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Effektivitat und Effizienz
von Case Management
sind belegt

Der Handlungsansatz Case Management (CM) ist ein derzeit
viel diskutiertes Fortschrittsprogramm im humandienstlichen
Bereich. Kann der selbstgewdhlte Anspruch, dass der Ansatz
nicht nur Effektivitat sondern Effizienz verspricht und dass
er auch von ganz unterschiedlichen Professionen genutzt
werden kann, eingelost werden? Am Beispiel der von der
KFH-Mainz und dem Centrum fiir Wirkungsforschung (CAW)
Mainz durchgefiihrten Studie der Bosch BKK wird die Umset-
zung von CM untersucht (Locherbach et al. 2010): Effekte
der Patientenbegleitung werden auf der Fallebene (effects
und impacts), der Organisationsebene (Kosten) und der
Netzwerkebene (Arzte, Krankenhaussozialdienstes) auf der
Grundlage der Daten von 1064 Patienten und mehr als 300
Kooperationspartnern untersucht. Um die Wirkungen von CM
nachzuweisen wurde ein quasi-experimentelles Kontrollgrup-
pendesign gewahlt und Verlaufs- und Ergebnisdaten iiber
einen ldngeren Zeitraum (bis 14 Monate nach Abschluss der
Intervention) verglichen.

>> Warum der Ansatz CM? Mit Case Management gibt es in Deutsch-

land im Sozial-, Gesundheits- und Versicherungswesen seit iiber 15

Jahren Erfahrung: CM, so die Theorie, hilft, sektor- und diszipliniiber-

greifend eine individuell passende und rational vertretbare human-

dienstliche Versorgung in die Wege zu leiten. Politisch wird das Hand-
lungskonzept in Reformprozessen fiir Lsungen einer zielgerichteten,
koordinierten und integrierten, rechenschafts- und abrechnungsfa-
higen und auf Partizipation von Nutzern ausgerichteten Versorgung
empfohlen. Deshalb fand es in neue gesetzliche Regelungen der ein-
zelnen Leistungsbereiche des SGB Eingang - von der Grundsicherung
tiber die gesetzliche Krankenversicherung und die Rehabilitation bei

Behinderung bis in die Pflegeversicherung. Inshesondere im Gesund-

heitswesen spielt CM als Verfahrensweise eine Schliisselrolle in einer

gesteuerten Versorgung (,managed care”), weil

e es fallbezogen und fallgruppenbezogen fiir ein koordiniertes krank-
heits- bzw. patientenbezogenes Vorgehen steht (service integra-
tion)

e fiir wechselseitige Abstimmung von Versorgungshandeln und ge-
sundheits-/krankheits- und pflegebezogenes Patientenverhalten
sorgt

¢ in der Fallfiihrung ein integriertes Vorgehen systemseitig (continu-
um of care) insbesondere in der Chronikerversorgung ermdglicht.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management e.V. (ge-
griindet 2005) hat die Kernpunkte des CM zusammengefasst (DGCC
2008). Zu ihnen gehoren: Case Management ist eine spezielle Ma-
nagement-Aufgabe, die als kooperativer Prozess angelegt und ver-
standen wird. Sie ist immer dann angebracht, wenn eine komplexe
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zeitlich andauernde Problembewiltigung zu managen ist, fiir die sich
mehrere Akteure, zum Teil aus sehr unterschiedlichen Versorgungssy-
stemen, abstimmen miissen. Dazu werden Dienstleistungsangebote
mit Behandlungs-, Therapie- und sonstigen Dienstleistungen erhoben,
geplant, implementiert, koordiniert, iiberwacht und evaluiert, um so
den individuellen Versorgungsbedarf eines Adressaten mittels Kommu-
nikation und verfiigharer Ressourcen abzudecken. Die Steuerung auf
individueller Ebene erfolgt
® im Zugang, das heif3t in einer theoriegeleiteten und auf Daten und
Erfahrung basierenden Fallauswahl
e in der Breite des Assessments, unter Einbeziehung medizinischen,
pflegerischen, sozialen und (sozial-)rechtlichen Diagnosen und Be-
darfsfeststellungen
¢ in der Versorgungsplanung und -vereinbarung, die koordinierend die
verschiedenen Leistungsangebote und Dienstleister erschlieft
e im Monitoring, das eine Leistungssteuerung durch Riickmeldesy-
steme umfasst
Als den Disziplinen gegeniiber neutrale Gestaltungsweise ldsst es
sich fachgebiets- und sektoriibergreifend in der Ablauforganisation
von Versorgung einsetzen. Und zwar sowohl im stationdren Kontext,
als auch beim Hausarzt und in Kontexten ambulanter und héuslicher
Pflege.

Das Modell der Patientenbegleitung

Patientenbegleitung in einer Krankenkasse (wie z.B. Bosch BKK) ist
eine spezifische Form der Umsetzung von CM.

1. Fallebene: Die operative Ebene des Case Managements, in der
BoschBKK als Patientenbegleitung bezeichnet, bezieht sich auf den
Aufbau und die Steuerung von Unterstiitzungsnetzen und auf die
Zusammenarbeit mit Patienten im Einzelfall. Sie erfolgt in der pra-
xisorientierten und flexibel auf die jeweilige Situation angepassten
Anwendung des Verfahrens mit den oben definierten Prozessschritten
zur Deckung des individuell festgestellten Bedarfs. Case Managerinnen
gewdhrleisten Kontinuitdt der Intervention und tragen die fachliche
Verantwortung gegeniiber den einzelnen Patienten. Auf der operativen
Ebene wird das fallbezogene, individuelle Case Management durchge-
fiihrt. Zumindest hier ist die Annahme der Hilfe stark abhdngig von
der professionellen Beziehung zwischen Case Manager und Patient/
Angehdrigen. Wie die Studie belegt, ist die Patientenbegleitung umso
erfolgreicher, je besser das Aushandeln von durch Experten definierten
Bedarfen (z.B. Behandlungsnotwendigkeiten, die Spezialisten definie-
ren) und den jeweiligen Vorstellungen und Wiinschen des Patienten
gelingt. Die Passung (das Ausbalancieren) von Patientenbediirfnissen
und Versorgungsbedarfen ist ein zentraler Wirkmechanismus: Es muss
jemand da sein, der hilft, die Dinge auf die Reihe zu bringen, der sich
Zeit nimmt, zur Versorgungssituation (Care) zu beraten, abzuwégen,
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Abb 1: Das Modell der Patientenbegleitung

abzustimmen, der dafiir Sorge trdgt, dass Patienten die Dinge und Pro-
zesse soweit verstehen, dass sie sich nicht ausgenutzt oder benutzt
fiihlen. Diese besondere Form wird im CM ,Care Counselling” genannt
und umfasst neben einer umfassenden Beratung auch das Aufgreifen
von Befiirchtungen und Angsten, die Erérterung von Widerspriichen
und auch die Ermunterung, Rechte als Patient wahrzunehmen. Dies
bedeutet auch, Hilfestellung zu geben, um sich mit schwierigen Ent-
scheidungen abzufinden oder auch die eigenen Moglichkeiten zur Ver-
besserung des Gesundheitsverhaltens verstarkt nutzen zu kdnnen. Das
braucht Zeit, profundes Wissen und vor allem Beratungskompetenz.
Insbesondere dann, wenn die BehandlungsmaRnahmen zur dauer-
haften Sicherung eine Umsetzung in den Alltag und eine Integration
in die Lebenswirklichkeit der Patienten verlangen. Die Studie belegt
zudem, dass eine solche Patientenbegleitung (durchgefiihrt von Mitar-
beitern der Krankenkasse), andere Berufsgruppen entlastet: Arzte und
Sozialarbeiter (im Krankhaussozialdienst — KSD) sehen groRte Vorteile
in Biirokratieabbau, der effektiveren Abstimmung zwischen Hilfebe-
teiligten und besserem Informationsstand der Patienten. Arzte sehen
zudem eine spiirbare Entlastung bei der psychosozialen Betreuung der
Patienten.

2. Organisationsebene: CM verlangt eine entsprechende Organisa-
tionsentwicklung (intra muros oder extra muros). Wéahrend im indivi-
duellen Case Management geklart wird, was der Fall ist und iiber die
Fallfiihrung entschieden wird (in Abstimmung mit dem Patienten, im
Assessment) und der Fall so Gegenstand gemeinsamer Bearbeitung ist,
befasst sich das Case Management auf der Ebene der Organisation mit
allen Fallen der Einrichtung (management of cases). Das Management
aller Falle einer Organisation (ob Krankenhaus, Pflegedienst oder Kran-
kenkasse) erfolgt mit Methoden der Prozesssteuerung und -lenkung.
Die Organisation sichert die gleichzeitige Versorgung aller Patienten
innerhalb des Versorgungsbereiches entsprechend ihrer medizinischen,
sozialen, pflegerischen und (sozial-) rechtlichen Erfordernisse. Dazu
bedient sich die Organisation ihrer ,Standardprogramme”. Jede Organi-

sation hat neben den Standardfallen (Problemkonstellationen, die mit
den vorhandenen Programmen geldst und im Ablaufschema gut abzu-
bilden sind) immer auch mit besonderen Problematiken, eben ,spezi-
ellen Féllen” zu tun. Diese sind gekennzeichnet durch Besonderheiten,
die in den ,Pfaden” bzw. den im Organisationskonzept hinterlegten
standardisierten Vorgehensweisen nur unzureichend abgebildet und
daher oft nicht optimal versorgt werden kdnnen. Das Management der
,besonderen Fille” setzt nun voraus, diese identifizieren und fiir das
individuelle Case Management rekrutieren und dann begleitend steuern
zu konnen. Die Bosch BKK hat CM als ,handlungsleitendes Prinzip”
eingefiihrt. Dies bedeutet, dass die Steuerung von MaRnahmen und die
Ablauforganisation dem CM-Konzept folgen: Es findet ein Screening
zur Fallauswahl statt. Die dann folgenden Prozesse sind beschrieben
(Handbuch), die Mitarbeiter sind qualifiziert, die fachliche Begleitung
der Patientenbegleitung ist gesichert, die strukturelle Verankerung in
der Organisation ist erfolgt und die erforderlichen Instrumente zur
Fallbearbeitung werden standardisiert und groRtenteils EDV-unter-
stiitzt bereitgestellt. Eine fall- und fallgruppenbezogene Auswertung
ist prinzipiell moglich. Das Management im Einzelfall (die Patienten-
begleitung) bedarf zur Fallauswahl (Case Finding) eine strukturelle und
prozessuale Einbettung (Zugangssteuerung). Durch das Screening vor
Beginn der Behandlung, sollen Patienten, die eine intensive und sek-
toriibergreifende Fallbegleitung bendtigen, erkannt und diese durch
die Delegation bestimmte Case Management Funktionen erhalten. Ihre
Einteilung ist n6tig, damit der Betrieb der Versorgung seine ,,Produkti-
onsfaktoren” passend und nach den unterschiedlichen rechtlichen und
tatsdchlichen Anspriichen von Nutzern einsetzen kann (Wendt 2009:
45). Screening bedeutet daher, zwischen CM-Fdllen (also Patienten,
fiir die eine Patientenbegleitung infrage kommt) und Nicht-CM-Féllen
(Patienten, die die ,Standardbetreuung” erhalten) anhand bestimmter
Kriterien zu unterscheiden. Allgemeines Kriterium fiir CM-Fille sollte
ein besonderer Unterstiitzungs- bzw. Hilfebedarf sein, der sich aus-
zeichnet durch eine mehrdimensionale Problemkomplexitédt (krank-
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heitsbezogene, personliche und soziale Ebene), Probleme im Zugang
zu Versorgungsangeboten, ggf. dkonomische Probleme und insbeson-
dere hohe Akteursdichte (vgl. auch Cesta et al. 1998, zit. n. Ewers
2000, 74 f.). So kdnnen Datenanalysen die Erstellung von wenigen
Screeningkriterien ermdglichen, die zur Identifizierung von Case Ma-
nagement-Fallkonstellationen fiihren. Wie relevant der Prozess fiir die
Entwicklung eines fundierten Screenings ist, belegen die Erfahrungen
der Bosch BKK: In der Studie wurden durch ein EDV-gestiitztes Scree-
ningverfahren vier Gruppen gebildet (Schlaganfall, Herz- und Krebser-
krankung sowie U75): Drei der vier Untersuchungsgruppen wurden iiber
relativ abgrenzbare Diagnosen bzw. Diagnosegruppen gebildet. In der
vierten, der 75-Gruppe, wurden auBer dem Alter (iiber 75 Jahre) noch
zusdtzliche Aufgreifkriterien angewendet (interne Auswahlkriterien,
die mehrere Diagnosegruppen und externe, z.B. Kooperationsverpflich-
tungen, umfassten). Dies war fiir die Konzeption der Studie relevant.
Es hat sich gezeigt, dass die Aufgreifkriterien der U75-Gruppe auf-
grund der Heterogenitdt dieser Gruppe nicht hinreichend spezifisch fiir
eine fachliche Zuordnung zur Patientenbegleitung waren. Dies erklart
das vergleichsweise schlechtere Abschneiden in der (J75-Gruppe. Die
tibrigen drei Gruppen sind offensichtlich fiir die Patientenbegleitung
eher geeignet. Durch die vorgelegten Auswertungen, ergianzt um die
Erfahrungen der Patientenbegleiter und weitere (Daten-)Analysen, ist
es der Bosch BKK kiinftig mdglich, das Screening zu verfeinern und die
Fallgruppen systematisch anzupassen. Es kann ggf. eine Erweiterung
der bestehenden Auswahlgruppen (etwa um bestimmte chronische Er-
krankungen mit Steuerungsbedarf, jiingere Versicherte, Angehdrigen-
arbeit) erfolgen. Entscheidet sich eine Organisation fiir die Einfiihrung
von Case Management sind die Kernprozesse (Auskunft, Information,
Beratung, Versorgungssteuerung, Krisenintervention, Offentlichkeits-
arbeit, Netzwerkaufbau- und -steuerung) und Produkte zu definieren.
Die Auswahl der Patientengruppen, fiir die Case Management infrage
kommt, hat zu erfolgen. Die organisatorische Verankerung und die
Einbindung ins Qualitdtsmanagement sind zu konkretisieren. So sind
z.B. Anbindung, (Team- und Kommunikations-) Struktur, Entschei-
dungsbefugnisse und fachliche Kontrolle festzulegen. Der Entwicklung
von institutsbezogenen und professionsiibergreifenden ,Raumen des
gemeinsamen Lernens” (z.B. Teams, kollegiale Beratungsgruppen, Qua-
litdtszirkel, Supervision) kommt dabei eine wesentliche Funktion zu.
Es mag iiberraschen, aber die professionspolitische Personalfrage
(wer ist Case Manager oder wirkt im CM mit?) ist nachrangig. Entschei-

dend im CM-Prozess bleibt, dass unterschiedliche Fachkrifte beteiligt
und unterschiedliche Qualifizierungsprofile notwendig sind. Dies ver-
langt konzeptionelle Arbeit - das ,Spezialistentum” soll nicht bekampft
werden, denn Spezialisten sind ja gerade bei komplexen Fallkonstellati-
onen vonndten: Es geht um komplexe Probleme, bei denen nicht erwar-
tet werden kann, dass eine allein handelnde Profession oder (wie spater
aufgezeigt wird: eine allein handelnde Organisation/-einheit) sie lost,
sondern dass die Problemldsung in Abstimmung durch die koordinieren-
de Kompetenz des CM erfolgt. Das CM in der Organisation verlangt eine
Vernetzung nach innen und nach aulRen. Diese beiden Prozesse kdnnen
durchaus von unterschiedlichen Mitarbeitern wahrgenommen werden,
wie das Beispiel der Bosch BKK zeigt: Die Kompetenzen zwischen Pati-
entenbegleiter (Schwerpunkt: Patientenarbeit) und Gebietsbevollmach-
tigten (Schwerpunkt: Netzwerkarbeit) sind definiert.

Auf der Ebene der Organisation stellt sich die Frage, welche Aus-
wirkungen das CM auf das (betriebs-)wirtschaftliche Ergebnis hat. In
der Studie wurden dazu die verfiigharen Kostendaten (alle ausweis-
baren Kosten der Patienten mit Ausnahme der Leistungsausgaben fiir
die ambulante drztliche Behandlung) der 1.064 Patienten ausgewertet.
Es zeigt sich, dass das Modell zundchst mit Mehrkosten in Form von
Aufwendungen fiir Patientenbegleitungen und Kosten fiir eine opti-
mierte Versorgung verbunden ist, diese sich spatestens nach ca. einem
Jahr in positive Kosteneffekte auf die Leistungsausgaben verdandern.
Insgesamt wurden ca. ein Jahr nach Beendigung der Patientenbeglei-
tungen signifikante Einsparungen von durchschnittlich 21,5 Prozent
ermittelt. Eine konservative ,Hochrechnung” zeigt: Bei einem Mittel
von 2.300 Euro liegen mit 95 %iger Sicherheit die Einsparungen im
Bereich zwischen ca. 900 Euro und 3.700 Euro und mit 99 %iger Si-
cherheit zwischen 450 Euro und 4.150 Euro. Den Aufwendungen fiir die
arztlichen Vertragspartner, fiir den Verzicht auf die Praxisgebiihr fiir die
eingeschriebenen Patienten und fiir die internen Kosten fiir die Patien-
tenbegleitung stehen die Einsparungen gegeniiber und fiihren zu dem
Ergebnis: Die Verbesserung der Versorgung ist laut Aussagen der Bosch
BKK nicht mit Mehrkosten verbunden. Selbst wenn, z.B. im Sinne einer
Vollkostenrechnung (unter Beachtung aller Investitionen und direkten
und indirekten Kosten) Mehrkosten verbleiben, ergibt sich durch
die Einflihrung einer Patientenbegleitung fiir die Krankenkasse eine
bessere Versorgung und Versorgungsstruktur (Primdrziel Qualitdt vor
Sekunddrziel Kosteneinsparung) und damit ein angemessenes Kosten-
Nutzenverhdltnis (Effizienz), das durchaus vertretbar ist.
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3. Die Einbindung der Case-Management-Organisation in das
regionale Hilfesystem: Die Einbindung koppelt das Management der
systeminternen Prozesse mit der systemexternen Versorgung. Diese ist
fiir die fall- und institutionsiibergreifende Steuerung und Netzwerkbil-
dung erforderlich. Konzeptionelle Fragen der Initiierung von Netzwer-
ken, die Auswahl der Netzwerkpartner und die vertragliche Gestaltung
der Kooperation sind zu kldren, damit sie dem Ziel der Optimierung
von Vernetzung dienlich sind. Hier zeigt sich, wie voraussetzungsvoll
die Einbindung von Netzwerkpartnern ist: Auf welcher Basis und mit
welchem Benefit lassen sich die Partner iiberhaupt einbinden? Wel-
che Anreize gibt es fiir eine Vernetzung? Initiatoren sind gut bera-
ten, diese Fragen im Vorfeld zu klaren. Im Bereich der gesetzlichen
Krankenkassen kdnnen hier kiinftig Selektivvertrdge eine gewichtige
Rolle spielen. In der Bosch-BKK-Studie ist die Patientenbegleitung
Bestandteil von Vertrdgen nach §§ 73 und 140 SGB V mit regionalen
Arzteverbiinden. Entscheidend ist, dass Arzte so iiber das Modell infor-
miert sind, einen finanziellen Anreiz zur Kooperation erhalten und zur
Mitarbeit verpflichtet werden. Damit ist eine wesentliche Grundlage
fiir die Vernetzung wichtiger Kooperationspartner gebildet. Das System
befindet sich noch in der Erprobungsphase und bedarf der Anpassung.
Das Anreizsystem kann noch starker an nachweisbare Leistungen (z. B.
Beratungsleistungen, Kooperationsleistungen im Fall, Kooperationslei-
stungen im Verbund) gebunden werden. Dariiber hinaus kann eine ver-
tragliche Bindung mit anderen (Gesundheits-) Anbietern oder Dienst-
leistern (z. B. Krankenhaussozialdienst) erfolgen. Eine systematische
Vernetzung mit angrenzenden und ergdnzenden (sozialen) Hilfen sowie
mit vorhandenen Netzwerken in der jeweiligen Region ware der nach-
ste Schritt. Die Patientenbegleitung konnte kiinftig z. B. sinnvoll mit
Pflegestiitzpunkten kooperieren (wenn diese implementiert sind).

Care Counselling im Case Management verbindet die individuelle
Bedarfsdeckung mit der Versorgung. CM kann sowohl von einer perso-
nalisierten Vorgehensweise von der Seite des Leistungstrdgers (Versi-
cherung) her als auch von der Seite des Gesundheitsdienstleisters her
dienen oder intermedidr eingesetzt werden
* zur Koordination in einem Arztenetz,

e bei einem Rehabilitationsmanagement
¢ im nachgehenden Versorgungsmanagement (§ 11 SGB V)
e im Pflegestiitzpunkt (hier in Auspragung eines Care Managements).

CM sollte nicht als isolierte Leistung, sondern als einer Komplexlei-
stung zugehorig betrachtet werden. Ein komplexer Hilfebedarf erfordert
vom Versorgungssystem ein entsprechend vielféltiges Angebot. Case
Management, und hier schliel3t sich der Kreis, hat die Aufgabe, fallbe-
zogen integrierte Versorgung zu leisten, indem es eine Schnittstellen-
funktion ausiibt: von der stationdren in die ambulante Versorgung; von
der Akutversorgung in die Rehabilitation; von formaler Versorgung in
informelle Sorgearbeit unter Nutzung der sonst getrennt voneinander
agierenden Behandler und Dienstleister. Die Vernetzung im konkreten
Fall ist dabei die eine Sache (die des individuellen Case Managements),
die Vernetzung zur falliibergreifenden Angebotssteuerung eine andere
(die des Care Managements).

Die falliibergreifende System- und Versorgungssteuerung soll die
strukturellen Voraussetzungen im Gemeinwesen fiir eine bestimmte
Adressatengruppe schaffen, um Angebote und Strategien bspw. fiir die
Versorgung der Menschen und ihrer Angehorigen, aber auch in der of-
fenen Arbeit, abzustimmen. Der Ubergang zum Care Management (Per-

Uberblick iiber die Evaluationsergebnisse

Inhalt Befund Zusammenfassung

Versicherte: + Deutlich positive Verdnderungen bzgl.

® Lebensqualitdt gesundheitszustandsbezogener Angste

® Problemabbau und Befiirchtungen. Keine bzw. geringe

® Ressourcenaufbau Auswirkungen bei unmittelbarer korperli-
cher Gesundheitssituation und subjekti-
vem Befinden.
Es gelingt, Problemlagen abzubauen
und Ressourcen zu fordern. Die Effekte
werden von Versicherten, Arzten, KH-
Sozialdiensten und Patientenbegleitern
dhnlich positiv eingeschatzt.
Speziell starkere Aktivierung in Bezug
auf das Gesundheitsverhalten.

Partner: ++ Hohere Entlastung und Verbesserung der

.Sekundareffekte” Zusammenarbeit aller an der Behandlung
beteiligten Personen und Institutionen.

Versicherte: ++ Zufriedenheit mit der Krankenkasse

Zufriedenheit deutlich erhoht (insbes. hinsichtlich
Beratungskompetenz, Vertrauensverhalt-
nis und Einfiihlungsvermdgen)

Partner: ++ | Hohere Zufriedenheit bei Arzten (und

Zufriedenheit entsprechend den vorliegenden Daten

auch bei den Krankenhaussozialdiens-
ten).

Effekte bei Fallzahlen +
Effekte bei Falldauern +

siehe Leistungsausgaben
siehe Leistungsausgaben

PB fiihrt kurzfristig zu Mehrkosten.

Die Befunde zeigen, dass sich dies mit
Zeitverzogerung (spatestens nach einem
Jahr) in einen positiven Kosteneffekt
umkehrt, der v. a. im Krankenhausbereich
anzusiedeln ist.

Aufgrund des starken Zusammenhangs
mit den Leistungsausgaben sind ahnliche
Effekte auch im Bereich von Fallzahlen
und Falldauern zu erwarten

Leistungsausgaben +
(Kosten)

Wirkfaktoren ++ Die entscheidenden Erfolgsfaktoren:

,Passung” zw. Bediirfnislage und Versor-
gungsbedarf des Patienten herstellen
Sonstige: umfangreiche, gezielte Inter-
ventionen mittlerer Dauer, friihzeitige
Einleitung der Patientenbegleitung,
Atmosphdre und ,Intensitdt” der
Kontakte, hohe ,Kooperativitat” aller
Beteiligten u.v.m.

Ausbaufahig ist bspw. noch der person-
liche Kontakt der Patientenbegleiter zu
den behandelnden (Haus-)Arzten.

Legende: ++ positiv; + tendenziell positiv

spektive von Versorgung, die iiber die regionale Perspektive hinaus
geht) wird deutlich: Fehlversorgung, Unterversorgung und Uberversor-
gung kdnnen vermieden werden. Das Modell der Bosch BKK zeigt hier
fiir die medizinisch/pflegerische Versorgung vorbildliche Ansatze.
Case Management ist gewollt und wird politisch unterstiitzt. Wah-
rend auf der operativen Ebene das Programm durchaus iiberzeugt, be-
steht auf der strategischen und normativen Ebene weiterer Entwick-
lungsbedarf. Case Management verspricht Effektivitdt, Effizienz und
Qualitat. Darauf wird sich gern bezogen. Doch der Ansatz geht davon
aus, dass dies in und durch Koordination und Kooperation - konsensu-
ell - erfolgt. Demgegeniiber begiinstigen finanzielle Anreize (Budge-
tierungen oder Finanzierungen von Behandlungsleistungen) nach wie
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vor Einzelinteressen, Konkurrenzdenken und kurzfristige Einsparungen
im Quasimarkt des Gesundheitswesens. Dieser, wie der folgende Wider-
spruch, bedarf der Bearbeitung: Politik (normative Ebene) bezieht sich
gern auf das Case Management, leistet aber wenig zur Uberwindung der
strukturellen Barrieren, indem sie zwar Vernetzung fordert, fiir deren
Ausgestaltung wenig Anreize setzt. Das aktuelle Beispiel der Pflege-
stiitzpunkte (SGB XI) zeigt, dass Gesetzesvorgaben nicht unbedingt
dazu fiihren, das neue Versorgungsangebot flichendeckend vergleich-
bar zu implementieren, die Ldnderunterschiede lassen erst gar nicht
zu, dass Pflegestiitzpunkte iiberhaupt in der Bevdlkerung wahrgenom-
men werden.

Dabei untermauern aktuelle Ergebnisse aus Modellprojekten und
Forschungsvorhaben in Deutschland (und auch in den Mutterldndern
des CM - USA und GroRbritannien) folgende Tendenz: Je mehr (qualita-
tive) Case-Management-Elemente auf der Einzelfall-, Organisations- u.
Systemebene implementiert sind, desto besser fallen die Ergebnisse
aus (vgl. Schmid/Schu 2006, Mueser et al. 1998, Schleuning 2001,
Thorenz 2006, Schmid et al. 2007, Porz et al. 2009). Es bleibt den-
noch derzeit haufig den Protagonisten iiberlassen, in ihrem Zustandig-
keitshereich Wirkungen und Wirtschaftlichkeit von CM zu belegen: Die
Bosch-BKK-Studie zeigt, dass eine Optimierung der Patientenversor-
gung nicht notwendigerweise mit Mehrkosten verbunden ist sondern
dass sich der Mehraufwand fiir das CM, zumindest fiir die Krankenkasse,
nach einem Jahr amortisiert - aufgrund von Effizienzsteigerung. Die
Ergebnisse zeigen insgesamt, dass durch das Modell der Patientenbe-
gleitung weitestgehend vier Ziele erreicht werden konnten:

1. Kundenzufriedenheit

2. Effektivitat u. Qualitdtssteigerung

3. Effizienzsteigerung

4. Imagegewinn und bessere Systemakzeptanz
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Wissenschaft

Effectiveness and efficiency
has been proved

The case management approach promises effectiveness and efficiency. A
scientific evaluation study about patients’ assistance offered by a health
insurance company (Bosch BKK) demonstrated the effects and impacts of
this form of personalized support. The study included 1064 patients and
more as 300 physicians and social workers as partners in cooperation. The
results turn out that Case Management brings about a better quality of care
and positive economic efficiency.

Keywords
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Die Bosch BKK zeigt, wie die Implementierung einer Patientenbe-
gleitung gelingen sowie die Patientenversorgung optimiert werden
kann und setzt auf mittel- und langfristige finanzielle Effekte. Die
Untersuchungsergebnisse bestdtigen die eingeschlagene Richtung und
geben Hinweise fiir die Weiterentwicklung, sowohl krankenkassenin-
tern als auch hinsichtlich der Neuorganisation des Patientenversor-
gungssystems im Allgemeinen. Gesundheitspolitik bleibt aufgefordert,
durch Gesetze deutlichere Anreize zu setzen sowie diese und andere
integrierte Versorgungsformen wirksam zu unterstiitzen. <<
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