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Schnellstart
zur Fallsteuerung

Dr. Johannes Nebe, Peter Mast

Die Einfiihrung eines Casemanagements hat im Krankenhaus Freudenstadt im
Schwarzwald die Behandlungsablaufe und die Kodierung verbessert und eine
kommunikative sowie kooperative Briicke zwischen Management, Medizincontrolling
und den klinischen Abteilungen geschlagen. Das Projekt zur Einflihrung zeigte, dass
viel Abstimmungsarbeit erforderlich ist, sowohl zwischen praktischen Anforderungen
und theoretischem Hintergrund des Casemanagements als auch zwischen den
unterschiedlichen Erwartungen im Krankenhaus. Die ersten Schritte dieses
Entwicklungsprozesses sind gut gelungen. Dies belegt auch die begleitende
Erfolgsmessung.
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as Krankenhaus Freudenstadt
Dentschied sich im Jahr 2012
gleichzeitig fiir die Einrich-

tung einer Medizinmanagement-Stelle
und fiir die Einfithrung eines Case-
managements, das auch die fallbeglei-
tende Kodierung iibernehmen sollte.
Fiir die Kodierung durch Casemana-
ger spricht, dass

die Kodierung im Dialog mit den
Arzten der Abteilungen erfolgt und so
die Qualitdt verbessert und der Auf-
wand gesenkt wird

Fragen der klinischen Abldufe und
der wirtschaftlichen Auswirkungen
automatisch gleichzeitig betrachtet
werden

die frithe Kodierung Arbeits-DRG
ermoglicht, die zur Fallsteuerung ver-
wendet werden konnen.

Ein weiteres Ziel in Freudenstadt
war, dass die Casemanager fiir den
Medizinmanager die Schnittstelle zu
den klinischen Abteilungen bilden und
ihn auf diese Weise besonders hand-
lungsfihig machen.

Fiir seine 350 Planbetten schuf das
Krankenhaus Freudenstadt sechs Case-
management-Vollzeitstellen und be-
setzte sie mit ausgebildeten und erfah-
renen Krankenschwestern und -pflegern.
Vier von ihnen waren zuvor im selben
Krankenhaus tdtig. Finf der sechs
Casemanager verfiigen iiber Zusatz-
ausbildungen: als Fachwirte im So-
zial- und Gesundheitswesen, als So-
zialarbeiterin (duale Hochschule), im
Pflegemanagement und im Gesund-
heits- und Sozial-Management (jeweils
Master Fachhochschule). Jedoch hatte
keiner der kiinftigen Casemanager Er-
fahrung im Kodieren oder im Umgang
mit dem DRG-System.

Bis zur Besetzung der Medizin-
management-Position iibernahm ein
externer Berater die Projektleitung und
dabei auch die Aufgabe, die kiinftigen
Casemanager theoretisch und praktisch
auf ihre neue Tétigkeit vorzubereiten.
Im Rahmen einer siebenwochigen
Blockschulung im Krankenhaus wur-
den die angehenden Casemanager
sowohl in ihren kiinftigen Aufgaben
(Kodierung, DRG-System, Abrech-
nungsregeln) geschult als auch mit
Rahmenbedingungen vertraut gemacht
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Das kommunale Krankenhaus Freudenstadt ist ein Haus der Grund- und Regelversorgung
und eine von drei Einrichtungen der Krankenhduser Landkreis Freudenstadt gGmbH. Das
Krankenhaus verfiigt tiber 416 Betten und sieben Operationssale. Rund 850 Mitarbeiter ver-
sorgen jahrlich etwa 16500 Patienten stationar und 27 500 ambulant. Als akademisches
Lehrkrankenhaus der Eberhard Karls Universitat Tibingen hat das Krankenhaus Freuden-
stadt direkten Zugang zur medizinischen Maximalversorgung.

(Fehlbelegungs- und andere MDK-
Themen, Funktionen des Sozialdiens-
tes, Patientenaufnahme und -abrech-
nung, relevante Teile des SGB V).

In den Schulungszeitraum wurden
eine zweitdgige Klausurtagung und
zwei Praxisblocke von je drei Tagen
integriert. Die Praxistage wurden in-
tensiv begleitet und stimulierten neue
Sichtweisen und Fragen fiir die Schu-
lung. Die Klausurtagung fand gemein-
sam mit der Geschiftsfilhrung statt
und sollte ein gemeinsames Verstind-
nis der Rolle der Casemanager erzie-
len und eine Stellenbeschreibung kon-
sentieren. Die Casemanager sollten in
den ersten Monaten auf die Kodierung
und die Steuerung der Verweildauer
fokussieren und insofern voriiberge-
hend Zugestindnisse an ihren eigenen
Anspruch an die Rolle eines Casema-
nagers machen. Im Gegenzug sicherte
die Geschiftsfithrung zu, dass sich das
Casemanagement in Zukunft inhaltlich
weiter zu einem umfassenderen Téatig-
keitsspektrum hin entwickeln kann und
fir diese Entwicklung Zeit gegeben
und die Voraussetzungen geschaffen
werden: Schulungen, organisatorische
Unterstiitzung und bei Bedarf eine
Anpassung des Stellenschliissels.

Methoden und Modelle

Im Rahmen des Ausbildungscurricu-
lums setzten sich die kiinftigen Case-
manager auch mit Casemanagement-
Modellen und -Methoden auseinander.
Casemanagement ist ein einigermafen
unscharfer Begriff, der in einer Kran-
kenkasse, in der Jugendarbeit oder in
der Sozialarbeit unterschiedlich ver-
standen wird.

Die in der Literatur genannten
Grundfunktionen des Casemanagements
(Gatekeeper, Broker, Advocacy, Sup-
port) sind fiir die Belange des Kran-

kenhauses kaum anwendbar. Die Dis-
kussion dieser Funktionen macht den
Casemanagern aber die Besonderhei-
ten des eigenen Einsatzfelds klarer.

In der Methodik des Casemanage-
ments wird gemeinhin eine umfang-
reiche Sequenz beschrieben, von
»Outreaching®, ,,Casefinding” und
Kontraktmanagement bis zur Nach-
sorge. Die Anwendung der Methodik
im Krankenhaus ist immer dort
schwierig, wo die Priamissen der Me-
thodik nicht erfiillt sind: Zum Beispiel
ist ,,Outreaching® kaum erforderlich,
da der Finsatzort des Casemanagers
mit dem Ort des Patienten fast iiber-
einstimmt, und ein , Kontrakt” zwi-
schen dem Patienten und dem Case-
manager kommt nur sehr beschridnkt
zustande.

Andererseits stecken in der Metho-
dik auch gute Anregungen; so lohnt es
sich, dariiber nachzudenken, wie die
Patienten erreicht (,,Outreaching®) und
wie die ,,richtigen” Patienten fiir die Fall-
begleitung ausgewihlt werden (,,Casefin-
ding*) — im Sinne der Behandlung, aber
auch im Sinne einer guten Arbeitsokono-
mie der Casemanager. Aus der Hilfepla-
nung lasst sich lernen, dass das Casema-
nagement Aufgaben auch an Patienten,
an Angehorige und an weitere Parteien
(Stationsmitarbeiter, Krankenhausex-
terne) delegieren kann. Auch die Ideen
des Monitorings, den Casemanagement-
Prozess von einer iibergeordneten Ebene
aus sichernd zu betrachten, und der Eva-
luation im Sinne einer Ergebnisorientie-
rung sind sehr forderlich.

In der Casemanagement-Lehre ist
die Unterscheidung zwischen einer
Fallebene und einer Systemebene iib-
lich. Dies ist auch fiir den Casemana-
ger im Krankenhaus hilfreich, und
zwar nicht, weil eine Zuordnung zu
nur einer der Ebenen hiufig moglich
wire, sondern weil ihm im Gegenteil
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Controlling des Casemanagements

Anteile 2012 Anteile 2011

VWD I<UGV Il bis Kat Il bis OGV IV >0GV I<UGV Il bisKat Ill'bisOGV IV>0GV
Station| CMI A 2011 —+ |AKat A 2011 — + |(in Prozent) (in Prozent)  (in Prozent) (in Prozent) | (in Prozent) (in Prozent) (in Prozent)  (in Prozent) | Falle A 2011
A 1,254 0,068 W -0,5 -0,4 [ | 6 63 27 3 8 57 29 5 748 722
B 1,425 0,023 | =3,1 0,7 || 6 82 11 1 7 84 9 0 128 128
C 1,057 -0,096 W -0,7 —1,5) I 7 60 31 2 14 M 37 9 553 488
D 0,614 0,035 1 -0,7 0,5 | 10 64 25 1 11 51 35 3 (1139 983
E 1,128 0,106 mm| 06 64 17 2 47 28 6 | 788 676
H 0,427 0,022 1 -1.8 0,1 | 37 56 6 0 39 56 5 0 319 332
| 0,459 0,017 1 =17 0,0 40 53 6 1 40 54 5 1 301 310
J 0,805 -0,010 | -0,6 -1,2 . 10 56 30 4 12 45 34 g 779 657
K 0,796 -0,079 W -0,1 -0,5 | 13 45 36 6 12 40 42 6 450 422

Referenz 10 60 25 5 10 60 25 5

Berichtszeitraum
21. Mai 2012 bis 15. Oktober 2012

Wochentlicher Bericht zu Casemix-Index (CMI) und Verweildauer (VWD), hier nach fiinf Monaten Casemanagement
(Zeitraum mit Casemanagement im Vergleich zum identischen Zeitraum im Vorjahr ohne Casemanagement).

VWD A Kat = Differenz der Verweildauer zum DRG-Katalog-Mittelwert in Tagen

Vergleichszeitraum
21. Mai 2011 bis 15. Oktober 2011

UGV = untere Grenzverweildauer
OGV = obere Grenzverweildauer

Verweildauergruppen | = Kurzlieger, Il = bis zur mittleren Verweildauer, I1l = iiber der mittleren Verweildauer, IV = Langlieger
Referenzwerte = angestrebte Mindest- (Gruppe II) oder Hochstanteile (Gruppen |, 11, V). Das Beispiel der (kardiologischen)
Station E zeigt, dass die Verweildauer reduziert wurde, ohne dass dies durch eine Zunahme von Kurzliegern verursacht
wurde (Kdsten).

bewusster wird, dass sich mit den meis-
ten seiner Arbeitsinhalte sowohl Inter-
ventionen auf der Ebene der fallbezoge-
nen Hilfe (mit einer Verbesserung der
Behandlung im Einzelfall) als auch auf
der Ebene des Behandlungssystems,
sprich der Organisation, ihrer Strukturen
und Prozesse, verbinden. Der Charme
des Casemanagements besteht darin,
dass es auf beiden Ebenen wichtige Bei-
trige leisten kann.

Die Casemanager wurden in Freu-
denstadt dem Medizinmanagement un-
terstellt. Zwar sollte die Herkunft der
Casemanager und die Identifikation mit
manchen Fachgebieten berticksichtigt
werden, dariiber hinaus sollte aber auch
ihre vielseitige Verwendbarkeit gefor-
dert werden, sei es fiir die Urlaubsver-
tretung oder fiir spitere Zustindigkeits-
dnderungen.

Zunichst fiihrten die Casemanager
einzelne Arbeitslisten. Die Organisation
der Fille und auch die Kennzeichnung
der angestrebten Verweildauern gelang
dann aber auch innerhalb des Kranken-
hausinformationssystems. Der externe
Berater war dariiberhinaus mit einer
selbstgefertigten Softwarelosung in der
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Lage, jederzeit zentral einen Uberblick
herzustellen, welche Casemanager wel-
che Fille noch nicht in der vereinbarten
Zeit aufnahmekodiert, mit einer zu er-
wartenden Zahl von Diagnosecodes ver-
sehen oder bei Entlassung noch nicht
fertig kodiert hatten.

Unterschiedliche
Erwartungen

Eine Herausforderung an das Case-
management im Krankenhaus besteht
darin, dass es ganz unterschiedlichen
Erwartungen unterliegt:

Die Geschiftsfithrung strebt unter
anderem an, dass sich die Casemanager
aufgrund der positiven wirtschaftlichen
Auswirkungen ihrer Arbeit refinanzie-
ren (Erlossteigerung, Verweildauerre-
duktion, Vermeidung von Aufenthalten
in der falschen Versorgungsstufe).

Die Casemanager bringen Erwar-
tungen an ihre Arbeit und ihre Rolle
mit, die durch ihre Ausbildung be-
dingt ist und durch die Ideale, die sie
zum Casemanagement motivieren.

Die Arzte erwarten eine Unterstiit-
zung in der Verwaltungsarbeit und in
den Arbeitsprozessen. Pflege und So-

zialdienst erwarten, dass ihnen Orga-
nisations- und Kommunikationsarbeit
abgenommen wird.

Die Casemanager miissen diesen Er-
wartungen gleichzeitig nachkommen,
sie zum Teil aber auch modifizieren: die
eigenen, indem sie sich Zeit geben, bis
ihnen eine schnellere Kodierung mehr
Raum fiir Fallbegleitungsaufgaben
schafft, die Erwartungen der Klinikmit-
arbeiter, indem sie gleichzeitig unter-
stiitzen und auf eine bessere Behand-
lungsqualitit hinwirken und gleichwohl
Aufgaben an sie delegieren.

Das Management der Erwartungen er-
fordert Moderation. Diese ist eine der
Aufgaben des Medizinmanagers, der die
Casemanager fiihrt und ihre Position im
Krankenhaus vertritt. Eine weitere He-
rausforderung fiir den Medizinmanager
ist, dass er die Gruppe der Casemanager,
die auch nach ihrer Durchsetzungsfihig-
keit und ihrer Selbststiandigkeit ausge-
wihlt wurden, zu einem starken Team
heranbildet. Dies ist die Bedingung dafir,
dass die Casemanager sich selbst organi-
sieren, strukturiert voneinander lernen
und ohne stindige Eingriffe des Medizin-
managements funktionsfahig werden.
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Auch vor diesem Hintergrund fiihrte
die Klinikleitung ein vom externen
Berater konzipiertes Wiki-Web ein, ein
offenes Autorensystem fiir Webseiten
der Casemanager im Intranet. Es dient
als gemeinsamer Informationsspeicher
und bietet die Moglichkeit, Kompe-
tenzen oder Rechercheergebnisse ein-
zelner sofort der ganzen Casemana-
ger-Gruppe zugénglich zu machen.

Gleichzeitig mit dem Casemanage-
ment wurde ein zentrales MDK-Biiro
eingerichtet. Die Casemanager wur-
den an drei Stellen in den Workflow
fir die MDK-Fille eingebunden, so-
dass sie immer Riickmeldungen zur
Auswirkung ihrer Kodierung erhalten.
Erstens werden sie in alle Fille ein-
bezogen, fiir die eine (von ihnen vor-
bereitete) Stellungnahme der Arzte er-
forderlich wird. Zweitens werden sie
iiber positive Gutachten informiert,
die auf der Grundlage der Stellung-
nahmen erfolgen. Drittens werden sie
vor jedem moglichen Erlosverlust um
ihr Einverstindnis gebeten, da sie mehr
Hintergriinde der Kodierung kennen
als die Verwaltungsmitarbeiter.

Erste Erfolge

Vom ersten Tag der Arbeit an wurde auf
den Stationen ein einfaches Berichtswe-
sen fiir das Casemanagement eingefiihrt.
Die wesentlichen Kennzahlen waren zu-
nichst der Casemix-Index, die Verweil-
dauer und die Aufschliisselung der Fille
nach Verweildauergruppen. Die Auswer-
tung erfolgte stationsweise. Dies erleich-
terte eine Zuordnung zu den Casemana-
gern, entsprach aber noch nicht eins zu
eins den Verantwortungsbereichen der
Chefirzte. Diese Auswertemoglichkeit
wurde parallel bereits vorbereitet. Die Ab-
bildung zeigt die Art der Auswertung. Es
ist zu erkennen, dass in einzelnen Berei-
chen erste, wahrscheinlich noch nicht sig-
nifikante Casemix-Index-Verbesserungen
erzielt wurden. Bereits deutlich ist aber
schon nach fiinf Monaten der Trend zu
kiirzeren Verweildauern. Die Darstellung
der Verweildauergruppen belegt, dass die
Verweildauerverkiirzung nicht aufgrund
einer hoheren Kurzliegerquote erzielt wird.

Nicht dargestellt ist das Intervall zwi-
schen Entlassung und Rechnungsstel-
lung. Dieser Zeitraum sank in fiinf Mo-
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naten im Mittel von etwa vier Wochen
auf acht Tage, von denen hochstens ein
Tag zulasten des Casemanagements geht
(da ja wihrend der Behandlung kodiert
wird), ein bis zwei Tage fiir die Abrech-
nung und die restliche Zeit fiir die Frei-
gabe seitens der Arzte bendtigt wurden.
Im weiteren Verlauf konnen die Kenn-
zahlen ergiinzt werden, um auch die rich-
tige Wahl der Versorgungsstufe, die Qua-
litdt der Schnittstellenprozesse und die
Zusammenarbeit mit den Einweisern ab-
zubilden.

In diesem Projekt zur Einfiihrung
eines Casemanagements im Kranken-
haus lie} sich gut demonstrieren, dass
dieses Managementinstrument eine
Antwort auf viele dringende Fragen
eines Krankenhauses geben kann: von
der Verbesserung der Behandlungsab-
laufe tiber die der Kodierung bis zur
sinnvollen kommunikativen und ko-
operativen Uberbriickung des Abstands
zwischen Management (auch Medizin-
controlling) und den klinischen Abtei-
lungen. Casemanagement ist damit
auch eine Antwort auf die hohe Ar-
beitsteiligkeit im Krankenhaus. Die
Akzeptanz und die Zufriedenheit in
den klinischen Abteilungen, beson-
ders auch unter den leitenden Arzten,
war in Freudenstadt sehr grof3.

Zwar ist der Aufwand der mehr-
wochigen Blockschulung erheblich.
Aber es wurde hier gezeigt, dass ein
Krankenhaus auf diese Weise ein ge-
samtes Team von Casemanagern ohne
Kodiererfahrung innerhalb kiirzester
Zeit arbeitsfihig machen kann. Die
Zahlen deuten darauf hin, dass der
Aufwand infolge der zusitzlichen Stel-
len schon nach kurzer Zeit dank rasch
einsetzender positiver dkonomischer
Effekte ausgeglichen wird.
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