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Hintergrund & Ziel

In der aktuellen Gesundheitslandschaft steht die nahtlose

Versorgungskontinuität im Fokus. Universitätsklinika sind durch besonders

komplexe Behandlungen gefordert, Patient*innenbedarfe zu steuern –

insbesondere bei der Überleitung von stationärer zu ambulanter oder

rehabilitativer Versorgung.

Das grundlegende Case Management Konzept am Universitätsklinikum Carl

Gustav Carus Dresden basiert auf der Grundlage der DGCC-Leitlinien und

verschiedener gesetzlicher Rahmenbedingungen (Sozialgesetzbücher,

Rahmenvertrag Entlassmanagement u.a.). Es dient als konzeptioneller Rahmen

und wird nach einer umfangreichen Analyse an die Strukturen,

Verantwortlichkeiten und Prozesse in der Fachabteilung angepasst.

Das Case Management verfolgt das Ziel Transparenz, Koordination, Reduktion von

Schnittstellen und Versorgungsbrüchen über den gesamten Behandlungsverlauf

und bei Bedarf darüber hinaus sicherzustellen.

Definition

Case Management am UKDD strukturiert, organisiert und optimiert sowohl

klientenzentrierte als auch ökonomische Prozesse, fernab hierarchischer und

eminenter Strukturen, mit dem Ziel der bestmöglichen Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualität.

Qualifikation

Zur Ausübung der Tätigkeit ist eine abgeschlossene Ausbildung zur

Pflegefachperson (Gesundheits- und Krankenpflegerin, Kinderkrankenschwester/-

pfleger) Voraussetzung. Die Weiterbildung zur DGCC-zertifizierten Case Managerin

wird im Laufe der Tätigkeit angestrebt. Fachliche Erfahrung im relevanten

Behandlungsfeld fördert die Akzeptanz im interdisziplinären Team und

beschleunigt die Implementierung von Prozessen.

Kompetenzen

Neben der Grundqualifikation sind sehr ausgeprägte Kompetenzen in den

folgenden Bereichen notwendig:

• methodisches, ethisches und zielorientiertes Denken 

• Interprofessionelle Kommunikation 

• Netzwerkmanagement

• Betriebswirtschaftliches Verständnis

• Digitale Kompetenz

Aufnahmeplanung

Ein effektives Entlassmanagement beginnt bereits bei der Aufnahmeplanung.

Durch frühzeitige Identifikation von Versorgungsbedarfen im prästationären

Stadium – beispielsweise bei ambulanten Diagnostik, Terminvergabe oder

Überweisungen – können notwendige Maßnahmen wie Vorbefunde, Hilfsmittel,

Nachversorger oder soziale Unterstützung bereits vorab organisiert werden. Dies

reduziert Wartezeiten, vermeidet Doppelarbeit und optimiert die

Ressourcennutzung. Im Rahmen der Aufnahmeplanung erfolgt zudem eine

präventive Prüfung der Eignung für die geplante Behandlung, insbesondere in der

Akutgeriatrie und bei Stationsäquivalenten Behandlungen (StäB). Diese frühzeitige

Abklärung ermöglicht eine gezielte Kapazitätssteuerung, sichert Zusatzentgelte

und trägt zur Vermeidung von Verzögerungen, Versorgungsbrüchen und

unnötigen Verweildauern bei. Durch die Einbindung des Case Managements in

den Aufnahmeprozess wird die Versorgungskontinuität bereits vor der stationären

Aufnahme gestärkt und die Planungssicherheit für alle Beteiligten erhöht.

Entlassjahr 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Σ Fälle 54 185 224 289 220 180 209 263 281 363

Σ Case Mix 140,104 414,244 605,004 746,036 386,879 300,329 379,338 442,999 489,123 555,865

201% 50% 27% -46% -21% 29% 22% 16% 20%

Einführung 
Case Management

Tab. 1         Entwicklung der akutgeriatrischen Komplexbehandlungen am UKDD | 2017 Einführung des CM | 2020/2021 Einschränkungen durch Corona

Administrative Aufgaben

Verweildauervorgaben werden zunehmend verkürzt. Damit nimmt der Beginn der Entlassplanung und die Orientierung am Datum der Entlassung einen

zentralen Stellenwert ein. Um diese Vorgaben einhalten zu können, ist es wichtig die Krankenhaus internen Prozesse zu beschleunigen. Daher werden Anträge

bei denen eine ärztliche oder pflegerische Einschätzung notwendig ist, von den Case Managern vorbereitet und falls notwendig ärztlich geprüft. Die Case

Managerin stellt die zentrale Koordinierungsperson im Behandlungsverlauf dar, auch für An- und Zugehörige.

Monitoring

Nach der Aufnahme wird der Entlassplan kontinuierlich überwacht und an veränderte klinische Zustände, Therapiefortschritte oder veränderte soziale

Rahmenbedingungen angepasst. Regelmäßige interdisziplinäre Visiten und Fallbesprechungen dienen der laufenden Evaluation des Versorgungsplans. Dabei

werden nicht nur medizinische, sondern auch pflegerische, psychosoziale und organisatorische Aspekte berücksichtigt. Besonders kritische Patient*innen

werden in strukturierten Monitoring-Intervallen intensiv begleitet, um Versorgungsbrüche zu vermeiden. Zudem erfolgt eine systematische Prüfung der

Dokumentation und Therapieumsetzung, um sicherzustellen, dass alle Leistungen korrekt erfasst und abgerechnet werden können – eine zentrale

Voraussetzung für die Erlössicherung und die Einhaltung der DRG-Abrechnungsstandards. Als zentrale Schnittstelle informieren die Case Manager*innen alle

Beteiligten transparent und zeitnah über den aktuellen Behandlungsstand, geplante Maßnahmen und eventuelle Änderungen im Entlassungsplan, was die

Kommunikation zwischen den Berufsgruppen erheblich vereinfacht und die Patientensicherheit erhöht.

Entlassplanung

Aufgrund ihrer umfassenden Qualifikation identifizieren die Case Manager*innen frühzeitig den poststationären Pflegebedarf, basierend auf ärztlichen und

pflegerischen Befunden, dem Assessment, der Krankheitsgeschichte und den individuellen Lebensumständen. Dabei werden auch potenzielle Barrieren für die

häusliche Versorgung erkannt und proaktiv angegangen. Hilfsmittel wie Rollstühle, Betten oder Pflegesets werden frühzeitig beschafft, um Verzögerungen zu

vermeiden. Nachversorger wie Pflegedienste, Home-Care-Anbieter oder ambulante Therapeuten werden bereits vor der Entlassung kontaktiert und die

Koordination abgestimmt. Notwendige Verordnungen, Überleitungsbögen und Dokumente werden vorbereitet, um eine reibungslose Übergabe zu

gewährleisten. Sollte eine häusliche Entlassung nicht möglich sein, wird in enger Abstimmung mit dem Sozialdienst und dem Behandlungsteam eine alternative

Versorgung organisiert – sei es in einer Rehabilitationsklinik, einer Kurzzeitpflegeeinrichtung, einer stationären Langzeitpflege oder einer anderen Klinik,

beispielsweise zur akutgeriatrischen Komplexbehandlung, wenn dies im eigenen Haus nicht möglich oder sinnvoll ist. Dieser proaktive Ansatz minimiert Risiken,

vermeidet unnötige Verweildauern und stellt eine ganzheitliche, patientenorientierte Versorgung sicher.
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Abb. 1    Organigrammauszug | Führung der Abteilung Case Management / Sozialdienst als Shared Leadership 
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