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1. Einleitung

Case Management findet im Gesund-
heitswesen zunehmend Verbreitung und
Anerkennung. Dies schlégt sich auch in
Gesetzgebungsverfahren wie der Reform
der Pflegeversicherung oder dem Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetz  nieder.
In letzterem wurde die sozialmedizinische
Nachsorge (vgl. § 43 Abs. 2 SGB V) auf-
genommen, eine Case Management-Leis-
tung in der sektorentbergreifenden Ver-
sorgung schwerst- und chronisch kranker
Kinder und ihrer Familien, die von den ge-
setzlichen Krankenkassen finanziert oder
gefordert werden kann. Grundlage far das
Nachsorgegesetz war der Nachweis der Ef-
fektivitat und Effizienz der Nachsorge nach
Modell Bunter Kreis (Wiedemann, 2004).

Komplex belastete Patienten(familien)
erhalten im Ubergang von stationdrer zu
ambulanter Versorgung Sozialmedizinische
Nachsorge (SN) mit dem Ziel der Thera-
pie-Sicherstellung. SN beinhaltet die Ana-
lyse der Belastungssituation, die Koordina-
tion der Versorgung und die Motivation zur
Inanspruchnahme der notwendigen The-
rapien (vdak, 2005a). Damit die SN durch
die Krankenkassen (zumindest teilweise)
refinanziert werden kann, missen Nach-
sorgeeinrichtungen als Leistungserbringer
anerkannt sein. Die Krankenkassen fordern
hierzu ein Nachsorgekonzept, welches im
Rahmen der Prozessqualitét das Hand-
lungskonzept Case Management (CM)
beinhaltet und im Rahmen der Struktur-
qualitdt Nachsorgemitarbeiter mit Kennt-
nissen oder Grundkenntnissen in CM
(vdak, 2005b). Kenntnisse in CM werden
deutschlandweit mit der von der DGCC
zertifizierten Weiterbildung gleichgesetzt.
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Somit werden aufgrund gesetzlicher Vorga-
ben in der padiatrischen Versorgung Case
Management-Einrichtungen etabliert.

Der folgende Artikel fokussiert auf die Sys-
temebene des Case Managements, im
Mittelpunkt stehen der Aufbau und die Im-
plementierung von Nachsorge nach dem
Modell Bunter Kreis im pé&diatrischen Ver-
sorgungssystem (Podeswik et al., 2007).

2. Case Management,
Case Manager und
Case Management-
Einrichtung in der padia-
trischen Nachsorge

Case Management

In Kinderkliniken werden Frih- und Neu-
geborene, krebs-, chronisch und schwerst
kranke Kinder und ihre Familien rund um
die Uhr versorgt. Hier stehti.d.R. ein hervor-
ragendes medizinisches Versorgungssys-
tem zur Verfugung. Eine Versorgungsliicke
entsteht dagegen im Ubergang von der sta-
tiondren zur ambulanten Versorgung. Die
Therapie ist im ambulanten Bereich nicht
sichergestellt, da Leistungen vor Ort nicht
ohne weiteres verfigbar oder auf mehrere
untereinander nicht vernetzte Leistungser-
bringer verteilt sind und Eltern durch die
Versorgung des Kindes oder durch weitere
Probleme stark belastet sind. Es kommt zu
unndtigen Wiederaufnahmen in der Klinik
und/ oder Folgeschadigungen medizini-
scher, psychischer und psychosozialer Art.
Diese Problemsituation wurde an der
Kinderklinik in Augsburg vor 15 Jahren er-
kannt und eine Nachsorge ,Bunter Kreis”
etabliert. Im Mittelpunkt standen die Ver-

netzung und Koordination bestehender
Leistungserbringer, die Integration der
Patienten in den Alltag, aufsuchende Un-
terstitzung, Hilfe zur Selbsthilfe sowie die
emotionale Entlastung, Begleitung und
Anleitung der betroffenen Familien. Feh-
lende Leistungsangebote wie z.B. Patien-
tenschulung,  Interaktionssprechstunde,
Psychotherapie etc. wurden aufgebaut.
Nach einer ersten erfolgreichen Praxispha-
se entwickelten die Verantwortlichen ein
Konzept der Nachsorge, und wéhlten CM
als Handlungskonzept aus. Eine detaillierte
Beschreibung von Entwicklung und Kon-
zept Bunter Kreis findet sich z.B. bei Baur
& Podeswik (2006).

Auf der Fallebene wurde die Betreuung
der Patientenfamilien nach den bekannten
CM-Phasen strukturiert, zeitgleich fanden
CM-Schulungen fur die Nachsorgemitar-
beiter statt.

In der Netzwerkarbeit wurden folgende
Aufgaben auf Systemebene umgesetzt
(vgl. dazu auch Mennemann, 2006):

1. Analyse der Ausgangssituation

Die Bedarfsanalyse ergab, dass Familien
mit kritisch kranken Friih- und Risikogebore-
nen sowie schwer- bzw. chronisch kranken
Kindern und Jugendlichen mit erhohtem
Therapieaufwand, rezidivierenden, progre-
dienten oder palliativen Erkrankungen Hil-
fe und Unterstttzung sowohl bei der Ver-
arbeitung der Erstdiagnose wie auch beim
Ubergang von der stationdren zur ambulan-
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ten Versorgung bendtigten. Dies galt umso
mehr, wenn zur Krankheit und Therapie
weitere Belastungen vorhanden waren.
Die Akteure in der padiatrischen Versor-
gung wiinschten sich zur Effektivitdts- und
Effizienzsteigerung eine bessere Kommu-
nikation untereinander sowie eine Vernet-
zung und Koordination ihrer Tétigkeiten.

Die Umfeldanalyse ergab viele bestehen-
de Leistungserbringer, die jedoch zu wenig
vernetzt waren, sowie Hinweise auf Li-
cken in der péadiatrischen Versorgung, z.B.
im Bereich der Patientenschulungen und
der psychosozialen Versorgung.

2. Planung und Entwicklung von
Patientenpfaden, Dokumentation
und Qualitdtsmanagement

Im néachsten Schritt analysierten die Pro-
jektleiter den Bedarf und das Bedurfnis
unterschiedlicher Krankheitsgruppen an
Nachsorge und CM. Beispielsweise erga-
ben sich bei Frihgeborenen oder Jugend-
lichen mit Krebs sehr unterschiedliche
Aufgaben in der Integration in den Alltag;
verschiedene Personen mit Steuerungs-
verantwortung z.B. Klinik-Ambulanzarzt
oder niedergelassener Kinderarzt mussten
insbesondere bei der Nachsorgeplanung
einbezogen werden. Fur verschiedene
Krankheitsgruppen wurden entsprechend
der Therapie und der besonderen Bedlirf-
nisse Patientenpfade mit notwendigen Ver-
netzungspartnern und auch Kostentrégern
entwickelt. Hier zeigte sich auch die Not-
wendigkeit einer berufsgruppen- und ein-
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richtungstbergreifenden  diagnostischen
,Sprache”, der durch die Einflhrung der
Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) entsprochen wurde (ICF, 2004). Es
folgte die Entwicklung eines einheitlichen
Patientendokumentationssystems, ~ das
auch EDV-gestlitzt angewendet werden
kann und die Einfuhrung eines Qualitats-
managements mit einheitlicher Evaluation,
welches durch Akkreditierungen Uberprift
wird.

3. Durchfiihrung von Nachsorge im
Netzwerk

Die Implementierung der Nachsorge im
Ubergang von stationdrer zu ambulanter
und rehabilitativer Versorgung bezieht die
Netzwerkpartner mit ein. Es werden regel-
maRige einrichtungstibergreifende Bespre-
chungen zur Zusammenarbeit durchge-
fuhrt und Fallvorstellungen analysiert, um
auf Systemebene eine Weiterentwicklung
vorzunehmen, gemeinsame Fortbildungen
zum gemeinsamen Verstandnis von Care
und Case Management besucht etc. Zent-
ral ist auch der einheitliche und koordinier-
te Umgang mit den Kostentrédgern, damit
beispielsweise die Krankenkassen die SN
bewilligen. Gerade die Absprache und
Transparenz in Steuerungsaufgaben zwi-
schen Kinderklinik, Ambulanzen, Nachsor-
geeinrichtungen, ambulanter padiatrischer
Versorgung (niedergelassene Kinderarzte,
Frihforder- oder sozialpadiatrische Zent-
ren, Therapeuten, Beratungsstellen etc.)
und nicht zuletzt von Selbsthilfegruppen-
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Abbildung 1: Phasen des Case Management
auf der Fall- und Systemebene

vertretern ist zentraler Bestandteil dieser
Phase. Hierzu zéhlt auch die Offentlich-
keitsarbeit, die neben der Durchfiihrung
gemeinsamer Aktionen, wie z.B. eines Ta-
ges der offenen Tur von Kinderklinik und
Buntem Kreis, ein umfangreiches Spen-
den- und Sponsorenmarketing zur Sicher-
stellung der nicht refinanzierbaren Nachs-
orgeleistungen umfasst.

4. Netzwerkpflege

Die Zusammenarbeit der Netzwerkpartner
wurde durch Kooperationsvertrdge oder
Schnittstellenvereinbarungen, regelméRige
Treffen, den Aufbau von Koordinierungs-
stellen z.B. fur Patientenschulungen usw.
gefestigt.

5. Evaluation

Die Evaluation erfolgte auf unterschied-
lichen Ebenen: Patientenbefragung, kol-
legiale Reflexion/ Supervision und Ver-
sorgungsforschung zur Effektivitdt und
Effizienz. Es konnte gezeigt werden, dass
mit Nachsorge eine deutliche Kostenein-
sparung von bis zu mehreren Tausend
Euro pro Patient maglich ist (Wiedemann,
2004) und in einer randomisierten Studie
wurde die Wirksamkeit von Nachsorge
durch eine deutlich verbesserte Interaktion
zwischen Mutter und Kind nachgewiesen
(Porz, Diedrich & Bartmann, 2007).

CM hatte sich als grundlegendes Hand-
lungskonzept der pédiatrischen Nachsorge
bewdhrt. Im ndchsten Schritt wurde nun
das Nachsorgemodell Bunter Kreis kon-
zeptionell so weiterentwickelt, dass es an
kiinftigen Standorten in ganz Deutschland
aufgebaut werden konnte. Beta Institut
und Qualitatsverbund Bunter Kreis entwi-
ckelten ein Meta-Nachsorgekonzept, das
die Nachsorge nach Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat beschreibt, die Nachsor-
ge- und damit auch die CM-Leistungen in
Form von Auswahl- und Ausfiihrungsemp-
fehlungen darstellt und ein Qualitdtsma-
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nagement mit entsprechendem Berichts-
wesen und Akkreditierungen zugrunde
legt.

Dieses Meta-Nachsorgekonzept ist heu-
te das ,Gertst” im Aufbau von neuen
Nachsorgeeinrichtungen. Es stellt sicher,
dass Nachsorgeeinrichtungen  einheit-
lich  und qualitatsgesichert vorgehen
und dokumentieren, was wiederum ei-
ne grundlegende Voraussetzung fur Ver-
sorgungsforschung darstellt. Das Meta-
Nachsorgekonzept wurde auch mit den
Kostentrégern (Krankenkassen) abgespro-
chen, um den Nachsorgeeinrichtungen
die Anerkennung als Leistungserbringer zu
erleichtern. Zusétzlich beinhaltet das Kon-
zept eine Nachsorge-Plattform, auf der un-
terschiedliche padiatrische Leistungen auf-
gebaut werden kénnen, je nach regionalen
Bedurfnissen und Moglichkeiten.

Case Manager

Die Nachsorgemitarbeiter sind Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerinnen,
Sozialarbeiterlnnen, Sozial- und Diplompé-
dagoglnnen, Psychologinnen, P&diaterin-
nen oder pédiatrische Fachkréfte (z.B. Er-
nahrungsberaterinnen, Heilpddagoginnen,
Ergo- und Physiotherapeutinnen). Die
Krankenkassen fordern von den Mitarbei-
tern in Abhéngigkeit von der beruflichen
Grundqualifikation den Erwerb von Kennt-
nissen oder Grundkenntnissen in CM.
Kenntnisse in CM werden durch die von
der DGCC czertifizierte Weiterbildung er-
worben, zum Erwerb der Grundkenntnisse
in CM wurde eine Weiterbildung zum/ zur
padiatrischen Nachsorgemitarbeiterln eta-
bliert, die einer CM-Assistenz entspricht.

Sehr wichtig bei der Ausbildung und dem
Einsatz in der Praxis ist die Rollenkldrung
und —trennung hinsichtlich der Aufgaben
aus der priméren Berufsausbildung und
der Weiterqualifikation in CM. Diese Re-
flexion wird erleichtert durch die genaue
Beschreibung der Nachsorgeleistungen in
Auswahl- und Ausfihrungsempfehlungen
(Podeswik et al., 2007).

Case Management-Einrichtung

Die Implementierung von Nachsorge be-
notigt eine Organisation, von der die Nach-
sorge ausgeht. Inzwischen haben sich drei
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Formen der Leistungserbringer von SN he-
rauskristallisiert:

Drin-Modell: Innerhalb einer Klinik wird ei-
ne Nachsorgeabteilung aufgebaut, d.h. die
Klinik ist Trager der Nachsorge.

Dran-Modell: Es griindet sich ein Nachsor-
geverein, der durch die Mitarbeiter der Kin-
derklinik und anderer Personen bestimmt
wird.

Drauss-Modell: Eine weitestgehend von
der Kinderklinik unabh&ngige Personen-
gruppe griindet einen Nachsorgeverein,
der einer oder mehreren Kinderkliniken die
Nachsorgeleistung anbietet.

Die Nachsorgeeinrichtungen mussen zur
Anerkennung als Leistungserbringer bei
den Krankenkassen ein Nachsorgekon-
zept einreichen, das CM im Rahmen der
Prozessqualitét beinhaltet. Somit entste-
hen konzeptionelle CM-Einrichtungen mit
qualifiziertem CM-Personal — ,Keimzellen”
far CM im Gesundheitswesen. Durch die
notwendige Kommunikation im Netzwerk,
die Offentlichkeitsarbeit und die Informa-
tion der Betroffenen wird CM in allen Be-
reichen verbreitet. Die CM-Einrichtungen
bieten nicht zuletzt durch das notwendige
Qualitdtsmanagement eine wesentliche
Voraussetzung fiir eine positive Wahrneh-
mung von CM in der Offentlichkeit.

3. Grundlagen zur
Nachsorge

40.000 Kinder und Jugendliche benéti-
gen in Deutschland Nachsorge (Weber
& Podeswik, 2007), der Bedarf kénnte
von etwa 100 bis 120 Nachsorgeeinrich-
tungen bundesweit gedeckt werden. Der
Nachweis von Effektivitat und Effizienz der
Nachsorge und der politische Wille fuhr-
ten nach einer erfolgreichen Gesetzesini-
tiative des beta Instituts und des Bunten
Kreises zur Aufnahme sozialmedizinischer
Nachsorge in das SGB V (§ 43 Abs. 2). An-
schlieRend wurden die Praxiserfahrungen
der Nachsorgeeinrichtungen in der Aus-
arbeitung der Rahmenempfehlungen der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen zur
sozialmedizinischen Nachsorge einbezo-
gen und damit die Voraussetzung zur Leis-

tungserbringung und zur Anerkennung von
Leistungserbringern geschaffen. Im Praxis-
handbuch pédiatrische Nachsorge (Podes-
wik et al., 2007) sind Voraussetzungen
und Handreichungen zu Aufbau, Umset-
zung und Entwicklung von Nachsorge be-
schrieben. Nach dem Modell Bunter Kreis
fihren tber 40 Einrichtungen in Deutsch-
land Nachsorge durch und haben sich
im Qualitatsverbund Bunter Kreis zusam-
mengeschlossen, damit die Nachsorge-
qualitdt gesichert und weiterentwickelt
wird.

Das beta Institut bietet Kinderkliniken,
Elternselbsthilfegruppen  und  anderen
Einrichtungen im  Gesundheitswesen,
die Nachsorge fir chronisch-, krebs- und
schwerstkranke Kinder aufbauen moch-
ten, Workshops zum Aufbau von Nachsor-
geeinrichtungen an, damit in 7 Stufen ein
Bunter Kreis erreicht werden kann:

4. Aufbau einer Nachsorge-
einrichtung: Ein Projekt
im klassischen Sinne

Unabhéngig davon, ob es sich bei der SN
um eine Drin-, Dran- oder Drausslosung
handeln wird, erfordert die Implemen-
tierung die Koordination der Beteiligten
und Prozesse in zeitlicher, prozessualer,
ressourcenbezogener, finanzieller, organi-
satorischer und in vielerlei weiterer Hin-
sicht. Fur diese lokal/ regional betrachtete
einzigartige Aufgabenstellung ist die Pro-
jektorganisation wie geschaffen. Definiti-
onsgemédl handelt es sich beim Projekt-
management um die Bewaltigung einer
einmaligen und zeitlich begrenzten Auf-
gabenstellung (Knorr, 2003). Die fur die
Zielerreichung erforderlichen Akteure ms-
sen gewonnen, deren Engagement muss
geplant und abgestimmt werden, das in-
haltliche Vorgehen im Detail ausgearbeitet
und zeitlich getaktet werden, die Prozesse
(z.B. Finanzstrome, Akquise usw.) definiert
und organisiert werden. Nicht zuletzt sind
Schaltstellen zu definieren und Verantwor-
tungen zu vergeben. Projektorganisation
bedeutet aber auch, Stufe fur Stufe ein
Auge auf die Zielabweichungen zu werfen
und Risiken rechtzeitig zu erkennen. Die
Herausforderungen einer SN liegen in der
Bundelung z.T. zeitgleich in Gang zu set-
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zender Aktivitaten, in der Zusammenarbeit
verschiedener Disziplinen und Professio-
nen, in der Abstimmung von Interessen
beteiligter Experten und Laien, in einer
Herstellung eines effektiven Informations-
und Kommunikationssystems, um nur
einige zu nennen. Projektmanagement
beinhaltet die Voraussetzung, einzelne
Arbeitspakete zu schniiren und sie so zu
arrangieren, dass sie planméaRig gesteuert,
im Notfall flexibel veréndert werden, in der
Intensitét des Arbeitsprozesses kurzfristig
gebremst oder beschleunigt werden kon-
nen und so intermittierenden Stérungen
angepasst werden kdnnen (Litke, 2005).
Insofern Iasst sich die Projektorganisation
bei der Entstehung einer Nachsorgeein-
richtung als die im Regelfall der ortlichen
Aufbruchstimmung zur Bewaltigung einer
fur die betroffenen Eltern emotional be-
lastenden und fur die beteiligten Akteure
nicht alltéglichen Aufgabe passende Or-
ganisation der Abldufe sowie des Aufbaus
einer Struktur bezeichnen.

Stufen der Projektumsetzung

Im Rahmen einer explorativen Studie, bei
der erfahrene und aktuell beruflich enga-
gierte Experten zum Aufbau der SN befragt
wurden (Mangold, 2007), konnten Aussa-
gen zu den Aufbauschritten gesammelt
werden. Die inhaltsanalytische Textkom-
primierung der im Nachhinein von den
Befragten konstruierten Vorgehensweisen
spiegelt den Ablaufplan der Projektorgani-
sation wider.

1. Idee/ Vision

Es kommt nicht darauf an, welcher Akteur
(Eltern, Krankenhaus, Berufsgruppe) die
Vision des Aufbaus einer Nachsorgeein-
richtung artikuliert und ins Spiel bringt,
sondern vielmehr darauf, dass die Person
in der Lage ist, im Umfeld der Idee sensi-
bilisierte Menschen zu gewinnen. Die vom
Bunten Kreis angefiihrten Motive sind in
ihrer vollen Breite bei den Befragten wie-
der zu finden. Wer die Idee Uberzeugend
vertritt und sozial kompetent ist, wird als
,Projektleitung” akzeptiert. Vorteilhaft ist,
wenn diesem ,ldealisten” das regionale
Gesundheitssystem so weit vertraut ist,
dass er Entscheidungstréger kontaktieren
und vernetzen kann und sich auch nicht
scheut, die Vision zu vermarkten. Der Be-
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such eines bereits bestehenden Nachsor-
gezentrums wirkt sich motivationsférdernd
aus.

2. Analyse

Nach der euphorisierenden Aufbruch-
stimmung kommt eine Stufe nichterner
Klarung. Im Wesentlichen bedeutet dies,
eine Umfeld-, eine Zielgruppen- und eine
Bedarfsanalyse durch zu fiihren. Es han-
delt sich hier um ein auf mehreren Ebe-
nen (Akteure des Gesundheitssystems,
Bevolkerungsstruktur, Prévalenzraten, Ver-
sorgungslage, wirtschaftliche Prosperitat
usw.) angesiedeltes Zusammentragen
von Daten, die anschlieRend darauf hin
gepriift werden, inwieweit eine Nachsor-
geeinrichtung unter Beteiligung vorhande-
ner Dienstleistungen entstehen kann oder
wegen fehlender Teilangebote neu eta-
bliert werden muss. Auch eine maogliche
Ausrichtung und Spezialisierung (z.B. fur
bestimmte Patientengruppen wie friihge-
borene oder onkologisch erkrankte Kinder
oder fur Problemlagen wie einen hohen
Anteil an Patienten(familien) mit Migrati-
onshintergrund oder aus prekéren Lebens-
situationen) ist bereits mit zu bedenken.
Aus der Umfeldanalyse sind die potenziel-
len Kooperationspartner (z.B. spezielle An-
gebote der Kinderklinik, niedergelassene
Mediziner und Therapeuten, ambulante
Pflegedienste, Fruhforderstellen und/ oder
Sozialpadiatrische Zentren, Beratungsstel-
len und Selbsthilfeangebote etc.) zu ent-
nehmen. Im lIdealfall lassen sich bereits
die Hauptakteure mit Ansprechpartnern
ermitteln und priorisieren. SchlieBlich er-
geben sich aus den Daten auch Hinweise
auf die Bedarfsanalyse, d.h. an welchen
Stellen der Versorgungskette sind Ltcken
vorhanden, die mit einer SN berbriickt
und systembezogen bzw. fallspezifisch ge-
schlossen werden kénnen.

3. Projektdefinition

Nach der Klarungsphase gilt es, den Auf-
trag zwischen den beteiligten ,Auftrag-
gebern” zu formulieren und festzulegen,
welche Form der Nachsorgeeinrichtung
(Rechtsform wie Verein, gemeinntzige
GmbH, Stiftung, Drin-, Dran- oder DrauR3-
Modell) geschaffen wird. Ferner sind die
Mitglieder des Projektteams auszuwah-
len, die idealer Weise verschiedene Pro-
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fessionen représentieren, kontinuierlich
mitarbeiten und entweder ein hohes
Engagement und/ oder fachliche oder
strategische Kompetenz mitbringen. Es
empfiehlt sich, den Projektbeginn mit ei-
ner formalen Handlung zu markieren, sei
dies durch eine konstituierende Sitzung,
eine Start-Veranstaltung in der Klinik oder
eine andere Variante des Kick-offs. Dabei
ist das Rahmenziel, namlich der Aufbau
einer Nachsorgeeinrichtung gemal3 den
Besonderheiten der Situationsanalyse, fest
zu legen und insbesondere — unterteilt in
verschiedene Handlungsebenen — zu ope-
rationalisieren (wie z.B. Finanzierung, Ver-
netzung, Gewinnung von Ehrenamtlichen,
Offentlichkeitsarbeit, Infrastruktur usw.).
Fur jeden Zielbereich sind Aktivitaten und
Verantwortliche zu benennen. Zeitgleich
kann in Anlehnung an das Metakonzept
eine erste Variante eines Einrichtungskon-
zepts verfasst werden, welches mit dem
Projektfortschritt differenziert und den regi-
onalen Gegebenheiten angepasst werden
kann. Es dokumentiert die Absicht des Vor-
habens und ist ein wichtiges Schriftstiick
fur die Aullendarstellung.

4. Projektplanung

Die parallel anzugehenden Einzelziele
werden mit Hilfe eines Strukturplans pro-
jektiert, d.h. in Einzelaufgaben zerlegt. Der
Ablaufplan bringt die Arbeitspakte (Rechts-
form der Organisation, Finanzierung, Mar-
keting und PR, Helfernetz, Ehrenamtliche,
Team, Mitarbeiterqualifikation in Case Ma-
nagement, Qualitdtssicherung) in eine zeit-
liche Anordnung. Dabei werden bestimm-
te Zeitpunkte als ,Meilensteine” definiert.
Sie dienen der Uberpriffung des Verlaufs
und der Feststellung von Risiken (wie z.B.
Differenzen im Team, fehlendes Budget,
problematische Kooperationspartner usw.)
oder von Abweichungen. Obwohl in dieser
Phase das Projekt wegen der Komplexitat
der Arbeitspakete nicht sehr leicht steuer-
bar erscheint, ist es wichtig, die vielen klei-
nen Einzelschritte sukzessive durchzufiih-
ren, die einzelnen Aktivitaten fest zu halten
und niemanden zu tberfordern. D.h. bei
der Planung missen auch die personellen
Kapazitdten und Ressourcen berlcksichtigt
und spétestens hier mogliche Freistellun-
gen/ Verglitungen der Projektbeteiligten
geklart werden.
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5. Umsetzung

Soweit sich die Ausfihrung plangemald
vollzieht, besteht die Hauptaufgabe der
fur die einzelnen Aufgabenpakete Verant-
wortlichen hauptsachlich in der Koordina-
tion der Resultate und im Informations-
austausch. Bei Verzogerungen, Pannen,
Ausféllen und Abweichungen miussen
Korrekturen tberlegt und angebracht wer-
den. Ebenso gilt es, die Risiken im Auge zu
behalten. Bei der Umsetzung kénnen un-
ter Umstanden neue Mitwirkende akqui-
riert werden, die mit ihrem Engagement
eingebunden werden kénnen. Die Kunst
der Realisierung besteht u.a. darin, die
Kooperationspartner soweit zu vernetzen
und zu beteiligen, dass sie sich mit dem
gemeinsamen Ganzen identifizieren und
eine Wertschopfung auch fir die von ih-
nen betreuten Patientengruppen und den
eigenen Arbeitsbereich erkennen.

6. Start der Nachsorge

Sobald die Rahmenbedingungen soweit re-
alisiert sind, dass eine minimale Funktions-
tlchtigkeit der Dienstleistungserbringung
gewahrleistet ist, (Sicherstellung der Ab-
lauforganisation und personellen Ressour-
cen, einheitliche Leistungsdokumentation
etc.) kann mit einem Nachsorgefall begon-
nen werden. Dabei empfiehlt es sich, mit
einem leichteren “Standardnachsorgefall”
ohne auBergewohnliche Komplexitdt zu
beginnen. So konnen die Mitarbeiterinnen
ohne Uberforderung erste Erfahrungen mit
der Funktionsféhigkeit der aufgebauten
Nachsorge gewinnen. Der Vorteil dieses
raschen Starts liegt darin, dass damit so-
wohl bei den Akteuren als auch in der Au-
Benwirkung eine Art Anerkennung fur die
Muhen erkannt wird und die Partner Ver-
trauen in das Versorgungsnetzwerk setzen.
Das Projekt Nachsorgeeinrichtung besteht
durch die ersten Patienten den ersten Pra-
xistest und kann eine Bewdhrungsprobe
liefern. Die Aufnahme des Betriebs lésst
sich auBerdem o&ffentlichkeitswirksam in
Szene setzen.

7. Projektabschluss

Es darf auf keinen Fall bei einem schlei-
chenden Ubergang von der Realisierungs-
phase zum Vollbetrieb bleiben. Die in der
Nachsorgebetriebsaufnahme auftretenden
Schwierigkeiten und Hindernisse sind zu
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bearbeiten, d.h. mdéglicherweise, um nur
einige zu nennen, Klarungen zwischen
den Netzwerkpartnern vorzunehmen, das
Team zu vergrolRern, Zusténdigkeiten und
Kompetenzen zu kldren und Prozesse zu
optimieren. Die einzelnen Teilprojektver-
antwortlichen und der Projektverantwortli-
che legen ihre Erfahrungen wéhrend der
Projektlaufzeit dar und vergleichen den
Soll- mit dem Ist-Stand, analysieren die Ab-
weichungen und die Ursachen daftr. Die
gesamte Projektarbeit sowie die Evaluation
werden in einem Abschlussbericht schrift-
lich fixiert. Wenn das Konzept angepasst
ist, ist der Schritt zur Regelversorgung be-
reitet. Die Installierung einer SN und damit
das Ende des Projekts werden mit allen
Akteuren gefeiert. Bis zu diesem Zeitpunkt
sind auch die ersten versorgten Patienten
zu verzeichnen.

5. Fazit

Die Implementierung von sozialmedizini-
schen Nachsorgezentren ist ein Beispiel
daftir, wie staatlich verankerte Versor-
gungsinstitutionen,  Bilrgerengagement
und Wirtschaft miteinander zugunsten von
komplex belasteten Patientenfamilien ziel-
fuhrend und effektiv kooperieren kénnen.
Angesichts der Vielzahl der zu beteiligen-
den Akteure und die ihnen inhérenten
Funktionslogiken ist das Zusammenfiigen
der in mancher Hinsicht auch zentrifuga-
len Kréfte eine grolle Herausforderung.
Bei der Gestaltung ist viel Sensibilitat auf-
zubringen, damit keine unnétigen Bruch-
stellen entstehen. Die Verzahnung von
Projektmethode und Case Management
scheint diesen Anforderungen des sehr
fragilen Gebildes zu entsprechen. Das Pro-
jektmanagement klért den Auftrag, defi-
niert die Aufgaben sorgfaltig, sorgt fur eine
ausgefeilte Planung und Umsetzung sowie
eine begleitende Kontrolle des Soll- und
Ist-Zustandes. Als Organisationsmodell ist
die Projektmethode ein Garant, dass das
Ziel bei kompetenter Anwendung und
kontrollierbaren Rahmenbedingungen mit
groRer Wahrscheinlichkeit erreicht werden
kann. Zurtick zu fthren ist das vor allen
Dingen auf die flexible Anpassung an die
jeweiligen Gegebenheiten, die Innovati-
onsfreudigkeit und die entstehende Pro-
jektdynamik. Projektmanagement ist somit

das Instrument zur Verbreitung von CM im
Gesundheitswesen: CM-Einrichtungen wie
z.B. Nachsorgeeinrichtungen nach dem
Modell Bunter Kreis werden mit Projekt-
management implementiert, Mitarbeiter in
CM qualifiziert, geeignete Versorgungsnet-
ze installiert und Patienten(familien) nach
dem Handlungskonzept CM so begleitet
und betreut, dass eine koordinierte und
auf den individuellen Einzelfall angepasste
Versorgung sichergestellt ist.
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