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Case Management im Akutkrankenhaus -
Vom Forschungsprojekt zum Dienstleistungsangebot

Auch wenn die pauschalierte Finanzierung von Krankenhausaufenthalten in
der Schweiz erst seit Januar 2012 flichendeckend eingefiihrt wurde, so haben
doch manche stationéren Leistungserbringer die Patientenprozesse bereits
seit Jahren laufend verbessert. Exemplarisch beschreibt dieser Artikel die
Entwicklung von Case Management im Kantonsspital Baden, einem akutstati-
ondaren Zentrumskrankenhaus. Die Entwicklung reicht vom Forschungsprojekt
bis hin zum heutigen Dienstleistungsangebot.

Einfiihrung

Was im Jahr 2009 mit dem For-
schungsprojekt ,EVA — Entlastung
dank Verbesserung des Austrittsma-
nagements® auf der Inneren Medizin
des Kantonsspitals Baden begann
(Lindpaintner, Gasser & Beer, 2009),
ist heute ein Dienstleistungsangebot
der Allgemein- und Viszeralchirurgie
und mehrerer Stationen der Inneren
Medizin. Ziel war und ist es, die in-
nerbetrieblichen, transmuralen und
postakuten Prozesse aufeinander
abzustimmen und dabei insbeson-
dere die Kommunikation zwischen
und nachsorgenden Instituti-
onen zu fordern. Im Rahmen des
Forschungsprojekts wurden die be-
trieblichen Kontakte mit den umlie-
genden hauslichen Pflegediensten
sowie einem grossen Arztenetzwerk
systematisch aufgebaut. Insbeson-
dere innerhalb der ersten 24 Stunden
wurde der Kontakt mit den ausgetre-
tenen Patient(inn)en gepflegt, um die
Austrittsplanung zu sichern. Zudem
wurden die vereinbarten Termine
wahrend den flinf poststationdren
Tagen Uberwacht. Mit der besse-
ren Versorgungskoordination sollte
nicht zuletzt auch die Zufriedenheit
der Patient(inn)en und Angehdérigen
gesteigert werden. Fur diesen Ent-
wicklungsprozess hat die Kranken-
hausleitung die Einfuhrung von Case
Management seit Beginn gezielt mit
budgetaren und personellen Mass-
nahmen geférdert sowie in das be-
triebliche Qualitdtsmanagement inte-

vor-

griert (Kantonsspital Baden, 2012a).
Warum dieses Engagement?

Pramissen und Kennzahlen

Auch im Kantonsspital Baden wer-
den — wie in vielen Krankenhdusern
— immer mehr chronisch kranke
Patient(inn)en mit therapieintensiven
Verlaufen wahrend klinischen Krisen
hospitalisiert, allerdings bei kirzerer
durchschnittlicher  Aufenthaltsdau-
er (exemplarisch Saltman, Duran &
Dubois, 2011). Ziel ist nach der Sta-
bilisierung des Gesundheitszustands
eine moglichst geringe Zahl von
Rehospitalisationen (Strunin, Stone
& Jack, 2007). Dazu sind drei Fak-
toren massgeblich: Erstens werden
immer mehr Operationen und The-
rapien ambulant durchgefiihrt. Dies
erhoht jedoch den Anteil an statio-
naren Patient(inn)-en mit besonders
komplexen Versorgungssituationen.
Zweitens werden immer mehr Be-
handlungen bei sehr vulnerablen
Personen, u.a. im ganz jungen oder
ganz hohen Alter, durchgefiihrt und
machen dazu einen Krankenhausauf-
enthalt notig. Dies erfordert jeweils
umfangreiche Ein- und Austrittspro-
zedere. Drittens sind unter heutigen
Finanzierungsregimes Rehospitalisa-
tionen im Rahmen desselben Falles
betriebswirtschaftlich ungiinstig und
mittels koordinativen, edukativen und
klinischen Verbesserungsmassnah-
men zu vermeiden. Diese drei Fak-
toren bedingen neue und spezifische
Fachkenntnisse bei den Mitarbei-

tenden sowie stringentere Prozesse
innerhalb des Krankenhauses wie
auch mit den vor- und nachgelager-
ten Institutionen. Um diese Prozesse
zu verbessern, wurden im Rahmen
eines Forschungsprojekts Grundla-
gen erarbeitet, die sich an der sys-
tematischen und multidimensionalen
Austrittsplanung mittels der Case
Management Methodik orientieren
(Ewers, 2005). Darin wurde die Funk-
tion einer Nurse Case Managerin in-
tegriert. Inzwischen sind 3 Care Ma-
nagerinnen' (210 Stellenprozente)
mit dieser Funktion betraut.

Die folgenden Kennzahlen fir das
Kantonsspital Baden verdeutlichen,
dass sich die Prozesse innerhalb
der stationaren Versorgung verdich-
ten: Die Verweildauer sank seit 2008
von 6,8 Tagen? stetig auf 5,8 Tage in
2012. Die durchschnittliche Betten-
belegung der stationdren Patient/in-
nen der Kliniken Chirurgie und Innere
Medizin liegt heute zwischen 80 und
92 % (Kantonsspital Baden, 2012b,
S. 4). Vor diesem Hintergrund war
es angezeigt, betriebliche Innovatio-

' Im Laufe der Jahre hat sich die
Funktion von der Case zur Care
Managerin gewandelt. Einerseits sind
die Care Managerinnen zunehmend
nicht nur entlang der Case Management
Methode tétig, sondern durch ihre
transmuralen  Prozesse auch  fir
Versorgungsverbesserungen aktiv. Ande-
rerseits sollte sprachlich ,der Fall* (Case)
nicht dominant in Erscheinung treten.

2 Berechnungsgrundlage  Verweildauer

analog SWISS DRG
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nen in Form von Case Management
einzufiihren, die sich an nationalen
und internationalen Standards orien-
tieren (Netzwerk Case Management
Schweiz, 2006; Case Management
Society of America, 2010). Das Case
Management wurde dabei der Kran-
kenhausleitung direkt unterstellt, da
es so am wirksamsten uber alle Ab-
teilungen hinweg in der Organisation
positioniert ist.

Case Management Entwicklung

,Durch den Einsatz der Care Mana-
gerinnen werden eine Kontinuitat
der Ansprechpersonen fiir Patienten
und Angehdrige, sowie die internen
und externen Leistungserbringer
gewahrleistet. Die Dienstleistungen
des Case Managements richten sich
in erster Linie an komplexe Patien-
tensituationen mit erhdhtem Betreu-
ungs- und/oder Koordinationsbedarf,
welche definierte Einschlusskriterien
erfullen.” Mit diesem Wortlaut aus
dem Qualitatsbericht 2012 (Kantons-
spital Baden, 2012a, S. 2) positioniert
die Krankenhausleitung Case Ma-

nagement als einen der Qualitats-
schwerpunkte. Diese Positionierung
setzt voraus, dass die Case Manage-
ment Methodik systematisch in die
bestehenden  Krankenhausprozes-
se integriert wurde, insbesondere
in Abgrenzung und Erganzung zum
Pflegeprozess und zur arztlichen
und therapeutischen Behandlungs-
planung. Dazu wurden zunachst die
im Rahmen des EVA-Projekts erar-
beiteten Intake Kriterien fir die Re-
gelversorgung Ubernommen (siehe
Kasten 1). Die Care Managerinnen
nutzen die Kriterien, wenn sie auf
den ihnen zugeteilten Abteilungen
die Teams besuchen und nach dem
Bedarf fir Case Management fragen,
oder direkt von den Abteilungsteams
oder dem behandelnden Arzt Zuwei-
sungen erhalten. Ebenso gehen sie
taglich die Bettenbelegung durch,
auf der sie den Bedarf anhand des
Alters und der ICD-10 Diagnose der
Patient/innen erschliessen. Sie er-
ganzen dann basierend auf bereits
vorhandenen Daten im Patientendos-
sier die Assessment Informationen,
insbesondere die finanziellen und

Intake-Kriterien fiir CM

Erfahrungs- und literaturgestutzt wurden folgende Intake-Kriterien definiert,
die den Care Managerinnen entweder bei Zuweisungen von den Stationen
oder bei der taglichen Durchsicht der Bettenlisten dienen, um Patient(inn)-en
mit Case Management Bedarf zu identifizieren. Von den folgenden Kriterien
mussen mindestens zwei fur das Intake erfullt sein:

*  Erhohter Selbstmanagement, Betreuungs- und Koordinationsbedarf

»  Unterstutzung in den Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL)

»  Grosse und/oder invasive Eingriffe (z.B. gastrointestinale Operationen,

Y-Graft)
+  Aufwandige Wundversorgung
« Alter>70

* Alleine lebend oder Zuweisung aus Institution
*  Kognitive Beeintrachtigung/dementielle Entwicklung/Delir (Minimental

Status < 21)
*  Erhohte Sturzgefahrdung
*  Antikoagulation bei Austritt
» 28 Medikamente bei Eintritt

* Rehospitalisation innert 18 Tagen

Kasten 1: Case Management Intake-Kriterien am Kantonsspital Baden
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sozialen Belange, manchmal vertieft
auch die klinischen Informationen.
All dies ist fur die Austrittsplanung
besonders wichtig. Als Folge dieser
Prozesse hat sich beispielsweise bei
Patient(inn)en mit minimalinvasiver
Huftendoprothese der Krankenhaus-
aufenthalt insofern verandert, dass
inzwischen kaum noch eine nach-
folgende stationdare Rehabilitation
noétig ist. Das aufbauende Mobilitats-
training, das Schmerzmanagement
sowie die Patienten- und Angehori-
genedukation finden anfanglich im
Krankenhaus und danach vor allem
zuhause mit ambulanter Physiothe-
rapie statt (Lilikakis, Gillespie & Villar,
2008; Scharli-Purtschert, Hantikai-
nen & Bischofberger, 2013).

Die Versorgungsplanung beginnt mit
dem Krankenhauseintritt, indem die
Care Managerin zusammen mit den
Oberarzten den angestrebten Aus-
trittstermin  maoglichst frih festlegt.
Der Fokus der Massnahmenplanung
und -durchfiihrung liegt darin, die
nétigen Informationen fir die Zusam-
menarbeit mit den nachsorgenden
Institutionen sowie den Kostentra-
gern einzuholen, zu blndeln und zu
priorisieren, damit der Austritt bis zur
medizinischen Entlassungsfahigkeit
optimal vorbereitet ist. Dazu sind die
Prozesse bereits vor dem Kranken-
hauseintritt standardisiert, indem bei-
spielsweise die Kostengutsprachen
fur die Rehabilitation friihzeitig einge-
holt werden, oder die diagnostischen
Vorabklarungen durch den Hausarzt
rechtzeitig im Krankenhaus vorlie-
gen (u.a. Laborwerte, Elektrokardio-
gramm). Durch die engere Zusam-
menarbeit mit dem Hausarzt kann
dieser den Patient(inn)en die ersten
Informationen zur geplanten Verweil-
dauer bereits vor dem Krankenhaus-
eintritt mitteilen. Dies ist insbeson-
dere fur (berufstatige) Angehdrige
eine wichtige Kommunikationsver-
besserung, damit sie ihre Mithilfe
beim Austritt oder der Krankenversor-
gung zuhause planen kdénnen. Auch
die hauslichen Pflegedienste kénnen



ihre Anschlussangebote praziser auf
die Patientenbedirfnisse abstim-
men, wenn sie frihzeitig informiert
und allenfalls instruiert werden. Die
Steuerung und das Monitoring von
Massnahmen gehért heute zu den
alltédglichen Aufgaben der Care Ma-
nagerinnen. Sie wirken dabei profes-
sions- und institutionstibergreifend
und nutzen insbesondere ihre Klini-
schen Kenntnisse und integrativen
Kommunikationsfahigkeiten. Diese
Fahigkeiten, die zu einer guten Ar-
beitsbeziehung zwischen Patient(inn)
en, Care Managerinnen und Gesund-
heitsfachleuten fihren, werden auch
international als wichtige Erfolgsfak-
toren der Versorgungskoordination
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verstanden (Peikes et al. 2009) (sie-
he Kasten 2).

Die Fallevaluation, die bis nach dem
Austritt in Form von poststationaren
Telefonanrufen an die Patient(inn)
en reicht, zeigt eine steigende Zu-
friedenheit mit der Versorgungskoor-
dination. Die Verbesserungen sind
auch in den standardisierten Out-
come-Messungen zum Austrittsma-
nagement ersichtlich. Insbesondere
die engere Zusammenarbeit mit
den Hausarztpraxen, den hauslichen
Pflegediensten sowie den lokalen
Sozialberatungsstellen  fuhrte zu
diesem positiven Ergebnis. Die Zu-
friedenheit wiederum foérdert die Bin-
dung der lokalen Bevdlkerung an das

Krankenhaus, was im Zuge der Oko-
nomisierung und der Wettbewerbs-
situation unter den Krankenhausern
zunehmend relevant wird.

Personalentwicklung

Der starke Fokus auf die klinischen
Prozesse und die patientennahe Ko-
ordinationsfunktion fihrte zum Ent-
scheid, Pflegefachpersonen mit dem
Case Management zu betrauen und
sie gezielt auf ihre Funktion durch
Weiterbildungen vorzubereiten. Sie
werden befahigt, sowohl auf Fall- als
auch auf Systemebene und sowohl
gegeniber Patient(inn)en, Angeho-
rigen wie auch Fachleuten im Ge-

Fallbeispiel Frau Fontana (Name anonymisiert)

Am Beispiel von Frau Fontana wird deutlich, worin der
Mehrwert der Care Managerin besteht. Die 74-jahri-
ge, nur italienisch sprechende Patientin ist zur weite-
ren Abklarung eines Tumors im Bauchraum und zur
Schmerzeinstellung stationar aufgenommen worden.
Die Mitarbeiterin des Schmerzdienstes erkennt durch
ihr Assessment, dass die Patientin isoliert lebt und die
Kommunikation nicht nur aufgrund der sprachlichen
Hurden, sondern auch durch eine eingeschrankte Auf-
fassungsgabe erschwert ist. Daher wird die Care Mana-
gerin beigezogen. Diese richtet ihnr Augenmerk vor allem
auf Kontinuitat der neuen Schmerzmedikation zuhause.
Im Gesprach mit der Patientin — welches im Beisein ei-
ner Mitarbeiterin des Dolmetscherdienstes stattfindet —
realisiert die Care Managerin, dass die Patientin eine
Unterstutzung durch den hauslichen Pflegedienst strikt
ablehnt. Gleichzeitig erkennt sie, dass die Patientin
nicht auf Anhieb versteht, dass sie dank des neuen Do-
sierungsschemas deutlich weniger Schmerzen hat. Hier
wirkt die Care Managerin klarend und erlautert auch,
dass die Patientin durch vorbeugende Massnahmen
unerwinschte Arzneimittelwirkungen vermeiden kann,
welche durch die Schmerzmedikamente auftreten.

Um eine lickenlose Weiterversorgung zu Hause zu
ermoglichen, kontaktiert die Care Managerin eben-
falls den Hausarzt, einerseits um Anliegen und Kennt-
nisse zur Patientensituation aus seiner Sichtweise bei
der Austrittsplanung mit einzubeziehen, andererseits
um mit ihm Moglichkeiten zur Unterstitzung durch die

Arztpraxis zu suchen (z.B. Richten eines Tablettendis-
pensers durch die medizinische Praxisassistentin). Ziel
der Massnahmen ist, dass die Patientin zukunftig nicht
mehr taglich die Hausarztpraxis aufsuchen muss.
Neben diesen Aspekten engagiert sich die Care Ma-
nagerin fur die Koordination, Organisation und den In-
formationstransfer aller involvierten Berufsgruppen: in-
tern den Stations- und Oberarzt, das Pflegeteam, den
Schmerzdienst, die Onkologin und punktuell den Dol-
metscherdienst.

Die externen Partnerorganisationen waren neben dem
bereits erwahnten Hausarzt und dem letztlich doch nicht
akzeptierten hauslichen Pflegedienst auch die Apothe-
ke, welche der Patientin die neu bendtigten Medikamen-
te bereitstellte. Es wurde ausgehandelt, dass die Apo-
theke fir die Patientin die verordneten Medikamente in
zwei Tagesdosen in individuell hergestellten Blistern zur
Verfligung stellt, um die Einnahme zu vereinfachen. Zu-
satzlich beanspruchte die Patientin den Rotkreuz-Fahr-
dienst flr die Heimkehr nach Hause, welcher durch die
Care Managerin organisiert wurde.

Bei der Umsetzung des angestrebten Austrittszeitpunk-
tes kam es, bedingt durch somatische Reaktionen der
Patientin, zweimal zu kurzfristigen Verschiebungen,
welche eine Kette von Umdisponierungen nétig mach-
ten. Dank der Intervention durch die fir Frau Fontana
mittlerweile vertraut gewordenen Care Managerin konn-
te ein erneuter Verbleib im Spital iber das Wochenende
vermieden werden.

Kasten 2
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Weiterbildungsmaster in Care Management

Die Kalaidos Fachhochschule Gesundheit in Zirich bietet fir die Funktion
der Care Managerin einen berufsbegleitenden Weiterbildungsmasterstudi-
engang an (60 ECTS), in dem die Module (je 5 ECTS) flexibel gewahlt und
besucht werden kdnnen. Neben der Case Management Methode werden
auch klinisch relevante Kompetenzen (klinisches Assessment) und system-
relevante Kompetenzen erlernt, etwa zu Family Care oder Sozialversiche-
rungen und Patientenrecht. All dies im multidisziplinaren Team erfolgreich
auszuhandeln ist ebenso Ziel eines Moduls. Die Studiengangsleiterin arbei-
tet auch als Pflegeexpertin in der hauslichen Gesundheitsversorgung und
gewahrleistet so den Transfer von Praxis und Lehre.

sundheits- und Sozialwesen wirksam
zu sein. Seit 2009 arbeiten drei Care
Managerinnen in den neuen Funktio-
nen. lhre Stellenprozente wurden ei-
nerseits aus Pflegestellen umgewan-
delt, andererseits neu geschaffen.
Aus der Sicht der Krankenhauslei-
tung hat sich die bisherige Situation
bewahrt, so dass die nachsten Jahre
geplant werden kénnen (s. Kasten 3).

Gefragt — gesagt: Yvonne Biri,
Pflegedirektorin und Mitglied
der Spitalleitung Kantonsspital
Baden AG

Welche strategischen Ziele ver-
folgt das KSB mit dem Case Ma-
nagement?

Im Rahmen der integrierten Versor-
gung der Region Aargau Ost enga-
giert sich das KSB zusammen mit
Hauséarzten und den hauslichen Pfle-
gediensten der Region, dass eine
Prozessoptimierung und gute Uber-
leitung der Patienten in die ambulan-
te Nachversorgung und Betreuung
stattfindet. Zudem sollen ungeplante
Wiedereintritte in das Krankenhaus
reduziert oder ganz vermieden wer-
den, indem keine Versorgungsunter-
briche entstehen.

Exogene Faktoren wie das neue Fi-
nanzierungssystem nach SwissDRG,
haben uns gezwungen sicherzustel-
len, dass im Krankenhaus ein gu-
ter Uberblick zur Aufenthaltsdauer
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Kasten 3

besteht, und dass wir ganz gezielt
bei komplexen Patientensituatio-
nen von Beginn an steuern missen.
Bei sémtlichen am Patientenbehand-
lungsprozess beteiligten Berufsgrup-
pen muss diesbezuglich ein Umden-
ken stattfinden. Dazu brauchen wir
speziell qualifizierte Fachexpertinnen,
die diese Vorreiterrolle ubernehmen
und dem Behandlungsteam aufzei-
gen, dass der Austritt bereits am Ein-
trittstag, bzw. bereits davor, ins Auge
gefasst und geplant werden muss.
Der Einsatz der Care Managerinnen
erfolgt gezielt bei den hochkomple-
xen Patientensituationen. Zugleich
findet eine Veranderung bei der pro-
zessoptimierten Behandlung und Be-
treuung samtlicher Patienten statt.

Die Zunahme chronisch erkrankter
Patienten im stationaren Aufenthalt
verlangt zudem eine gezielte Patien-
tenschulung fir den Umgang mit der
chronischen Erkrankung nach der
Krankenhausentlassung, beispiels-
weise bei Patienten mit Herzinsuf-
fizienz oder Diabetes. Durch eine
frihzeitige Organisation und Koordi-
nation der entsprechenden Fachspe-
zialisten durch die Care Managerin
kénnen noch im Krankenhaus die
Schulungsprogramme beginnen und
in der ambulanten Betreuung sicher-
gestellt und weitergeflhrt werden.

Wie argumentieren Sie die Kosten
fiir das betriebliche Case Manage-

ment und fiir die nétigen Weiterbil-
dungsmassnahmen der Care Ma-
nagerinnen in der Spitalleitung in
Zeiten der DRG?

Meine Erfahrung ist, dass Quali-
tatsverbesserungen und Optimie-
rungsmassnahmen  vordergrindig

Mehrkosten verursachen. Uber einen
langeren Zeitraum gesehen machen
sich solche Mehrkosten jedoch be-
zahlt und reduzieren die Kosten. Zu-
dem wird sich ein Patient, der sich
gut versorgt und betreut fUhlt, auch
dementsprechend positiv Uber sei-
nen Aufenthalt in unserem Kranken-
haus aussern.

Wie ist der zukiinftige Bedarf fiir
Care Managerinnen im KSB, und
wie schitzen Sie das Interesse da-
fur bei den Pflege-Mitarbeitenden
ein?

Durch die demographische Entwick-
lung wird ein zusatzlicher Bedarf an
Care Managerinnen entstehen. Das
wichtigste ist jedoch, dass inner-
halb unserer Organisation das Ver-
stdndnis fur die Prozessoptimierung
wachst. Hier nimmt die Care Mana-
gerin eine Schlisselfunktion ein.
Klinische Expertise, Fahigkeit zum
vernetzten Denken, koordinative und
kommunikative Kompetenzen sind
zentrale Erfolgsfaktoren bei der Be-
gleitung von anspruchsvollen Pa-
tientensituationen, die sich Pflege-
fachpersonen durch Berufserfahrung
und kontinuierliche Weiterbildung
aneignen koénnen. Mit Einschluss in
das Case Management werden Pa-
tienten wahrend des gesamten Spi-
talaufenthalts — vom Eintritt bis nach
dem Austritt — durch eine Care Ma-
nagerin begleitet. Das ist fur Pflege-
fachpersonen ein sehr interessantes
Arbeitsfeld.

Fazit

Der mittlerweile bald funfjgahrige Pro-
zess der Erforschung, Erprobung und
Etablierung von Case Management



im Kantonsspital Baden zeigt, dass
der Ubergang vom Forschungspro-
jekt zur Regelversorgung insgesamt
gut gelungen ist. Zukinftig ist anzu-
streben, dass die Case Management
Bemuhungen in der stationaren Ver-
sorgung noch starker von der ge-
meindenahen  Gesundheitsversor-
gung aufgegriffen werden und so
Case Management zu einer griffigen
Methode in der Verzahnung von sta-
tionarer, ambulanter und hauslicher
Versorgung wird. Dazu ist das En-
gagement des Managements und
dessen Leadership Funktion zuguns-
ten von Case Management gefragt
(O’Hearn Ulch & Schmidt, 2013).
Wenn sich — wie im Kantonsspital Ba-
den — dariber hinaus die Fach- und
Flhrungskrafte gemeinsam fur Case
Management engagieren, ist dies ein
wichtiger Erfolgsfaktor.
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