

 
Dokumentation Berichtszeitraum vom 01.01.       bis 31.12.      
1.
Dienst / Einrichtung:

     

Träger: 


     

Einzugsgebiet:

     

Vorgehaltene Leistungstypen: 
     

Anmerkung: siehe auch statistische Berichte zu den Leistungstypen als Anhang

2.
Beschreibung der Einflussfaktoren im Einzugsgebiet des / der Dienstes / Einrichtung


Anmerkung: vorrangig Wohnungsmarkt, Arbeitsmarkt, Infrastruktur der Hilfen

     
3.
Ergebnis struktureller Aktivitäten


Anmerkung: bezieht sich auf die Einflussnahme auf soziale Infrastruktur im Einzugsgebiet

     
3.1 Wurden die Ziele des Vorjahres erreicht?

3.1.1 Zielerreichungsgrad

     
3.1.2
Auswertung / ggfs. Gründe für die Abweichung

     
3.2 Beschreibung der Ziele für das kommende Jahr

     
4.
Durchschnittsbelegung / Gesamtzahl Klienten Einrichtung / Dienst
4.1
Die Durchschnittsbelegung der (teil)vollstationären Einrichtung betrug im Berichtszeitraum

      %.

Anmerkung: nur bei Einrichtungen mit verhandelten Platzzahlen
4.2
Gesamtzahl Klienten des ambulanten Dienstes im Berichtszeitraum:      
5.
Statistische Angaben (s. beigefügte Excel-Datei)

6.
Ergebnisse und Schlüsse aus den Vorhaben der Einrichtung / des Dienstes für das Berichtsjahr

     
7.
Vorhaben und Schlüsse der Einrichtung / des Dienstes für das Folgejahr
     
8.
Fachkonzeption

 FORMCHECKBOX 

im Berichtszeitraum sind keine Veränderungen eingetreten.

 FORMCHECKBOX 

es sind folgende Veränderungen eingetreten:
     

Der LWL hat der Veränderung 


 FORMCHECKBOX 

zugestimmt



 FORMCHECKBOX 

bisher nicht zugestimmt


 FORMCHECKBOX 

Die Veränderung befindet sich zur Zeit in der Abstimmung mit dem LWL 

Anmerkung: 

Mitzuteilen sind Veränderungen gegenüber der mit dem Landschaftsverband bei Abschluss der Vereinbarungen nach §§ 75 ff. SGB XII bzw. gegenüber dem letzten Berichtszeitraum vereinbarten Fachkonzeption, soweit sie für die Aufgabenerfüllung wesentlich sind.

Mitzuteilen sind Veränderungen gegenüber der dem Landschaftsverband bei Abschluss der Vereinbarungen nach §§ 75 ff. SGB XII bekannten Situation bzw. gegenüber dem letzten Berichtszeitraum, soweit sie für die Aufgabenerfüllung wesentlich sind. Wesentlich sind Veränderungen des Standortes, der Zahl der angebotenen Betreuungsplätze und der zur Verfügung stehenden Funktionsräume. Die Mitteilung muss auch dann erfolgen, wenn die Änderung mit dem LWL abgestimmt ist.
9.
Personal gemäß Vereinbarung mit dem Kostenträger im Berichtsjahr
	
	Soll in VK (1)


	Soll in VK (IST-

Projektion)   (2) 
	IST in %



	Leitung


	     
	     
	     

	Betreuung 


	     
	     
	     

	Verwaltung 


	     
	     
	     

	Sonstiges Personal 


	     
	     
	     


Vorbehaltlich der Gültigkeit der bestehenden Vereinbarungen.

(1)
Als Stellensoll ist in dieser Spalte die Zahl der vereinbarten Stellen (bezogen auf die Soll-Bettenzahl ) einzusetzen.

(2)
In dieser Spalte ist – sofern vereinbart – das Soll bezogen auf die tatsächliche Auslastung einzutragen.

Anmerkung zur Personalsituation (keine Pflichtangabe – optional)

     
10.
Betriebsnotwendige Anlagen

 FORMCHECKBOX 

Im Berichtszeitraum sind keine Veränderungen bei den betriebsnotwendigen


Anlagen eingetreten


 FORMCHECKBOX 

es sind folgende Veränderungen eingetreten:



ab:
     


Veränderung:

     




ab:
     


Veränderung:

     

Betriebsnotwendige Anlagen sind für Einrichtungen, die Leistungen nach den Leistungstypen 27 bis 32 des LRV NRW – stationärer Bereich erbringen, die Gebäude bzw. Räumlichkeiten.

Mitzuteilen sind Veränderungen gegenüber der dem Landschaftsverband bei Abschluss der Vereinbarungen nach §§ 75 ff. SGB XII bekannten Situation bzw. gegenüber dem letzten Berichtszeitraum, soweit sie für die Aufgabenerfüllung wesentlich sind. Wesentlich sind Veränderungen des Standortes, der Zahl der angebotenen Betreuungsplätze und der zur Verfügung stehenden Funktionsräume. Die Mitteilung muss auch dann erfolgen, wenn die Änderung mit dem LWL abgestimmt ist.

Anmerkung zu räumlichen / baulichen Ressourcen (keine Pflichtangabe – optional)

     
11.
Betriebswirtschaftliche Situation – Beschreibung der IST-Situation

     
Ich / Wir bestätige/n, dass die vorstehenden Angaben vollständig und zutreffend sind.

     
------------------------------------




-----------------------------------------------------

Ort, Datum






Unterschrift des Trägers der Einrichtung




Mantelbogen











4 IF  > 1 "1"
1

Mantelbogen Hilfe zur Überwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten


