
Case Management

Stand und Positionen in der Entwicklung von 
Programm und Verfahren

Von Wolf Rainer Wendt

Im Sozialwesen und Gesundheitswesen in Deutschland, Österreich und der 

Schweiz sowie international ist von Case Management viel – und immer mehr 

– die Rede. Es geht um die Optimierung von Prozessen der humandienstlichen 

Versorgung, um Prozessverantwortung und Fallführung, um Aktivierung von 

Selbsthilfe und um Durchsichtigkeit des Verfahrens für alle Beteiligten. Aber oft 

ist dort, wo Case Management drauf steht, Case Management nicht drin. Seine 

Einführung bedeutet und verlangt eine Systemveränderung; erfolgt sie nicht, 

setzt sich das Case Management als Programm und als Verfahren nicht wirklich 

durch. Allein mit dem Einsatz eines Case Managers oder einer Case Managerin 

wird das Handlungskonzept nicht systematisch und erfolgreich realisiert.

In der Systematik seines Verfahrens zielt das Case Management auf eine in-

tegrierte Versorgung bei Nutzung formeller und informeller Ressourcen. Im 

zeitlichen Ablauf soll eine bruchstückhafte Versorgung vermieden und eine 

rationelle Leistungserbringung erreicht werden. Dem Case Management wird 

Zweckmäßigkeit und Wirksamkeit an jeder Stelle abverlangt, und das Vorgehen 

soll für alle Beteiligten geklärt sein. Die Durchsichtigkeit ist eine Bedingung da-

für, dass Maßnahmen in ihrem Nacheinander aufeinander abgestimmt werden 

können und dass sich in einem Verbundsystem kontrollieren und evaluieren 

lässt, was wann wo geschieht oder geschehen ist. Nicht zuletzt ist man in der 

heute verlangten Qualitätssicherung und bei der Qualitätsentwicklung in So-

zial- und Gesundheitsdiensten darauf angewiesen, die Wege, Ansatzpunkte und 

Entscheidungen im Einzelfall verfolgen, prüfen und bewerten zu können.

1 Organisation und Handeln

Unterschieden werden muss zwischen Case Management als methodischem 

Konzept auf der personalen Handlungsebene und Case Management als Orga-

nisations- oder Systemkonzept in administrativer Funktion. Hier wie dort geht 

es um die wirksame Handhabung und Gestaltung von Prozessen. Aber wer auf 

der Organisationsebene von Case Management spricht, meint nicht ohne wei-
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teres die professionelle Methodik und den Handlungsablauf im Management 

eines Einzelfalles, worin bei möglichst weitgehender Abstimmung mit den 

NutzerInnen planmäßig, koordiniert und kontrolliert vorgegangen wird. Hat 

man andererseits die personenbezogene Methode Case Management im Blick, 

ist zu bedenken, dass sie in Humandiensten nur dann erfolgreich eingesetzt 

werden kann, wenn sie mit einer Organisationsentwicklung verbunden ist, welche 

die Strukturen der humandienstlichen Versorgung auf die prozessualen Anfor-

derungen des Case Managements abstimmt und ihm das Netzwerk zur Koordina-

tion und Kooperation der beteiligten Stellen und Fachkräfte schafft.

Da sich die Gegebenheiten und Aufgaben in den einzelnen Handlungsfeldern 

unterscheiden, ist das Programm des Case Managements in Varianten ausge-

prägt, u. a. unterscheidet man:

 ¾ Disease Management-Programme für chronisch Kranke
 ¾ Versorgungs- und Entlassmanagement bei stationärer Krankenbehandlung
 ¾ Teilhabemanagement in der Hilfe bei Behinderung
 ¾ Beschäftigungsorientiertes Fallmanagement zur Integration in Arbeit
 ¾ Besorgungsmanagement in der rechtlichen Betreuung
 ¾ Straffälligen- und Übergangsmanagement bei Sozialdiensten der Justiz.

Das Grundmuster des Verfahrens wird als bekannt vorausgesetzt. Das Case 

Management ist zunächst als Arbeitsweise in der professionellen Sozialarbeit 

rezipiert worden. Hier wird primär das nutzer- und ressourcenorientierte Vor-

gehen bei der Unterstützung im Einzelfall ins Auge gefasst und systematisch 

in den Dimensionen  /  Schritten  /  Stadien ihrer Ablauforganisation bedacht. Ein 

individuelles Case Management erfolgt in der direkten personenbezogenen 

Arbeit. Es beginnt mit der Entscheidung über das Engagement in einem Fall, 

verläuft über die Situations- und Bedarfsklärung, die Planung des Vorgehens, 

ihre koordinierte und kontrollierte Umsetzung und endet nach Vereinbarung 

mit der abschließenden Feststellung des Erfolgs der gemeinsamen Bemühun-

gen. Allerdings kann sich ein  /  eine einzelne  /  r SozialarbeiterIn in einem Dienst 

oder in einer Einrichtung nicht für das Case Management als „ihre“ Methode 

entscheiden: die Organisationsstruktur muss das zulassen. Nur wenn der  /  die 

SozialarbeiterIn selbstständig in freier Berufsausübung tätig und der Einsatz 

mithin identisch ist mit dem Dienstbetrieb, kommt das Systemkonzept Case 

Management unmittelbar überein mit dem methodischen Konzept des perso-

nenbezogenen professionellen Arbeitens.

Zum Verständnis dieses individualisierten Managements in einem Versor-

gungsregime ist zu bemerken (und kann nicht oft genug betont werden), dass 
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„case“ hier nicht für den Menschen steht, sondern für seine problematische 

Situation, die es – im Ganzen und im Detail – zu bewältigen gilt. Sie „ist 

der Fall“ und Gegenstand der ziel- und lösungsorientierten professionellen Be-

mühung. Sie ist auch Gegenstand des Bewältigungsverhaltens (coping behaviour) 

und der Selbsthilfe der zu versorgenden Person, seiner Angehörigen und der 

Mitwirkung von anderen HelferInnen. Im ganzen Verlauf des personbezogenen 

Case Managements wird die subjektive Fallauffassung von Betroffenen mit der 

mehr oder minder objektiven Fallauffassung beteiligter Fachkräfte abgeglichen. 

Die gemeinsame Reflexion und Verständigung darüber, „was der Fall ist“, führt 

zur Zusammenarbeit der Beteiligten. Man verstieße gegen die Autonomie einer 

Person und missachtete ihre Selbstsorge und mündige Mitwirkung, betrachtete 

man die Person als „Fall“. Im Case Management wird der Prozess der Bewälti-

gung bzw. der Weg zur Lösung einer Problematik gemanagt. Was der Fall ist, 

lässt sich immer nur ad hoc feststellen und bleibt individuell.

Im Rahmen der Gesundheitsreformen hat dagegen ein „Fallmanagement“ in 

das stationäre und ambulante Medizinsystem und neuerdings in die „integrier-

te“ Versorgung von Kranken und Pflegebedürftigen Einzug gehalten, mit dem 

überindividuell ein effektives und effizientes Vorgehen erreicht werden soll. 

Hier geht es vornehmlich um die Systemsteuerung (Optimierung der Versor-

gungsstrukturen und -prozesse). Dafür ist eigentlich eher der – oft mit Case Ma-

nagement gleichgesetzte – Begriff „Care Management“ angebracht. Er bezeichnet 

die überindividuelle Versorgungssteuerung und Versorgungsgestaltung als adminis-

trative Aufgabenstellung. Für die Steuerung der Gesundheitsversorgung hat 

überdies der amerikanische Begriff „Managed Care“international Verbreitung 

gefunden. Er wird auch für die „integrierte Gesundheitsversorgung“ – seit län-

gerem schon in der Schweiz (Müller 1997; Finsterwald 2004) und nach und nach 

in Deutschland – in Anspruch genommen (Wiechmann 2003; Amelung 2011; 

Weatherly 2016). Managed Care ist ein Konzept, zu dem Case Management im 

Gesundheitssektor oftmals in Beziehung gesetzt wurde und wird. Im deutsch-

sprachigen Raum kann auf die Publikationen des Bundesverbandes Managed 

Care e.V. und auf „Care Management. Zeitschrift für Managed Care, Qualität 

und E-Health“ im Schweizerischen Ärzteverlag EMH verwiesen werden.

Ein wesentlicher Fortschritt im Verständnis und in der Anwendung von Case 

Management besteht nun darin, die Steuerung der humandienstlichen Leis-

tungserbringung (als Versorgungsmanagement) auf die Steuerung des Prozesses 

der Aufgabenbewältigung im Einzelfall (als methodischem Case Management 

einzelner professionell Handelnder) abzustimmen. Informationstechnologisch 

sind hier die Software-Anbieter zur Stelle. Sie nennen ihre Programme „Case 

Management“ oder „Case Manager“, mit denen der Dienst die Verwaltung der 

Daten in den Griff bekommt und sie auf der Organisationsebene verfügbar hält. 
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Diese Art „Fallführung“ entlastet die tatsächliche Systemsteuerung, ändert sie 

aber nicht. Zum Beispiel bleibt die Verteilung von Zuständigkeiten auf viele 

Stellen wie sie ist, wenn der Datenfluss zwischen ihnen programmiert und be-

schleunigt wird.

Eine Strukturveränderung wird indes unabdingbar, wenn wir die Nutzer-

orientierung radikaler begreifen. Die Adressaten von Humandiensten sind für 

ihr Ergehen erst einmal selbst verantwortlich und potenziell Case Manager in 

eigener Person, insbesondere wenn sie von sich aus das Leistungssystem in An-

spruch nehmen. In der Komplexität heutiger Lebensführung wird das Zurecht-

kommen einer Person oder Familie zu einer Managementaufgabe: Das formelle 

Management der Unterstützung oder Behandlung muss an das informelle life 

management oder Selbstmanagement derjenigen, die Humandienste in Anspruch 

nehmen, anschlussfähig sein. Oft ist die Entwicklung des Selbstmanagements 

sogar das Ziel des Verfahrens, etwa bei chronisch Kranken, die mit ihrer Situati-

on zurechtkommen müssen (Rantz  /  Scott 1999). In anderen Fällen ergänzt und 

stärkt das formelle Case Management von der Systemseite her die informellen 

Bewältigungsbemühungen. Das Verfahren setzt auf Kompetenz und Partizipa-

tion. Die NutzerInnen bestimmen mit und stimmen ab. Ihr Gegenüber sind re-

gelmäßig verschiedene Professionelle, Leistungsträger und Leistungserbringer, 

die bei integrierter Versorgung Abstimmungsbedarf haben – und Case Mana-

gerInnen für die Koordination untereinander und die Kooperation mit dem  /  der 

NutzerIn einsetzen.

Eine funktionale Verknüpfung von allen Dimensionen des Case Manage-

ments auf der Ebene der Systemsteuerung (Zugang und Auslese der Klientel, 

Bedarfserhebung im Sozialraum, Versorgungsplanung, Kontrolle der Durchfüh-

rung, Evaluation und Rechenschaftslegung) mit allen Dimensionen von Case 

Management auf der Ebene des Handelns im Einzelfall (Fallaufnahme, Bedarfs-

klärung, Hilfe- und Behandlungsplanung, Begleitung bei der Leistungserbrin-

gung, Evaluation und Dokumentation) erfolgt allerdings noch selten. Oft wer-

den nur einzelne Schritte in der Versorgungssteuerung vollzogen. Man wählt 

aus den Dimensionen des Verfahrens „Schlüsselprozesse“ aus, um Abläufe in 

den Diensten zu verbessern, etwa indem man den Zugang zu Humandiensten 

„niedrigschwelliger“ gestaltet, die Bedarfsklärung im Assessment optimiert, es 

in die Planung von Hilfen einbezieht und den Prozess der Hilfeplanung so mit 

deren Umsetzung und Kontrolle verbindet, dass dieser Prozess sich zum Case 

Management der Stelle ausweitet, die für die Planung zuständig ist. Öfter fin-

den wir die einzelnen Schritte aber auf verschiedene Dienste verteilt, so dass 

kein durchgehendes Case Management stattfindet und keine einheitliche Fall-

führung gegeben ist. Neue gesetzliche Regelungen – insbesondere zum Ver-

hältnis Leistungsträger-Leistungserbringer-Leistungsnehmer – dürften uns hier 
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mit der Festlegung von Zuständigkeit und der Zuweisung von Verantwortung 

weiter bringen.

2 Zuständigkeit und Fallführung

In der Fallführung spielen Case ManagerInnen eine unterschiedliche Rolle, je 

nachdem, wer sie zu welchem Zweck einsetzt. Der Autor hat die Rollen von 

Case ManagerInnen (1) als SystemagentInnen, (2) als KundenanwältInnen, (3) als 

VersorgungsmanagerInnen und (4) als DienstemaklerInnen beschrieben (Wendt 

2015, 190ff.). Praktisch kommt vor allem die Rolle als „VersorgungsmanagerIn“ 

zum Tragen. Im Gesundheitswesen sind seit Ende der 1990er Jahre die Leis-

tungsträger unter der Devise „vom Payer zum Player“ mit der Anwendung des 

Case Managements vorangegangen, um zumindest in kostenintensiven Fällen 

die Fäden in der Hand zu haben und den Aufwand zu reduzieren. Die Rede ist 

vom Fallmanagement (oder von Fallsteuerung) der Krankenkassen. Sie nennen es 

auch gerne „Gesundheitsmanagement“, „Gesundheitscoaching“ oder „Patien-

tenbegleitung“ und stellen dafür Fachkräfte ein, die sie intern schulen. Man legt 

Wert auf gute Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern. Optimiert werden 

soll die Kommunikation zwischen Klinik und Kasse. 

Der Kostenträger hat ein ökonomisches Interesse an der Optimierung von Ver-

sorgungsverläufen und der Vermeidung andauernder oder wiederholter statio-

närer Unterbringung bzw. der Chronifizierung von Leiden. Er übernimmt des-

halb eine Versichertenbetreuung per „Krankenhausberatung im Vorfeld“ (über 

Versorgungsalternativen), „administrative Unterstützung während des Kran-

kenhausaufenthaltes“ und „Hilfe für den Versicherten nach der Krankenhaus-

behandlung“. So begann etwa die BARMER Ersatzkasse schon 1997 damit, ihre 

Krankengeldausgaben „fallbezogen zu managen“. Wie das geschieht, erläuterte 

die Kasse in ihren Internet-Informationen seinerzeit an folgendem Beispiel:


