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Einrichtungsiibergreifende
Fallsteuerung
durch Casemanagement

Was sind die Erfolgsfaktoren und ist der Erfolg auch messbar?

asemanagement hat je nach
CEinrichtung sehr  unter-

schiedliche Ausprdgungen
und Zielrichtungen. Im Klinikum
Stuttgart orientiert es sich ent-
sprechend der Medizin-Strategie
an der Definition: ,,Das stationire
Casemanagement ist die Steue-
rung und Koordination eines op-
timalen Versorgungsprozesses be-

Die politisch-6konomischen Rahmenbedin-
gungen im Gesundheitswesen stellen fiir die
Krankenhduser, insbesondere fiir Maximalver-
sorger wie das Klinikum Stuttgart, eine erheb-
liche Herausforderung dar. Eine wesentliche
Rolle zur Intensivierung der Ressourcennut-
zung bei gleichzeitiger Entlastung des klini-
schen Fachpersonals und Optimierung der
Kernprozesse spielt die Einfiihrung des Case-
managements, das seit 2007 innerhalb des
Klinikums Stuttgart zur einrichtungsiibergrei-
fenden Fallsteuerung sukzessive ausgebaut
wurde. Inzwischen verfiigen 22 Betten fiihren-
de Kliniken iiber definierte Ansprechpartner
(Casemanager) fiir das Aufnahme- und Ent-
lass-Management. Das Klinikum Stuttgart mit
seinen 50 Kliniken und Instituten an derzeit
vier Standorten verfiigt bereits seit 2008 liber
eine etablierte Zentrum-Struktur mit elf unter-
nehmerisch gefiihrten medizinisch-organisa-
torischen Zentren. Exemplarisch soll anhand
des Zentrums fiir Innere Medizin (ZIM), das als
grofdtes Zentrum innerhalb des Klinikums
Stuttgart mit rund 9o Millionen Euro Umsatz
an drei Standorten mit neun Fachabteilungen
das Casemanagement komplett umgesetzt
hat, das Vorgehen beschrieben und die Frage
beantwortet werden, ob die erwarteten Effek-
te eingetreten sind, wie diese gemessen wer-
den kdnnen und ob sich die Einfiihrung auch
O0konomisch bewerten ldsst.
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stimmter Patienten bzw. Patien-
tengruppen im Rahmen der statio-
ndren Versorgung sowie der Ko-
ordination damit verbundener vor-
und nachstationdrer organisatori-
scher Aufgaben.“

Das Casemanagement im Klinikum

Stuttgart fokussiert generell auf

die folgende Ziele:

® Optimierung der Versorgungs-
qualitdt nach definierten Stan-
dards (Behandlungspfade, wo
vorhanden bzw. zumindest Pla-
nung von ,Diagnostikpaketen®
bei Aufnahme)

e Effiziente fachlich-interdiszipli-
ndre und multiprofessionelle
Zusammenarbeit (Minimalziel:
zentrumsinterne komplette Off-
nung der interdisziplindren Be-
legung)

® Belegungsplanung der Stationen
unter Beriicksichtigung einer
ausgewogenen Verteilung nach
Pflegeintensitdt unter Beriick-
sichtigung abgesprochener Ein-
bestellkontingente

® Erhohung der Patienten- und
Einweiserzufriedenheit = durch
dezidierte Ansprechpartner fiir
die Zuweisenden (intern und ex-
tern) und planbare, transparente
Prozesse

® Erzielung wirtschaftlicher Effek-
te durch Optimierung der Res-
sourcennutzung

® Einhaltung einer optimalen Ver-
weildauer durch prastationdre
Ressourcenplanung (Betten, In-
terventionen und Diagnostik)
bei planbaren Patienten sowie
durch friihzeitige Kldarung und
Einleitung der poststationdren
Versorgung bei Elektiv- und Not-
fallen

® Entlastung des klinischen Per-
sonals von organisatorischen
Tatigkeiten und Optimierung der
Prozessqualitdit durch Konzen-
tration auf wenige Ansprechpart-
ner/Fachexperten

Einfilhrung und Umsetzung

in der Praxis

Hier spielen unter anderem einige
Faktoren eine Rolle, die sich auf
der ,soft skill“-Ebene abspielen.
Die Einfiihrung muss zwar zu-
nichst Top Down, beispielsweise
von der Zentrumsleitung, forciert
werden. Letztendlich kann die Eta-
blierung aber nur funktionieren,
wenn sich eine vertrauensvolle Zu-
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Dr. med. J6rg Noetzel, MBA

Facharzt fiir Chirurgie

Okonomischer Leiter Zentrum fiir Innere
Medizin, Unternehmensentwicklung
Klinikum Stuttgart

Erhard Vollert, Dipl.-Pflegewirt (FH)
Unternehmensentwicklung,
Projekt- und Change Management
Klinikum Stuttgart

sammenarbeit des Casemanage-
ments mit dem Chefarzt und der
pflegerischen Leitung herausbil-
det. Hierbei ist neben dem Fach-
wissen die personliche Akzeptanz
des Casemanagers von wesent-
licher Bedeutung. Es hat sich be-
wahrt, die Stellen fiir das Case-
management intern zu besetzen.
In unserem Fall ist es gelungen,
zumeist ehemalige Stationsleitun-
gen fiir diese Positionen aus dem
jeweiligen Fachgebiet zu gewin-
nen, was den unschlagbaren Vor-
teil mit sich bringt, dass die Mit-



Aufnahme Entlassung
prastationar stationdrer Aufenthalt poststationar

Ressourcenplanung
(Betten, Intervention)

Ad-hoc-Betten- und Kapazitditsmanagement

(interdisz. Belegung, Ubernahme Intensiv und INA*)

Durchfiihrung eines Assessments >

Koordination
der Diagnostik

Ermittlung und Koordination des
poststationaren Weiterversorgungsbedarfs

Nachbetreuung in
ausgewdhlten Fallen

Infoweitergabe an
Patient bzw. Zuweiser

Uberwachung und Steuerung der Verweildauer

Uberprafung der

Vorbereitung in >

Monitoring von Kosten-
zusagen (AOP-Katalog)

Abbildung 1: Prozessorientiertes Aufgaben

arbeiter die Abldufe sowie die ab-
teilungsinternen ,,Klippen® in der
taglichen Arbeit kennen und auch
innerhalb der Oberarzt-Ebene in
der Regel auf breite Akzeptanz sto-
Ben. Riickendeckung erhidlt das
Casemanagement durch unmittel-
bare organisatorische Anbindung
an die Zentrumsleitung, die wie-
derum die Moglichkeit erhalt,
schnell und kontinuierlich einen
direkten Ansprechpartner fiir die
Kernprozesse zu etablieren.

Die eigentliche Umsetzung orien-
tiert sich grundsdtzlich am Stan-
dard des Klinikums, welcher nach
interdisziplindrer = Ausarbeitung
unter Beteiligung von Casemana-
gern, Pflegekriften, Arzten und
Mitarbeitern des Sozialdienstes
verschiedener Kliniken als so ge-
nanntes ,,Case-Management-Refe-
renzmodell” vorliegt. Es dient ins-
besondere als Grundlage fiir die
weitergehende IT-technische Um-
setzung und Vernetzung mit post-
stationdren Strukturen. Neben
Prozessmodellen und Rahmenbe-
dingungen definiert das Referenz-
modell unter anderem das Aufga-
benprofil des Casemanagements
anhand des klinischen Prozesses
(vgl. Abbildung 1).

Zwingend erforderlich ist eine
spezifische Anpassung an die Ab-

teilungsbediirfnisse iiber ein Be-
rufsgruppen iibergreifendes Ar-
beitsteam der jeweiligen Fach-
abteilung. Es analysiert vor dem
Stichtag der Einfiihrung die klinik-
spezifischen Prozesse und Struk-
turen anhand des eigenen Behand-
lungsspektrums und der Patien-
tenstrome und definiert messbar
die abteilungsspezifischen Erwar-
tungen und Potenziale. Eine Abtei-
lung mit iiberwiegendem Elektiv-
anteil kann sich mehr auf die Res-
sourcenplanung bei Aufnahme
konzentrieren als eine andere Ab-
teilung, in der ein Casemanager
vorwiegend Betten-,,Notstdnde“
und die Nachversorgungssituation
bei iiberwiegendem Notfall-Auf-
kommen zu managen hat.

Vor der Einfiihrung sind die in Ab-
bildung 2 genannten Punkte fest
einzuplanen und intern verbind-
lich mit allen Beteiligten zur ver-
einbaren, damit die Implementie-

rCOSOLVIA

& J BETRIEBSTECHNIK

@® 05405/50780

www.cosolvia-betriebstechnik.de

rofil des Casemanagements (*INA = Interdisziplinidre Notaufnahme)

rung nicht zum Fehlstart wird.
Die Nachhaltigkeit wird durch Re-
view-Workshops gefordert, die alle
vier bis acht Wochen mit Vertre-
tern aller betroffenen Berufsgrup-
pen in den jeweiligen Kliniken
stattfinden. Es werden Probleme
thematisiert, der Trend relevanter
Messgrofien vorgestellt (s.u.) und
konkrete Verbesserungsmafinah-
men abgeleitet.

Die Vernetzung des Casemanage-
ments erfolgt sowohl zentrums-
intern als auch zentrumsiiber-
greifend durch monatliche Be-
sprechungen, unter anderem auch
im Beisein von Kooperationspart-
nern fiir die poststationdare Weiter-
versorgung, wie zum Beispiel
ambulante Pflegedienste. Im Rah-
men von Informationsveranstal-
tungen werden alle betroffenen
klinischen Mitarbeiter unmittel-
bar vor dem Starttermin einge-
bunden.

WARTUNGSVERTRAGE:
JETZT
GEZIELT KOSTEN SENKEN !
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Termine

Festgesetzter morgendlicher
Casemanager-Kurz-Jour fixe je
Standort Im Zentrum aller
Fachabteilungenan jedem
Werktag zur Abstimmungder
vorhandenen Bettenkapazitaten
und Ubernahmeplanungaus der
Interdisziplindren Notaufnahme
(INA) und Intensivstation sowie zur
interdisziplindren Belegung aus
anderen Fachabteilungen

Tagliche prospektive Abstimmung
beziiglich vorhandener
Bettenkapazitdten nachts und am
Wochenende mit der
Interdisziplindren Notaufnahme

Tagliche Kurzabstimmung mit den
Oberarzten auf den
bettenfliihrenden Stationen zur
Bettensituation (geplante
Aufnahmen, Ubernahmen,
Entlassungeninkl. , Joker”)

Abspracheregelung |

Benennung oberérztlicher
Ansprechpartner flir das Case
Management

Alle aufzunehmenden Patienten
(geplant, Notfall, Ubernahme) werden
frihzeitig dem Casemanagement
gemeldet

Es ist definiert, welche Krankheitsbilder
das Casemanagement ohne
Ricksprache mit dem Oberarzt
aufnehmen darf

Die Belegung der Betten nimmt das
Casemanagement selbstédndig nach
definierten Kriterien vor

Die Abwesenheitszeiten der Ober- und
Fachdrzte sind dem Casemanagement
bekannt

Innerhalb von 24h nach Aufnahme:
Assessment zur Kl&rung des poststat.
Weiterversorgungsbedarfs +
Festlegung geplanter Entlasstermin.
Termin wird bei jeder Visite Uiberprift
und ggf. angepasst.

Kldrung und Initiierung
Weiterversorgung durch
Casemanagement (ggf. Uber
Sozialdienst/ambulante Pflege etc.)

Abbildung 2: Interne Vereinbarungen, die den Einstieg erleichtern

Personalbesetzung und
Personalkosten

Das Casemanagement ist im ZIM
fiir die Betreuung von jahrlich ca.
2.000 bis 3.500 Patienten je Mit-
arbeiter zustdndig. Wesentlich fiir
die Aufgabenzuordnung ist u.a.
die Fallzahl einer Abteilung. Bei
»high volume“-Abteilungen mit 15

Aufnahmen pro Tag und eher stan-
dardisiert zu fithrenden Patienten
(z.B. Kardiologie, Gastroenterolo-
gie) wird die Tatigkeit sich eher
unmittelbar auf {ibergreifende, or-
ganisatorische Belegungsprozesse
fokussieren, wéahrend bei einer
Fachabteilung mit versorgungs-
intensiveren Patienten die Nach-

sorge mehr Raum einnimmt, bei-
spielsweise hinsichtlich der haus-
lichen Versorgung, Organisation
von Reha-Mafinahmen und geria-
trischen Konsilen. Bei Abteilungen
mit deutlich weniger als zehn Auf-
nahmen pro Tag sind durchaus
auch fallbezogene, unterstiitzende
organisatorische Tatigkeiten auf
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Abbildung 3: Abweichung der durchschnittlichen Verweildauer gegeniiber der INnEK-VWD im ZIM

(elektive Inlieger, jeweils Grouper 2010, Vergleich 2010 vs. 2009)
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Station denkbar. Grundsétzlich
sind die Casemanager hinsichtlich
ihrer Zustdandigkeit auf der Fach-
abteilungsebene angesiedelt. Un-
terstiitzung fiir die operativ-orga-
nisatorischen Prozesse innerhalb
der Fachabteilung finden sie u.a.
durch Stationsassistenten (Profil
Krankenpflege oder Arzthelferin).
Sie leisten einen wesentlichen Bei-
trag bei der Aufarbeitung von Visi-
ten, der Organisation von Termi-
nen, dem Telefonservice und der
Nachbereitung der Krankenakte.
Die jahrliche Vergiitung je Case-
manager bewegt sich in der Gro-
Benordnung des Arbeitgeber-Auf-
wandes fiir eine pflegerische Sta-
tionsleitung (+20 Prozent fiir
Vertretungsregelung). Da anhand
des Aufgabenprofils eine spiirbare
Entlastung der klinischen Berufs-
gruppen erfolgt (in der Vergangen-
heit verbrachten beispielsweise
Arzte viele Minuten am Telefon,
um Betten fiir Notaufnahmen zu

duktiv ist. Ein weiterer Ansatz-
punkt, um eine Messbarkeit herzu-
stellen, ist die Abweichung von der
DRG-Katalogverweildauer (hier als
InEK-VWD bezeichnet). Hier sollte
durch das Casemanagement eine
weitere Verkiirzung der Ist-Ver-
weildauer zu messen sein. Dieser
Erfolg ist tatsdchlich eingetreten,
wie Abbildung 3 zu entnehmen
ist: Die durchschnittliche Verweil-
dauer konnte gegeniiber der InEK-
VWD iiber alle Patienten um wei-
tere knapp 0,6 Tage je Fall gesenkt
werden.

Um herauszufinden, wo das Soll
(unabhingig vom DRG-Katalog als
grundsétzliche Minimalvorgabe)
liegt, gibt es die Moglichkeit, sich
mit anderen Abteilungen/Zentren
zu benchmarken. Hierbei zeigt
sich, dass der Anteil an Notfall-
patienten je Fachabteilung eine
entscheidende Rolle bei der Be-
wertung des Erfolgs spielt. Je ho-

»Der Anteil an Notfallpatienten je Fachabteilung
spielt eine entscheidende Rolle bei der
Bewertung des Erfolgs des Case Managements.*

organisieren), ist die Personal-
besetzung im Klinikum Stuttgart
iiber eine Personalkosten-Reduk-
tion im klinischen Bereich gegen-
finanziert (kostenneutrale Umlage
zu jeweils 50 Prozent auf das Per-
sonalbudget der Pflege und des
drztlichen Dienstes). Aktuelle Er-
gebnisse bestdtigen, dass dieses
Finanzierungsmodell trotz anfang-
licher Bedenken auf Grund der
Entlastung machbar ist.

Ergebnisse und
Messparameter

Es stellt sich nun die Frage, inwie-
weit das Casemanagement den
gewiinschten Erfolg gebracht hat
und mit welchen Parametern die-
ser sich messen und 6konomisch
bewerten ldsst.

Die angestrebten Vorteile liegen
vor allem im Bereich einer inten-
siveren Ressourcennutzung. Ein
Messparameter hierfiir ist die Bet-
tenauslastung, deren Bewertung
aber nur bei gleichzeitiger Be-
trachtung der Verweildauer erfol-
gen kann. Es ist an dieser Stelle
selbstverstandlich, dass eine reine
Auslastungssteigerung durch eine
Verweildauererh6hung kontrapro-

her der Anteil an Notfallpatienten,
die sich aus medizinischer Sicht
ohnehin regelhaft komplexer als
planbare Fille gestalten, umso
weniger kann der Vorteil der elek-
tiven Fallplanung inklusive der Or-
ganisation von Diagnostikpaketen
durch das Casemanagement grei-
fen (vgl. Abbildung 4, Seite 42).

Natiirlich birgt die rein pauschale
Betrachtung der InEK-Abweichung
eine gewisse Unschirfe, da viele
Kurzlieger die Langlieger in der
Gesamtdurchschnittsbetrachtung
kompensieren und ein vermeint-
lich zu positives Ergebnis entste-
hen kénnte.

Zur Prazisierung lohnt es sich,
ausschlief3lich Falle in Betracht zu
ziehen, bei denen die Mittlere Ver-
weildauer {iberschritten ist und
die Anzahl der Uberschreitungs-
tage in Relation zu den gesamten
erbrachten Pflegetagen zu setzen.
Auch hierbei zeigt sich im Jahres-
vergleich nach Einfiihrung des
Casemanagements eine Reduktion
des Anteils der {iber der INnEK-VWD
liegenden Pflegetage im ZIM um
durchschnittlich vie Prozent, was

immerhin eine Einsparung von »

Angebot.

KU

GESUNDHEITSMANAGEMENT

Die KU wird 80!

Wir feiern im Juli -
Feiern Sie mit uns.

Buchen Sie lhre Anzeige fiir die Juliausgabe
KU Gesundheitsmanagement und bezahlen
nur 80% vom Listenpreis.

Dieses Angebot gilt fiir die Formate

1/1 Seite, 1/2 Seite und 1/3 Seite 4c.
Ausgenommen sind Stellenanzeigen, PR-Seiten
sowie Sonderwerbeformen.

Buchungsschluss: 20. Juni 2011
Erscheinungstermin: 5. Juli 2011

Rufen Sie uns an — Gerne erstellen wir
Ihnen ein detailliertes Angebot.

lhre Medienberaterinnen

Cornelia Mdbius
Telefon: 09221/949-313
E-Mail: c.moebius@mg-oberfranken.de

Renate Partenfelder

Telefon: 09221/949-395
E-Mail: r.partenfelder@mg-oberfranken.de

Unser Bestellservice

09221/ 949-311
bt] 09221/ 949-377

b0 ku-gesundheitsmanagement.de

Mediengruppe Oberfranken —

Buch- und Fachverlage GmbH & Co. KG
E.-C.-Baumann-Str. 5

95326 Kulmbach



-
=
Ll
=
Ll
(L)
<<
=
<
=
Ll
7y}
<
(S

42
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durchschn. InEK-Delta in Tagen

8,0

10,0 2,0 -1,0

Abteilung 1

Abteilung 2

Abteilung 3

Abteilung 4

Abteilung 5

Abteilung 6

Abteilung 7

Abteilung 8

durchschn. InEK-Delta in Tagen
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teilung 4

teilung 8
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Abbildung 4: Vergleich der Abweichung gegeniiber der InEK-VWD aller acht somatischen Fachabteilungen

in Abhédngigkeit von der Aufnahmeart (links Notfille und rechts elektive Patienten)

iiber 3.000 Pflegetagen p.a. bedeu-
tet.

Ein weiterer Messparameter ist der
Anteil effektiv gesteuerter Patien-
ten gegeniiber denen mit ,,Opti-
mierungspotenzial“. Hierbei un-
terteilen wir die nach DRG-Katalog
bezeichneten Normallieger in die
so genannten ,Optimallieger”
(Entlasszeitpunkt zwischen unte-
rer Grenzverweildauer und InEK-
VWD) und die ,,Suboptimallieger*
(Entlasszeitpunkt zwischen InEK-
VWD und oberer Grenzverweildau-
er). Als ,,Optimierungspotenzial®
bezeichnen wir rein rechnerisch -
unbesehen der medizinischen Auf-
enthaltsnotwendigkeit alle Sub-
optimallieger und Langlieger. Hier-
bei zeigte sich im Vergleich eine
Zunahme der Optimallieger um

Casemix pro Tag. Insbesondere,
wenn man diesen in Relation zum
Katalog-Casemix je Katalog-Ver-
weildauertag setzt, hat man einen
Zielwert, der idealerweise >=1
liegt, sofern gegeniiber den Norm-
werten des DRG-Kataloges ent-
weder mehr Casemixpunkte je Be-
legungstag erbracht werden oder
bei gleichem Casemix dieser in
einer kiirzeren Verweildauer als
vorgegeben erzielt werden kann.
Wir bezeichnen diese Kennzahl als
POQ (Produktivititsquotient =
Casemix/Belegungstag: Katalog-
Bewertungsrelationen / Katalog-
Belegungstage) (vgl. Schilling, H.,
0SB Siegburg).

Der POQ konnte im Zentrum um
fiinf Prozent gesteigert werden
und liegt bei allen Fillen mit 0,98

»Bei steigendem Umsatz und einer gleichzeitig
weiter sinkenden Verweildauer wurde die Auslastung
je nach Abteilung um teilweise bis zu 10 % erhoht.*

vier Prozent bei gleichzeitiger Ab-
nahme der Suboptimal- und Lang-
lieger und leichter Zunahme der
Kurzlieger. Das ,,Optimierungspo-
tenzial“ konnte von 32 Prozent der
Falle auf 27 Prozent reduziert wer-
den. Auf Grund eigener Vergleichs-
werte ist ein Anteil an ,,Optimallie-
gern“ deutlich iiber 50 Prozent an-
zustreben, idealerweise wird bei
gut planbarem Patientengut ein
Wert von iiber 60 Prozent erreicht.
Ein interessanter Messparameter
fiir die Produktivitit ist der erzielte
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noch knapp unter 1, jedoch — und
hier zeigt sich wiederum der Effekt
der Planbarkeit von Elektivfallen —
stieg der POQ im elektiven Bereich
um knapp zehn Prozent von 1,03
auf 1,12. Je nach Patientengut ist
hier eine erhebliche Streuung zwi-
schen einem Prozent und 13 Pro-
zent zu beobachten.

Im Gesamtiiberblick des Zentrums
ist die Auslastung bei sinkender
Verweildauer in 2010 stabil geblie-
ben. Der Vorteil des Casemanage-
ments zeigt sich gravierend im

ersten Quartal 2011. U.a. durch die
erfolgreiche Etablierung einer in-
terdisziplindaren Notaufnahme im
Klinikum Stuttgart Ende 2010, hat
sich der Patientenzustrom gerade
iiber das Notfall-Patientengut,
dessen Anteil sich im ZIM auf deut-
lich iiber 50 Prozent belduft, zu
Jahresbeginn erheblich verstarkt.
Da es im Klinikum Stuttgart durch
den derzeit laufenden Neubau im
Rahmen der Standortzusammen-
legungen in einigen Abteilungen
zu erheblichen passageren Betten-
Engpdssen kommt, zahlt sich die
erfolgreiche Implementierung des
Casemanagements aus. Bei stei-
gendem Umsatz und einer gleich-
zeitig weiter sinkenden Verweil-
dauer wurde die Auslastung je
nach Abteilung um teilweise bis zu
zehn Prozent erh6ht.

Auf Grund des je nach betroffenem
Standort vorliegenden Bettenman-
gels ist die interdisziplindre Be-
legung ein absolutes Muss. Durch
die Regelungsautonomie inner-
halb der Zentrumsstrukturen
konnten die Anreize so gesetzt
werden, das bei dem in Frage kom-
menden Patientengut jede Abtei-
lung bestrebt ist, auch ,fremde“
Fille anzunehmen. Dies geschieht
dadurch, dass zumindest zen-
trumsintern das Casemanagement
den jeweiligen Fall — unabhéngig
von der rein medizinischen Zuord-
nung — im KIS derjenigen Fachab-
teilung zuteilt, in der der Patient
sich gerade befindet. Da im Kli-
nikum das Prinzip der Erlés- und
Kostenzuordnung nach Entlass-



abteilung besteht, hat die ,,Mutter-
abteilung® — sofern diese die erfor-
derlichen Kapazititen durch Ver-
weildaueroptimierungen schaffen
kann — das Bestreben, ,,ihren“ Fall
noch vor Entlassung zuriick zu
iibernehmen. Andernfalls flief3t
der Erlés der interdisziplindr be-
legten Abteilung zu.

Bei alledem gibt es aber selbst-
verstandlich die medizinischen
Grenzen der Interdisziplinaritat
zu beachten. Zum Beispiel erfolgt
die Nachbetreuung Nieren oder
Stammzellen transplantierter Pa-
tienten ausschliefllich in der je-
weiligen ,,Mutterabteilung®.

Fazit und Bewertung des
wirtschaftlichen Erfolgs

Das Casemanagement trifft gut ein
Jahr nach seiner Einfiihrung im
Zentrum fiir Innere Medizin auf
durchgidngig positive Resonanz.
Anfiangliche Bedenken, unter an-
derem wegen der budgetneutralen
Gegenfinanzierung sowie der Bet-
tenverteilung durch die Case-
manager, die partiell als Eingriff
in die ,,Hoheitsrechte“ der Abtei-
lung empfunden wurde, haben
sich quasi in Luft aufgelost. Statt-
dessen werden, nicht zuletzt auf
Grund der gelungenen Personal-
auswahl, die handelnden Perso-
nen wertgeschatzt und als Unter-
stiitzer wahrgenommen, die die
klinischen Mitarbeiter von der
letztendlich ldstigen und zeitauf-
wendigen organisatorischen Auf-
gaben entlasten. Zunehmend hiu-
figer begleiten Casemanager in-
zwischen sogar den jeweiligen
Chefarzt bei gezielten Einweiser-
besuchen, da sie von auflen als

kompetente und gut erreichbare
Ansprechpartner wahrgenommen
werden.

Die Erhebung und das kontinuier-
liche, begleitende Monitoring der
Kennzahlen sind unproblema-
tisch. Das Potenzial fiir einen
Mehrumsatz ldsst sich ndherungs-
weise berechnen und ergibt exem-
plarisch im ZIM einen erheblichen
sechsstelligen Betrag, sofern man
nur zumindest ein Drittel des
Verweildaueroptimierungseffektes

in Pflegeeinrichtungen entlassen,
maflgeblich verkiirzt, was sich an-
hand des §21-Datensatzes iiber
die Entlassart darstellen lasst.

Unter Beriicksichtigung der Opti-
mierungen im Aufnahme- und Ent-
lassprozess gehen wir abschlie-
3end davon aus, dass die beschrie-
benen messbaren positiven Effekte
tatsdachlich iiberwiegend auf den
Einsatz des Casemanagements zu-
riickzufiihren sind.

»Die erhobenen Parameter sprechen dafiir, dass sich
die Einfiihrung des Casemanagements nicht nur rechnet,
sondern erhebliche Erfolge bzw. Potenziale auch in
wirtschaftlicher Hinsicht bietet.“

dem Casemanagement anlastet
(Reduktion der Tage iiber InEK)
und die Fialle tatsdachlich ein-
treffen, anhand der gewonnenen
Tage/durchschnittliche  Verweil-
dauer je Fall * Umsatz pro Fall (ab-
ziiglich 30 Prozent Mehrleistungs-
abschlag).

Da die Erfolge multifaktorielle Ur-
sachen beinhalten, ist es schwierig
zu bemessen, welchen Anteil dar-
an das Casemanagement tatsdch-
lich tragt. Einige ergdnzende Para-
meter sprechen deutlich dafiir,
insbesondere, da bei elektiven Pa-
tienten mit geplanten Interventio-
nen diese ja nach Fachabteilung
im ZIM nun durchschnittlich einen
halben bis einen Tag friiher er-
folgen. Auch haben sich die Ver-
weildauern in einigen Abteilun-
gen, die Patienten auf Grund ih-
res Behandlungsspektrums haufig

Letztendlich besteht bei budget-
neutraler Finanzierung, wie sie
hier vorgenommen wurde, kein fi-
nanzielles Risiko. Ganz im Gegen-
teil sprechen die erhobenen Para-
meter dafiir, dass sich die Einfiih-
rung des Casemanagements nicht
nur rechnet, sondern erhebliche
Erfolge bzw. Potenziale auch in
wirtschaftlicher Hinsicht bietet.
Entscheidend ist, dass die frei
werdenden Kapazititen entweder
durch die eigene Abteilung respek-
tive das eigene Zentrum interdiszi-
plindr genutzt, an andere Zentren
fremdvergeben oder im ungiins-
tigsten Fall abgebaut werden. m
Fiir die Autoren:
Dr. me:.d. Jorg Noetzel, MBA
Okonomischer Leiter
Zentrum fiir Innere Medizin/
Unternehmensentwicklung
Klinikum Stuttgart

Kriegsbergstrafie 60
70174 Stuttgart
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3. Symposium am 22.09. & 23.09.2011 in Mannheim

,Medizin menschlich steuern -
Rahmenbedingungen, Handlungsfelder, Werkzeuge*

) REDCOM

Unternchmensberatung im Gesundheitswesen Gmbll

e Okonomisierung: Veranderungen in der Gesundheitswirtschaft & mdgliche Strategien
e Erldscontrolling - Erlospotenziale /s

e | eistungsdokumentation & Betreuungsintensitatsmodelle
e Neues Entgeltsystem in der Psychiatrie (2013)

Referenten u.a.:

Prof. Dr. Wille (Sachverstandigenrat des Gesundheitswesens)
Prof. Dr. Maier (Vorstandsvorsitzender des DVKC) =
- Herr Belling (Geschéftsfiihrer Vitos GmbH) = : s wwared 1-onli e




