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DIESE PROJEKTINFORMATION

Diese Projek�nfo wendet sich an alle Akteurinnen und Akteure im 

rehapro-Projekt „Koordina�on individueller Teilhabe – KiT“. Sie dient 

dazu, ein einheitliches Verständnis einiger Begriffe und Vorgehens-

weisen zu schaffen, die für das Projekt KiT von wesentlicher Bedeu-

tung sind. 

Konkret wird das Verhältnis der Begriffe Case Management und Fall-

management zueinander erläutert. Die Charakteris�ka von Fallma-

nagement werden dargestellt und die Aufgaben der Fallmanagerin-

nen und Fallmanager beschrieben.  

Des Weiteren wird auf das Stufenschema des in den Jahren ���; bis 

���< entstandenen Fallmanagementkonzepts der DRV und auf die 

dort beschriebene Zuweisung zum Fallmanagement eingegangen. Das 

Fallmanagementkonzept dient als fachliche Grundlage für das Projekt 

KiT. 

Letztendlich werden spezielle Rahmenbedingungen vorgestellt, die 

für das Projekt KiT von den einzelnen Verbundpartnern schon in der 

Phase der Antragstellung definiert wurden.  
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WIE STEHEN FALLMANAGEMENT UND CASE MANAGEMENT ZUEINANDER?

Case Management und Fallmanagement vereint, dass sich hinter bei-

den Begriffen eine Vorgehensweise verbirgt, die Menschen in beson-

ders schwierigen Lebenslagen Unterstützung, Begleitung und Förde-

rung bietet. 

Ziel dieser Vorgehensweise ist es, auf Basis der bio-psycho-sozialen 

Defini�on von Gesundheit der Weltgesundheitsorganisa�on (WHO) 

und im Zuge eines individuellen und bedarfsorien�erten Beratungs- 

und Betreuungsprozesses, gemeinsam mit den betroffenen Personen 

ihre selbstbes�mmte Teilhabe am gesellschaIlichen Leben zu errei-

chen/sicherzustellen. Orien�ert am individuellen Bedarf und den 

ihnen zur Verfügung stehenden Ressourcen werden unter medizini-

schen, beruflichen und sozialen Gesichtspunkten aLrak�ve, realis�-

sche Ziele sowie passgenaue Maßnahmen vereinbart und ihre Umset-

zung gesteuert. 

Die zugrundeliegenden Prinzipien des Case Management wurden von 

der Deutschen GesellschaI für Care und Case Management (DGCC) 

formuliert und bilden einen Standard im Sozial- und Gesundheitswe-

sen. 

Als Fallmanagement werden spezielle auf Case Management basie-

rende Unterstützungskonzepte bezeichnet, die in den beteiligten Or-

ganisa�onen strukturell und prozessual verankert sind. Im Folgenden 

und generell im Projekt KiT verwenden wir den Begriff „Fallmanage-

ment“.
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WAS SIND DIE CHARAKTERISTIKA VON FALLMANAGEMENT?

Ein wesentliches Merkmal von Fallmanagement besteht darin, die be-

troffenen Menschen individuell und persönlich zu begleiten, zu bera-

ten und ihre Versorgung sicherzustellen. Wenn aufgrund der Komple-

xität der Problemlage, die bekannten Regelversorgungspfade den Be-

darf nicht ausreichend de-

cken können, kommt Fall-

management zum Einsatz. 

Dann sind zusätzliche Leis-

tungsangebote zu erschlie-

ßen und individuell zu kom-

binieren. 

Eine Herausforderung liegt 

im Erkennen der Komplexi-

tät einer Problemlage und 

der anschließenden Analyse 

der Lebenssitua�on der be-

troffenen Person. Beson-

ders wich�g ist die Iden�fi-

ka�on derjenigen Faktoren 

(KontexOaktoren), die oImals im Verborgenen liegend für die Kom-

plexität der Situa�on ursächlich sind und Gesundheitsverläufe ent-

scheidend beeinflussen können.  

Diese KontexOaktoren sind im bio-psycho-sozialen Modell der WHO 

als „UmwelOaktoren“ und „personbezogene Faktoren“ verankert. 

Ihre EigenschaI ist es, dass sie bei jedem Menschen ganz individuell 

ausgeprägt sind und sowohl fördernd als auch hemmend auf den Re-

habilita�onsprozess wirken 

können.  

UmwelOaktoren stellen ge-

mäß WHO materielle, soziale 

und einstellungsbezogene 

Faktoren dar, wie z. B. die Fa-

milie, die Wohn- und Ar-

beitsumgebung des Men-

schen sowie auch technische 

Geräte oder sons�ge Hilfs-

miLel. Zu den personbezoge-

nen Faktoren zählen Alter, 

Geschlecht, ethnische Zuge-

hörigkeit, Erziehung, Bildung, 

Beruf, sozialer Hintergrund, 

andere Gesundheitsprobleme, Fitness, Lebenss�l, Gewohnheiten, Be-

wäl�gungss�le, vergangene oder gegenwär�ge Erfahrungen, wie 

auch das psychische Leistungsvermögen. 

Kontex&aktoren als Herausforderung 

Gesundheitsproblem
Gesundheitsstörung oder Krankheit

Aktivitäten
Teilhabe

(Partizipation)
Körperfunktionen
und -strukturen

Umweltfaktoren personbezogene Faktoren

Das bio-psycho-soziale Modell der WHO (2001)

KONTEXTFAKTOREN
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WAS SIND DIE AUFGABEN DER FALLMANAGERINNEN UND FALLMANAGER?

Charakteris�sch für ein Fallmanagement ist, dass die Verantwortung 

für die Planung und Steuerung der personenzentrierten Leistungen in 

den Händen einer Person, und zwar der Fallmanagerin bzw. des Fall-

managers liegt, die allen Beteiligten bekannt ist. 

Nach der Kontaktaufnahme ist der AuQau eines Vertrauensverhält-

nisses eine erste wich�ge Aufgabe. Zunächst ist eine vorliegende 

Problemsitua�on anhand eines Screenings zu iden�fizieren. In der 

ver�eIen Analyse wird anschließend das Ausmaß der benö�gten Un-

terstützung ermiLelt. Es gilt sich einen Überblick über die Teilhabe-

störung und die fördernden und hemmenden KontexOaktoren zu ver-

schaffen, um die Intensität der benö�gten Beratung, Begleitung und 

Koordina�onsleistung prognos�zieren zu können. 

Im Dialog mit den Versicherten sind deren 

Wünsche und Anliegen bei der Entwick-

lung von Lösungsansätzen ak�v einzube-

ziehen. Es werden Ziele und passende 

Maßnahmen in einem Reha- oder Teilha-

beplan vereinbart. Diese Vereinbarungen 

betreffen nicht nur den Zuständigkeits- bzw. Leistungsbereich der ei-

genen Organisa�on, sondern haben alle Teilhabeleistungen im Blick. 

Im Folgenden besteht die zentrale Aufgabe darin, einen nied-

rigschwelligen Zugang zu den benö�gten Leistungsangeboten zu 

schaffen. Dazu wird auf bereits bekannte Angebote und Regelversor-

gungspfade zurückgegriffen, die nach Bedarf auch trägerübergreifend 

um weitere Leistungsbausteine ergänzt werden. So wird auf Grund-

lage einer individuellen BedarfsermiLlung eine fallbezogene und be-

darfsorien�erte Vernetzung von Leistungsträgern und Leistungsan-

bietern angestoßen, die von der Fallmanagerin bzw. dem Fallmanager 

gesteuert wird. 

Im Verlauf des Fallmanagements kann und wird es passieren, dass sich 

ändernde Rahmenbedingungen und unvorhergesehene Entwicklun-

gen eine Neuausrichtung der Planung erfordern und der Versorgungs-

pfad entsprechend individuell angepasst wird. Sind alle Maßnahmen 

abgeschlossen, steht am Ende die Überprüfung der erreichten Ziele 

an. Der gesamte Prozess ist zu evaluieren 

und auf Op�mierungspotenziale hin zu un-

tersuchen. 

Im gesamten Prozess kommen dem Fallma-

nager bzw. der Fallmanagerin je nach aktu-

eller Situa�on verschiedene Rollen zu. Das 

ist die Rolle eines Unterstützers im Sinne einer Ressourcenorien�e-

rung, eines Fürsprechers, wenn es z.B. um die Erhaltung des Arbeits-

platzes geht, die Rolle eines VermiLlers, der Leistungsangebote er-

schließt und den Weg dorthin ebnet und die Rolle eines Zuweisers, 

der die notwendigen SchriLe einleitet, damit eine zügige, nahtlose 

und qualitätsgesicherte Leistungserbringung gewährleistet ist. 

unterstützen

fürsprechen

vermitteln

zuweisen

koordinieren

evaluieren
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 vom Bedarf der Versicherten zu den Leistungen

 von der Organisations- zur Adressatenorientierung

Leistung/

Produkt

Bedarfe des/r 

Versicherten

 Kontakt aufnehmen

 Vertrauen aufbauen

 Kontextfaktoren ermitteln

 Ressourcen aktivieren

 Begleiten/Unterstützen

 Intensität zurückfahren

 Unterstützung beenden

 Bedarfe erkennen

 Bedarfe ermitteln

 Ziele finden

 Vereinbarungen treffen

 Maßnahmen planen und 

überwachen

 Erfolg überprüfen

 Angebote kennen

 Standardpfade beherrschen

 Zugänge schaffen

 Netzwerke aktivieren und erweitern

 Intervenieren und korrigieren

 Leistungen anpassen

 fehlende Angebote initiieren

Fallmanager/in

WAS SIND DIE AUFGABEN DER FALLMANAGERINNEN UND FALLMANAGER?
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DAS STUFENSCHEMA IM FALLMANAGEMENTKONZEPT DER DRV

Grundsätzlich lässt sich das Fallmanagement entsprechend der oben 

skizzierten Aufgaben in fünf Phasen einteilen: Die Falliden�fika�on 

(Bedarfserkennung), die BedarfsermiLlung, die Reha-Planung, die 

Steuerung und Überwachung der Leistungserbringung sowie die Eva-

lua�on des Einzelfalls. 

Da die Intensität der Beratung und Betreuung innerhalb dieser Phasen 

aufgrund der individuellen Problemlagen sehr unterschiedlich sein 

kann, ist im Fallmanagementkonzept der DRV ein Stufenschema vor-

gesehen, in dem drei Intensitätsstufen des Fallmanagements unter-

schieden werden. In der Praxis ist der Übergang zwischen diesen Stu-

fen allerdings fließend. Das bringt die Vielfalt und Komplexität der in-

dividuellen Problemlagen mit sich und auch die Tatsache, dass sich 

Umstände auch erst im Laufe des Fallmanagements ergeben können, 

die eine Höher- oder Herunterstufung erforderlich machen. 

Es gibt aber durchaus Kriterien, mit deren Hilfe die einzelnen Stufen 

voneinander unterschieden werden können: Das ist vor allem die Zahl 

der Netzwerkpartner, die über die Regelversorgungspfade hinaus ein-

bezogen werden und der damit verbundene Koordina�onsaufwand. 

Wenn zur Sicherstellung des Erfolgs des Fallmanage-

ments der Regelversorgungspfad ausreichend erscheint, 

der im Idealfall als Selbstläufer bezeichnet werden kann, 

erfolgt lediglich eine kurze ergänzende Bedarfsanalyse 

und persönliche Beratung durch die Fallmanagerin bzw. 

den Fallmanager sowie die VermiLlung zu einem bereits 

bekannten Leistungserbringer/Netzwerkpartner. Dies 

entspricht der Stufe 1. 

Ist zur Deckung des Bedarfs neben der Beratung und 

VermiLlung weiterer Maßnahmen eine intensivere Ab-

s�mmung mit mehreren Netzwerkpartnern in einem be-

stehenden Versorgungsnetz erforderlich bzw. es ergibt 

sich ein erhöhter Koordinierungsaufwand, handelt es 

sich um Stufe 3. 

In wenigen, sehr komplexen Fällen, reichen die bereits 

bekannten und im Netzwerk vorhandenen Angebote zur 

Deckung des individuellen Bedarfs nicht aus. Hier ist es 

notwendig, dass neue Angebote erschlossen und pas-

send in das Netzwerk der Leistungserbringer eingebun-

den werden. Diese Aufgabe entspricht der Stufe 4. 
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DAS STUFENSCHEMA IM FALLMANAGEMENTKONZEPT DER DRV

  Quelle: Konzept zum „Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“ der Deutschen Rentenversicherung, 2017 
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ZUWEISUNG ZUM FALLMANAGEMENT

Zunächst ist es erforderlich, dass so früh wie möglich Hinweise auf 

komplexe Problemlagen erkannt werden, die eine Zuweisung zum 

Fallmanagement sinnvoll erscheinen lassen (Bedarfserkennung). 

Diese Hinweise können z. B. aus der medizinischen Rehabilita�on, aus 

einem Antrag auf Leistungen zur Teilhabe, von anderen Leistungser-

bringern oder Leistungsträgern, vom medizinischen Dienst sowie wei-

teren Stellen stammen. Dazu ist es erforderlich, dass ein für diesen 

ArbeitsschriL speziell entwickeltes Screening-

Instrument eingesetzt wird, das die Erfassung 

entsprechender Risikofaktoren ermöglicht. 

Die Herausforderung ist, dass nur Personen ins 

Fallmanagement aufgenommen werden, die 

wirklich eines benö�gen, ein tatsächliches Er-

fordernis aber nicht übersehen wird.  

Im Anschluss an die Bedarfserkennung gilt es, 

sich einen möglichst aussagekräIigen Über-

blick über die vorliegende Problemlage zu ver-

schaffen, um die Auswahl der passenden In-

tensitätsstufe für das Fallmanagement treffen 

zu können. 

Ein wesentliches Kriterium für die Auswahl ist, 

dass sich die Bedarfslage so komplex darstellt, 

dass eine einfache Informa�on oder Beratung oder auch eine Versor-

gung entlang bekannter Pfade nicht ausreicht. Dementsprechend er-

geben sich für die Zuweisung einer Person ins Fallmanagement einige 

LeiOragen: 

 Gibt es Anzeichen für Probleme im beruflichen Bereich, insbeson-

dere im Hinblick auf den Erhalt oder die Wiedererlangung eines 

Arbeitsplatzes?  

 Gibt es Anzeichen im arbeitsbezogenen Verhalten und Erleben ei-

ner Person, die eine intensivere Betreuung bei der beruflichen 

(Wieder-)Eingliederung notwendig machen? 

 Gibt es Anzeichen dafür, dass die gesundheitliche Situa�on eine 

intensivere Betreuung bei der beruflichen (Wieder-) Eingliederung 

notwendig macht? 

 Gibt es Anzeichen für Störfaktoren aus dem sozialen Umfeld? 

 Gibt es Anzeichen für finanzielle Schwierigkeiten?  

 Gibt es Anzeichen für darüber hinaus hemmend oder auch för-

dernd wirkende umwelt- oder personbezogene Faktoren? 

Je nach Ausprägung der einzelnen Problemfelder ist dann eine Zu-

weisung zu den Stufen �, � oder @ vorzunehmen oder letztendlich 

doch kein Fallmanagement notwendig.

Wesentliche Risikofaktoren bzw. 

Risikokonstella�onen, die es im 

Zuge des Screenings zu berück-

sich�gen gilt, sind u.a.: 

 Arbeitslosigkeit, befristete 

BeschäIigung oder 

MehrfachbeschäIigung 

 Geringes Bildungsniveau 

(schulisch/beruflich) 

 Komorbiditäten, Rückfall oder 

erhöhtes Rückfallrisiko (Relaps) 

 Soziale Krisen und Belastungsla-

gen, beispielsweise familiäre 

Konfliktsitua�onen, Krankheit 

und Pflege Angehöriger 

 Hohe finanzielle Belastungen  

 Armutsgefährdung 

 Geringe soziale Unterstützung 

 Dysfunk�onale Bewäl�gungs-



 

 

�� 

 

 ZUWEISUNG ZUM FALLMANAGEMENT

 

ergänzende Informations-/Bedarfsermittlung
einfacher Reha-Plan

Bedarfsermittlung

spezielles Assessment

Bedarfsermittlung

umfassendes Assessment

Teilhabeplanung 
entsprechend Problemlage

individuelle
Reha-/Teilhabeplanung

engmaschige Überwachung
des Reha-Prozesses

aktive Steuerung
des Reha-Prozesses

Überwachung nach Aktenlage

Erstberatung
mit grundlegender 
Bedarfsermittlung

Zuweisung

nach Komplexität der 
Problemlage 

1

2

3

Fallmanagement
Stufe

in Anlehnung an das DRV Konzept zum „Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“, DRV 2017

Erfordernis an 
Fallmanagement

Bedarfserkennung - Zugang über …
Hinweise aus der med. Reha     - LTA – Antrag     - sozialmedizinischen Dienst     - Meldung durch andere Träger     - … 
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SPEZIELLES ZUM FALLMANAGEMENT IM PROJEKT KIT

Für unser Projekt KiT wurden im Vorfeld durch die Verbundpartner 

schon bei der Antragstellung spezielle Rahmenbedingungen definiert, 

unter denen das Projekt gestartet und erprobt werden soll. Dazu zäh-

len u.a. verschiedene Kriterien, miLels derer eine Vorauswahl von 

Versicherten zur Aufnahme in das Projektvorhaben erfolgen soll.  

Das Modellprojekt sieht deshalb vor, dass in vier Modellregionen (Ost, 

Nordwest, Südwest und Süd) zielgruppenspezifische Konzepte entwi-

ckelt und für diese Gruppen Zugangswege, Bedarfs- und Versorgungs-

lagen sowie die Vernetzungsstrukturen untersucht und erprobt wer-

den sollen. 

Insgesamt ist dabei im Rahmen des vom Bundesministerium für Arbeit 

und Soziales im Zuge des Bundesprogramms „Innova�ve Wege zur 

Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro“ geförderten Projekts „KiT – Ko-

ordina�on individueller Teilhabe“ zu gewährleisten, dass die im An-

trag festgelegten Fallzahlen erreicht werden. Dies schließt auch die 

Möglichkeit ein, dass bei absehbar nicht zu erreichenden Fallzahlen 

sowohl die geplanten Zielgruppen als auch die Zugangswege ange-

messen erweitert bzw. ergänzt werden müssen. Aufgrund der unter-

schiedlichen Komplexität der individuellen Problemlagen der be-

troffenen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, lässt sich dies im 

Vorfeld nicht genau vorhersagen, sondern erst im Laufe des Projekts 

erkennen.  

Wir koordinieren und sichern Teilhabe! 


