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Zur Person

Prof. Dr. Rudolf Schmid,  Jahrgang 1947

• Seit 1981 in Projekten des Gesundheitswesens auf Bundes-, Landes-

und kommunaler Ebene tätig u.a. Modellprogramm Psychiatrie

• 1988 Gründung der FOGS Gesellschaft für Forschung und Beratung im 

Gesundheits- und Sozialbereich mbH

• Professur an der Universität Hannover 1992

• Vorsitzender der Geschäftsführung in Krankenhausorganisationen:

• 1993-1998 Konfessioneller Träger Waldbreitbach/Dernbach (Orden)

• 1999-2006 Städtische Kliniken Hannover

• Seit 2006 Kreiskliniken Reutlingen GmbH 

• Mitglied des Gesundheitsausschusses des Deutschen Städtetags 

2000-2005
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Aktuelle Begründung der Notwendigkeit  von 

Versorgungssteuerung und Case-Management

• Heute: Überwiegen/z.T. Dominanz langfristig anhaltender, 

chronischer Krankheitszustände und –folgen

• als Folge des säkularen Wandels von verhältnisbedingten zu 

verhaltensbedingten Erkrankungen;

• Des Weiteren: Demographischer Wandel ist zu bewältigen;

• Wachsender Bedarfsanmeldung und Nachfrage stehen 

begrenzte gesellschaftliche Ressourcen gegenüber;

• Weiterhin: Hohe  Dynamik bei Differenzierung und Diversifikation 

der Leistungs- und Anbieterseite;

Folge: Koordination, Steuerung und Gerechtigkeit in der 

Zuteilung aus Sicht: Patient/Klient, Anbieter, Kostenträger nötig
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Allgemeine und historische Begründung und 

Notwendigkeit von „Steuerung“

A. Legitimierung, Legitimität und Akzeptanz einer bürgerlich-demokrati-

schen Staatsverfassung beruhen auf der Partizipation/Teilhabe ihrer

Mitglieder an den gesellschaftlichen Entwicklungen und gegebenen

Chancen - nach den Prinzipien: Freiheit, Gleichheit, Brüderlichkeit.

B. Die Annahme, die Regulierung der Partizipation und Chancengleichheit

könne grundsätzlich nach dem „Marktmodell“/“Wettbewerb“ erfolgen,

erfährt durch mindestens zwei Aspekte Einschränkungen:

(1) Nicht jedes Mitglied einer Gesellschaft ist zu jedem Zeitpunkt „souverän“

(da z.B. krank, behindert) im Hinblick auf Chancennutzung und Entscheidung

(2) Normen und ethisch begründete Wertsetzungen gelten.

C. Folge: Staat wird als Sozialstaat konzipiert, mit Zuteilung von Chancen

und Regelung von Ansprüchen („sozialstaatliche Arrangements“

erforderlich).
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„Sozialstaatliche Arrangements“
(nach F.X. Kaufmann 1996/2003)
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•Demokratie

•(Soziale) Marktwirtschaft

•Grundsätzliches Gesellschaftsziel: Wohlfahrt

•Familiale und informelle Wohlfahrt

•Integration und Inklusion

•Rechtsstaatlichkeit, Sozialschutz, Einklagbarkeit.

Realisierung erfordert bei begrenzten Ressourcen 

und zugunsten Verteilungsgerechtigkeit sowie 

Effizienz „Steuerung“



Steuerung: Voraussetzungen 
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Bundes-/ Landesebene: 

Übergeordnete Rahmen- und Zielsetzung

Einrichtungsebene: 

Lokale Steuerung und Kooperation; Leistungssteuerung

Patientenebene: 

Leistungserhalt; Prozess- und Fallmanagement

Finan-

zierung

Solidarität

Eigen-

beitrag

Ebene der Korporationen und Verbände:

Überörtliche Ressourcensteuerung, Koordination

Globale Ebene

Individuelle Ebene



Aktueller Stand der Steuerung, Lenkung und 

Gestaltung

Gesetzlicher Rahmen: Sozialgesetzbuch formuliert (in Grenzen) 

Vorgaben zur Planung/Koordination der Leistungserbringer; 

gesetzliche Basis für Case Management nur verstreut gegeben.

Beispiel Landeskrankenhausplanung: Planung ja, Steuerung: 

begrenzt.

Beispiel Kassenärztliche Bedarfsplanung: Wirkung begrenzt; 

Arztnetzwerke bilden sich z.T. außerhalb oder gegen die 

Rahmensetzung der KV.

Beispiel Stationär-ambulante Verknüpfung: Nur in wenigen 

Ansätzen und vereinzelt erfolgreich, z.B. Integrierte Versorgung, 

Disease Management; künftig: Spezialisierte ambulante Palliativ-

Versorgung (SAPV).
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Hürden, Problemstellungen

Versäulung der Versorgungssektoren erschwert (seit Jahrzehnten) 

wesentlich die inter-/transsektorale Lenkung und Gestaltung.

Sektorübergreifende Budgets (noch) in weiter Ferne.

Beharrung auf Träger- und Standesinteressen.

Sektorabhängige Rechts- und Finanzierungsgegebenheiten.

Informations- und Datentransfer begrenzt (Elektronische 

Gesundheitskarte?)

Erst ansatzweise Antworten auf die Fragen:

• Wer soll was mit welcher Kompetenz steuern?

• Verbindliches Methodeninventar zu Fall- und Prozesssteuerung?
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Dennoch: Erfolge in der Gestaltung und Lenkung von 

Versorgung vorhanden 

A. Versorgung psychisch Kranker: Psychiatrie-Reform seit 1970:

• Konzept  zur sektorübergreifenden Steuerung

• Leit-Prinzip: Koordination und Kooperation

• Regionale Orientierung und Ausrichtung

• Vernetzung der Leistungserbringer

• Umsetzung von Fall-Steuerung und Case-Management in Teilbereichen

• (Regionales Psychiatrie-Budget – theoretisch ja…)

B. Vielzahl lokaler Beispiele und Lösungen

C. Wesentlich begründet durch

• Zwang zur Effizienz in allen Bereichen/Sektoren

• Sektorinterne Entwicklungen, z.B. Einführung der fallpauschalierten 

Entgelte im Krankenhausbereich
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Lage, Einzugsgebiete (350.000 Einw.) der  

Kreiskliniken Reutlingen GmbH

3 Kliniken

1.000 Betten

2.000 Mit-

arbeiter

Patienten:

35.000 stat.

60.000 amb.

2.400 Ge-

burten

100

km



Gestaltung und Steuerung auf lokaler Ebene: Folgen

 Vorgaben u.a.: 

 Medizinkonzept für regionale (Neu-)Verteilung der 
Leistungen

 Schwerpunkt- und Zentrenbildung

 Interne Prozessoptimierung.

 Schwerpunktbildung und Konzentration von Versorgungsleistungen 
führen i.d.Regel zu optimierten Prozessen und zu höherer Qualität 
(höhere Fallzahlen). Dies nützt dem Patienten. Gezielter, effektiver, 
qualitätsgesicherter Einsatz von Mitteln möglich. Folge: Höhere 
Bedarfsgerechtigkeit; Qualitätssteigerung.

 Abstimmung regional/lokal ermöglicht eine sachgerechte, effiziente 
Verteilung der Versorgungsleistungen und  - damit - den Erhalt einer 
flächendeckenden (Grund-)Versorgung für die (älter werdende) 
Bevölkerung. Folge: Sicherung der Versorgung.
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Gestaltung und Steuerung auf lokaler Ebene: Folgen

 Folge: Effizienzsteigerung: 

 A) durch Abstimmung der Versorgungs-Leistungen und 
Schwerpunkte in einer Region mit mehreren Krankenhäusern und 
Zentrenbildung: Abbau von Doppelvorhaltungen etc.

 B) Senkung der laufenden Kosten und Aufwendungen, z.B. durch
 verbesserter  Einkauf durch größere Mengen
 gemeinsame Nutzung von Betriebsteilen

 C) Erhöhung des Investitionsspielraums, z.B. durchVermeidung 
konkurrierender Bauvorhaben.

 Jedoch noch suboptimal:
 Internes und sektorübergreifendes Fallmanagement
 Schnittstellen-Management
 Zuordnung von Ressourcen zum Fall
 Methodenkenntnis und –umsetzung (Ansatz: „Klinische Pfade“). 
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Erfahrung: Kreiskliniken Reutlingen GmbH
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Albklinik

Ermstalklinik
Klinikum am 

Steinenberg

Gemeinsames 

Medizin- und 

Strukturkonzept

Folgen u.a.:

• plus 3.000 Patienten seit 2005

• Höhere Erlöse seit 2006

• „Ein Unternehmen – drei Standorte“ wird akzeptiert und gelebt

• Interne Verlagerung und Konzentration der Leistungen

• Entlassmanagement, Klinische Pfade etc.

Nächstes Ziel: Ein Krankenhaus; Sicherung der kleinen Standorte



Fazit I

 Intersektorale und innerinstitutionelle Versorgungs-
lenkung und –gestaltung erfüllen sozialstaatliche 
Rahmensetzungen

 Versorgungssteuerung bildet eine Voraussetzung für 
höhere Effizienz und Qualität

 Steigende Komplexität und Chronizität von Krankheiten 
erfordern Case-Management 

 Konzept und Methodeninventar für Case-Management 
noch ausbaufähig; hier positiv: „Rahmenempfehlungen 
zum Handlungskonzept Case Management“ der DGCC 
(2008)

 Lokale Initiativen fördern.

Prof. Dr. R. Schmid  - Vortrag  dgcc  Berlin                                                                                    10.6.2010   Folie 15



Case Management – Qualitätsstandarddefinitionen 
(DGCC)

 Klärungsphase: Access, Case finding, Intaking

 Assessment 

 Serviceplanung

 Linking: Vermittlung der Unterstützungsangebote

 Monitoring: Sicherung, Prüfung, Fallsteuerung

 Evaluation: Bewertung, Abschluss(entscheidung)
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Fazit II

 Versorgung lenken und gestalten auf institutioneller 
und/oder Fallebene erfordert Kooperation zwischen den 
Beteiligten – diese kann scheitern oder gelingen:

 - Unklare Ziele, Intransparenz, mangelhaftes Konzept

 - Diffuse Kommunikation

 - Überzogene Erwartungen

 - Unausgesprochene Interessengegensätze;

 + Angestrebter Zielzustand klar und überdauernd konsensfähig

 + Handlungsprioritäten definieren

 + Verständigung über Motive zur Versorgungslenkung und Fallsteuerung

 + Organisatorische Voraussetzungen schaffen.
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Zum Abschluss:

Lenkung, Gestaltung, Kooperation, Case 
Management geschehen, wenn man sie 
trotzdem macht…

Danke für das Zuhören! 
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