ ] partnerschaftsahnl. Gemeinschaft
Staatsangehorigkeit:
Dolmetscher Llja [ ] nein
erforderlich?
Sprachkenntnisse deutsch
Lesen [ ] keine [ ] wenig [ ] gute Kenntnisse
Schreiben [ ] keine [ ] wenig [ ] gute Kenntnisse
Verstehen [ ] keine [ ] wenig [ ] gute Kenntnisse
Sprachkenntnisse Fremdsprache
Lesen [ ] keine [ ] wenig [ ] gute Kenntnisse
Schreiben [ ] keine [ ] wenig [ ] gute Kenntnisse
Verstehen [ ] keine [ ] wenig [ ] gute Kenntnisse
Betreuung
Stehen Sie unter gesetzlicher Betreuung? [lja [ ] nein

Wenn ja, Name und Anschrift des Betreuers

Betreuungsumfang:

[] Vermogenssorge

[] Gesundheitsfiirsorge

] Behordenangelegenheiten

] Wohnungsangelegenheiten

[ ] Aufenthaltsbestimmung

[] Empfang von Post

Einwilligungsvorbehalt

[ja [ ] nein
Woflr?

ggf. Name und Anschrift einer/eines

Bevollmachtigten
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| Behinderung

Haben Sie einen []
Schwerbehindertenausweis?
(Ausweis und Bescheid vorlegen lassen)

ja [ ] nein

Grad der Schwerbehinderung

Merkzeichen (]G [JaG [[JH [JRF [[JBI

| Gesundheitliche Einschrankungen

Nach dem Gutachten ERK

[ ] Lernbehinderung

[ ] Verhaltensstérung

[ ] psychische/seelische Behinderung

[ ] Suchterkrankung

[ ] kérperliche Behinderung

[ ] geistige Behinderung

[ ] Sehbehinderung

Horbehinderung

Sonstiges:

Attest vom behandelnden Arzt
(Name und Anschrift)

Diagnose:

Bestehen Suchtprobleme? [lja

[ ] nein

Welche? [ ] Alkohol

[ ] Drogen

[ ] sonstige, welche?

Bei vorhanden
Suchtproblemen:

Besteht Kontakt zur [lja
Drogenberatungsstelle

[ ] nein

[ ] regelm&Rig

[ ] sporadisch

Wurden bereits Therapien
durchgefihrt?
Wenn ja: welche?

Ansprechpartner
Ggf. Telefon

Bestehen andere
gesundheitliche/korperliche
Einschrankungen?
Welche?

Hilfsmittel vorhanden?
Welche?

Besteht Kontakt zum [lja
Sozialpsychiatrischen Dienst?

[ ] nein
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Wohnumfeld

Leben Sie alleine?
zusammen mit

[lja

[ ] nein
[ ] Ehe-/Lebenspartner [ ] Mutter
[ ] Geschwistern [ ] vater

[JKindern  |Anzahl

[ ] sonstigen Verwandten

[] Freunden

[ ] sonstigen, namlich

Werden Sie bereits

[lja

ambulant betreut?

[ ] nein

Von wem?

In welchem Umfang?

Ist der Wohnraum
ausreichend/
angemessen?

(zu grof3, zu klein, zu
teuer, etc)

\ Bezugspersonen

1)

Name:

Vorname:

Anschrift;

Telefon:

Haufigkeit der Kontakte:

2)

Name:

Vorname:

Anschrift;

Telefon:

Haufigkeit der Kontakte:

3)

Name:

Vorname:

Anschrift;

Telefon:

Haufigkeit der Kontakte:

4)

Name:

Vorname:

Anschrift;

Telefon:

Haufigkeit der Kontakte:
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Schulische/Berufliche Situation

Schulabschluss

erlernter Beruf

mit abgeschlossener Ausbildung?

Zuletzt ausgedibte Tatigkeit

Wann war die letzte pflichtversicherte

Beschaftigung?
Erfolgten Qualifizierungsmafnahmen? |[ ] ja |[] nein
Welche? Wann?
Haben Sie bereits an einer [lja L] nein
Beschaftigungsmalnahme
teilgenommen? (1,50 € Job)
Wenn ja, wo?
Mobilitat
Haben Sie einen [lja [ ] nein
Fuhrerschein? [ ] Pkw [ ] Mofa/Moped
[ ] Lkw [ ]
Wirtschaftliche Situation
Verschuldung [lja [ ] nein
Welche Art von Schulden [ ] Miete [ ] Strom
[ ] Versandhauser [ ]
Schuldensumme insgesamt
Eidesstattliche Versicherung |[ ]ja [ ] nein
Privat-Insolvenz [lja [ ] nein
Pfandungen [lja [ ] nein
P-Konto [lja [ ] nein
Ratenzahlungen [lja [ ] nein
Wenn ja, in welcher Hohe?
Bei wem?
Betreuung durch Llja [ ] nein

Schuldnerberatung?

| Sonstiges (ggf. Besonderheiten)
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Leistungsabsprache
nach
§ 12 SGB XIlI

Die Stadt Witten als Sozialleistungstrager vertreten durch

(Name des Sachbearbeiters)

und

(Name der leistungsberechtigten Person)

Schliel3en die folgende Leistungsvereinbarung:

| 1. Handicaps, die behoben oder abgemildert werden kénnen

| 2. Welche MaRnahmen/Aktivitaten kommen in Betracht?

| 3. Welche MaRnahmen werden vereinbart?

[ 4. Wie kann die aktive Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft sichergestellt werden?

| 5. Welche Zeitplanung wird verabredet?

Es wird folgender Termin festgelegt:

Die unterzeichnenden Personen erklaren, dass sie die vorstehende Leistungsabsprache gemeinsam
getroffen haben.

Unterschrift der leistungsberechtigten Datum und Unterschrift des Sachbearbeiters
Person
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