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Casemanagement hat je nach
Einrichtung sehr unter-
schiedliche Ausprägungen

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

Einrichtungsübergreifende
Fallsteuerung
durch Casemanagement
Was sind die Erfolgsfaktoren und ist der Erfolg auch messbar?

Die politisch-ökonomischen Rahmenbedin-
gungen im Gesundheitswesen stellen für die
Krankenhäuser, insbesondere für 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 Einführung des Case-
managements, das seit 2007 innerhalb des
Klinikums Stuttgart zur einrichtungsübergrei-
fenden Fallsteuerung sukzessive ausgebaut
wurde. Inzwischen verfügen 22 Betten führen-
de Kliniken über definierte Ansprechpartner
(Casemanager) für das Aufnahme- und Ent-
lass-Management. Das Klinikum Stuttgart mit
seinen 50 Kliniken und Instituten an derzeit
vier Standorten verfügt bereits seit 2008 über
eine etablierte Zentrum-Struktur mit elf unter-
nehmerisch geführten medizinisch-organisa-
torischen Zentren. Exemplarisch soll anhand
des Zentrums für Innere Medizin (ZIM), das als
größtes Zentrum innerhalb des Klinikums
Stuttgart mit rund 90 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 können und ob sich die Einführung auch
ökonomisch bewerten lässt.

stimmter Patienten bzw. Patien-
tengruppen im Rahmen der statio-
nären Versorgung sowie der Ko-
ordination damit verbundener vor-
und nachstationärer organisatori-
scher Aufgaben.“
Das Casemanagement im Klinikum
Stuttgart fokussiert generell auf
die folgende Ziele:
* Optimierung der Versorgungs-

qualität nach definierten Stan-
dards (Behandlungspfade, wo
vorhanden bzw. zumindest Pla-
nung von „Diagnostikpaketen“
bei Aufnahme)

* Effiziente fachlich-interdiszipli-
näre und multiprofessionelle
Zusammenarbeit (Minimalziel:
zentrumsinterne komplette Öff-
nung der interdisziplinären Be-
legung)

* Belegungsplanung der Stationen
unter Berücksichtigung einer
ausgewogenen Verteilung nach
Pflegeintensität unter Berück-
sichtigung abgesprochener Ein-
bestellkontingente

* Erhöhung der Patienten- und
Einweiserzufriedenheit durch
dezidierte Ansprechpartner für
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 prästationäre
Ressourcenplanung (Betten, In-
terventionen und Diagnostik)
bei planbaren Patienten sowie
durch frühzeitige Klärung und
Einleitung der poststationären
Versorgung bei Elektiv- und Not-
fällen

* Entlastung des klinischen Per-
sonals von organisatorischen
Tätigkeiten und Optimierung der
Prozessqualität durch Konzen-
tration auf wenige Ansprechpart-
ner/Fachexperten

Einführung und Umsetzung
in der Praxis
Hier spielen unter anderem einige
Faktoren eine Rolle, die sich auf
der „soft skill“-Ebene abspielen.
Die Einführung muss zwar zu-
nächst Top Down, beispielsweise
von der Zentrumsleitung, forciert
werden. Letztendlich kann die Eta-
blierung aber nur funktionieren,
wenn sich eine vertrauensvolle Zu-

sammenarbeit des Casemanage-
ments mit dem Chefarzt und der
pflegerischen Leitung herausbil-
det. Hierbei ist neben dem Fach-
wissen die persönliche Akzeptanz
des Casemanagers von wesent-
licher Bedeutung. Es hat sich be-
währt, die Stellen für das Case-
management intern zu besetzen.
In unserem Fall ist es gelungen,
zumeist ehemalige Stationsleitun-
gen für diese Positionen aus dem
jeweiligen Fachgebiet zu gewin-
nen, was den unschlagbaren Vor-
teil mit sich bringt, dass die Mit-
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arbeiter die Abläufe sowie die ab-
teilungsinternen „Klippen“ in der
täglichen Arbeit kennen und auch
innerhalb der Oberarzt-Ebene in
der Regel auf breite Akzeptanz sto-
ßen. Rückendeckung erhält das
Casemanagement durch unmittel-
bare organisatorische Anbindung
an die Zentrumsleitung, die wie-
derum die Möglichkeit erhält,
schnell und kontinuierlich einen
direkten Ansprechpartner für die
Kernprozesse zu etablieren.
Die eigentliche Umsetzung orien-
tiert sich grundsätzlich am Stan-
dard des Klinikums, welcher nach
interdisziplinärer Ausarbeitung
unter Beteiligung von Casemana-
gern, Pflegekräften, Ärzten und
Mitarbeitern des Sozialdienstes
verschiedener Kliniken als so ge-
nanntes „Case-Management-Refe-
renzmodell“ vorliegt. Es dient ins-
besondere als Grundlage für die
weitergehende IT-technische Um-
setzung und Vernetzung mit post-
stationären 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-

teilungsbedürfnisse über ein Be-
rufsgruppen übergreifendes Ar-
beitsteam der jeweiligen Fach-
abteilung. Es analysiert vor dem
Stichtag der Einführung die klinik-
spezifischen Prozesse und Struk-
turen anhand des eigenen Behand-
lungsspektrums und der Patien-
tenströme und definiert messbar
die abteilungsspezifischen Erwar-
tungen und Potenziale. Eine Abtei-
lung mit überwiegendem Elektiv-
anteil kann sich mehr auf die Res-
sourcenplanung bei Aufnahme
konzentrieren als eine andere Ab-
teilung, in der ein Casemanager
vorwiegend Betten-„Notstände“
und die Nachversorgungssituation
bei überwiegendem Notfall-Auf-
kommen zu managen hat.
Vor der Einführung sind die in Ab-
bildung 2 genannten Punkte fest
einzuplanen und intern verbind-
lich mit allen Beteiligten zur ver-
einbaren, damit die Implementie-

rung nicht zum Fehlstart wird.
Die Nachhaltigkeit wird durch Re-
view-Workshops gefördert, 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
Messgrößen vorgestellt (s.u.) und
konkrete Verbesserungsmaßnah-
men abgeleitet.
Die Vernetzung des Casemanage-
ments erfolgt sowohl zentrums-
intern als auch zentrumsüber-
greifend durch monatliche Be-
sprechungen, unter anderem auch
im Beisein von Kooperationspart-
nern für die poststationäre 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.

Ressourcenplanung
(Betten, Intervention)

Koordination 
der Diagnostik

Infoweitergabe an 
Patient bzw. Zuweiser

Überprüfung der 
Vorbereitung in 

ausgewählten Fällen

Monitoring von Kosten-
zusagen (AOP-Katalog)

prästationär

Aufnahme

stationärer Aufenthalt

Entlassung

Ermittlung und Koordination des 
poststationären Weiterversorgungsbedarfs

Überwachung und Steuerung der Verweildauer

poststationär

Durchführung eines Assessments

Nachbetreuung in 
ausgewählten Fällen

Ad-hoc-Betten- und Kapazitätsmanagement 
(interdisz. Belegung, Übernahme Intensiv und INA*)

Abbildung 1: Prozessorientiertes Aufgabenprofil des Casemanagements (*INA = Interdisziplinäre Notaufnahme)
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Personalbesetzung und
Personalkosten
Das Casemanagement ist im ZIM
für die Betreuung von jährlich ca.
2.000 bis 3.500 Patienten je Mit-
arbeiter zuständig. Wesentlich für
die Aufgabenzuordnung ist u.a.
die Fallzahl einer Abteilung. Bei
„high volume“-Abteilungen mit 15

Aufnahmen pro Tag und eher stan-
dardisiert zu führenden Patienten
(z.B. Kardiologie, Gastroenterolo-
gie) wird die Tätigkeit sich eher
unmittelbar auf übergreifende, or-
ganisatorische Belegungsprozesse
fokussieren, während bei einer
Fachabteilung mit versorgungs-
intensiveren Patienten die Nach-

sorge mehr Raum einnimmt, bei-
spielsweise hinsichtlich der häus-
lichen Versorgung, Organisation
von Reha-Maßnahmen und geria-
trischen Konsilen. Bei Abteilungen
mit deutlich weniger als zehn Auf-
nahmen pro Tag sind durchaus
auch fallbezogene, unterstützende
organisatorische Tätigkeiten auf

Abbildung 2: Interne Vereinbarungen, die den Einstieg erleichtern

Abbildung 3: Abweichung der durchschnittlichen Verweildauer gegenüber der InEK-VWD im ZIM
(elektive Inlieger, jeweils Grouper 2010, Vergleich 2010 vs. 2009)
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Station denkbar. Grundsätzlich
sind die Casemanager hinsichtlich
ihrer Zuständigkeit auf der Fach-
abteilungsebene angesiedelt. Un-
terstützung für 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 jährliche Vergütung je Case-
manager bewegt sich in der Grö-
ßenordnung des Arbeitgeber-Auf-
wandes für eine pflegerische Sta-
tionsleitung (+ 20 Prozent für
Vertretungsregelung). Da anhand
des Aufgabenprofils eine spürbare
Entlastung der klinischen Berufs-
gruppen erfolgt (in der Vergangen-
heit verbrachten beispielsweise
Ärzte viele Minuten am Telefon,
um Betten für Notaufnahmen zu

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

Ergebnisse und
Messparameter
Es stellt sich nun die Frage, inwie-
weit das Casemanagement den
gewünschten Erfolg gebracht hat
und mit welchen Parametern die-
ser sich messen und ökonomisch
bewerten lässt.
Die angestrebten Vorteile liegen
vor allem im Bereich einer inten-
siveren Ressourcennutzung. Ein
Messparameter hierfür ist die Bet-
tenauslastung, deren Bewertung
aber nur bei gleichzeitiger Be-
trachtung der Verweildauer erfol-
gen kann. Es ist an dieser Stelle
selbstverständlich, dass eine reine
Auslastungssteigerung durch eine
Verweildauererhöhung kontrapro-

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 Verkürzung der Ist-Ver-
weildauer zu messen sein. Dieser
Erfolg ist tatsächlich eingetreten,
wie Abbildung 3 zu entnehmen
ist: Die durchschnittliche Verweil-
dauer konnte gegenüber der InEK-
VWD über alle Patienten um wei-
tere knapp 0,6 Tage je Fall gesenkt
werden.

Um herauszufinden, wo das Soll
(unabhängig vom DRG-Katalog als
grundsätzliche Minimalvorgabe)
liegt, gibt es die Möglichkeit, 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 hö-

her der Anteil an Notfallpatienten,
die sich aus medizinischer Sicht
ohnehin regelhaft komplexer als
planbare Fälle 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).

Natürlich birgt die rein pauschale
Betrachtung der InEK-Abweichung
eine gewisse Unschärfe, da viele
Kurzlieger die Langlieger in der
Gesamtdurchschnittsbetrachtung
kompensieren und ein vermeint-
lich zu positives Ergebnis entste-
hen könnte.
Zur Präzisierung lohnt es sich,
ausschließlich Fälle in Betracht zu
ziehen, bei denen die Mittlere Ver-
weildauer überschritten ist und
die Anzahl der Überschreitungs-
tage in Relation zu den gesamten
erbrachten Pflegetagen zu setzen.
Auch hierbei zeigt sich im Jahres-
vergleich nach Einführung des
Casemanagements eine Reduktion
des Anteils der über der InEK-VWD
liegenden Pflegetage im ZIM um
durchschnittlich vie Prozent, was
immerhin eine Einsparung von

„Der Anteil an Notfallpatienten je Fachabteilung
spielt eine entscheidende Rolle bei der

Bewertung des Erfolgs des Case Managements.“
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über 3.000 Pflegetagen p.a. bedeu-
tet.
Ein weiterer Messparameter ist der
Anteil effektiv gesteuerter Patien-
ten gegenüber 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

vier Prozent bei gleichzeitiger Ab-
nahme der Suboptimal- und Lang-
lieger und leichter Zunahme der
Kurzlieger. Das „Optimierungspo-
tenzial“ konnte von 32 Prozent der
Fälle auf 27 Prozent reduziert wer-
den. Auf Grund eigener Vergleichs-
werte ist ein Anteil an „Optimallie-
gern“ deutlich über 50 Prozent an-
zustreben, idealerweise wird bei
gut planbarem Patientengut ein
Wert von über 60 Prozent erreicht.
Ein interessanter Messparameter
für die Produktivität ist der erzielte

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 gegenüber den Norm-
werten des DRG-Kataloges ent-
weder mehr Casemixpunkte je Be-
legungstag erbracht werden oder
bei gleichem Casemix dieser in
einer kürzeren Verweildauer als
vorgegeben erzielt werden kann.
Wir bezeichnen diese Kennzahl als
POQ (Produktivitätsquotient =
Casemix/Belegungstag: Katalog-
Bewertungsrelationen / Katalog-
Belegungstage) (vgl. Schilling, H.,
OSB Siegburg).
Der POQ konnte im Zentrum um
fünf Prozent gesteigert werden
und liegt bei allen Fällen mit 0,98

„Bei steigendem Umsatz und einer gleichzeitig
weiter sinkenden Verweildauer wurde die Auslastung

je nach Abteilung um teilweise bis zu 10 % erhöht.“

noch knapp unter 1, jedoch – und
hier zeigt sich wiederum der Effekt
der Planbarkeit von Elektivfällen –
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 Gesamtüberblick 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-
terdisziplinären Notaufnahme im
Klinikum Stuttgart Ende 2010, hat
sich der Patientenzustrom gerade
über das Notfall-Patientengut,
dessen Anteil sich im ZIM auf deut-
lich über 50 Prozent beläuft, zu
Jahresbeginn erheblich verstärkt.
Da es im Klinikum Stuttgart durch
den derzeit laufenden Neubau im
Rahmen der Standortzusammen-
legungen in einigen Abteilungen
zu erheblichen passageren Betten-
Engpässen 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 erhöht.
Auf Grund des je nach betroffenem
Standort vorliegenden Bettenman-
gels ist die interdisziplinäre 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“
Fälle anzunehmen. Dies geschieht
dadurch, dass zumindest zen-
trumsintern das Casemanagement
den jeweiligen Fall – unabhängig
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 Erlös- und
Kostenzuordnung nach Entlass-

Abbildung 4: Vergleich der Abweichung gegenüber der InEK-VWD aller acht somatischen Fachabteilungen
in Abhängigkeit von der Aufnahmeart (links Notfälle und rechts elektive Patienten)
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abteilung besteht, hat die „Mutter-
abteilung“ – sofern diese die erfor-
derlichen Kapazitäten durch Ver-
weildaueroptimierungen schaffen
kann – das Bestreben, „ihren“ Fall
noch vor Entlassung zurück zu
übernehmen. Andernfalls fließt
der Erlös der interdisziplinär be-
legten Abteilung zu.
Bei alledem gibt es aber selbst-
verständlich die medizinischen
Grenzen der Interdisziplinarität
zu beachten. Zum Beispiel erfolgt
die Nachbetreuung Nieren oder
Stammzellen transplantierter Pa-
tienten ausschließlich in der je-
weiligen „Mutterabteilung“.

Fazit und Bewertung des
wirtschaftlichen Erfolgs
Das Casemanagement trifft gut ein
Jahr nach seiner Einführung im
Zentrum für Innere Medizin auf
durchgängig positive Resonanz.
Anfängliche 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 aufgelöst. Statt-
dessen werden, nicht zuletzt auf
Grund der gelungenen Personal-
auswahl, die handelnden Perso-
nen wertgeschätzt und als Unter-
stützer wahrgenommen, die die
klinischen Mitarbeiter von der
letztendlich lästigen und zeitauf-
wendigen organisatorischen Auf-
gaben entlasten. Zunehmend häu-
figer begleiten Casemanager in-
zwischen sogar den jeweiligen
Chefarzt bei gezielten Einweiser-
besuchen, da sie von außen als

kompetente und gut erreichbare
Ansprechpartner wahrgenommen
werden.
Die Erhebung und das kontinuier-
liche, begleitende Monitoring der
Kennzahlen sind unproblema-
tisch. Das Potenzial für einen
Mehrumsatz lässt sich näherungs-
weise berechnen und ergibt exem-
plarisch im ZIM einen erheblichen
sechsstelligen Betrag, sofern man
nur zumindest ein Drittel des
Verweildaueroptimierungseffektes

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

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

„Die erhobenen Parameter sprechen dafür, dass sich
die Einführung des Casemanagements nicht nur rechnet,

sondern erhebliche Erfolge bzw. Potenziale auch in
wirtschaftlicher Hinsicht bietet.“

in Pflegeeinrichtungen entlassen,
maßgeblich verkürzt, was sich an-
hand des § 21-Datensatzes über
die Entlassart darstellen lässt.

Unter Berücksichtigung der Opti-
mierungen im Aufnahme- und Ent-
lassprozess gehen wir abschlie-
ßend davon aus, dass die beschrie-
benen messbaren positiven Effekte
tatsächlich überwiegend auf den
Einsatz des Casemanagements zu-
rückzuführen sind.

Letztendlich besteht bei budget-
neutraler Finanzierung, wie sie
hier vorgenommen wurde, kein fi-
nanzielles Risiko. Ganz im Gegen-
teil sprechen die erhobenen Para-
meter dafür, dass sich die Einfüh-
rung des Casemanagements nicht
nur rechnet, sondern erhebliche
Erfolge bzw. Potenziale auch in
wirtschaftlicher Hinsicht bietet.
Entscheidend ist, dass die frei
werdenden Kapazitäten entweder
durch die eigene Abteilung respek-
tive das eigene Zentrum interdiszi-
plinär genutzt, an andere Zentren
fremdvergeben oder im ungüns-
tigsten Fall abgebaut werden. $
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