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Martin Haut und Stefan Pilz

CM-gesteuerter Workflow in der
stationaren Gerontopsychiatrie

Ausgehend von den zukiinftigen Anforderungen und Problemen klinischer
psychiatrischer Versorgung wird das Case Management basierte, innovative
Workflowkonzept der gerontopsychiatrischen Versorgung einer psychiatri-
schen Fachklinik vorgestellt. Das Konzept ist Teil eines umfangreichen Reor-
ganisationsprozesses im gesamten Krankenhausbereich der Klinik, der bereits
Anfang 2008 eingeleitet wurde und inzwischen weitgehend abgeschlossen ist.

1. Einleitung

Die Psychiatrie in Deutschland steht
vor einem Systemwandel, wie es ihn
in diesem Ausmal} zuletzt Mitte der
70er-Jahre nach Verdffentlichung der
Empfehlungen der Psychiatrie-En-
quete gegeben hat. Damals war die
Folge eine deutliche Verbesserung
der Versorgung psychisch Kranker.
Wohin der mit der Einfihrung des
neuen Entgeltsystems in der stationa-
ren Psychiatrie angestofRene Wandel
fuhren wird, ist noch offen. Absehbar
war aber schon vor einigen Jahren,
dass bei abnehmenden finanziellen
Ressourcen und einem zunehmen-
den Fachkréftemangel — zunachst
bei den Arzten, inzwischen auch in
der Pflege — ,die interne Prozessre-
organisation mit dem Fokus auf ei-
ner kontinuierlichen Optimierung und
Straffung der Kernprozesse immer
mehr an Bedeutung” gewinnt. (Wea-
therly u.a. 2011, 69). Es handelt sich
fur die Kliniken um einen schwierigen
Balanceakt, bei dem hohe Qualitit
bei knappen ékonomischen Mitteln
gewdhrleistet werden muss.

2. Ausgangslage und Ziele

Bereits Ende 2007 gab es in der Klini-
kleitung der Privat-Nerven-Klinik Dr.
med. Kurt Fontheim Uberlegungen,
die Klinikstrukturen mit Blick auf die
beschriebenen Herausforderungen
neu zu gestalten. Ziel war es, die
Klinik auf dem sehr beweglichen Ge-
sundheitsmarkt nachhaltig inhaltlich
Zu positionieren.
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Anfang 2008 gab es in der Struktur
der Klinik zwar schon einen Trend zu
Spezialisierung und Fokussierung
der Stationen. In knapp der Halfte der

Falle wurden die Stationen aber noch

gemischt belegt und die Spezialstati-

onen waren noch Uber die gesamte

Klinikstruktur verteilt. Dies entsprach

der klassischen Weiterentwicklung

aus den ftradierten Teilstrukturen.

Nun wurde erstmals ,im Sinne eines

»think big“ einmal das ganze Sys-

tem auf den Prifstand gestellt und

neu sortiert" (Weatherly u.a. 2011,

69). Mit dem hier beschriebenen Ge-

rontopsychiatrischen Zentrum (GPZ)

wurde erstmals ein grofer inhaltli-
cher Schwerpunkt mit drei Stationen
komplett konzeptionell neu gedacht
und entwickelt. Danach sollten die
anderen Kompetenzzentren sukzes-
sive folgen, um die Verédnderungska-
pazitat der Gesamtorganisation nicht
zu Uberfordern. Das Ziel fir dieses

Leuchtturmprojekt lautete, das beste

GPZ der Region aufzubauen. Gleich-

zeitig begann man erstmals das

psychiatrische Angebot quer zu den
tradierten Strukturen patienten- und
prozessorientiert Gber alle bestehen-
den Versorgungsformen zu denken

(ambulant — stationdr — teilstationar

— Heim — ambulant). Wichtig in der

Entwicklungsphase war:

+ Eine gemeinsame Sprache bei
der Entwicklung des Kernpro-
zesses (Aufnahme, Diagnostik,
Behandlung und Entlassung)

* Die strikte Einbindung aller Be-
rufsgruppen bei der Entwicklung
der Konzepte (im Kern Medizin

und Pflege, dann der Co-Thera-
peuten, aber immer mehr auch
der Verwaltung)

»  Eine Abbildung des Kernprozes-
ses in der gemeinsamen genutz-
ten IT-Landschaft

Die beiden Leitfragen lauteten:
1. Wie bewegt sich ein Patient bei
einer optimalen Behandlung idealer
weise zeitlich und rdumlich durch die
Institution? 2. Wie missen Struktur
und Personal um diesen Kernprozess
herum organisiert werden, damit er
méglichst reibungsfrei und patiente-
norientiert funktioniert? (Weatherly
u.a. 2011, 69).

Von Beginn an ging es auch um die
Frage, wer den neu zu definierenden
Kernprozess spéater steuern wirde.
Eine konzeptgeleitete, systematische
Steuerung hatte es bis dahin nicht
gegeben. ,Die Prozesssteuerung
erfolgte ad hoc, an z.T. wechseln-
de Personen gebunden, ohne kla-
re Taktung und meist nicht auf eine
bestimmte Berufsgruppe fokussiert,
wenngleich die wesentliche Steue-
rungsverantwortung bei den Arzten
lag. Je komplexer Prozesse jedoch
verlaufen kénnen und je kirzer die
dafir zu Verflgung stehende Zeit ist
(und mittelbar daran gekoppelt das
Geld) umso wichtiger ist eine syste-
matische Steuerung.” (Weatherly u.a.
2011, 69). Aus diesen Voriberlegun-
gen entstanden in einem intensiven,
halbjéhrigen, extern begleiteten Dis-
kussionsprozess das Workflowkon-
zept (Basispfad) und die Case Ma-
nagementsteuerung. Im Gegensatz



zu den vielerorts propagierten diag-

nosespezifischen klinischen Pfaden

entwickelten wir zunachst einen mul-
tiprofessionell vernetzten Basiswork-
flow nach folgenden Kriterien:

» fur Patienten und externe Kun-
den mit Qualitdtszusage und
Transparenz

+  Patientenzufriedenheit mit der
Organisation

+  entlastend fur Arzte und Bezugs-
pflege

»  Case Management steuerbar

»  zukunftsfahig im Kontext des
neuen Entgeltsystems

»  IT-gestutzt umsetzbar

»  abbildbar in berufsgruppeniiber-
greifenden Dokumenten

wesentlichen  Entschei-
dungspunkten der Idee des
multiprofessionellen Teams ent-
sprechend (weg vom tradierten
arztzentrierten Modell)

«  Kooperation an Schnittstellen re-
gelnd (MVZ, PIA, Zentrale, nach-
stationére Weiterversorgung,
Sozialdienst, Betreuer, Gerichte)

« als Fundament fir spezifische
Behandlungspfade geeignet

o an

3. Konzept und
Implementierung

Ein Projekt von diesen Dimensionen
ldsst sich nur durch ein stringen-
tes Projektmanagement bewaltigen
mit dem Ziel, ,die hohe Komplexitat
handhabbar zu machen und die Akti-
vitdten aller Beteiligten auf dem Weg
zum vereinbarten Ziel, immer wieder
zu integrieren“ (Weatherly u.a. 2011,
69). Im gesamten Projektverlauf nah-
men 80 bis 90 Mitarbeiter teil. Die
Projektdauer betrug etwa funf Jah-
re (das GPZ-Kernprojekt drei Jah-
re) und beinhaltete flinf Etappen: 1.
Dialog (Jan. — Sept. 2008), 2. erste
wesentliche Entscheidungen und
Vertiefung (Sept. 2008 — Mai 2009),
3. Beginn der Umsetzung und Wei-
terbildung ,Pflegegestiitztes Case
Management® (Juni 2002 — Juni
2010) 4. Start des Case Manage-
ments im GPZ, erste Erfahrungen

(Juli — Dez. 2010) 5. Volle System-
integration in die anderen Zentren,
zweiter Weiterbildungsgang ,Pflege-
gestitztes Case Management® (Jan.
2011 — Dez. 2012). Das interne Pro-
jektmanagement wurde dabei har-
monisch ergénzt durch eine externe
Beratung. Kern des Vorgehens war
eine Mischung von Projektarbeit in
allen moglichen Gruppenkonstel-
lationen, verbunden mit intensiver
Verbindungs- und Offentlichkeitsar-
beit zu den Mitarbeitern vor Ort und
ins gesamte Unternehmen hinein.
Die Steuerung lag in den Handen

einer kleinen Steuergruppe, die
immer engen
Kontakt zu Kili-
nikleitung hatte.
Mehrere auch
langere kon-
zeptionelle  Aus-
zeiten von Leitungskraften (halb-
bis mehrtdgig, im Kloster oder
Tagungshaus) ermdéglichten eine
umfassende Ist-Analyse  sé@mitli-

cher Prozesse und Dokumente.
Dazu gab es drei berufsgruppeniiber-
greifende  Konzipierungsmeetings,
in denen Notfall- und Elektivabldu-
fe komplett antizipierend durchge-
spielt und getestet wurden. Parallel
wurde das GPZ zwischen Frihjahr
2008 und Frihjahr 2009 orientiert
an den neuen Konzepten umgebaut.
Die Implementierung des Workflow-
und Case Management-Konzeptes
im GPZ erfolgte dann zweistufig:
zundchst flir den praklinischen
Prozess und dann im vollen Um-
fang. Nicht minder wichtig war im
Verlauf die konstante Verlaufsbe-
gleitung durch die Steuergruppe und
einen internen GPZ Case Ma-
nagement Arbeitskreis — immer mit
der Fragestellung: was ist hilfreich,
was hinderlich? Wo besteht Anpas-
sungsbedarf? Diese Verlaufsbeglei-
fung besteht heute noch vierteljahr-
lich.

Im Folgenden wird das Case Ma-
nagement gesteuerte, Workflowkon-
zept vorgestellt.

4, Das Case-Management
gesteuerte Workflowkonzept

Als Workflow bezeichnet man mehre-
re, dynamische, abteilungsibergrei-
fende, fachlich zusammenhéngende,
arbeitsteilige Aktivitdten, die in logi-
scher und zeitlicher Abhangigkeit zu-
einander stehen (Riggert 20086, 67).

Case Management ist ein kooperati-
ver Prozess, in dem Versorgungsan-
gelegenheiten und Dienstleistungen
erhoben, geplant, implementiert,
koordiniert, GOberwacht und evalu-
iert werden, um den individuellen
Versorgungsbedarf eines Patienten

Wie bewegt sich ein Patient bei einer
optimalen Behandlung idealerweise durch

die Institution?

mittels Kommunikation und verflig-
baren Ressourcen abzudecken (De-
finition CMSA). Im Pflegegestitzien
Case Management Ubernimmt eine
mindestens zweijdhrig fach- und
berufserfahrene, fir Case Manage-
ment zusatzqualifizierte Pflegefach-
kraft hauptamtlich die Management-
verantwortung fir den gesamten
Behandlungsprozess incl. dessen
Vor- und Nachbereitung (Weatherly
u.a. 2011, 69). Das Pflegegestitz-
te Case Managementmodell der
Pilotklinik setzt generalistisch an.
D.h. die Versorgungs-koordination
aller Patienten erfolgt durch das
Case Management. Jede der spe-
zialisierten  gerontopsychiatrischen
Stationen bietet 20 Patienten ei-
nen vollstationdren Behandlungs-
platz und hat eine/n Case Mana-
ger/in fir das Case Management der
vollstationdren Patienten im Team.
Diese/r kommuniziert dartber hinaus
mit ca. 20 bis 40 fur einen stationdren
Behandlungsplatz angemeldeten,
praklinischen Patienten aufnahme-
vorbereitend.

Das Case Management gesteuerte
Workflowkonzept ist die organisa-
torische  Standardvorgehensweise
zur Vorbereitung und Realisierung
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einer vollstationdren gerontopsych-
iatrischen Versorgung in der Privat-
Nerven-Klinik Drmed. Kurt Font-
heim. Préklinischer Ausgangspunkt

Im Erstkontaktgesprach erfasst und
bewertet der Case Manager wichtige
Informationen und Basisanmeldedaten
unter Verwendung einer Checkliste

sind Diagnostik- und Therapiebedarf
ausweisende Anmeldekontakte. Pa-
tientenanmeldungen erfolgen (ber-
wiegend telefonisch durch Fremd-
anmelder (Arztpraxen, Angehérige,
Heimeinrichtungen, Betreuer, andere
Krankenh&user u.a.) oder durch den
Patienten selbst. Fir Anmeldungen
von Patienten ab dem 65. Lebensjahr
ist das GPZ zustandig.

Wird ein stationdrer Behandlungs-
bedarf angemeldet, erfolgt geman
Zuweiserdiagnose und Rechtsgrund-
lage der Behandlung die Weiterlei-
tung des Anmeldenden an das Case
Management der geschitzten Akut-
aufnahmestation oder einer weiteren
spezialisierten Station des GPZ.
Sollte der Anmeldende eine ambu-
lante Behandlung anstreben, wird
dies durch die Gerontopsychiatrische
Ambulanz des Medizinischen Ver-
sorgungszentrums (MVZ) der Klinik
gepruft und organisiert. Das MVZ
entscheidet Uber Sinn und Realisier-
barkeit einer ambulanten Therapie.
Bei stationdrem Behandlungsbedarf
erfolgt wiederum die Falllibergabe an
das Case Management, das dann die
Aufnahmevorbereitung  koordiniert.
Umgekehrt organisiert das MVZ die
ambulante Behandlung, wenn sich
dies in Patientenkontakten des Case
Managers empfiehlt. Professionelle
Anmelder mit einem klaren Thera-
pieauftrag fur ein vollstationéres Set-
ting werden direkt an den Case Ma-
nager des GPZ weitergeleitet. Dies
betrifft z.B. Notfallzuweisungen auf
der Grundlage rechtlicher Unterbrin-
gungsbeschlisse.

Im Erstkontaktgesprach erfasst und
bewertet der Case Manager wichti-
ge Informationen und Basisanmel-
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dedaten unter Verwendung einer

Checkliste (Mindesterfassungsstan-

dard). Bei Anmeldungen auRerhalb

der Case Management-Arbeitszeit

ruft der Case Manager den

elektiv  aufzunehmenden

Patienten innerhalb von 48

Stunden zuriick. Im Erstge-

spréch erfolgt der Aufbau

einer Vertrauensbeziehung

zum Patienten.

Wichtige Inhalte sind:

= Vorstellung des Case Managers
mit Name, Funktion, Kurzdefini-
tion der Case Manager-Funktion

*  Kldrung der aktuellen Situation
des Patienten

«  kriteriengeleitete Einstufung
als Notfall- oder Elektivpatient,
wenn dies unklar sein sollte in
Ruicksprache mit Oberarzt oder
Arzt vom Dienst

+ Einstufung als regionaler oder
Uberregionaler Patient im Kon-
text der sektoralen Versorgungs-
zusténdigkeit der Klinik

*  Einschétzung von Indikation und
Dringlichkeit des stationdren Be-
handlungsbedarfs

* Kléarung bisheriger Vorbehand-
lung bzw. Diagnostik

»  Erfassung der Rechtsgrundlage
der Behandlung

«  Nennung des Anmeldeortes
bzw. der Zielstation

»  Mitteilung wichtiger Kontaktda-
ten fUr Nachfragen sowie einer
voraussichtlichen Wartezeit

* bei Wartezeit: Kommunikati-
onsabsprachen bei drohender
Verschlechterung im Sinne des
Risikomanagements

* Beantwortung von Fragen des
Patienten.

Wegen des sektorisierten Versor-
gungsauftrags der Klinik haben regi-
onale Patienten Aufnahmevorrang.
Wartelistenadministration, Bele-
gungsmanagement und Aufnahme-
disponierung erfolgen vollstandig
digitalisiert. Bereits praklinisch erhalt
jeder Patient eine elektronische Pati-
entenakte.

Sobald ein Aufnahmetermin verge-

ben werden kann, meldet sich der

Case Manager beim Patienten, um

mit diesem das konzeptbasierte Auf-

nahmevorgesprach zu fuhren. 98 %
der Aufnahmevorgesprache erfolgen

im GPZ telefonisch. Das Gesprach

ist auf Wunsch auch als direktes Vor-

Ort-Gesprach in der Klinik méglich.

Es dauert 25-30 Minuten und bein-

haltet:

* eine aktuelle Situationsanalyse

* die Erfassung des Vorerkran-
kungsspektrums (Diagnoseliste)

» eine aktuelle Risikoerfassung
(Suizidalitdt, somatische De-
kompensationen etc.)

» die Uberprifung der Stimmigkeit
der Zielstation als richtiges Be-
handlungssetting

= eine Einschatzung der Behand-
lungsmotivation

+ die Erfassung der Vormedikation

* eine Abfrage bisheriger Thera-
pien

» die subjektive Erwartungs- und
Zielperspektive des Patienten
(optional seiner Angehdrigen)
zur bevorstehenden Therapie

» die Mitteilung der voraussichtli-
chen Behandlungsdauer

»  Absprachen zur genauen zeitli-
chen Aufnahmeorganisation

= die Nennung der Bezugsthera-
peuten (Medizin, ggf. Psycholo-
gischer Dienst und Pflege)

+ eine Auseinandersetzung mit
den Fragen und Angsten der Pa-
tienten und Angehdrigen.

Darlber hinaus wird im Aufnahme-

vorgespréch der Therapieauftrag

unter Verwendung des folgenden

Spektrums von acht klassischen,

klinischen,  gerontopsychiatrischen

Therapieauftrdgen bestimmt:

. Differentialdiagnostik: valide,
medizinisch-pflegerische Diag-
nosestellung

*  Krisenintervention

»  Entlastung der Angehdrigen

*  Wiederherstellung max. mog-
licher Funktionsfahigkeit mit
Ruckkehr in die Hauslichkeit




«  Bewidltigung von Behinderung

«  Erarbeitung eines sozialen Un-
terstiitzungskonzeptes

= Vorbereitung fir den Heimbe-
reich

*  Begleitung Sterbender.

Der Case Manager erfasst alle pra-
klinischen Informationen und MaR-
nahmen incl. zugefaxter Vorbefunde
im Krankenhausinformationssystem
(KIS), so dass diese bereits prakli-
nisch verfigbar sind. Bei Ankindi-
gung von Notfallpatienten verbinden
sich Erstkontakt- und Aufnahmevor-
gesprach.

Am Aufnahmetag erhalt der Patient
im ersten personlichen Kontakt mit
seinem Case Manager wichtige In-
formationen zur Organisation der
Behandlung. Die partnerschaftliche
Arbeitsbeziehung zwischen Case
Manager, Patient und Angehd&rigen
bzw. wichtigen Bezugspersonen wird
dabei weiter vertieft.

Inhaltticher Schwerpunkt des Aufnah-
metages ist das interprofessionelle
Assessment. Hierfur wurde u.a ein
interprofessionell genutzter, elektro-
nisch verfiigbarer Assessement- und
Aufnahmebogen entwickelt, in dem
alle therapiebeteiligten Professionen
(Case Management, arztlicher und
psychologischer Dienst, Sozialdienst,
Pflege, etc) versorgungsrelevan-
te Informationen mit dem Ziel eines
mehrdimensionalen  systemischen
Gesamtbildes der Lebens- und Ge-
sundheitssituation des Patienten aus
inren professionseigenen Assess-
ments zusammentragen und doku-
mentieren. Bereits préklinisch doku-
mentiert das Case Management bei
Aufnahme vorbereitenden Kontakien
relevante Assessmentinformationen
in diese Dokumente.

Nach Abschluss der Aufnahme- und
Diagnostikaktivitaten folgt die Uber-
prifung, Prézisierung und Anpas-
sung des Therapieauftrages durch
den Facharzt (i. d. R. Oberarzt).

Ist eine sozialdienstliche Akutinter-
vention noétig, wird bereits am Auf-
nahmetag der Sozialdienst in das

Assessment eingebunden.
Innerhalb der ersten 48 — 72 Stunden
erfolgt die medizinisch-psychologi-
sche Basis- und erweiterte Diagnostik
sowie die Diagnostik der Ergo-, Krea-
tiv- und Physiotherapie. Spezial- und
Kreativtherapeuten stimmen geman
des Therapieauftrags eigene Thera-
pieziele und Interventionen mit dem
Patienten ab und entscheiden die-
se eigenverantwortlich. Im Ergebnis
der Diagnostik und Befunderhebung
stehen ein vollstdndiges Be-
handlungszielportfolio, eine
Meilensteinplanung und das

der Wohnform mit Heimunter-
bringung) werden mit dem Pati-
enten, rechtlichen Betreuern und
Angehdrigen durch Sozialdienst
und Case Management in gemein-
samen Einzelfallbesprechungen
gestaltet. Da das Pflegegestiitzte
Case Management in seinem Auf-
gabenprofil auf die Steuerung der
klinischen Versorgung ausgerich-
tet ist, liegt die Hauptzusténdigkeit
fiir den auBerklinischen Kontext

Mit seinem Case Manager hat der
Patient wahrend der stationdren

Gesamttherapieprogramm. Behandlung konzeptgemal mindes-

Die Umsetzung des Pro-
gramms erfolgt unter Case
Managementsteuerung.

Nach dem pflegerischen Assessment,
bestehend aus Pflegeanamnese
und Pflegediagnosestellung geman
POP®Pfiegediagnosenkiassifikation,
wird der Patient einem Pflegepfad
zugeordnet, aus dem sich Standard-
pflegeleistungen ergeben. Darlber
hinaus erhalt er eine individualisierte
Pflegeziel- und Leistungsplanung, die
eine Erweiterung der standardisier-
ten Pflegepfadleistungen darstellt.
Das Pflegeprozessmanagement ist
in allen Schritten des Pflegeprozess
digitalisiert. Die Pflegeleistungser-
bringung (incl. OPS-relevanter Pfle-
geleistungen) wird zu 100 % elektro-
nisch erfasst.

Unter der Moderation des Case Ma-
nagers reflektiert das multiprofessi-
onelle Team in wochentlichen, inter-
professionellen  Fallbesprechungen
Therapieauftrag und Ziel, aktuelle
Verweildauer, den Status quo der
Behandlung sowie die aktuelle und
weitere Planung.

Die wochentliche Fallbesprechun-
gen und das tégliche interprofes-
sionelle Morgenbriefing dienen
als formale interprofessionelle
Interaktionsforen. Fiir den Patien-
ten bedeutsame Zukunftsentschei-
dungen (bspw. die Neueinrichtung
oder Erweiterung sozialer Unter-
stiitzungssysteme fiir die nach-
stationdre Zeit oder ein Wechsel

tens drei Gesprache.

unveridndert beim sozialen Dienst.
Dies ist die aktuelle Grundregel
der Arbeitsteilung zwischen Pfle-
gegestiitztem Case Management
und Sozialdienst. Mdgliche ge-
genseitige Unterstiitzungen und
Vertretungen im Einzelfall werden
konsentiert.

Mit seinem Case Manager hat der
Patient wahrend der stationdren Be-
handlung konzeptgemal mindestens
drei Gesprache — das Gespréch am
Aufnahmetag, ein Standortbestim-
mungsgesprach nach ca. der Halfte
der geplanten Verweildauer sowie
ein Abschluss- bzw. Entlassungsvor-
bereitungsgesprach, sobald der Ent-
lassungstermin geplant ist.

Ziel des Entlassungsmanagements
ist es, die stationdren Therapieer-
folge fortzusetzen bzw. zu erhalten.
Sobald das Erreichen des Therapie-
ziels oder dessen Grenze erkennbar
ist, beginnt die Entlassungsvorberei-
tung. Elektive Entlassungen erfolgen,
moderiert durch den Case Manager,
nach Konsens im multiprofessionel-
len Team. Entlassen wird, wenn alle
Professionen und alle nachversor-
genden Akteure zur Ubernahme be-
reit sind. Der digitalisiert vorbereitete
vorldufige arztliche Entlassungsbrief
und der Pflegelberleitungsbrief wer-
den durch den Case Manager vidiert,
unterzeichnet und an die Arzte wei-
tergeleitet. Den Prozess der Entlas-
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sungsvorbereitung unterstutzt eine
kombinierte Check- und Handzei-
chenliste als Handlungsleitfaden und
Statusinformation.

5. Erfahrungen und
Ergebnisse

Das dargelegte Vorgehen fiihrte zu
einer anndhernd vollstdndigen Ent-
lastung des Arztes von praklinischen
Aufgaben wie Patientenanmeldun-
gen, Patientenlenkung, Ruckfragen,
organisatorischen und rechtlichen
Aufnahmevorbereitungen in  Not-
und Elektivféllen. Die umfassende
Aufnahmevorbereitung brachte Zeit-
ersparnisse bei den Aufnahmeakti-
vitaten, da viele Informationen zur
Ist-Situation des Patienten bereits
var dem stationdren Patienteneintritt
elektronisch erfasst vorliegen. Pré-
klinische Case Management-Leis-
tungen stellen eine unentgeltliche
Dienstleistung dar.

Patienten und Angehdrige, Zuweiser
und sonstige Kooperationspartner,
die bisher auf den Arzt als Erstan-
sprechpartner  fokussiert  waren,
brauchten zwar eine mehrmonatige
Umlernzeit, um sich auf den Case
Manager auszurichten. Inzwischen
wird er jedoch als hochprofessio-
nelle, konstante Bezugsperson sehr
geschéatzt. Es besteht bei einer syste-
mischen Gesamisicht des Patienten
eine stringente Managementsteue-
rung der gesamten fallbezogenen
Behandlungsleistungen.

Die Arzte erkannten, dass die kon-
zeptionellen Veradnderungen nicht
zu Einschrankungen der é&rztlichen
Souveranitat im medizinischen Feld
fuhrten. Alle Professionen hatten
Lernbedarf fir das neue Mall an
Leistungstransparenz, Controlling
und Konzeptdisziplin, die fiur das
ganzheitliche  Funktionieren  not-
wendig sind. Akzeptanz und Wert-
schatzung zeigten sich aber mit der
wiederholten Erfahrung der Nutzen-
und Entlastungseffekte. Nicht zu un-
terschatzen bei der Umsetzung ist
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die enge Zusammenarbeit zwischen
Medizin und Pflege Uber alle Hierar-
chiestufen, ohne die das Konzept nur
schwer umzusetzen ist.

6. Fazit

Case Management und innovative,
berufsgruppeniibergreifende Pro-
zesskonzepte sind geeignete Inst-
rumente fur die Realisierung einer
qualitativ.  hochwertigen, komplex
vernetzten Versorgung. Eine koordi-
nierte, individuelle und behandlungs-
pfadbasierte Fallfuhrung fiihrt zur
Entlastung der Arzte von nichtmedi-
zinischen Aufgaben, unterstiitzt das
Controlling und hilft, den Herausfor-
derungen von knappen Geld- und
Personalressourcen bei hohem
Qualitatsanspruch wirksam zu be-
gegnen. Die Kombination aus Work-
flowkonzept und Case Manage-
mentsteuerung hat sich hier in jetzt
zweijahriger Anwendung bewahrt.
Eine systematische Evaluierung
der Wirkeffekte der praktizierten
Case Managementsteuerung ist
in Form einer qualitativen Ana-
lyse involvierter Akteure, deren
Ergebnisse sich semi-quantitativ
libersetzen lassen in Vorbereitung.
In der somatischen Versorgung ist
dieses Vorgehen schon breiter etab-
liert. In der deutschen Klinikpsychiat-
rie und in Form eines Pflegegestitz-
ten Case Managements ist es noch
neu.

Es ist wichtig, dies Uber den lokalen
Kontext hinaus zu diskutieren,
um zukilnftigen Versorgungsan-
forderungen zu begegnen. Ent-
scheidend fir den Erfolg sind ein
systemisches Denken, das die
komplexen Wechselwirkungen im
Blick hat, und ein berufsgruppen-
Ubergreifendes Teamverstdndnis.
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