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Abstract

Desintegration und Diskontinuitit in der Versorgung chronisch Kranker und die
okonomisch orientierte Umgestaltung des Sozial- und Gesundheitswesens setzen die
gesundheitspolitischen Akteure in Deutschland unter erheblichen Innovations- und
Handlungsdruck. Das anglo-amerikanische Case Management bietet sich als ein
Losungsansatz fiir die vielfaltigen Versorgungsprobleme scheinbar in besonderer Weise
an. Die Methode wird derzeit - ungeachtet ihrer konzeptionellen Unklarheiten - in allen
Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens diskutiert. Die Arbeit widmet sich der
theoretischen  Auseinandersetzung mit anglo-amerikanischen Case-Management-
Konzepten und fragt nach ihrer Anwendbarkeit im Rahmen der bundesdeutschen
Krankenversorgung. Basierend auf einer umfangreichen Literaturanalyse wird zu diesem
Zweck der politisch-institutionelle Kontext, die historische Entwicklung sowie die
aktuelle Anwendung und Diskussion der Methode in den USA, GroBbritannien und
Deutschland nachgezeichnet. Dabei fallt auf, dal Case Management in allen drei Lédndern
vermehrt von seiner urspriinglichen Intention und seinem methodischen Proprium
entfernt wird. Einzelne Bestandteile des Case Management werden aus ihrem
sinnbildenden Kontext gerissen und die Bruchstiicke fiir den marktwirtschaftlich
orientierten Umbau des Sozial- und Gesundheitswesens instrumentalisiert. Anstatt
Patientenorientierung und Patientenpartizipation in komplexen und hochgradig
arbeitsteiligen Gesundheitssystemen zu realisieren, wird durch ein derartiges Vorgehen
lediglich die Okonomisierung, Rationalisierung und auch Rationierung der
Krankenversorgung weiter vorangetrieben. Der innovative Charakter von Case
Management geht auf diese Weise verloren. Die theoretische Analyse, konzeptionelle
Klérung und hinreichende Priifung von Transfer- und Implementationsbedingungen bildet
folglich die conditio sine qua non fiir die Ubertragung anglo-amerikanischer Konzepte
auf das bundesdeutsche Gesundheitswesen. Professionelle, 6konomische und politische
Umsetzungsbedingungen sozialer Innovationen verlangen kiinftig nach verstirkter

Berticksichtigung in Wissenschaft und Praxis von Public Health.
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Die Tatsache, daB3 es unter der Verantwortung der Regierungen von Ronald Reagan in den
USA, Margaret Thatcher in Gro3britannien und Helmut Kohl in Deutschland zu einer interes-
santen gesundheitspolitischen Parallelentwicklung kam, ist fiir die Auseinandersetzung mit
dem Case Management von besonderem Interesse. Alle drei Regierungen haben sich
angesichts  der  grundsétzlich  vergleichbaren = Herausforderungen um  einen
ordnungspolitischen Strategiewechsel bemiiht, der sich mit dem Motto "mehr Markt und
weniger Staat" umschreiben 468t und sich insbesondere auf das Sozial- und
Gesundheitswesen der betroffenen Staaten massiv ausgewirkt hat (Gray 1991, Dohler 1990,
Estes et al. 1992, Bibeau et al. 1996). Zwar wird der Erfolg dieser Maflnahmen in den
einzelnen Léndern recht unterschiedlich bewertet und insbesondere fiir Deutschland eine
weitgehende strukturelle und prozessuale Kontinuitdt in Bezug auf gesundheitspolitische
Strukturmuster konstatiert (Dohler 1990, 556). Dennoch hat die in Deutschland als "Wende"
bezeichnete Betonung konservativer Sozialideen seit Mitte der siebziger Jahre zu einer
besonders in der letzten Dekade deutlich spiirbaren Verdnderung des gesundheits- und so-
zialpolitischen Klimas gefiihrt. Sie wird daher fiir die wachsende Desolidarisierung, den steti-
gen Abbau gemeinschaftlich finanzierter Sozialleistungen und die zunehmend
merkantilistische und Okonomistische Perspektive auf Gesundheitsprobleme bei
gleichzeitigem Vordringen von Markt- und Wettbewerbsideologien verantwortlich gemacht
(Rosenbrock 1992, Rosenbrock 1993, Kiihn 1985, Kiihn 1996a/b).

Belegen 14Bt sich diese Einschédtzung fiir Deutschland unter anderem durch die analytische
Betrachtung der gesetzgeberischen Initiativen der zuriickliegenden Jahre. Zu nennen sind hier
neben dem Gesundheitsreformgesetz (GRG/1989) und der ersten Stufe des
Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG/1993) auch das im Januar 1995 in Kraft getretene
Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI). Insbesondere bei diesem neuen Zweig der gesetzlichen
Sozialversicherung mit seiner konsequenten Individualbudgetierung von Leistungen, der
Orientierung an dem Modell der Grundversorgung unabhéngig vom tatsachlichen Bedarf und
der Betonung des Wettbewerbs unter den Leistungserbringern im Bereich der pflegerischen
Versorgung lassen sich die Folgen der konservativen Reformpolitik fiir den Personenkreis der
chronisch kranken, multi-morbiden und pflegebediirftigen Menschen in besonders drastischer
Weise ablesen (Ewers 1996a/b). Diskussionen tiiber die zweite Stufe des
Gesundheitsstrukturgesetzes, Reformvorhaben im Zusammenhang mit der stationdren
Versorgung (Abbau von Chronikerbetten) sowie die Debatte iiber die mogliche Reduzierung
oder Streichung von Lohnersatzleistungen (z.B. Krankengeld) lassen auf einen bislang
ungebrochenen Trend in Richtung auf eine weitere "Okonomisierung" der Sozial- und

Gesundheitspolitik schlieBen.

Insgesamt verwundert es daher nicht, wenn auch das Case Management allzuschnell in den
Sog der Kostenddmpfungsdebatte geraten ist und in erster Linie im Zusammenhang mit
explodierenden Versorgungsausgaben erortert wird. Die Diskussion palit sich damit einer
Entwicklung an, derzufolge sich die aktuellen gesundheitspolitischen Steuerungsversuche
zumeist auf das Kriterium der Effizienz und Finanzierbarkeit gesundheitsrelevanter

Leistungen reduzieren und Fragen der Zugangsrationalitit und Versorgungsqualitit in erster
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Linie aus der Kosten-Ausgaben-Perspektive wahrgenommen werden (Rosenbrock 1993,
336). Gerade die beiden letztgenannten Steuerungsprobleme des Zugangs und der Qualitit
stehen allerdings heute in allen westlichen Gesundheitssystemen auf der Liste der zu
l6senden gesundheitspolitischen Aufgaben an erster Stelle (OECD 1994). Sie verweisen auf
die aktuellen und z.T. massiven Versorgungsdefizite im Bereich der Krankenversorgung, die
sich mit den Stichworten Diskontinuitit, Medikalisierung und Desintegration umschreiben
lassen und letztlich als wesentliche inhaltliche Ursachen fiir die zunehmende
Aufmerksamkeit identifiziert werden konnen, die das Thema Case Management derzeit in

allen westlichen Industriestaaten genief3t.

2.2 Diskontinuitit, Medikalisierung, Desintegration

Geht es um das gesundheitspolitische Bedingungsgefiige der Case-Management-Debatte so
ist an erster Stelle die Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen anzufiihren. Sie
fordert von allen Akteuren der Gesundheitsversorgung ein Umdenken. Als zentrales Merkmal
dieser dominierenden Gesundheitsbedrohung ist neben dem oft phasenférmigen Verlauf mit
einem mehr oder weniger hidufigen Wechsel von stabilen und instabilen Phasen, der meist
dauerhaften Einschrinkung des individuellen Aktionsradius und der oftmals psychischen und
sozialen Verdnderung infolge korperlicher Beeintrachtigung in erster Linie ihr langfristiger
Verlauf zu nennen (Strauss/Corbin 1988). Anders als bei akuten oder subakuten
Erkrankungen werden dem Betroffenen daher in jedem Bereich seines Lebens kontinuierliche
Anpassungsleistungen an den Krankheitsverlauf abverlangt. Dabei erfordern insbesondere die
vielfiltigen Uberginge von der einen in die andere Phase des Krankheitsverlaufs mit den
dazugehorigen Krisen nach einem hinreichend integrierten und kontinuierlichen Begleitungs-
und Versorgungsangebot (Corbin/Strauss 1993, Corbin 1994 Schaeffer/Moers 1993,
Schaeffer 1995b). Bei chronischen Erkrankungen ist demnach nicht nur eine Orientierung an
akuten Problemlagen erforderlich; "vielmehr ist ein Denken in ldngerfristigen und komplexen
Versorgungszusammenhidngen notwendig, das systematisch bereits im priaventiven Vorfeld
von Krankheit und Kranksein beginnt und, liber die akute Kuration hinaus, langfristige Ein-
und Ausgliederungsprozesse von Gesunden und Kranken im Blick behilt" (Schwartz et al.
1995, 7).

Dem Bedarf an einer kontinuierlichen Versorgung steht die Ausrichtung der Krankenversor-
gung und der in ihr titigen Berufsgruppen auf die Kuration von akuten und kurzfristig heil-
baren Erkrankungen allerdings diametral entgegen. Anstatt den gesamten Krankheitsverlauf
und den sich daraus ergebenden Versorgungsbedarf zu betrachten, wird lediglich auf
einzelne, quasi akute Episoden Bezug genommen und der Patient bzw. sein
Versorgungsbedarf entsprechend der vorhandenen Angebotsstruktur segmentiert. Als Folge
dieser offensichtlichen Diskrepanz zwischen den Notwendigkeiten einer bedarfsgerechten
und an den Patientenbediirfnissen orientierten Krankenversorgung und den tatsidchlich
vorgehaltenen Dienstleistungen kommt es immer héiufiger zu Diskontinuitdt in den

Versorgungsverldufen.



Daneben wird aufgrund dieser Anpassungsdefizite sowohl eine Uber- oder Unterversorgung
als auch eine ungerichtete Uberinanspruchnahme vorwiegend #rztlicher Leistungen
beobachtet. Zwangsldufig fiihrt dies in Verbindung mit der traditionellen Unterbewertung
nicht-medizinischer =~ Berufsgruppen zu einer massiven  Medikalisierung  von
Versorgungsproblemen, die nach einhelliger Meinung mit biomedizinischen Verfahren
eigentlich gar nicht oder nur unzureichend zu bewiltigen sind (Baidock/Evers 1991,
Rosenbrock 1992, Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1994).

Aber auch die Desintegration von stationdrer und ambulanter Versorgung erweist sich fiir die
meisten westlichen Léander zunehmend als problematisch und verlangt nach
patientenorientierten Kurskorrekturen (OECD 1994). So wurde unter anderem auch in
Deutschland aufgrund unterschiedlicher Motivationen unter der Pramisse "ambulant vor
stationdr" seit den 70er Jahren konsequent versucht, die normalerweise im stationdren Sektor
gebiindelten diagnostischen, therapeutischen und versorgungsrelevanten Leistungen in den
ambulanten Bereich zu verlagern. Zwangsldufig kam es durch diese Verlagerung zu einer
weitgehenden Segmentierung und Fragmentierung der zuvor gewissermaflen "unter einem
Dach" pakethaft vorgehaltenen Dienstleistungen (Schaeffer 1995b). Bislang wirkt sich diese
Entwicklung, die hocharbeitsteilige Strukturen und vielfdltige Schnittstellenprobleme
provoziert hat, durchweg negativ auf die Versorgungsverldufe der Patienten aus
(Badura/Feuerstein 1994, Feuerstein 1994, Schaeffer/ Moers 1993).

Zwar wird in der Literatur immer wieder darauf hingewiesen, dal die zunehmende
Arbeitsteiligkeit und Komplexitdt des modernen Versorgungswesens von den Akteuren
verstirkte Anstrengungen zur Kooperation und Koordination sowie zur Entwicklung einer
"gemeinsamen, aufeinander abgestimmten Handlungsstrategie" (Schaeffer 1995b, 147)
erfordert. Die Autoren sind sich jedoch darin einig, daBl diese Forderung von den
gesundheitsrelevanten Berufsgruppen bislang kaum umgesetzt wird (Badura 1994, Schaeffer
1994, Schaeffer/Moers/ Rosenbrock 1994, Pelikan et al. 1993). Die infolgedessen extrem
heterogene Versorgungsstruktur ist sowohl durch vielféltige Defizite als auch durch einen fiir
derartige Gesundheitssysteme typischen "Organisations- und Professionsseparatismus"
(Schaeffer 1995b, 149) gekennzeichnet. Diese Problemstellung bewirkt, dafl "der Patient
durch den stindigen Wechsel der arbeitsteilig handelnden Bezugspersonen oder den
Ubergang zwischen unterschiedlichen Funktionsbereichen bzw. Einrichtungen der
innerklinischen und klinikiibergreifenden Versorgungskette Anpassungsleistungen vollziehen
mull, ohne daB er dabei ausreichende Orientierung und Unterstiitzung erhalt"
(Badura/Feuerstein 1994, 13).

Als Fazit dieser Beobachtungen kann hier festgehalten werden, da3 es den komplexen Syste-
men der Krankenversorgung daher kaum noch in befriedigender Weise gelingt, mit ent-
sprechend hochdifferenzierten Versorgungsketten auf den komplexen Bedarf insbesondere

chronisch kranker oder schwerkranker Patienten angemessen zu reagieren und ihnen eine den
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WHO-Forderungen1 entsprechende integrierte und kontinuierliche Krankenversorgung anzu-
bieten. Gesundheitsforderliche Potentiale sowie eine sinnvolle Ausnutzung der vorhandenen
Ressourcen werden auf diese Weise behindert und eine ohnehin problematische

Ausgangslage weiter verschérft.

Die Diskussion um die Implementation anglo-amerikanischer Case-Management-Modelle im
Bereich der bundesdeutschen Krankenversorgung vollzieht sich damit vor einem
gesundheitspolitischen  Hintergrund, der  gekennzeichnet ist durch  vielfdltige
Steuerungsprobleme. Sie werden ausgelost durch die Anpassungsschwierigkeiten der
gewachsenen institutionellen Strukturen, professionellen Arbeitsteilungen und Anreizsysteme
an die sich aus dem verdnderten Krankheitspanorama ergebenden Aufgaben (Rosenbrock
1992, 40f). Angesichts dieser Probleme und dem daraus entstehenden Innovationsdruck auf
die unterschiedlichen gesundheitspolitischen Akteure konnte sich der leichtfertige Riickgriff
auf anglo-amerikanische Case-Management-Konzepte moglicherweise als grofle Gefahr
erweisen. Unter Umstidnden werden durch bestehende theoretische Unklarheiten eben nicht
die notwendigen sozialen Innovationsprozesse in Gang gesetzt, sondern ungewollt
bestehende negative Tendenzen verstérkt und damit mehr Versorgungsprobleme geschaffen

als gelost.

3. Fragestellung der Arbeit

Mit dieser Arbeit soll angesichts der skizzierten gesundheitspolitischen Herausforderungen
das Ziel verfolgt werden, die systematische Auseinandersetzung mit der aus dem anglo-
amerikanischen Sprachraum stammenden Methode des Case Management voranzutreiben.
Die langst iiberfillige Theoriebildung in Bezug auf diese gesundheitsrelevante Dienstleistung
soll mit den folgenden Uberlegungen befordert, zumindest aber sollen offensichtliche
Wissensliicken iiber Case Management, seine Funktionen und Strategien im Rahmen der US-
amerikanischen’? und britischen® Krankenversorgung geschlossen werden. Damit verbindet
sich nicht zuletzt die Hoffnung, Fehlentscheidungen oder einseitige Akzentuierungen bei der
Implementation von Case Management und damit eine weitere Verschidrfung aktuell

gegebener Versorgungsprobleme zu verhindern.

Motiviert durch die Tatsache, dal die USA wohl mit Recht als Wiege des modernen Case
Management bezeichnet werden konnen, steht die theoretische Auseinandersetzung mit den

US-amerikanischen Konzepten im Mittelpunkt der folgenden Ausfiihrungen.

" vgl. hierzu WHO 1981
Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich ausschlieBlich auf die Vereinigten Staaten von Amerika.
Bei den folgenden Ausfiihrungen wird nicht zwischen England, Wales, Schottland und Nordirland unterschieden.
Da beziiglich des Care Management keine wesentlichen inhaltlichen Abweichungen zwischen den einzelnen
Landesteilen zu erkennen sind, wird hier nur auf die Entwicklung in England Bezug genommen. Dies gilt auch
dann, wenn im Text von "Grof3britannien" oder "britisch" die Rede ist.
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FuBlend auf einer Darstellung des politisch-institutionellen und historischen Kontexts, in dem
sich diese Methode zu ihrer heutigen Form entwickelt hat, werden die US-amerikanischen
Case-Management-Konzepte einer Funktionsanalyse und strategischen Betrachtung
unterzogen. Die Ergebnisse werden anschliefend mit dem britischen Konzept des Care
Management kontrastiert. Dabei wird nach den Griinden fiir die Unterschiede und
Gemeinsamkeiten in der Entwicklung dieser Methode in den beiden Landern gefragt. Die auf
diese Weise gewonnenen FErkenntnisse sollen behilflich sein, in letzter Zeit verstirkt
aufkommende Forderungen zur Implementation von Case-Management-Konzepten in
Deutschland aus ihrem gesundheitspolitischen Kontext heraus verstehen und sie aus Public-
Health-Perspektive fundiert bewerten zu konnen. Als Basis dieser Arbeit dient eine im
Vorfeld durchgefiihrte Sichtung und Analyse der umfangreichen, vorwiegend anglo-

amerikanischen und englischen Literatur zu diesem Themenbereich (Ewers 1995).

Wie ein Blick auf die anglo-amerikanischen Quellen bestétigt, ist eine systematische Betrach-
tung ohne ein hinreichendes theoretisches Fundament und eine klare Definition der mit dem
Case Management verbundenen Zielvorstellungen kaum moglich (Kaplan 1990, Belcher
1992). Angesichts des aktuellen Theoriedefizits ist es daher durchaus gerechtfertigt, den
Schwerpunkt dieser Arbeit zundchst ausschlieBlich auf die theoretische Analyse und
konzeptionelle Kldrung der Methode zu legen und auf eine empirische Betrachtung der
aktuellen bundesrepublikanischen Case-Management-Konzepte sowie der in Erprobung
befindlichen Modellprojekte vorerst zu verzichten. Derartige empirische Betrachtungen

bleiben spiteren Untersuchungen vorbehalten.
Drei zentrale Fragestellungen stehen im Mittelpunkt der folgenden Ausfiihrungen:

* Welche grundlegenden Funktionen und Strategien des Case Management lassen sich bei
der systematischen Betrachtung der unterschiedlichen US-amerikanischen Konzepte
bezogen auf die Versorgung chronisch kranker und multi-morbider Patienten

identifizieren?

* Wo liegen, unter besonderer Beriicksichtigung derartiger Funktionen und Strategien, die
Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den US-amerikanischen Case-Management-
Konzepten und dem britischen Weg des Care Management, und welche Schliisse lassen

sich daraus ableiten?

* Welche der Funktionen und Handlungsstrategien der anglo-amerikanischen Konzepte
haben fiir die bundesdeutsche Krankenversorgung innovativen Charakter im Sinne von

Public Health und sollten daher zur Anwendung kommen?

Mit der Beantwortung dieser Fragen soll ein Beitrag zu der international an Bedeutung
gewinnenden methodisch multi- und interdisziplindr angelegten Health Services Research
(HSR) geleistet werden.
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"HSR is concerned with how health services work, are managed, financed, and planned with
a view to deciding priorities in health care. It is thus the basic tool for the development of
methods, of formulating objectives, and of evaluating results." (Theofilatou/Leidl 1995, 143)

Die Erforschung gesundheitsrelevanter Dienstleistungen bewegt sich dabei auf der
Schnittfliche zwischen der klassischen vergleichenden Gesundheitssystemforschung und
ithrem Fokus auf institutionen- und prozeBbezogene Fragestellungen einerseits sowie der
Public-Health-Forschung und ihrem Interesse an den (in-)direkten Folgen von
gesundheitsrelevanten Interventionen auf die Gesamtbevolkerung oder spezifische

Populationen andererseits (Schwartz et al. 1995).

Die hier prédsentierten Erkenntnisse basieren auf den bisherigen Untersuchungen der Arbeits-
gruppe Public Health im Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung und fiihren sie
exemplarisch zusammen. So wird bei der Betrachtung von Case-Management-Konzepten
nicht nur gezielt nach sozialen Innovationspotentialen gefragt (Rosenbrock 1995), sondern
auch an Ergebnisse der patientenorientierten Versorgungsforschung angekniipft (Schaeffer
1995¢) und auf gesundheitsokonomisch orientierte Arbeiten zum Themenbereich Managed
Care Bezug genommen (Kiihn 1996b). Dabei ist in besonderer Weise interesseleitend,
inwiefern sich die dem Case Management unterstellten Steuerungs- und
Koordinationspotentiale an dem Public-Health-Paradigma orientieren und das Gesamtsystem
und seine einzelnen Teilbereiche befdhigen, "ihre Aufgaben in der Fritherkennung und
sekundiren Pravention, in der Behandlung und Pflege und in der Rehabilitation im Sinne von
Bediirfnisorientierung, ~ Gesundheitsforderlichkeit ~ und  Effizienz ~ zu  erfiillen"
(Noack/Rosenbrock 1994, 141). Das Leitbild einer kontinuierlichen und integrierten
Versorgung mit sozialen und gesundheitsrelevanten Dienstleistungen flir chronisch kranke,
multi-morbide und pflegebediirftige Menschen bildet dabei die implizite Richtschnur bei der
Betrachtung und Auswertung der vorliegenden Quellen und Informationen (Schaeffer/
Moers/Rosenbrock 1992 Schaeffer 1993a).
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I1. US-amerikanische Case-Management-Konzepte
1. Politisch-institutioneller Kontext

Seit Robert R. Alford das Gesundheitssystem der USA 1975 in seinen Ausfiihrungen zur US-
amerikanischen Gesundheitspolitik sehr pointiert als ein "non-system" klassifizierte (Alford
1975, 275), wird diese Bezeichnung verwendet, um die erstaunliche Komplexitit und ausge-
prigte organisatorische Heterogenitit des Sozial- und Gesundheitswesens der USA zu be-
schreiben (Ddhler 1990, Netting 1992). Fiir die Auseinandersetzung mit US-amerikanischen
Case-Management-Konzepten ist diese Kennzeichnung von geradezu fundamentaler Bedeu-
tung. Sie hilft dabei, den politisch-institutionellen Kontext zu verstehen, in dem diese

Methode entstanden ist und sich zu ihrer heutigen Form entwickelt hat.

Als Ursache fiir die im US-amerikanischen Sozial- und Gesundheitswesen in allen Bereichen
so unklaren Strukturen kdnnen verschiedene, gleichermallen bedeutsame Aspekte identifiziert
werden. An erster Stelle ist hier sicherlich die ausgesprochen pluralistische Gestalt der US-
amerikanischen Gesellschaft zu nennen, die sich einer zentralen Steuerung ihrer sozialen und
gesundheitsrelevanten Anliegen entzieht oder widersetzt (Neipp 1988, Murswieck 1988). Es
verwundert daher kaum, daf} sich gesamtstaatliche, nationale Interventionen zur Gestaltung
des Sozial- und Gesundheitswesens unabhingig von ihren wirtschaftlichen Hintergriinden in
den letzten Jahrzehnten nicht durchsetzen konnten und die staatlichen Interventionen in den
USA hinter denen europdischer Regierungen zuriickblieben (Dohler 1990). SchlieBlich
werden die zentralen Steuerungsversuche auf der Makroebene nicht nur durch den
foderalistischen Aufbau des Landes und die damit verbundenen Interessengegensitze
zwischen den Einzelstaaten, dem Kongrefl und der Prisidialregierung erschwert. Sie miissen
sich vielmehr gegen eine Vielzahl unterschiedlichster Subsysteme und Interessenverbénde
behaupten, die selbst fiir die unmittelbaren Akteure kaum noch zu durchschauen sind. "Die
starke Fragmentierung der Verwaltung und ihre klientelistischen Bindungen an partielle
Interessen verhinderten auch in Phasen, in denen staatliche Interventionen groBere
Realisierungschancen erhielten, die Entstehung eines universellen, das heillt fiir breite
Bevolkerungsschichten zuginglichen Versorgungssystems." (Ddohler 1990, 103) Diese
Beobachtung 148t sich anhand der erst unlédngst gescheiterten Versuche zur Einflihrung eines
universellen "Health Security Plan" (Clinton 1993) unter der Regierung von Bill Clinton

sicherlich erneut belegen.

Die Aufspaltung in diverse Subsysteme basiert auf dem weitgehend parochialen
Organisationsprinzip der US-amerikanischen Gesellschaft. Der nur schwerlich in die
deutsche Sprache zu iibertragende Begriff der "Community" macht auf dieses Prinzip
aufmerksam. Er 148t sich weder mit dem bundesdeutschen formalen Begriff der politischen
Gemeinde, noch mit der eher aus dem sozialwissenschaftlichen Bereich stammenden,
organisatorisch unverbindlicheren Bezeichnung "Gemeinschaft" angemessen wiedergeben.
Es handelt sich dabei vielmehr um relativ autonome und nicht selten schwer zu

beeinflussende soziale Aggregate, die einen hohen
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Selbstorganisations- und Selbstverantwortungsgrad flir sich beanspruchen. Die Motive fiir
dieses parochiale Organisationsprinzip lassen sich bis in die US-amerikanische Siedlungsbe-
wegung und ihre protestantisch-ideologischen Wurzeln zuriickverfolgen (Murswieck 1988).
Ubergeordnete sozialstaatliche Prinzipien wie Solidaritit und Subsidiaritit sind diesem
System zutiefst fremd und werden gegeniiber dem Gedanken der Nachbarschaftshilfe und der
Bedeutung der Leistungs- und Selbstorganisationfahigkeit der eigenen "Community" als
nachrangig angesehen. In Verbindung mit der fiir die USA ebenfalls typischen Betonung von
Wettbewerbs- und Konkurrenzvorstellungen ("spirit of competition") entsteht so eine ausge-
sprochen heterogene Organisationsstruktur, die nicht selten auch separatistische und
unilateralistische Ziige trigt ("waggon complex mentality"). Diese traditionelle Komponente
hat trotz vielfaltiger neuer Herausforderungen bewirkt, dal} fiir das US-amerikanische Sozial-
und Gesundheitswesen das "Erscheinungsbild einer von privaten Organisationen und
Initiativen bestimmten Zersplitterung regionaler und lokaler Aktivititen mafigebend blieb"
(Murswieck 1988, 17).

Die Vereinigten Staaten geben heute mehr fiir die Gesundheitsversorgung aus, als jedes
andere Land der in der OECD zusammengeschlossenen Staaten. "These expenditures are
financed by a complex mixture of public payers (federal, state and local government) as well
as private insurance and individual payments: there is no single nationwide system of health
insurance" (OECD 1994, 317). Die meisten Arbeitnehmer sind heute in Amerika in Form von
betrieblichen Gruppenversicherungen gegen das Krankheitsrisiko abgesichert. Eine
umfassende betriebliche Gesundheitsversorgung (first-dollar-coverage) besteht aber zumeist
nur in den gewerkschaftlich hoch organisierten Industriezweigen. Bezogen auf den
Krankenversicherungsschutz werden derzeit in den USA vorrangig mittelschichtorientierte
Versorgungsmodelle in einer groen Spannbreite angeboten. Sie reichen von einer Full-
Coverage-Losung bis zu entsprechend billigen Minimalpaketen. Auffillig ist das Fehlen
jeglicher formaler Regelungen und die hohe Zahl von immerhin fast 37 Millionen
Amerikanern, die ohne Krankenversicherungsschutz auskommen miissen (Imershein/Estes
1996, 234). Sie sind im Krankheitsfall weitgehend auf staatliche oder private Unterstiitzung
angewiesen, die oftmals erst {iber den Weg aufwendiger biirokratischer Verfahren akquiriert
werden muB. Insofern ist es kaum verwunderlich, da3 die US-amerikanische
Krankenversorgungsdebatte in besonderer Weise von der Frage des Zugangs spezifischer
Bevolkerungsgruppen zu Versorgungsleistungen dominiert ist. "Access to adequate health
care services for low-income and uninsured populations is an issue of national and local
concern in the United States." (Bibeau et al. 1996, 93)

Die Herausforderung, die sich aus den ungeregelten Finanzierungsstrukturen fiir die US-
amerikanische Gesellschaft ergibt, wurden 1965 auf der politischen Ebene zundchst mit der
Implementation der beiden staatlichen Programme Medicaid und Medicare beantwortet
(Social Security Act Title XVIII und Title XIX). Sie boten erstmalig eine "sichere"
Finanzierungsquelle fiir die gesundheitliche Grundversorgung von weiten Teilen der
Bevolkerung und haben dadurch nach Ansicht von Imershein/Estes zu einem deutlichen
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Strukturwandel des US-amerikanischen Gesundheitswesens beigetragen: "An essential
impetus for transformation of both medical services and the non-profit sector was provided
by state intervention in 1965 with the establishment of Medicaid and Medicare as a (soon to
be expanding) source of stable funding for the performance of increasingly specifiable
medical care tasks." (Imershein/Estes 1996, 229)

Medicaid ist ein sogenanntes "Welfare"-Programm, das aus staatlichen Mitteln finanziert
wird und nur nach strengen Bediirftigkeitspriifungen und bis zu einem zuvor festgesetzten
Budget fiir die entstehenden Kosten der Krankenversorgung aufkommt. Medicaid wird zu
diesem Zweck von den einzelnen Bundesstaaten nach jeweils eigenen Richtlinien verwaltet
und lediglich zu einem Teil (ca. 50 %) aus Bundesmitteln gedeckt. "By its design, Medicaid
filled in the gaps where the private sector was absent and where the Medicare program was
inadequate." (Quinn 1993, 20) In Abhingigkeit von der wirtschaftlichen Situation des
jeweiligen Bundesstaates kommt es aber zu erheblichen Variationen im verfiigbaren Budget

und entsprechenden Qualitédtsdifferenzen im Leistungsniveau (Neipp 1988, Dohler 1990).

Im Unterschied dazu ist Medicare der staatlichen Rentenversicherung angegliedert und
gewihrt automatisch Leistungen zur Krankenversorgung, sobald das 65. Lebensjahr erreicht
wird. Da Medicare im Gegensatz zu Medicaid bundesstaatlich verwaltet wird, gibt es im
Leistungsspektrum keine Schwankungen zwischen den einzelnen Bundesstaaten. Doch auch
bei diesem Programm wurden die Grenzen sehr schnell offensichtlich: "Medicare pays for
only a limited amount and specified type of nursing home and home health care and was
never intended to cover long-term-care, but rather was geared to insure individuals with
acute, skilled care needs." (Quinn 1993, 17)

Zwar kam es bedingt durch die Einfiihrung von Medicaid und Medicare zu einem massiven
Ausbau insbesondere der ambulanten Versorgungsstrukturen sowie zu einer deutlichen Zu-
nahme der Anbieter von gesundheitsrelevanten Dienstleistungen. Diese Entwicklung forderte
jedoch in erster Linie die bereits erwidhnte weitgehende Desintegration und Diskontinuitit in
der Versorgung spezifischer Patientengruppen. "In common with other OECD countries,
long-term care services in the United States are not integrated with acute care health services
in terms of delivery, providers, or financing." (OECD 1994, 328) Durch den fiir das US-
amerikanische Sozial- und Gesundheitswesen typischen grofen Spielraum der Anbieter bei
der Definition ihres Leistungsspektrums und der Organisation ihrer Dienstleistungen sowie
das Fehlen iibergeordneter Regularien zur Vereinheitlichung der Angebotsstruktur kam es

folglich zu vielféltigen Briichen und Liicken in der Versorgungskette.

Beide Programme hatten zudem in den siebziger und achtziger Jahren im Zuge wachsender
Aufgaben aufgrund soziodemographischer Verdnderungen, des rasanten medizinisch-techni-
schen Fortschritts und einem expansiven Nutzungsverhalten mit erheblichen Ausgabensteige-
rungen zu kdmpfen (Davis et al. 1990, Abramson 1990, Imershein/Estes 1996). Sie wurden
daher immer haufiger zum Gegenstand staatlicher Steuerungsversuche, die jedoch in erster
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Linie von einem "cost-conscious focus" bestimmt waren (Quinn 1993, 19). Infolge der von
Ronald Reagan initiierten neokonservativen Reformpolitik und der massiven Ausgabenbe-
schneidung fiir offentliche Programme wie Medicaid und Medicare entstanden in den
achtziger Jahren erhebliche regionale Versorgungsprobleme und es erhdhten sich die
Zugangsbarrieren fiir sozialschwache und benachteiligte Bevolkerungsschichten.

"As part of the (...) Omnibus Budget Reconciliation Act of 1981, the federal government
announced the reduction of federal matching payments to each state for the Medicaid
program, encouraging the states to look for money-saving programs with their new freedoms.
In response, many states focused their efforts on reducing costs incurred by older people,

who were the most intensive users of expensive nursing home and hospital care." (Quinn
1993, 20).

Die Versorgungseinrichtungen wurden in diesem Zeitraum, basierend auf einer markt- und
wettbewerbsorientierten Philosophie, zunehmend nach betriebswirtschaftlicher Logik
umorganisiert, d.h. in einzelne Segmente zerlegt, nach Produktlinien geordnet und in
iibergeordnete Wirtschaftseinheiten eingegliedert (Estes 1992, Wohl 1984). Viele der zuvor
im Non-Profit-Bereich angesiedelten Projekte wechselten in das gewinnorientierte Lager und
wurden Bestandteil des medizinisch-industriellen Komplexes. Seither dominieren
Finanzierungsfragen den Alltag der Dienstleistungseinrichtungen und zwingen die
gesundheitsrelevanten  Berufsgruppen zu einer verdnderten Sichtweise auf das

Versorgungsgeschehen.

"Service entry is more restricted with an obvious focus on payment ability and market
control. Organizational structures are modified to control the flow of patients and dollars
through horizontal and vertical integration, such as development of multi-hospital systems or
the addition of home health care units as adjuncts to hospitals." (Imershein/Estes 1996, 233)

Als Reaktion auf die zusehends uniibersehbaren Defizite der Krankenversorgung wurden
zahllose, mehr oder weniger innovative Programme zur Verbesserung der Situation
spezifischer Zielgruppen von Seiten der Présidialregierung und der einzelnen Bundesstaaten
sowie privater Stiftungen (Foundations) aufgelegt (Imershein/Estes 1996). In den meisten
Féllen handelt es sich dabei jedoch nicht um aktive sozial- und gesundheitspolitische
MalBnahmen zur Beseitigung bestehender Probleme. Vielmehr stellen sie oftmals nicht mehr
als einen passiven Regulierungsversuch zur Linderung der massivsten Auswirkungen einer
neokonservativen Sozial- und Gesundheitspolitik dar (Murswieck 1988, 113). Dieser immer
wieder aufflammende, zumeist kurzfristig angelegte Reformaktivismus fiihrte zu der
ausgesprochen uniibersichtlichen "Patchwork-Struktur" (Clinton 1993), die fiir die US-
amerikanische Krankenversorgung heute charakteristisch ist:

"Viele Arzte versorgen ihre Patienten sowohl ambulant als zum Teil auch stationir, andere
versorgen sie hingegen nur ambulant. Arzte in Einzelpraxen konkurrieren mit Gruppenpraxen
und mit Health Maintenance Organizations, die die gesamte medizinische Versorgung unter
einem Dach anbieten. Alternative Vergiitungssysteme sowohl fiir die ambulante als auch fiir
die stationdre Versorgung existieren nebeneinander, genauso wie auch alternative
Kankenversicherungsvertrage nebeneinander bestehen. Gemeinnﬁtzige Krankenhduser stehen

im Wettbewerb mit gewinnorientierten; selbstdndige mit solchen, die einer Krankenhauskette
angehoren." (Neipp 1988, 57)
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Die Kombination von Diskontinuitéts- und Desintegrationspoblemen mit der fiir Amerika
typischen ungesicherten Finanzierungsstruktur fiihrt in den USA fiir weite Teile der US-
amerikanischen Bevdlkerung zu "no-care zones" (Estes, Swan & Associates 1993) und
anderen weitreichenden Versorgungsdefiziten. Fiir die meisten Autoren bildet genau dieser
politisch-institutionelle Kontext den Boden, auf dem die Methode des Case Management in
den USA in ihrer heutigen Form in besonderer Weise gedeihen konnte. So fragt z.B. Netting
in ihrer Analyse des US-amerikanischen Case Management, ob es sich bei dieser Methode
tatsdchlich um einen notwendigen Service fiir die Patienten oder nicht doch eher um eine
Intervention zur Behebung der Mingel des Systems handelt und kommt dabei zu dem
Ergebnis: "Case Management may be perceived as a service, but it is also a symptom of
broader issues within the health and human services delivery system." (Netting 1992, 163)
Diese kritische Haltung gegeniiber dem Case Management wird durch die Betrachtung der

historischen Entwicklung dieser Methode in besonderer Weise untermauert.

2. Historische Entwicklung der Methode

Der Beginn der Entwicklung des US-amerikanischen Case Management wird nach Meinung
von Weil et al. auf das Jahr 1863 datiert (Weil et al. 1985). Im US-Bundesstaat Massachusetts
wurde damals im Zusammenhang mit der Griindung des fiir Amerika ersten "Board of
Charities" eine Friihform des sozialarbeiterischen Case Management installiert (Austin 1988,
Weil et al. 1985, Greene 1987). Die Methode entstand damit im Umfeld der US-amerikani-
schen Siedlungsbewegung und der von den Charity Organization Societies (COS)
koordinierten sozialpflegerischen Dienste. Der Versorgungsbedarf der damals neu
eingetroffenen Einwanderer wurde von zumeist ehrenamtlichen Helfern erhoben und
systematisch dokumentiert. Zugleich suchten sie nach geeigneten Leistungserbringern fiir
diesen Bedarf und schufen notwendige neue Versorgungseinrichtungen. Schon dieses
"traditionelle Case Management" (Vourlekis 1992, 6) war jedoch von der typischen
Spannung zwischen anwaltschaftlicher Interessenvertretung und Ressourcen- bzw.
Systemorientierung gepragt: "Just as the settlement movement focused more on assisting
poor individuals through an advocacy role, the COS focused more on guarding the dollars -
the gatekeeper role." (Netting 1992, 160) Dieses Spannungsverhédltnis zwischen den
unterschiedlichen Zielvorstellungen, die mit Case Management verbunden werden, hat die
Diskussion bis in die heutige Zeit hinein geprédgt. Bei der Betrachtung der historischen
Entwicklung des Case Management 1dft sich jedoch in den letzten dreilig Jahren eine
deutliche und zumeist einseitige Akzentuierung feststellen, die sich in erstaunlicher
Synchronizitidt zu der oben skizzierten Dynamik im US-amerikanischen Gesundheitswesen

vollzogen hat.

Die Debatte dariiber, inwiefern die Friihform des US-amerikanischen Case Management mit
der traditionellen sozialarbeiterischen Einzelfallarbeit (Casework) identisch ist, kann an
dieser Stelle nicht weiter vertieft werden (vgl hierzu Weil et al. 1985).
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Gleichwohl gilt Case Management seit den zwanziger Jahren dieses Jahrhunderts als
methodisch-kontrolliertes sozialpflegerisches Handeln und konstitutiver Bestandteil des
Methodenrepertoires der US-amerikanischen Sozialarbeit. So bezieht sich die National
Association of Social Workers (NASW) bei ihren Standards zum sozialarbeiterischen Case
Management ausdriicklich auf die von Mary Richmond bereits 1901 bzw. 1922 entwickelten
Konzepte (NASW 1984). Doch nicht nur die Sozialarbeit hat diese "neue" Methode in ihr
berufliches Handeln integriert. Auch die Pflege hat sich bereits sehr frith mit dem Case
Management auseinandergesetzt. Netting macht darauf aufmerksam, da3l Community Health
Nursing Agencies gleichsam als Pioniere eines pflegerischen Case Management bezeichnet
werden konnen (Netting 1992, 161, vgl. auch Schaeffer 1995a). Im Zuge der
Professionalisierungsbemiihungen beider Berufsgruppen wurde die Case-Management-

Debatte jedoch zunéchst auf die hinteren Plitze der Tagesordnung verbannt.

Um 1940 tauchten dann im Gegensatz zu den bis dahin dominierenden sozialpflegerischen
Konzepten im Zusammenhang mit der US-amerikanischen Rehabilitationsbewegung zum
ersten Mal Modelle auf, die explizit als "medical case management" bezeichnet werden
konnen. Sie stellten damit eine Ausweitung dieser Methode auf den Bereich der klassischen
Krankenversorgung dar (Kaplan 1990). Im Vergleich zu den heutigen Konzepten wurde Case
Management aber noch recht unsystematisch angewandt und in der Regel als Bestandteil
anderer, vorwiegend medizinisch-pflegerischer Leistungen angeboten (American Hospital
Associaton 1987). Nach dem zweiten Weltkrieg gewannen diese Programme fiir
Kriegsverletzte, Behinderte und ihre Familien zunehmend an Bedeutung. Die z.T.
mangelhaften Bedingungen der Krankenversorgung von spezifischen Bevolkerungsgruppen
mit komplexen Problemen bei gleichzeitig ungesicherter Finanzierung erforderten in dieser
Periode ein gezieltes methodisches Vorgehen, fiir das sich das Case Management in
besonderer Weise anbot (Netting 1992). Diese Arbeit vollzog sich jedoch noch weitgehend

unbemerkt von der Offentlichkeit im Rahmen der traditionellen Versorgungsstrukturen.

Erst in den den spéten sechziger und frithen siebziger Jahren geriet die Methode zunehmend
in das Blickfeld der gesundheitspolitischen Akteure und verdnderte damit nach und nach ihr
Erscheinungsbild. Parallel zu der weitgehend unkontrollierten Wachstumsperiode des US-
amerikanischen Sozial- und Gesundheitswesens und der infolge zunehmenden
Uniiberschaubarkeit der Versorgungsstrukturen (vgl. hierzu Kap. II, 1) wurde die Forderung
nach einer sinnvollen Koordination der weitgehend desintegrierten und diskontinuierlichen
Versorgung immer lauter. Das Konzept des "continuum of care", das Briiche in der
Versorgung vermeiden soll, tauchte in der US-amerikanischen Fachliteratur auf und préigte

nicht zuletzt die versorgungspolitischen Forderungen der WHO (Weil et al. 1985).

Die gesundheitspolitischen Akteure sahen sich angesichts der offensichtlich steigenden
Versorgungsprobleme  und  Zugangsbarrieren  bei  gleichzeitig  ungebremster
Ausgabenentwicklung einem erheblichen Innovations- und Handlungsdruck ausgesetzt.
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"As a result, in 1972, the federal government identified social service coordination and
service integration as a priority and begun funding demonstration projects of service
coordination systems." (Kaplan 1990, 61)

Damit begann fiir das "neue" Case Management (Vourlekis 1992, 6) eine bis heute
ungebrochene Karriere als ein auf der Mikro- und Mesoebene anwendbares zentrales
Instrument zur Korrektur eines zunehmend ineffektiv und ineffizient arbeitenden
Krankenversorgungssystems. Case Management wurde im Zuge dieser Entwicklung immer
weniger als Methode fiir eine am individuellen Bedarf eines Patienten bzw. einer
Patientengruppe orientierte Versorgungsorganisation wahrgenommen. Vielmehr wurde es
zunehmend als Hilfsmittel zur Uberwindung professioneller, biirokratischer und
institutioneller Hiirden und systemimmanenter Zugangsbarrieren angesehen. "At this time,
case management began to surface as a method for helping individuals overcome the federal

bureaucracy and improve their access to federal programs." (Quinn 1993, 18)

In nur wenigen Jahren wurden zahlreiche unterschiedliche Case-Management-Modelle in der
Verantwortung verschiedener (Semi-)Professionen (Medizin, Pflege, Sozialarbeit) und in
diversen sozialen und gesundheitlich relevanten Settings entwickelt und erprobt. Darunter
auch solche, die der Tradition des Community Health Nursing entstammen und aufgrund
ihres innovativen, praventiven und zielgruppenspezifischen Risiko-/Ressourcen-Ansatzes aus
Public-Health-Perspektive auch heute noch besondere Aufmerksamkeit verdienen (Schaeffer
1995a).

Die Einbindung in die staatlichen Medicaid- und Medicare-Programme bewirkte eine starke
Ausweitung des Case Management und einen weiteren Zuwachs an Akzeptanz. Als ein
Zeichen dafiir kann die offizielle Einfithrung der Bezeichnung "Case Manager" im Jahr 1974
gedeutet werden (Netting 1992, 161). Dieser Schritt 16ste jedoch einen bis heute anhaltenden
Disput dariiber aus, ob es sich bei dem Case Management lediglich um eine spezifische,
diskrete Methode der sozial- und gesundheitsrelevanten Berufsgruppen oder um ein
eigenstindiges Berufsbild und Tétigkeitsfeld handelt (Weil et al. 1985, Del Togno-
Armanasco et al. 1989). Unbestritten ist dagegen, da} die offizielle Anerkennung des Case
Management zu einer neuerlichen Akzentverschiebung im Sinne einer Zugangs- und
Ausgabenkontrolle fiihrte.

"Case Management has been integrated into many of the federal and state policies associated
with the delivery of health care and social support services. The overall goal is to reduce the
use and costs of expensive treatments. Case management is used in these situations to reduce

institutionalization, increase and monitor access of needed services, and expand alternative
community resources such as home and long-term care." (Cohen/Cesta 1993, 73)

Case Management wurde in dieser Phase von den politisch Verantwortlichen mit hohen
Erwartungen fiir die Reduzierung von Versorgungsausgaben verkniipft und als
Serviceleistung fiir das System instrumentalisiert. Die urspriinglich auf die Patienten
ausgerichtete Perspektive des Case Management trat zusehends in den Hintergrund oder
wurde nicht selten vollstindig ausgeblendet. Die politisch motivierten massiven Kiirzungen
im Bereich der 6ffentlich finanzierten sozialen und gesundheitsrelevanten Aufgaben bei
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gleichzeitiger Betonung wettbewerbs- und marktwirtschaftlicher Ideologien zwangen die
Dienstleistungseinrichtungen im Sozial- und Gesundheitsbereich dazu, stirker die
vorhandenen Ressourcen und ihre eigene Existenz als den tatsdchlichen Versorgungsbedarf

und die Interessen der Patienten in den Blick zu nehmen (Netting 1992).

In der letzten Dekade 146t sich anhand der Literatur eine erneute Wandlung in der Wahrneh-
mung und Anwendung von Case Management beobachten. So blieb zwar das Problem der
Ausgabenentwicklung fiir das US-amerikanische Sozial- und Gesundheitswesens weiterhin
bedeutsam, "gleichzeitig drangten iiber Jahre hinweg unterdriickte Themen, wie Zugang zur
medizinischen Versorgung oder die Qualititssicherung, die unter Reagan deutlich an
Virulenz gewonnen haben, wieder auf die politische Tagesordnung" (D6hler 1990, 399). Als
Reaktion darauf kam es zu einer flichendeckenden Implementation der scheinbar so
erfolgreichen Case Management-Konzepte, ohne dal ihre Wirksamkeit bislang durch eine
qualifizierte Versorgungsforschung in ausreichender Form empirisch nachgewiesen wire
(Davis 1990, Rothman 1991).

Case Management hat damit in den letzten hundert Jahren eine unvergleichliche Karriere er-
fahren und gilt in den USA heute als "core component of service delivery in every sector of
human services" (Vourlekis/Greene 1992, xi). Dabei ist es offenbar irrelevant, ob es sich um
die schulische Sozialarbeit fiir sogenannte Teenage-Parents handelt (Davis 1992), die
Familienbetreuung in den US-amerikanischen Streitkrdften (Gemmill et al. 1992) oder die
ganze Spannbreite der klassischen Gesundheitsversorgung (vgl. hierzu Ewers 1995). Auch
die Frage, ob professionelle oder ehrenamtliche Case Manager eingesetzt werden und wie die
jeweilige Organisationsstruktur beschaffen ist, in der das Case Management angewendet
wird, tritt angesichts der groflen Bedeutung der Methode fiir das US-amerikanische Sozial-

und Gesundheitswesen eher in den Hintergrund.

Ein Blick auf die historische Entwicklung des Case Management lehrt jedoch, daB3 ein
GroBteil der Popularitit ganz offensichtlich seiner unklaren Definition und vernachlissigten
theoretischen Fundierung zu verdanken ist. Die begriffliche Unscharfe und der amorphe
Charakter verleiten die gesundheitspolitischen Akteure offenbar immer wieder dazu, Case
Management als scheinbar universelles Instrument zur Losung vielfdltiger Probleme zu

funktionalisieren und es auf diese Weise von seinem historischen Ursprung zu entfernen.

"An agreed-upon definition of case management is lacking, as well as a uniform conceptual
and operational framework of a comprehensive case management model." (Rapp/Wintersteen
1989, 24)
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3. Case-Management-Konzepte

Die Erlduterung der politischen und historischen Hintergriinde diirfte hinreichend
verdeutlicht haben, daB3 die Vorstellung von einem klaren und einheitlichen Case-
Mangement-Konzept von dem empirischen Erscheinungsbild dieser Methode in den USA
weit entfernt ist. Vielmehr kann heute eine uniiberschaubare Vielzahl unterschiedlicher
Konzepte identifiziert werden, die erhebliche Varianzen hinsichtlich ihrer Funktion, aber
auch der Qualifikation des Case Managers, des Leistungsvolumens und der institutionellen
Rahmenbedingungen, in dem sie zum Einsatz kommen, aufweisen. Die US-amerikanische
Pflegewissenschaftlerin Joan Quinn bringt dieses Phidnomen auf eine schlichte Formel:
"However, if you have seen, one case management agency', you have seen, one case
management agency'. The definition of the service and the qualifications of the staff often

differ dramatically across sites." (Quinn 1993, ix)

Dieser Millstand wird von den US-amerikanischen Wissenschaftlern mittlerweile als Folge
der Popularisierung der Methode in den spéten achtziger Jahren beklagt und mit der Tendenz
in Verbindung gebracht, Case Management vorrangig als Kostenkontrolle zu
instrumentalisieren  anstatt  ldngst iiberfillige Korrekturen des Sozial- und
Gesundheitssystems in Angriff zu nehmen (Schilling et al. 1988). Inzwischen ist jedoch auch
das Case Management selbst in den Sog der Qualitdtsdebatte geraten und wird damit
vermehrt zum Gegenstand von Effektivitits- und Effizienzkontrollen (White/Goldis 1992).
Diese Entwicklung hat in den USA das als "lack of definition" (Belcher 1992, 110)

bezeichnete Theoriedefizit des Case Management noch offensichtlicher werden lassen.

Um dieser Entwicklung zu begegnen und kiinftig eine zielgerichtete Implementation von
Case-Management-Konzepten zu ermoglichen, haben sich in den letzten zehn Jahren einige
Autoren darum bemiiht, die zahllosen Konzepte nach verschiedenen Kriterien zu
kategorisieren. Dabei wurden unterschiedliche Zugangsweisen gewéhlt, von denen die

wichtigsten im folgenden kurz skizziert werden sollen:

Mari Weil definiert drei Kategorien von Case-Management-Konzepten, die sich an der Aus-
bildung bzw. Anbindung der Case Manager orientieren (Weil 1985). Unter der ersten
Kategorie falit sie all die Konzepte zusammen, die auf (para-)professionelle Case Manager
zuriickgreifen, unabhidngig davon, ob es sich dabei um Einzelpersonen (Mediziner,
Sozialarbeiter, Pflegefachkrifte etc.) oder um multidisziplindre Case-Management-Teams
handelt. Unter die zweite Kategorie subsumiert sie Konzepte, die mit sogenannten "non-
professionals", d.h. Familienangehdrigen, minderqualifizierten oder freiwilligen Helfern
auskommen. Die komplexen Dienstleistungszentren mit verschiedenen Leistungsangeboten
inklusive Case Management unter einem Dach ordnet sie einer eigenen, dritten Kategorie zu
(Weil 1991, 1011Y).

23



Steinberg und Carter orientieren sich dagegen eher an dem institutionellen Rahmen, in dem
Case Management durchgefiihrt wird (Steinberg/Carter 1983). Sie unterscheiden acht
verschiedene Organisationsformen, die von eigenstdndigen Case-Management-Diensten, iiber
Spezialabteilungen in traditionellen Service-Einrichtungen bis hin zu den Health
Maintenance Organizations (HMOs) reichen. Die Ziele und Funktionen des Case
Management korrelieren dabei im wesentlichen mit der GroB3e, dem Organisationsgrad und

der Struktur der jeweiligen Einrichtung (Steinberg/Carter 1983).

Weitaus groflere Zustimmung hat dagegen in den USA die 1985 von Merrill entwickelte
Kategorisierung der Case-Management-Konzepte gefunden, die sich an der Art der angebote-
nen Dienstleistung und der zu versorgenden Zielgruppe orientiert (Merill 1985). Die
urspriinglich von Merrill getroffene Einteilung in drei Basis-Konzepte wurde von der
American Hospital Association spédter modifiziert und ergidnzt (American Hospital
Association 1987). Sie sieht derzeit fiinf unterschiedliche Kategorien von Case-Management-

Konzepten vor:

Social Case Management

Zu dieser Gruppe werden Case-Management-Konzepte gezihlt, die auf gefihrdete Bevolke-
rungsgruppen zugeschnitten sind, z.B. alte Menschen iiber 75 Jahre ("Old-old" - frail
elderly), Jugendliche Eltern (Teenage-parents), Arbeits- und Obdachlose (Jobless/Homeless).
Im Gegensatz zum traditionellen Case Management haben diese Konzepte priventiven
Charakter und sollen einer potentiellen sozialen oder gesundheitlichen Gefdhrdung

entgegenwirken (Kaplan 1990). Als Weiterentwicklung dieser Kategorie wurde von der

American Hospital Association 1987 das sogenannte Vocational Case Management
eingefithrt. Diese Spezialform der Case-Management-Konzepte ist im Rahmen der
beruflichen Rehabilitation entstanden und hat das vorrangige Ziel, behinderte oder
gesundheitlich beeintrachtigte Personen wieder in das Arbeitsleben einzugliedern (American
Hospital Association 1987).

Primary Care Case Management

Hierzu gehoren Case-Management-Konzepte, die im Bereich der klassischen, d.h. vorrangig
akut-medizinischen Krankenversorgung angesiedelt sind und durchweg in den siebziger und
achtziger Jahren als Reaktion auf die Desintegrationserscheinungen im ambulanten Versor-
gungsbereich und die Kostenexplosion im Gesundheitswesen entstanden.

"In this model, the case manager, frequently a physician, provides the patient's primary care

and authorizes and coordinates other health care services deemed necessary for the patient."
(Kaplan 1990, 65)

Die American Hospital Association unterscheidet in diesem Bereich zwischen den einfachen

Primary Care Case Management, das in erster Linie auf Zugangssteuerung und Kostenerspar-

nis ausgerichtet ist, und dem Case Management for Catastrophic or High Cost Medical
Events. Letzteres ist auf spezifische Zielgruppen beschréinkt (z.B. Schlaganfall- oder AIDS-
Patienten) und soll medizinische Komplikationen vermeiden helfen oder zu einer
weitgehenden gesundheitlichen Stabilisierung der Patienten beitragen (Kaplan 1990, 66).

24



Medical-Social Case Management

Die dritte Kategorie bildet eine Mischform zwischen dem Social und dem Primary Care Case
Management und ist insbesondere auf die Betreuung von chronisch Kranken und Langzeit-
Patienten ausgerichtet. In diesen Konzepten werden soziale, medizinische und pflegerische
Dienstleistungen miteinander verkniipft, um dem komplexen Versorgungsbedarf dieser Ziel-
gruppe besser gerecht werden zu konnen. Der Case Manager orientiert sich bei seiner Versor-
gungsplanung sowohl an dem aktuellen Bedarf des Patienten als auch an den vorhandenen
(in-) formellen Ressourcen ("dual-focus"). Angesichts potentieller Schwankungen im
Krankheitsverlauf bewahrt er jedoch stets eine praventive Perspektive ("stay one step ahead
of any potential crisis") und sorgt fiir eine kontinuierliche Einsatzbereitschaft der
Dienstleistungseinrichtungen ("alerting resources to be on standby"), um die Versorgung von

instabilen Patienten im Krisenfall unkompliziert sicherstellen zu konnen (Kaplan 1992, 103).

Zwar ist diese Kategorisierung von Merrill durchaus hilfreich, um sich einen Uberblick iiber
die unterschiedlichen US-amerikanischen Case-Management-Konzepte zu verschaffen, denn
sie erlaubt, wesentliche Unterschiede zwischen den einzelnen Konzepten in der Art der
angebotenen Dienstleistung und der fokussierten Zielgruppe nachzuvollziehen. Soll jedoch
die Anwendbarkeit US-amerikanischer Konzepte im Rahmen der bundesdeutschen
Krankenversorgung untersucht und in Anlehnung an die Fragestellung dieser Arbeit eine
Bewertung des Case Management aus Public-Health-Perspektive vorgenommen werden, ist
diese Kategorisierung nicht ausreichend. Dazu ist es vielmehr notwendig, einen Schritt weiter
zuriickzugehen und sich zundchst Klarheit tiber die zentralen Funktionen des Case

Management im US-amerikanischen Sozial- und Gesundheitswesen zu verschaffen.

4. Kernfunktionen des Case Management

Dem US-amerikanischen Case Management wurden in den letzten Jahren immer wieder die
unterschiedlichsten Funktionen zugeschrieben: "problem solver, advocate, broker, planner,
community organizer, boundary spanner, service monitor, record keeper, evaluator,
consultant, collaborator, coordinator, counselor, and expeditor." (Netting 1992, 161) Bei
genauerer Betrachtung der vielfiltigen Konzepte und Definitionen lassen sich jedoch derzeit
drei zentrale Kernfunktionen identifizieren, die in den jeweiligen Settings und von den
diversen Akteuren in sehr unterschiedlicher Weise realisiert oder gewichtet werden. Die Rede
ist von der sogenannten Advocacy-, der Broker- und der Gate-Keeper-Funktion.* Gemeinsam
ist diesen drei Kernfunktionen sicherlich das Ringen um eine spezifische Antwort auf die
aktuellen Versorgungsprobleme des US-amerikanischen Sozial- und Gesundheitswesens.

*  Vgl. z.B. folgende Definition:

"Case Management is a widely accepted form of social work practice in various settings that require advocacy,
coordination of services, or authorization and financing of services" (Sonsel/Paradise/Stroup 1988, 388).
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Im Interesse einer fundierten theoretischen Auseinandersetzung mit dem Case Management
erscheint es allerdings sinnvoller, sich stirker auf die Unterschiede zwischen diesen drei
Funktionen zu konzentrieren. Hierfiir sollen die jeweils spezifischen Losungsstrategien und
Zugangswege in idealtypischer Form skizziert und auf diese Weise die Unterschiede

zwischen den drei Kernfunktionen ins BewuBtsein gehoben werden.

4.1 Advocacy-Funktion

Der Advocacy-Begriff hat wegen seiner Popularitit im US-amerikanischen Sozial- und
Gesundheitswesen bereits unzdhlige Definitionen erfahren. Dabei wird er sowohl im Sinne
eines zentralen Wertekodex (Priester 1993) als auch als gezieltes, methodisch-kontrolliertes
Vorgehen fiir die Durchsetzung von Patienten-/Klienteninteressen verstanden (Gemmill et al.
1992). McGowan bezeichnet Advocacy als "partisan intervention on behalf of an individual
client or identified client group with one or more secondary institutions to secure or enhance

a needed service, resource, or entitlement" (McGowan 1987).

Menschen, die angesichts grundsétzlich konflikttrachtiger Lebenssituationen (z.B. Armut,
mangelnde Bildung, Behinderung) oder unvorhergesehener biographischer Lebenskrisen
(z.B. Unfall, Arbeitslosigkeit, schwere Erkrankung) ihre personlichen Interessen aufgrund
von kurz-, mittel- oder langfristiger individueller Hilfsbediirftigkeit und/oder
gesellschaftspolitischer Machtlosigkeit nicht geltend machen konnen, sollen {iber den Weg
"anwaltschaftlicher" Interessenvertretung fiir die Gesellschaft sichtbar gemacht, und ihre
Bediirfnisse sollen in einem intensiven, demokratisch legitimierten Aushandlungsprozef3 mit
den politisch-institutionellen Instanzen in einem befriedigenden Umfang realisiert werden.
Auf diese Weise soll fiir gefdhrdete Personengruppen mit geringen Partizipationschancen
nicht zuletzt so etwas wie Versorgungsgerechtigkeit oder "Lebensgerechtigkeit" (Wendt

1991, 23) sichergestellt werden.

Die bereits mehrfach beschriebenen, fiir die Patienten tendentiell negativen Entwicklungen
im Sozial- und Gesundheitswesen der USA haben ein derartiges anwaltschaftliches Vorgehen
im Zusammenhang mit der Krankenversorgung in besonderer Weise notwendig erscheinen
lassen und damit die Entwicklung von Case-Management-Konzepten mit diesem
Schwerpunkt befordert.

"An increasing diversity of facilities and services in pluralist welfare systems makes it more
complicated and challenging to achieve to a suitable care arrangement. Therefore, it has to be
stated once again that developing the skill to produce flexible care arrangements becomes a

core condition for turning abstract rights into concrete access to resources." (Baldock/Evers
1991, 190)

Die Erhohung von gleichberechtigten Zugangsmoglichkeiten zu den vorhandenen
Ressourcen oder die Erweiterung derselben im Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung und
die Uberwindung systemimmanenter Barrieren durch anwaltschaftliche Interessenvertretung

gehort damit zu den zentralen Aufgaben des Case Managers als "Advocate".
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Um diese Funktion wahrnehmen zu kénnen, mufl der Case Manager sich im wahrsten Sinne
des Wortes an die Seite seines Patienten stellen und die Versorgungssituation konsequent aus
dieser Mikro-Perspektive wahrnehmen. Aufgrund seiner professionellen, quasi paternalisti-
schen Rolle ist er in der Lage, den moglichen Krankheitsverlauf und den daraus
resultierenden Versorgungsbedarf zu antizipieren, drohende Krisen zu vermeiden oder in
thren Auswirkungen zumindest zu lindern und die notwendigen Ressourcen zur Versorgung
an dem zuvor definierten Bedarf und den individuellen Bediirfnissen des Patienten
auszurichten.

"Implicit at least in the idea of the individual case manager ist that (s)he will operate as the
client's advocate and defender, imaginatively, opportunistically and even combatively
gathering together forms of help from all sorts of sources: public, private, voluntary and
informal." (Baldock/Evers 1991, 196)

Einige Autoren betonen daher stets die Notwendigkeit einer kontinuierlichen, auf
individuelles Wachstum angelegten, helfenden Beziehung zwischen Case Manager und
Patient. Case Management soll jedoch nicht in die andauernde Abhdngigkeit von fremder
Hilfe fithren. Im Sinne einer Empowerment-Strategie will es vielmehr die Entwicklung
individueller Copingstrategien ermdglichen und eine weitgehende (Re-) Autonomisierung
des Patienten bewirken.

"The goal of advocacy, although perhaps ideal, is to empower clients to speak on their own
behalf." (Greene 1992, 21)

Die anwaltschaftliche Funktion des Case Managers geht jedoch iiber die individuelle
Begleitung des konkreten Einzelfalls auf der Mikroebene noch hinaus (Schaeffer 1995a). Der
Case Manager verfolgt diesem Konzept zufolge gleichzeitig das Ziel, grundsitzliche Liicken
im Versorgungssystem aufzudecken und diese Information in angemessener Form an die
Verantwortlichen auf der Meso- und Makroebene weiterzuleiten. Im Sinne einer Bottom-up-
Strategie tragt er auf diese Weise letztlich zu einem patientenorientierten Ausbau des Sozial-
und Gesundheitssystems bei.

"Another implicit part of the idea is that case managers, by competing with each another to

maximise their clients' welfare, will drive the system to more efficient solutions"
(Baldock/Evers 1991, 196).

Der Case Manager bendtigt fiir seine Aufgabe ein hohes Mafl an Kenntnissen iiber das
Versorgungssystem sowie iiber die in ihm vorhandenen Ressourcen und praktizierten Hand-
lungsmuster. Er muf3 geplant und reflektiert agieren und eine gezielte "strategy of power"
entwickeln konnen (Gemmill et al. 1992, 152), um so fiir seine Patienten auch langfristig
politisch tdtig werden und zwangslaufige Interessen- und Loyalitdtskonflikte angemessen
bearbeiten zu konnen. Spétestens hier wird deutlich, welch enormen EinfluB3 die Qualifikation
des Case Managers und der institutionell-organisatorische Rahmen, in dem er als "Advocate"

tatig wird, auf seine konkreten Handlungs- und Entscheidungsmdoglichkeiten ausiiben kann.

Die Advocacy-Funktion, bei der die Patientenperspektive in besonderer Weise betont wird,
1aBt sich bereits in den Anfingen des Case Management ausmachen und ist sicherlich eine
der traditionellen Wurzeln dieser Methode. Bezogen auf das moderne Case Management hat
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diese Funktion zentrale Bedeutung bei sozial- oder gesundheitlich extrem benachteiligten
Personengruppen wie z.B. AIDS-Patienten (Fleishman et al. 1991), psychiatrischen Patienten
(Rapp/Chamberlain 1985) oder Wohnungslosen (Rog et al. 1987). Obwohl diese
Kernfunktion des Case Management im Bereich der klassischen Sozialarbeit und der
Charity- und Welfare-Organisationen sicherlich stirker ausgeprégt ist als im medizinisch-
industriellen Komplex, gilt die Adovcacy-Funktion aber nach wie als die urspriinglichste und
zentrale Kernfunktion des Case Management iiber alle organisatorisch-institutionellen

Grenzen hinweg.

4.2 Broker-Funktion

Die Broker-Funktion, die von Joan Quinn als die einfachste Form des Case Management be-
schrieben wird (Quinn 1993, 24), unterscheidet sich von der Advocacy-Funktion in erster
Linie durch ihre stirker organisations- und institutionsbezogene Perspektive. Sie hat im
Zusammenhang mit dem unkontrollierten Wachstum der sogenannten "institutional services"
(z.B. nursing homes) und der "noninstitutional services" (homemaker services, chore
services, day care, inhome meals etc.) und der infolge zusehends desintegrierten und
fragmentierten Versorgung in den USA der siebziger und achtziger Jahre an Bedeutung
gewonnen. Der Case Manager als Broker ist damit eine Antwort auf die Desintegration und

den Organisations- und Professionsseparatismus des US-amerikanischen Gesundheitswesens.

Die Case-Management-Einrichtung fungiert in diesem Konzept in erster Linie als neutrale
Vermittlungsagentur zwischen den Nutzern und den Anbietern sozialpflegerischer
Dienstleistungen. Der Case Manager tritt wie ein Makler oder Agent auf (Quinn 1993, 5), der
dank seiner Kenntnis des aktuellen Marktangebots an Dienstleistungsunternehmen fiir die
spezifischen Versorgungsbediirfnisse eines Konsumenten in einem zuvor definierten Rahmen
die jeweils optimalen Versorgungslosungen ausfindig macht. Fiir dieses Modell ist es daher
von Bedeutung, daf} der Case Manager nicht selbst bei einem Leistungserbringer angesiedelt
ist, sondern unabhingig agieren kann. Dadurch ist gewihrleistet, da3 er nicht zu einseitigen
Empfehlungen im Interesse bestimmter Anbieter von Versorgungsleistungen tendiert und

damit wettbewerbsverzerrend wirkt.

Interessanterweise wird diese stark von Markt- und Wettbewerbsideologien geprigte Broker-
Funktion héufig von privaten Case-Management-Organisationen und in der geriatrischen
Versorgung in den Vordergrund geriickt und als sogenannte "Fee-for-Service"
Dienstleistung, d.h. gegen eine Vermittlungsgebiihr am Markt angeboten. Zielgruppe sind
dltere, zumeist alleinstehende Menschen mit einem komplexen Versorgungsbedarf, jedoch
mit ausreichendem finanziellen Handlungsspielraum (Mittelschichtsorientierung), die
angesichts der Uniibersichtlichkeit der Versorgungsstrukturen auf Beratung und
Unterstiitzung angewiesen sind.

"Negotiating this complex web of services can be an overwhelming process for the senior
and his or her family or friends. (...) Private case management firms provide an answer for

those seniors who do not have family or friends able to fully assist them or do not have
access to public case management programs." (Kaplan 1990, 68)
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Die Broker-Funktion basiert auf der Idealvorstellung von einem grundsétzlich autonomen
Konsumenten von Versorgungsleistungen, dem angesichts des durch Wettbewerb unter den
Anbietern uniiberschaubar gewordenen Marktes die Entscheidung zwischen den miteinander
konkurrierenden Leistungsanbietern erleichtert werden soll (Konsumentensouverénitit). Die
Hauptaufgabe des Brokers besteht nach Weil et al. zudem darin, im Sinne einer zentralen
Servicekoordination die einzelnen verstreuten Puzzleteile des Versorgungssystems so
zusammenzufiigen, daf sie in einer sachlogischen und effektiven Weise dem zuvor erstellten
Serviceplan entsprechen (Weil et al. 1985, 35). Der in einem ausfiihrlichen Assessment-
Prozefl gemeinsam mit dem Patienten festgestellte Versorgungsbedarf wird dabei in
Verbindung gebracht mit adidquaten Versorgungsangeboten des Sozial- und
Gesundheitssystems (Linking function). Auf diese Weise wird ein individuelles "package of
care" zusammengestellt. Dabei sind die privaten Case-Management-Organisationen darum
bemiiht, eine sehr viel teurere stationdre Versorgung des Patienten durch eine geschickte
Form der Servicekoordination weitgehend zu vermeiden und auf diese Weise die eigenen

Vermittlungsgebiihren gegeniiber den Nutzern zu rechtfertigen.

Die Aufgaben des Case Managers gehen nach dieser Vorstellung noch einen Schritt iiber die
Realisierung von prinzipiell vorhandenen Zugangschancen hinaus. So iibernehmen die
privaten Case-Management-Agenturen nicht nur die Vermittlung und Koordination von
Serviceleistungen, sondern sie begleiten ihre "Kunden" auch durch den gesamten
Versorgungsprozel3 (Weil et al. 1985).

"The agency in this system acts as a broker in coordination, controlling, and monitoring ser-
vices and resources." (Cohen/Cesta 1993, 24)

Der Case Manager wird damit immer hdufiger als zentrales Instrument zur Sicherung der
Qualitit von Versorgungsleistungen interpretiert, indem er eine ProzeBsteuerung durchfiihlt
(coordination), die planmidfige Verwendung der zur Verfiigung stehenden Mittel liberpriift
(controlling) und den Versorgungsverlauf beaufsichtigt (monitoring). Als problematisch
erweist sich jedoch seine neutrale, von den Leistungsanbietern unabhingige Position. So
kann er zwar auf Qualititsmangel bei der Versorgung aufmerksam machen, hat aber nicht die
Moglichkeit, diese wihrend des Versorgungsprozesses zu verdndern oder durch direkte
EinfluBnahme auf die Anbieter zu einer gezielten patientenorientierten Qualitdtsentwicklung
beizutragen.

"The major drawback to the broker system, and the reason demonstrations rely not solely on
it, is that the broker can only coordinate the existing service providers and does not effect any
real change or develop new services in the overall delivery system." (Quinn 1993, 24)

Da die Broker in aller Regel keinen Einfluf3 auf die Verwendung der Mittel oder die direkte
Gestaltung der von den einzelnen Einrichtungen erbrachten Versorgung haben, wird diese
Funktion von Weil et al. daher auch als "supervision without administrative sanctions"
bezeichnet (Weil et al. 1985). Der Case Manager ist damit zur Sicherung der
Versorgungsqualitdt ausschlieflich auf eine geschickte Verhandlungsfiihrung und
umfassende Koalitionsbildung angewiesen (Quinn 1993, 76ff).
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4.3 Gate-Keeper-Funktion

Die dritte Kernfunktion des Case Management ist von der Idee der sozialvertriglichen
Kontrolle oder administrativen Einschrankung eines ungehinderten Zugangs zu
gemeinschaftlich finanzierten Versorgungsleistungen geprdgt. Sie hat mit den
explodierenden Ausgaben der staatlichen Versorgungsprogramme Medicaid und Medicare an
Bedeutung gewonnen und ist durch ihren ausgabenzentrierten Fokus ("guarding the dollars")
und die daraus resultierenden Entscheidungszwénge gekennzeichnet. Die Gate-Keeper-
Funktion des Case Management ist damit in erster Linie als Antwort auf die wachsenden
Aufgaben moderner Sozial- und Gesundheitssysteme bei gleichzeitig langfristig begrenzten

finanziellen Ressourcen zu verstehen.

Dahinter verbirgt sich die aus dem Bereich der Okonomie stammende Vorstellung, da3 eine
gezielte Aufgabenselektion und Steuerung der Krankenversorgung angesichts der knappen

Mittel den groBten Nutzwert fiir das Gesamtsystem darstellt.

"Once access to public care is rationed - especially the more costly institutional care - and
this becomes a permanent condition, then the shift has been made from universality to
selectivity." (Baldock/Evers 1991, 191)

Diese Selektionsaufgabe steht bei der Gate-Keeper-Funktion im Vordergrund und macht das
Case Management damit zu einem zentralen Bestandteil der an Bedeutung gewinnenden
Managed-Care-Systeme (Netting 1992). Der Case Manager vertritt als Gate-Keeper jedoch
weder ausschlielich die an umfassender Versorgung interessierten Patienten noch die auf
Gewinnmaximierung ausgerichteten Dienstleistungsanbieter, bei denen sie oftmals angestellt
sind. Vielmehr engagiert sich der Gate-Keeper idealerweise fiir die Belange der
Gesamtgesellschaft und verfolgt durch seine ausgleichende Funktion im Sinne sozialer
Gerechtigkeit primir die Versorgungsziele der Makroebene. Einige Autoren schlu3folgern
angesichts der bei dieser Selektionsfunktion aufkeimenden Wert- und Loyalititskonflikte
kurzerhand, daf3 es sich bei der Gate-Keeping-Funktion eigentlich um eine umfassendere
Form der Advocacy-Funktion handelt, allerdings bezogen auf die Gesamtgesellschaft:

"Arguably, the case manager as gatekeeper is an advocate for a whole community of disabled
and elderly persons, and attempts to spread out the resources. Perhaps calling the case
manager an advocate obscures the fact that advocacy occurs within the limits of the
gatekeeping and resource allocating roles." (Kane et al. 1993, 255)

Der Case Manager als Gate-Keeper ilibernimmt im Versorgungsprozel eine zentrale
Schliisselrolle. "The case management assessment determines the client's program
eligibility." (Quinn 1993, 74) Er fungiert damit als Interface-Instanz zwischen dem Patienten
und seinem Versorgungsbedarf auf der einen sowie den zur Verfligung stehenden
gesellschaftlichen Ressourcen auf der anderen Seite. Die Gate-Keeping-Funktion ist daher in
besonderer Weise mit der Budgetkontrolle und -Verwaltung verkniipft. Der Case Manager
hat dariiber hinaus die zentrale Aufgabe, die flir eine Versorgung notwendigen Mittel bei den
diversen Kostentrdgern iiberhaupt erst einmal zu akquirieren und eine ausgabenorientierte

Steuerung des gesamten Versorgungssystems vorzunehmen.
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"As a gatekeeper and resource allocator, the social work case manager collects information
and provides feedback on the fiscal effects on the agency, necessary program modifications,
required delivery system changes, quality of provider performance, and effectiveness of the
agency's contracting system." (NASW 1992, 19)

Das Case Management soll in seiner Gate-Keeping-Funktion durch gezielte Selektion und ein
kontinuierliches Monitoring einer unangemessenen und ungerichteten Verwendung der Res-
sourcen des Versorgungssystems entgegenwirken, wobei freilich die Frage, was im Zusam-
menhang mit der Krankenversorgung als "angemessen" zu bezeichnen ist, unbeantwortet
bleibt und somit erhebliche Entscheidungskonflikte fiir die Case Manager bestehen ("Case
Manager's Dilemma" - Kane/Caplan 1993). Verstindlicherweise erfreut sich die Gate-
Keeper-Funktion des Case Management insbesondere bei den Versicherungsunternehmen,
den PPOs oder HMOs, in den USA grof3er Beliebtheit und wird besonders hiufig als ein
zentrales Steuerungsverfahren im Kontext der primédrdrztlichen Krankenversorgung
eingesetzt.’

"In this model, the physician functions as the case manager and has the responsibility of
coordinating services and managing the patient." (Cohen/Cesta 1993, 23)

Aber auch im Zusammenhang mit sehr kostenintensiven Versorgungsformen (z.B. stationére
Versorgung) oder mit spezifischen Patientengruppen (z.B. AIDS-Patienten) spielt die Gate-
Keeping-Funktion eine wichtige Rolle. Durch das Case Management sollen die vorhandenen,
kostengiinstigen Hilfsmoglichkeiten (z.B. ehrenamtliche Hilfe) vorrangig zum Einsatz
gebracht werden, ohne hierdurch jedoch eine weitergehende Gesundheitsgefihrdung und

damit letztlich wieder hohere Versorgungsausgaben zu provozieren.

Der Case Manager soll durch seine Arbeit die Gewéhr dafiir bieten, da3 sowohl bei den
Leistungserbringern als auch bei den Nutzern ein BewuBtsein fiir die wirtschaftlichen Folgen
des Versorgungsgeschehens entsteht und der Riickgriff auf die vorhandenen Ressourcen im
Sinne einer sparsamen Mittelverwendung beeinfluf3t wird.

"As a gatekeeper, the case manager can educate the client on how to use their resources to

the best advantage and stretch dollars as far as possible without sacrificing quality of care."
(Quinn 1993, 75)

Er soll die Position des Gesamtsystems verdeutlichen und sie durch sein Handeln im
Versorgungsgeschehen offensiv  vertreten. Im  Selbstverstindnis neokonservativer
Sozialpolitik wird auf diese Weise liber den Weg erzieherischer Maflnahmen auch dem
Anspruchsdenken der Bevolkerung entgegengewirkt und die Selbstverantwortung des

einzelnen Biirgers betont:

"Autonomy is limited by the resources that are available, and no one has a right to demand or
expect more than a fair share of the community's resources. The case manager here plays the
role of a gatekeeper in managing resources and ensuring a fair allocation of them" (Tauer
1993, 46).

> Vgl. zu den Health Maintenance Organizations (HMOs) bzw. Preferred Provider Organizations (PPOs) und

zum Verhéltnis von Case Management und Managed Care Kapitel I, 6 in dieser Arbeit.
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Wie bereits angedeutet, werden diese drei unterschiedlichen und miteinander
konkurrierenden Kernfunktionen in Anlehnung an die jeweils vertretene sozial- oder
gesundheitspolitische Position in den diversen US-amerikanischen Case-Management-
Konzepten in vielfdltiger Weise miteinander kombiniert und gewichtet. Nichtsdestotrotz muf}
an dieser Stelle festgehalten werden, da3 insbesondere die Gate-Keeping-Funktion im Zuge
der Okonomisierung des US-amerikanischen Sozial- und Gesundheitswesens an Bedeutung
gewonnen hat. Auf diesen Aspekt wird im Zusammenhang mit der Frage des Verhéltnisses

von Case Management und Managed Care noch genauer einzugehen sein (vgl. Kap. II, 6).

5. Methodische Aspekte

Fiir das Verstindnis des Case Management mindestens genauso bedeutsam wie die drei
Kernfunktionen sind seine methodischen Aspekte. Sie verdeutlichen, worin die eigentliche
soziale Innovation dieser Methode fiir die Versorgung von chronisch kranken, multi-
morbiden und anderen hilfebediirftigen Menschen besteht. Interessanterweise besteht trotz
aller konzeptionellen Unterschiede iiber die methodischen Aspekte des Case Management in
der Literatur weitgehend Einigkeit. Demzufolge hat der Case Manager unterschiedliche
Arbeitsschritte (Regelkreis), Handlungsdimensionen (Longitudinal und Crossrational) und

Gestaltungsebenen (Mikro, Meso und Makro) zu beachten.

5.1 Arbeitsschritte

Case Management greift zur Erreichung seiner Ziele auf ein theoretisch zwar triviales, in der
Versorgungspraxis bislang jedoch kaum in ausreichender Form beriicksichtigtes
Phasenmodell von einzelnen, logisch aufeinander aufbauenden Arbeitsschritten zuriick. Der
Case-Management-Regelkreis entspricht mit seinen einzelnen Stufen damit weitgehend
bereits bekannten Formen systematischen Handelns in der Krankenversorgung, wie z.B. dem
aus der Medizin bekannten Diagnose- und Therapiezirkel (Jennett 1986) oder dem

PflegeprozeB (ANA - American Nurses Association 1991).°

Normalerweise werden dem Case Management Regelkreis mindestens fiinf Basis-
Komponenten zugewiesen. Manche Autoren differenzieren die einzelnen Elemente zum Teil
starker, weshalb in der Literatur hin und wieder auch bis zu acht verschiedene Arbeitsschritte
erwahnt werden (Weil et al. 1985). In Anlehnung an die Standards der National Association
of Social Workers (NASW 1992) sollen die wichtigsten Komponenten des Case-
Management-Regelkreises kurz skizziert werden.

8 Vgl. auch den vom US-amerikanischen Institute of Medicine vorgeschlagenen Public Health Action Cycle mit seinen

vier Schritten: Assessment, Policy Formulation, Assurance und Evaluation (Public Health Action Cycle. Source:
Institute of Medicine, The Future of Public Health, Washington, D.C., 1988, zitiert bei Rosenbrock 1995).
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Client Identification

Dieser Arbeitsschritt besteht in der Identifikation von Klienten/Patienten, die spezifische
psycho-soziale und/oder medizinisch-pflegerische Dienstleistungen bendtigen oder in
besonderer Weise von den Leistungen des Case Management profitieren konnen. Im Bereich
der klinischen Versorgung bezieht sich dies z.B. auf alte oder chronisch kranke Patienten, die
in Gefahr einer baldigen Wiedereinweisung in das Krankenhaus stehen oder nach einer
Entlassung lediglich auf geringe soziale oder finanzielle Unterstiitzung hoffen konnen
(Cohen/Cesta 1993, 44). Dieser Identifikationsproze3 wird durch verschiedene Verfahren
gewihrleistet, so z.B. durch die zunehmend an Bedeutung gewinnenden outreach-Programme
(aufsuchende Arbeit). "This access mode often involves seeking clients who are most in need
of service and who do not themselves contact the agency (for example, homeless people and
senile elderly people)." (Rothman 1991, 522) Der iiblichere Zugangs-Modus ist jedoch
bislang noch die Zu- oder Uberweisung (referral) durch andere Einrichtungen oder
Versorgungsinstanzen (z.B. niedergelassene Arzte). Der Case Manager priift in diesem Fall
zundchst die individuellen Zugangsvoraussetzungen des Klienten/Patienten, bindet ihn
anschlieBend bei positivem Bescheid in das jeweilige Case-Management-Programm ein
(engagement) und gewéhrt ungehinderten Zugang zu den angebotenen Dienstleistungen

(access).

Assessment

In einem ausfiihrlichen systematischen Proze wird unter Riickgriff auf verschiedene Instru-
mente’ der gegenwirtige biopsychosoziale und funktionale Status des Klienten/Patienten er-
hoben. Im Rahmen einer intensiven Befragung des Klienten/Patienten werden sowohl seine
objektiven Selbstversorgungsdefizite und individuellen Versorgungsbediirfnisse als auch
eventuell vorhandene formelle und informelle Ressourcen (Familie, Freunde, Mitgliedschaft
in Vereinen etc.) beriicksichtigt. Fragen zur gegenwirtigen sozialen Rolle, zu Aspekten der
personlichen und sachlichen Umwelt, zum soziookonomischen Status sowie zu kulturellen

und/oder religidsen Bediirfnissen runden diesen Erhebungsprozel ab (Lebow/Kane 1992).

Der Assessment-ProzeB ist von zentraler Bedeutung fiir das Case Management. Er bildet mit
seinen moglichst umfassend gesammelten Daten und Informationen die notwendige
Voraussetzung  fiir eine  angemessene,  bedarfsorientierte = und  individuelle
Versorgungsplanung. "Professionals from all the disciplines who are involved in the client's
care should contribute to the assessment. Where such joint action is impossible, the (...) case
manager should gather necessary information and initiate, coordinate, conduct and document
the assessment." (NASW 1992, 13) Unter Riickgriff auf Verfahren der deskriptiven und
analytischen Statistik lassen sich aus diesen Daten zugleich Riickschliisse fiir die Planung
und Gestaltung der Versorgung spezifischer Zielgruppen oder in bestimmten Regionen und
damit Entscheidungshilfen fiir Steuerungsaufgaben auf der Meso- oder Makro-Ebene

ableiten.
7 Nicht zuletzt weil der Assessment-ProzeB zu den zentralen Case-Management-Aufgaben zihlt, wurden
hierfir mittlerweile eine Reihe systematischer Erhebungsinstrumente entwickelt, die sich auf jeweils
unterschiedliche Merkmale konzentrieren. Einen guten Uberblick iiber derartige Measurement Scales bietet
Quinn 1993, 48ff.
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Development of Service Plan

Basierend auf diesen Informationen sowie in enger Kooperation mit dem Klienten/Patienten
und seinem sozialen Umfeld erfolgt anschlieBend die Entwicklung eines Versorgungsplans®.
Der Case Manager muf3 bei der Erstellung und schriftlichen Dokumentation dieses Service-

Plans

Selbstversorgungsdefizite und -kompetenzen des Klienten/Patienten berticksichtigen,
individuelle, patientenbezogene Versorgungsziele definieren,

eine Liste aller Dienstleistungen erstellen, die geeignet sind, diese Ziele zu erreichen und
nicht zuletzt Verantwortlichkeiten der einzelnen (in-)formellen Helfer abklidren (Quinn
1993, 68).

Bei der Definition der Versorgungsziele mufl der Case Manager sowohl kurz- als auch lang-
fristige Versorgungsziele formulieren. Dabei hat er darauf zu achten, da die Ziele
realisierbar und tiberpriifbar sind (Kriterium der Operationalisierbarkeit) und priventive oder
rehabilitative Aspekte in ausreichender Form Berlicksichtigung finden (Kriterium der
Gesundheitsforderung). Bei diesem Zielfindungsproze3 bietet die konsequente Einbindung
der Klienten/Patienten und ihres sozialen Umfeldes die beste Gewihr fiir eine erfolgreiche

Implementation des Versorgungsplans (Patientenpartizipation).

"By involving the client and family in the problem discussion and resolution, the case
manager maintains the objectivity necessary to help the client to make an informed decision
about her care needs." (Quinn 1993, 4)

Implementation of Service Plan

Nachdem der Klient/Patient und seine Angehdrigen dem gemeinsam erstellten
Versorgungsplan zugestimmt haben, kommt es zur Implementation. "The two major tasks
confronting the case manager at this point are coordinating and negotiating service providers
and funding." (Quinn 1993, 72) Bei der Implementation des Versorgungsplans wird das
Handeln des Case Managers und damit sein Verhiltnis zu den vorhandenen Service-
Einrichtungen und dem zur Verfiigung stehenden Budget in zentraler Weise dadurch
bestimmt, welche der o.g. Kernfunktionen er betont oder in welcher Rolle er in seiner
Organisation schwerpunktméaBig tatig wird. Wahrend er sich als Advocate moglicherweise
fiir eine Anpassung oder Ausweitung der Dienste im Sinne des definierten Versorgungsplans
stark machen und als Broker aus dem vorhandenen Versorgungsangebot die jeweils
"passenden" Einrichtungen und Klienten/Patienten zusammenfithren wird, liegt der
Schwerpunkt des Gate-Keepers eher auf der Einhaltung des zuvor festgesetzten Budgets. In
jedem Fall kommt es in dieser Phase zu einem dynamischen Interaktionsproze3 zwischen
dem Case Manager, dem Klienten/Patienten, seinem sozialen Umfeld und den verant-
wortlichen Dienstleistungsorganisationen.

¥ Ein Beispiel fiir einen derartigen Versorgungsplan aus dem Bereich des Nursing Care Management mit

Appendektomie-Patienten findet sich bei: Del Togno Armanasco et al. 1993, 156f.
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"Linkage requires the use of organizational skills (for example, who is contact and at what
level) and community-oriented skills (for example, what new services are developing, what
legislative policies are applicable, and what funding is available) to optimize service
connections." (Rothman 1991, 524)

Monitoring and Reassessment
Mit der Implementation des Service-Plans ist die Aufgabe des Case Managers nicht beendet.

Er muB} vielmehr den gesamten Versorgungsverlauf iberwachen und dafiir Sorge tragen, daf3
dem sich moglicherweise wandelnden Bedarf des Klienten/Patienten kontinuierlich und
umfassend entsprochen wird. "Monitoring of the client's receipt of services is an essential
element of the ongoing reassessment of client status and the intervention plan." (NASW
1992, 14) Hierfiir ist er auf eine enge Zusammenarbeit mit dem Klienten/Patienten und
seinem sozialen Umfeld sowie den Instanzen des Versorgungswesens angewiesen.
Qualitdatsmingel durch mangelhafte oder unangepalite Versorgungsangebote sollen durch das
Monitoring und Reassessment rechtzeitig erkannt und nach Moglichkeit verhindert werden.
Der Grad der Klienten/Patientenzufriedenheit ist in diesem Zusammenhang zur Beurteilung
der Dienstleistungsqualitdt ein sicherlich genauso zentraler Wert, wie die Umsetzung zuvor
definierter formaler Vereinbarungen (Standards) und die Einhaltung des prospektiv
definierten Finanzierungsrahmens (Effizienzkriterium).

"Reassessment often leads to looping back in the sequence, either to a new linkage or
placement, to a different intervention plan, or to revised goals." (Rothman 1991, 525)

Evaluation and Termination

Anders als bei dem kontinuierlich verlaufenden Monitoring und Reassessment wéhrend der
gesamten Dauer des Versorgungsgeschehens ist die Evaluation mit der Beendigung der
Versorgung (z.B. bei Tod) bzw. der Entlassung des Klienten/Patienten aus dem
Wirkungsbereich des jeweiligen Case-Management-Programms verkniipft. "Because most
long-term clients are in a continuing care situation that requires ongoing professional and
social support, such a final outcome evaluation may be rare." (Rothman 1991, 525) Dennoch
ist eine derartig abschlieBende Bewertung der erfolgten Interventionen von Bedeutung. Auf
der direkten Handlungsebene kann die Bewertung der eigenen Berufspraxis zum Erkennen
individueller Stirken und Schwichen beitragen und u.U. einen Anstol zur weiteren
Qualifizierung geben. Auf der Systemebene konnen die Informationen iiber Mingel in der
Versorgung einerseits oder neue, addquate und innovative Dienstleistungsprogramme
andererseits zu einer Optimierung der Versorgungsplanung beitragen.

"Direct-practice case managers are in the best position to see the consequences of the existing

program and delivery system for clients. This view carries with a responsibility for
constructive efforts to influence and change." (Vourlekis/Greene 1992, 187f)
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5.2 Handlungsdimensionen

Bei der Umsetzung dieser einzelnen Arbeitsschritte in der Krankenversorgung mufl der Case
Manager in Anlehnung an das Konzept des "continuum of care" zwei zentrale Handlungs-
dimensionen beriicksichtigen (Test 1979, Rothman 1991). Sie ergeben sich
notwendigerweise aus dem verdnderten Krankheitspanorama und seinen Herausforderungen
fiir das gesamte Sozial- und Gesundheitswesen. Insofern bildet die Beriicksichtigung der
sogenannten Longitudinal- und Crossrational-Dimension den eigentlichen Wesenskern,

sozusagen das methodische Proprium des Case Management.

Longitudinal-Dimension

Der langfristige Verlauf chronischer Krankheiten verlangt vom Case Manager die
Ausrichtung des gesamten Versorgungsgeschehens an diese verdnderten Gegebenheiten. Das
Sozial- und Gesundheitssystem soll mit Hilfe einer gezielten Versorgungskoordination
befdhigt werden, eine anhaltende Unterstiitzung des Patienten iiber die gesamte Linge des
Krankheitsverlaufs gewihrleisten zu konnen. Das Versorgungshandeln soll sich dabei
prospektiv auf die diversen Ubergiinge von der einen in die andere Erkrankungsphase
einstellen und sich flexibel an den wandelnden Versorgungsbedarf anpassen. Pridventive
Potentiale sollen genutzt und ein Ineinandergreifen der unterschiedlichen Glieder der
Versorgungskette gefordert werden. Einer einseitig kurativen oder auf kurzfristige
Interventionen  ausgerichteten  Dienstleistungsvorstellung der  gesundheitsrelevanten
Berufsgruppen und Versorgungseinrichtungen soll auf diese Weise korrigierend begegnet
werden.

"The case manager also made conscious attempts to establish a solid base for a continuum of
services through coalition building." (Davis 1992, 30)

Crossrational-Dimension

Der komplexe Hilfebedarf chronisch kranker und multi-morbider Patienten fordert vom
Versorgungssystem ein entsprechend vielféltiges Dienstleistungsangebot. Der Case Manager
hat daher die Aufgabe, quer zu der desintegrierten und segmentierten Struktur des Versor-
gungssystems zu agieren und flir seine Patienten aus den diversen, tendenziell
uniibersichtlichen Dienstleistungsangeboten ein individuelles und moglichst umfassendes
"package of care" zusammenzustellen. Dabei muf3 er sowohl die starren Grenzen zwischen
dem ambulanten und stationdren Versorgungssektor als auch zwischen den einzelnen sozial-
und gesundheitsrelevanten Berufsgruppen iiberwinden. Er gewéhrleistet damit, da3 zu jeder
Zeit in Analogie zu dem komplexen Versorgungsbedarf ein kompaktes, psycho-soziales und
medizinisch-pflegerisches Versorgungsangebot vorgehalten wird.

"Case management serves the clients by negotiating the system and organizing the jumble of
providers, services, and funding sources to meet each client's unique needs." (Quinn 1993, 9)
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Unter Beriicksichtigung dieser beiden zentralen Handlungsdimensionen kann die komplexe
Handlungs- und Problemldsungsstrategie des Case Management als gezielte, methodisch-
kontrollierte und reflektierte Versorgungskoordination beschrieben werden, die entlang des
gesamten Krankheitsverlaufs des Patienten ("over time") und quer zu der aktuellen

Versorgungsstruktur ("across services") agiert (Rubin 1987, 213).

5.3 Gestaltungsebenen

Im Idealfall wirkt das Case Management in diesem Sinne sowohl auf die Mikroebene
(dealing with individuals and families), die Mesoebene (dealing with organizational structure
and support) als auch die Makroebene (dealing with the rational, financial, political
implications) des Krankenversorgungsystems ein (Greene 1992, 13). Die nationale
Vereinigung der US-amerikanischen Sozialarbeiter beschriankt sich in ihren Standards fiir
diese Methode auf lediglich zwei Gestaltungsebenen und definiert jeweils die konkreten
Aufgaben aus dem Case-Management-Regelkreis, die auf diesen beiden Ebenen von
Bedeutung sind (N AS W 1992, 6f):

Client-Level-Intervention

"Face to Face"-Assessment

Aufbau einer therapeutischen Beziehung

Entwicklung eines Service-Plans

Herstellen einer Beziehung des Klienten zu den notwendigen Dienstleistern
Anwaltschaftliche Vertretung der Klienten-Interessen

Monitoring des Dienstleistungsprozesses

System-Level-Intervention

Analyse der Ressourcen und Grenzen des sozialen Umfeldes des Klienten
Skizzierung der erwarteten Ergebnisse der Intervention Auswahl geeigneter
Strategien, um die Systeme zu verbessern Beurteilung der Effektivitit der
Strategien Kontinuierliche Revision des Prozesses

Basierend auf dieser Betrachtung der methodischen Aspekte kann mit den Worten von

Greene eine klare und umfassende Definition des Case Management formuliert werden:

Case Management "is an interpersonal process based upon a relationship between case
manager and client (system). Mutually developed care plans are intended to
enhance/maximize the functional capacity of those in need of long-term assistance and their
support networks and facilitate and ensure the effective delivery of a range of services along a
continuum of care. Interventions reflect social work values and are aimed at improving the
match between the client's capacity and the demands of the environment. This includes
ameliorating problems accompanying loss of function or illness, building support networks,
effecting client level service coordination, and producing system level effectiveness." (Greene
1992, 17)
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Allerdings provoziert eine derartig anspruchsvolle Definition des Case-Management-
Prozesses die Frage, ob die Umsetzung nach einem neuen, eigenstindigen Berufsbild mit
spezifischen Qualifikationen verlangt oder ob die einzelnen Arbeitsschritte unter
Beriicksichtigung der beiden Handlungsdimensionen und der jeweiligen Gestaltungsebenen
nicht auch von den klassischen gesundheitsrelevanten Berufsgruppen oder vielleicht sogar
von Laienhelfern ausgelibt werden konnen. Wie im Zusammenhang mit den
unterschiedlichen Konzepten des US-amerikanischen Case Management bereits deutlich
wurde, sind derzeit in den USA alle drei Formen anzutreffen, wenn auch insbesondere der
Einsatz von Laien zum Teil heftig umstritten ist (Weil 1985, Weil 1991).

Nicht zuletzt aufgrund seiner Parallelen mit anderen methodisch-kontrollierten Verfahren der
Krankenversorgung, des Fehlens einer eigenstindigen beruflichen Wissensbasis oder eines
klaren, von anderen gesundheitsrelevanten Berufen eindeutig abgrenzbaren Handlungsfeldes
liegt der SchluB nahe, dal es sich bei Case Management vorrangig um eine spezifische,
wenngleich sehr anspruchsvolle Methode einer fallangemessenen Versorgungsorganisation
und -koordination und weniger um ein eigenstdndiges Berufsbild handelt - eine Auffassung,
die mittlerweile von den meisten US-amerikanischen Autoren geteilt wird (Kaplan 1990, Del
Togno-Armanasco et al. 1989, Weil et al. 1985). Demnach kann das Case Management
derzeit von allen gesundheitsrelevanten Berufsgruppen sowohl als diskrete Methode im
Rahmen ihrer beruflichen Praxis (z.B. von einem Therapeuten im Mental Health Service)
angewendet, als auch hauptberuflich bei einer fiir diesen Zweck spezialisierten Einrichtung
ausgelibt werden (Steinberg/Carter 1983).

In den USA kam es in den letzten Jahren zu einem heftigen Streit dariiber, welche der
gesundheitsrelevanten Berufsgruppen sich am besten fiir die Durchfiihrung des Case
Management eignet und welche der jeweiligen (Semi-)Professionen am ehesten iiber eine
ausreichende Wissensbasis oder Handlungskompetenz fiir diese Tétigkeit verfiigt. Hare und
Clark kommen zu der Uberzeugung:

"The high level of knowledge and skills required for carrying out the assessment function, as
well as those required to carry out other case management functions, supports the need for a

graduate level of professional training for (...) social workers whose practice includes case
management." (Hare/Clark 1992, 71)

Andere Autoren wollen zumindest im Zusammenhang mit der Krankenversorgung eher einen
Arzt oder eine qualifizierte Krankenpflegefachkraft in der Rolle des Case Managers sehen
(Cohen/Cesta 1993). So wird nach Standards des National Council of Aging (NCOA 1988)
folgende Qualifikation fiir den Case Manager verlangt:

"Graduate of an accredited four year college or university with a degree in nursing, social
service, gerontology, health, or other related area, with a minimum of two years of
experience in a human service field; or, Graduate of master's level professional program with

a degree in social work or nursing, with one year of experience in a human service field."
(Quinn 1993, 141)
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Unter der Verantwortung derartig hochqualifizierter Mitarbeiter werden sogennannte "Case
Manager Assistants" eingesetzt, die den Arzt, Sozialarbeiter oder die Pflegefachkraft bei
threr Aufgabe unterstiitzen sollen. Sie verfiigen in aller Regel iiber ein geringeres
Ausbildungsniveau und einen dementsprechend eingeschrinkten Verantwortungsspielraum,

sind jedoch deutlich kostengiinstiger fiir den jeweiligen Arbeitgeber.

Baidock und Evers machen dagegen auf einen ganz anderen Personenkreis aufmerksam, der
klassischerweise Case-Management-Aufgaben wahrnimmt, dabei jedoch allzuoft aus dem
(professionellen) Bewuftsein verdrangt wird:

"Old people and caring relatives also act as decision-makers, developing, managing and
monitoring quite complex care strategies. The question arises whether home-based service
provision and professional case managers are able and willing to respect this kind of,
informal case management' (...) and to negotiate and interact with it rather than to dominate,

ignore or destroy the potential for autonomy and self-care it entails" (Baldock/Evers 1991,
186f).

Die hohe Popularitit von Case-Management-Konzepten macht folglich nicht nur auf
organisatorisch-strukturelle Defizite des Gesundheitswesens im allgemeinen aufmerksam.
Vielmehr ist sie ein deutlicher Hinweis auf die Probleme der klassischen
gesundheitsrelevanten (Semi-) Professionen im Umgang mit den neuen Herausforderungen
der Krankenversorgung. So mull an dieser Stelle gefragt werden, warum sich nicht alle
sozial- und gesundheitsrelevanten Berufsgruppen unabhingig von der Bezeichnung "Case
Manager" das oben beschriebene methodische Proprium des Case Management stirker zu
eigen machen und in ihr alltidgliches berufliches Handeln (re-)integrieren. Innovative
Potentiale im Sinne einer stirkeren Orientierung an den Kriterien der Patientenorientierung
und Gesundheitsforderung, die im methodisch-reflektierten Handeln des Case Management
durchaus verborgen liegen, konnten durch eine derartige (Re-) integration in einem breiten
Umfang realisiert werden. Das Case Management wiirde somit wieder zu seinen Anfiangen
als eine diskrete Methode der patientenorientierten Versorgungsorganisation und -
koordination zuriickkehren. Stattdessen wird jedoch ein neues berufliches Arbeitsfeld
geschaffen, das unter (Advocate), neben (Broker) oder iiber (Gate-Keeper) die bislang schon
uniibersichtlichen und hochgradig arbeitsteiligen Strukturen der Krankenversorgung plaziert
wird und somit nachweislich neue Zustindigkeits- und Schnittstellengestaltungsprobleme
provoziert (Quinn 1993).

Gefordert wird diese Entwicklung durch die zunehmende Okonomisierung des Sozial- und
Gesundheitswesens und die damit verbundene Akzentverschiebung. Fast zwangsléufig richtet
sich die Aufmerksamkeit der im Sozial- und Gesundheitswesen titigen Berufsgruppen immer
stiarker auf die gesundheitsokonomischen Aspekte des Versorgungsgeschehens, werden doch
ihre Arbeitsbedingungen davon in besonderer Weise geprigt (NASW 1992). Manche
Berufsvereinigungen gehen angesichts dieser Entwicklung sogar soweit, ihre Mitglieder zu
einer aktiven und durchaus eigenniitzigen Auseinandersetzung mit diesen okonomischen

Fragestellungen zu dridngen. Dadurch soll ihnen die Mdglichkeit eroffnet werden, effektiv
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arbeiten und den aktuellen Trend beeinflussen zu kdnnen. "Otherwise, many could find
themselves excluded from roles as providers, case managers and policymakers." (Hiratsuka
1990, 3)

Bei ihrer kritischen Auseinandersetzung mit den unterschiedlichen Case-Management-
Konzepten kniipft Austin bei dieser Entwicklung an. Sie wirft die Frage auf, wie sich das
Case Management angesichts der zunehmenden Ubertragung 6konomischer Verantwortung
auf die gesundheitsrelevanten Berufsgruppen zu den sogennanten Managed-Care-Konzepten
verhélt. Gleichzeitig fragt sie, welche Auswirkungen diese Akzentverschiebung auf die

Arbeit der Case Manager und die Versorgungssituation der Patienten hat (Austin 1987).

6. Zum Verhaltnis von Case Management und Managed Care

In ihrem Versuch, die aktuellen Case-Management-Konzepte systematisch zu ordnen und sie
auf diese Weise einer theoretischen Betrachtung zu erschlieBen, schlégt Austin vor, die unter-
schiedlichen Konzeptionen entlang eines Kontinuums mit zwei Polen zu platzieren (Austin
1987). Als Zuteilungskriterium wihlt sie den Grad der Einbindung des Case Managers in den
Aufgabenbereich der Ressourcenzuteilung und das Ausmal seiner finanztechnischen Verant-
wortung fiir das Versorgungsgeschehen. Folglich platziert sie an dem einen Ende des
Kontinuums Konzepte, in denen sich die Case Manager an den eher traditionellen Rollen der
anwaltschaftlichen Betreuung (Advocacy) und Koordination von Leistungen (Broker)
orientieren. Diese Case Manager verfligen jedoch iiber keinen EinfluB auf die
Ressourcenzuteilung und haben keinerlei finanztechnische Verantwortung. Auf der anderen
Seite siedelt sie die sogenannten Managed-Care-Konzepte an, in denen dem Case Manager
die Budgetverwaltung und damit weitreichende finanztechnische Vollzugsgewalt
tiberantwortet wird. Dazwischen lassen sich in Orientierung an dem Faktor Budgetkontrolle

die diversen Mischformen des Case Management platzieren.

Dieses Klassifikationsschema wirft zundchst die Frage auf, ob Case Management bei gleich-
zeitiger Budgetverantwortung deckungsgleich mit den Managed-Care-Konzepten ist, oder ob
es wesentliche Unterschiede zwischen diesen beiden Zugiangen zur Krankenversorgung gibt.

"Because managed care and case management have been used interchangeably in the

professional literature, confusion as to the difference between the two concepts arises."
(Cohen/Cesta 1993,31)

Nachdem in dieser Arbeit der Begriff "Case Management" bereits ausfiihrlich ventiliert
wurde, steht nun die Klarung des Managed-Care-Begriffs im Zentrum des Interesses. Dabei
stoBen wir nach Meinung von Kiihn auf ein vergleichbares Phinomen wie zuvor bereits bei
Case Management (Kithn 1996a). Gemeint ist der Umstand, dafl aufgrund der extrem
heterogenen Struktur des US-amerikanischen Sozial- und Gesundheitswesens auch im
Bereich der Managed Care kein einheitliches Konzept existiert, "sondern dal} es sich hier um

ein riesiges Laboratorium (sozusagen mit laufenden Menschenversuchen) handelt, das
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steuerungstechnischen Neuerungen hervorgebracht (und oft auch ad absurdum gefiihrt)
praktisch alle betrieblichen und hat, die in den letzten Jahren iiberhaupt diskutiert worden
sind" (Kiihn 1996a, 1).

Entsprechend vielfiltig sind die einzelnen Definitionen des Managed-Care-Begriffs. Nach
Rivo et al. wird Managed Care charakterisiert durch ein Spektrum "of financing and
structural arrangements among purchasers, insurers, and providers that can favorably affect
the quality and cost of health care for a defined population" (Rivo et al. 1995, 712). Eine eher
pflegespezifische Definition wird von Cohen und Cesta verwendet: "Managed Care is a
nursing care delivery system that supports cost-effective, patient outcome-oriented care."
(Cohen/Cesta 1993, 32) Andere beschreiben Managed Care kurzerhand als "Systeme oder
Institutionen zur kostenglinstigen Bereitstellung, Beschaffung oder Koordination von
Gesundheitsleistungen" (Hofmann 1995, 4).

Welche Definition nun auch immer gelten soll, der Hintergrund dieser vielfdltigen
Innovationsversuche und Anpassungsreaktionen ist offensichtlich:

"The skyrocketing costs of health benefits paid by employers have provided the impetus to
intercede between consumer and provider to manage access and utilization of services."
(Vourlekis 1992,5)

Der zunehmende 6konomische und politische Druck auf Kostentrdger und politische Akteure
provozierte mannigfaltige Verdnderungen in der Struktur der US-amerikanischen
Versorgungslandschaft. In erster Linie ist hier sicherlich die Entstehung der sogenannten
HMOs (Health Maintenance Organizations) und PPOs (Preferred Provider Organizations)
anzufiihren. Sie stellen eine mehr oder weniger intensive Form der Integration von
Versicherungs- und Dienstleistungsfunktionen unter einem Dach dar und offerieren ein
kompaktes Versorgungsangebot entlang der gesamten Versorgungskette - ein Faktum, dem
angesichts der wachsenden Desintegration der Versorgung fiir die Patienten durchaus eine
positive Seite abzugewinnen wére, erhalten sie doch auf diese Weise alle notwendigen
Serviceleistungen "aus einer Hand". Im Zentrum dieser Entwicklung steht jedoch ganz
offensichtlich der Versuch, die Krankenversorgung einer jeweils definierten Region unter
Verwendung biirokratischer Steuerungsmechanismen und durch eine weitgehende
horizontale und vertikale Integration der Versorgungseinrichtungen sowie ihre Eingliederung
in den medizinisch-industriellen Komplex zunehmend gewinnorientierten Zielen zu
unterwerfen (Estes et al. 1992). Dabei werden die zur Verfiigung stehenden Ressourcen
hiufiger im Interesse der an den HMOs und PPOs beteiligten Aktiondre und damit
gewinnmaximierend gesteuert, als dall sie dem iibergeordneten gesamtgesellschaftlichen
Interesse der Verteilungsgerechtigkeit unterworfen werden. Nach Kiihn kommt es auf diese
Weise unter der Bezeichnung "Managed Care" zu der Konstruktion von privaten Biirokratien,

"deren Dynamik von Mirkten angetrieben wird" (Kithn 1996a, 2).

Als gemeinsame Merkmale fiir die unterschiedlichen US-amerikanischen Managed-Care-
Organisationen konnen u.a. folgende Aspekte genannt werden:
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Versicherungsschutz fiir prospektiv festgelegte Pramien

- Auswahl von Dienstleistungsanbietern mit definiertem Versorgungskatalog unter
Beriicksichtigung von Wettbewerbsaspekten

- Einschriankung der Wahlfreiheit der Versicherten zugunsten bestimmter vertraglich
gebundener Anbieter

- Umfassendes Management von Erbringung und Inanspruchnahme der
Versorgungsleistungen (Kiihn 1996a).

Im Zusammenhang mit der Entwicklung von Managed-Care-Konzepten kommt es aber nicht
nur zu einer deutlichen Machtverschiebung zwischen Anbieter- und Finanzierungsseite
sozialer und gesundheitsrelevanter Dienstleistungen. Managed-Care-Organisationen haben
vielmehr durch ihre massive Ausdehnung im Verlauf der letzten Jahre Fakten im Sozial- und
Gesundheitssystem geschaffen, deren Nebeneffekte nun immer hiufer mit aller Drastik fiir
die Patienten zutage treten. So provoziert das grof3flachig installierte "Inanspruchnahme-
Management" (Kiihn 1996a, 9f), d.h. die Drosselung und Lenkung der Inanspruchnahme von
Versorgungsangeboten, neue Risiken fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen,
besonderen sozialen Schwierigkeiten oder iiberdurchschnittlich hohem 6konomischen
Krankheitsrisiko ("patient-dumping"). Das Case Management spielt als Steuerungsinstrument
durch seine Mdglichkeiten der client-identification in diesem Zusammenhang eine zentrale,
wenngleich auch sehr unrithmliche Rolle und wurde daher in erheblichem Umfang in die
Managed-Care-Konzepte integriert. Die Methode wird deshalb heute immer hiufiger als
Baustein bzw. essentielle Komponente der Managed-Care-Konzepte interpretiert (Zander
1990). Fisher beschreibt die Aufgabe des Case Management in diesem Kontext als eine
methodisch-kontrolliertes Verfahren zur

Identifikation sogenannter "high-cost-patients", Aufdeckung von

Potentialen zur Versorgungskoordination, Gestaltung von

Versorgungspldnen, Qualitdtssicherung bei gleichzeitiger

Ausgabenkontrolle, Versorgungsgestaltung mit optimalem
Ergebnis (Fisher 1987, 28).

Orientiert an der o.g. getroffenen idealtypischen Konstruktion von Kernfunktionen, liegt der
Schwerpunkt von Case Management in den Managed-Care-Konzepten eindeutig auf der
Gate-Keeper-Funktion. Dennoch scheint Case Management immer auch als
systemimmanentes Korrektiv zu fungieren, um auf diese Weise trotz des okonomischen
Drucks auf die Einrichtung eine groBtmdgliche Versorgungsqualitit gewidhrleisten zu konnen
- wenn auch nur im Rahmen des zuvor definierten Budgets und mit der Perspektive, auf diese
Weise zusitzliche Gesundheitsschiden und damit wiederum héhere Ausgaben zu vermeiden.
"Case Management is used in (...) managed care plans as a cost-containment initiative. It

further grounds the managed care approach by focussing on the individual health care needs
of the patient." (Cohen/Cesta 1993, 32)

Als Fazit dieser Betrachtung kann daher festgehalten werden, daf es trotz aller Ahnlichkeiten
in der system- und ausgabenorientierten Perspektive nicht angemessen ist, das Konzept des
Case Management kurzerhand mit den Managed-Care-Modellen gleichzusetzen, wie dies von
Austin vorgeschlagen wurde (Austin 1987). Managed-Care-Modelle zielen vorrangig auf die
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finanztechnische und zumeist gewinnorientierte Steuerung der Krankenversorgung ("cost
management") in dafiir eigens entwickelten systemisch-organisatorischen Zusammenhéngen.
"Managed care then becomes an umbrella for several cost containment initiatives that may
involve case management." (Cohen/Cesta 1993, 32) Case Management hingegen zielt selbst
bei extremer Betonung der Gate-Keeper-Funktion auf eine (moglichst) umfassende,
kontinuierliche und integrierte Versorgung der Patienten.” Dabei beachtet der Case Manager
im Sinne des "dual-focus" sowohl die begrenzten (im-)materiellen Ressourcen des
Versorgungssystems als auch die Qualitdt des Versorgungsgeschehens (American Hospital
Association 1987).

Dennoch macht der von Austin gewédhlte Zugang bei der Betrachtung der Case-Management-
Konzepte auf die Gefahr aufmerksam, die sich aus der aktuellen Okonomisierung des Sozial-
und Gesundheitswesens ergibt. Case Management droht durch seine vermehrte Einbindung in
die Budgetkontrolle immer héufiger als Service fiir das System miflbraucht und auf diese
Weise von seinem methodischen Proprium und der Orientierung an den Patienten entfernt zu
werden (Gray 1991). Die Beobachtung der aktuellen Entwicklung in den USA gibt Anlal3 zu
der SchluBfolgerung, daB der Grad der Einbindung des Case Managers in die Aufgabe der
Ressourcenzuteilung und Budgetkontrolle in negativer Weise mit seinen Moglichkeiten einer
anwaltschaftlichen Interessenvertretung fiir die Patienten korreliert. Diese These 148t sich
aufgrund fehlender empirischer Untersuchungen derzeit allerdings weder bestéitigen noch
widerlegen. Dennoch bietet der von Austin gewéhlte Zugang eine sehr interessante
Anregung, um angesichts aktueller gesundheitspolitischer Herausforderungen zu einer
weitergehenden  kritischen ~ Auseinandersetzung mit  Case-Management-Konzepten
beizutragen (Kaplan 1990, 66).

7. Stand der Diskussion

Wie die bisherigen Ausfiihrungen belegt haben, ist es moglich, trotz des amorphen
Charakters des US-amerikanischen Case Management einige wesentliche Elemente zu
identifizieren, die flir die Auseinandersetzung mit der Methode und eine Priifung ihrer
Anwendbarkeit im Rahmen der bundesdeutschen Krankenversorgung von Bedeutung sind.
Neben den drei Kernfunktionen (Advocate, Broker, Gate-Keeper) ist zuallererst das
methodische Proprium des Case Management zu nennen, d.h. seine konsequente Ausrichtung
an dem spezifischen Versorgungsbedarf von chronisch kranken Menschen iiber die gesamte
Lange des Krankheitsverlaufs und quer zu der aktuellen Versorgungsstruktur. Aber auch die
Moglichkeit, praventive Potentiale durch eine geschickte, prospektive Versorgungsplanung
besser als bislang nutzen, und damit langfristig ein hoheres Mal} an (bedingter) Gesundheit in
der Gesellschaft erreichen zu koénnen, mufl im Sinne von Public Health als ein zentraler

Vorteil des Case Management Erwéhnung finden.

°  Dies gilt selbstverstindlich nur fiir die Patienten, die den zuvor durchgefiihrten SelektionsprozeB erfolgreich
bestanden und Eingang in das Versorgungssystem gefunden haben (Beachte: Exklusion spezifischer

Patienten durch Client identification).

43



Gleichzeitig wurde deutlich, dal die Methode in den USA im Zuge der anhaltenden
Okonomisierung und durch die verstirkte Einbindung in die GesetzmiBigkeiten des
medizinisch-industriellen Komplexes in der Gefahr steht, ihren patientenorientierten
Charakter zusehends einzubiilen und vermehrt instrumentalisiert zu werden. Wie die US-
amerikanischen Erfahrungen belegen, bietet sich die Methode als Projektionsflache fiir die
unterschiedlichen gesundheitspolitischen Motive und Steuerungsversuche scheinbar in
besonderer Weise an. Case Management "is so formless that agencies project onto it
particular solutions to whatever problems they face" (Rothman 1991, 521). Die Methode
sieht sich gegenwértig Spannungen ausgesetzt, die sich in Ankniipfung an die Analyse von

Kaplan folgendermaflen umschreiben lassen:

Client Service versus Cost Containment

Entweder der Case Manager konzentriert sich auf die Funktion der anwaltschaftlichen
Interessenvertretung (Advocate) sowie die Vermittlung bedarfsorientierter
Dienstleistungsangebote (Broker) und versteht sich damit primir als eine Serviceleistung fiir
die Patienten. In diesem Fall miifite er im Sinne des methodischen Propriums konsequent aus
der Patientenperspektive auf das Versorgungssystem blicken und aktuelle Fehlentwicklungen
korrigieren (Advocate) oder zumindest weitgehend auszugleichen suchen (Broker). Oder die
Methode wird als Serviceleistung fiir das Versorgungssystem interpretiert und hat vorrangig
die Aufgabe, angesichts steigender Ausgaben durch Kostenersparnis im Sinne einer
Rationalisierung oder gar Rationierung gesundheitsrelevanter Dienstleistungen auf lange
Sicht eine weitgehend bedarfsgerechte Versorgung bestimmter Patientengruppen zu

gewdhrleisten (Gate-Keeper).

Auf welche Funktion der Schwerpunkt des Case Management gelegt wird, hingt nach den
US-amerikanischen Erfahrungen in der Hauptsache von den Akteuren ab, die fiir diese
Dienstleistung bezahlen (Kaplan 1990, 70). Wird versucht, die beiden unterschiedlichen
Funktionen in einem Case-Management-Konzept zu vereinen, so resultieren daraus flir die
Case Manager auf der Handlungsebene vielféltige ethische Konfliktsituationen, die als "Case
Manager's Dilemma" bereits Eingang in die US-amerikanische Fachliteratur gefunden haben
(Kane/Caplan 1993). Sozialarbeiter sind von diesem Phinomen offenbar stirker betroffen als
andere Disziplinen (z.B. Arzte oder Pflegefachkrifte), was Kaplan auf die Tatsache
zuriickfiihrt, dal diese Berufsgruppe ein besonders positives Advocate-Image hat und auf
eine sehr lange Tradition in dieser Rolle zuriickblicken kann (Kaplan 1990, 71). Folglich
werden sie im Zuge der Okonomisierung immer seltener mit der Case-Management-Aufgabe

betraut.

Im Sinne von Public Health als besonders kritisch erweist sich das Faktum, dal3 auch in Ame-
rika bislang noch nicht eindeutig wissenschaftlich geklart werden konnte, ob Investitionen in
die Versorgungsqualitit durch eine anwaltschaftliche, praventiv orientierte Versorgungskoor-
dination (z.B. outreach-nursing) und damit verbunden mogliche kurzfristige Ausgabensteige-
rungen (short-term increases) tatsdchlich auf lange Sicht zu Einsparungen im Bereich der

Versorgungsausgaben (long-term savings) fiihren.
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Stretching Services versus Creating New Ones

Angesichts der eingeschriankten finanziellen Ressourcen bei gleichzeitig wachsenden
Aufgaben fiir die Krankenversorgung (z.B. durch das Aufkommen von AIDS') steht das US-
amerikanische Sozial- und Gesundheitswesen vor dem Problem, von den aktuellen
Versorgungseinrichtungen eine weitgehend kostenneutrale Ausweitung ihrer Arbeitsfelder zu
erwarten ("to do more with less"). Alternativ dazu konnten lediglich neue Einrichtungen als
Antwort auf die Herausforderungen geschaffen werden, was aber das bislang schon recht
groBe Problem der Uniibersichtlichkeit des Systems weiter verschirfen und zu einer
Ausgabensteigerung beitragen wiirde. Damit ist aber nicht zuletzt auch die Frage nach der
Qualitdt der Versorgung aufgeworfen. So ist zu beflirchten, dal die Ausweitung der
Aufgaben von klassischen Organisationen bei gleichzeitiger Deckelung ihrer Ausgaben zwar
zu einer horizontalen Angebotsvielfalt, dafiir jedoch gleichzeitig zu einem vertikalen
Qualitdtsverlust der angebotenen Dienstleistungen fiihrt (z.B. durch Riickgriff auf

minderqualifiziertes Personal).

Der Einflul des Case Managers auf diese Fragestellung hingt nach Ansicht von Kaplan im
wesentlichen von seiner Position im System und von seinen Kontrollméglichkeiten iiber die
Ressourcenverteilung ab.

"The case manager's power and effectiveness are enhanced to the extent that quality services
are available and that he or she has control over the flow of clients, information and funding.
Social workers' influence will be limited if they are dependent on providers for referrals and

assessment information and if they have no authority to authorize funds for services they
believe are necessary." (Kaplan 1990, 72)

Die Moglichkeiten des Case Managers, im Sinne einer sozialen Innovation tétig zu werden,
sind damit nicht nur entscheidend abhédngig von der ihm jeweils zugeschriebenen
Kernfunktion, sondern auch von der Frage, an welcher Stelle im Versorgungssystem er mit

welchen EinfluB3- und Entscheidungsmoglichkeiten implementiert wird.

Direct Services versus Coordination and Integration

Hier ist das Spannungsverhéltnis des Case Managers in Beziehung zu seinem
Klienten/Patienten und den Versorgungseinrichtungen angesprochen. Wird der Case
Manager als "dritte Instanz" zwischen Leistungsanbieter und Leistungsnutzer platziert, dann
nimmt er lediglich die Versorgungskoordination entsprechend dem Case-Management-
Regelkreis und dem methodischen Proprium wahr. Er bietet dann keine dariiber hinaus
gehenden Dienstleitungen an (z.B. Therapie, Beratung, Pflege). Dieser Abstand zu dem
direkten Leistungsgeschehen ermoglicht gerade in kritischen Entscheidungssituationen
bezogen auf die langfristige  Versorgungsplanung eine relativ  souverdne

Handlungskompetenz und Kontrollmoglichkeit.

1% Das Aufkommen von AIDS fiihrte in den USA zu einer verstirkten Ausbreitung von Case-Management-Modellen (vgl.
hierzu Ewers 1995, Uff). Dies 1a3t sich zum einen mit dem komplexen Versorgungsbedarf dieser Patientengruppe
begriinden. Zum anderen waren jedoch die hohen Ausgaben, die bei der Versorgung von AIDS-Patienten entstehen
(High Cost Medical Events) und die aufgrund der sozialen Situation dieser Patienten hauptséchlich durch staatliche
Programme (Medicaid) aufgebracht werden muften, fiir diese Entwicklung verantwortlich.
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Wird das Case Management hingegen als diskrete Methode interpretiert, so kommt es zu
einer Vermischung zwischen Versorgungskoordination und direkter Leistungserbringung
(z.B. Beratung, therapeutische Leistungen, pflegerische Leistungen). Der Case Manager wird
hier u.U. eher parteiisch im Sinne seines Klienten/Patienten argumentieren und die
Systeminteressen vernachlissigen. Gegenwartig kann in den USA beobachtet werden, daf3 der
Case Manager als "dritte Instanz" vorrangig im Bereich der sozial- und
wohlfahrtspflegerischen Dienstleistungen eingesetzt wird. In der medizinisch-pflegerischen
und psychiatrischen Versorgung wird das Case Management hingegen héufiger als
therapeutische Beziehung und als diskrete Dienstleistung interpretiert (Kaplan 1990).
Begriindet wird diese Akzentuierung mit der Notwendigkeit, im Bereich der direkten
Krankenversorgung iiber ausreichende diagnostische und therapeutische Fihigkeiten und
Erfahrungen verfligen zu miissen. Sie gelten als Voraussetzung, um spezifische Symptome
und Reaktionen des Patienten angemessen beurteilen, eine stabile Beziehung aufrechterhalten
und die Compliance des Patienten durch gezielte Maflnahmen fordern zu kénnen (Roberts-
DeGennaro 1987). In jedem Fall zéhlt das Spannungsverhiltnis zwischen diesen beiden
unterschiedlichen Formen des Case Management zu den strategisch bedeutsamen
Entscheidungsproblemen, die nach den US-amerikanischen Erfahrungen bei der Implementa-
tion dieser Methode und bei der Formulierung von Qualifikationsprofilen fiir die Case

Manager ausreichend Beriicksichtigung finden sollten.

Die Auseinandersetzung mit den US-amerikanischen Case-Management-Konzepten hat fiir
die Fragestellung dieser Arbeit interessante Impulse vermitteln kdnnen. Die Beschéftigung
mit dem empirischen US-amerikanischen Erscheinungsbild des Case Management kann den
Blick schulen, um potentielle Gefahrenquellen im Vorfeld einer Implementation zu erkennen
und auf diese Weise aus den US-amerikanischen Erfahrungen zu lernen. Gleichzeitig kann
mit den vorliegenden Informationen einer Mythologisierung des Case Management im Sinne
eines "Allheilmittels" gegen alle aktuellen Versorgungsprobleme begegnet werden. Unter
besonderer Beriicksichtigung der hohen Akzeptanz und Popularitit, die dem US-
amerikanischen Modell des Case Management von den gesundheitspolitischen Akteuren in
Deutschland gegenwirtig entgegengebracht wird, soll dieser Teil der Arbeit daher mit einer

weitsichtigen Empfehlung der US-amerikanischen Wissenschaftlerin Kaplan beendet werden:

"Because the practice of case management is so diverse and because its independent practice
is relatively new, there is little in the way of systematic outcome study. A cost-benefit model
for case management does not exist yet and, for the most part, the critical eclements for
effective practice with specific populations have not been identified. (...) Given this
inconsistency in results of cost-effectiveness or outcome studies and the methodological
flaws, before major policy decisions are made regarding the use of case management,
significantly more and better designed research is needed" (Kaplan 1990, 74).
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II1. Der britische Weg: Care Management

Im folgenden Arbeitsschritt wird gefragt, wie die gesundheitspolitischen Akteure in
Grofbritannien auf die &hnlich gelagerten Probleme wund gesundheitspolitischen
Herausforderungen in der Versorgung chronisch kranker Menschen reagiert haben. Dabei
interessiert besonders, worin sich der britische Losungsweg des Care Management von den
US-amerikanischen Case-Management-Konzepten unterscheidet und welchen Stand die
Diskussion in Grofbritannien unter besonderer Bertlicksichtigung von Public Health Kriterien
erreicht hat. Zunéchst ist dafiir wiederum eine Auseinandersetzung mit dem politisch-
institutionellen Kontext notwendig, der die Entwicklung des Care-Management-Konzepts
beeinfluft hat.

1.  Politisch-institutioneller Kontext

Im Unterschied zum US-amerikanischen Gemeinwesen mit seiner uniibersichtlichen Patch-
work-Struktur ist das britische Sozial- und Gesundheitssystem durch einen klaren und hierar-
chischen Aufbau gekennzeichnet. Dieser sozialpolitische Vorteil gegeniiber den USA ist dem
Umstand zu verdanken, daf} die zentralstaatliche Steuerungskapazitit in England traditionell
besonders stark ausgeprdgt ist. "Das Prinzip der zentralen staatlichen Organisation ist - als
konstitutives Element der britischen Verwaltungstradition - seit der viktorianischen Ara stets
die Antwort auf soziale Probleme gewesen." (Ddohler 1990, 96) Ein derartiges System
gewihrt eine stirkere organisatorische Integration und hohere Kontrollmoglichkeiten, als dies
bei dem parochialen Organisationsprinzip des US-amerikanischen Sozial- und

Gesundheitswesens moglich ist (Stevens 1983).

Tragendes Element dieser fiir das britische Sozial- und Gesundheitswesen charakteristischen
unitarisch organisierten Struktur sind verschiedene Sozialgesetze, die zusammengenommen
eine Antwort auf die fiinf groen Probleme darstellen, mit denen sich GroBbritannien in der
Kriegs- und Nachkriegszeit konfrontiert sah (Greenwood 1995):

Unwissenheit (Ignorance) - Education Act 1944

Arbeitslosigkeit (Idleness) Disabled Employment Act 1944

Krankheit (Disease) National Health Service Act 1948

Obdachlosigkeit (Squalor) Town and Country Planing Act 1947
Armut (Want) - National Assistance Act 1948

Seit den fiinfziger Jahren existiert in GroB3britannien ein relativ breit gefachertes, zu mehr als
achtzig Prozent tiber direkte und indirekte Steuereinnahmen finanziertes soziales Netz, das
eine landesweit einheitliche Absicherung der Bevolkerung mit sozialen und
gesundheitsrelevanten Leistungen sicherstellt (Light/May 1993). Das 1948 gegriindete
Versorgungssystem des National Health Service (NHS) bildet heute neben dem British Social
Insurance System (Sozial- und Rentenversicherung) den zentralen Dreh- und Angelpunkt des

britischen Sozial- und Gesundheitssystems.
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