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Zielsetzungen und Aufgaben

eines Case Managements in der Rehabilitation’

Dr. Hendrik FaRmann
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Literatur
1 Problemstellung

Die Rehabilitation behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen soll grundsatzlich
frihzeitig, zlgig, kontinuierlich, nahtlos und integriert erfolgen. Dem stehen allerdings
Hemmnisse entgegen, die sich nur teilweise durch Besonderheiten des bundesdeutschen
gegliederten Sozialversicherungssystems erklaren lassen. Vielmehr kénnen solchen Barrie-

ren Ursachen-Kategorien zugeschrieben werden wie?

» strukturelle Griinde, die in der fragmentierten Zustandigkeit von Diensten und Ein-

richtungen liegen;®

' Uberarbeitet Fassung von Vortragen auf den Veranstaltungen zur Tragertbergreifenden Fort- und

Weiterbildung der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation fir Fachkrafte in der Rehabilitation
am 7. Marz 2000 und am 3. Mai 2000 im Berufsforderungszentrum Johann Peters, Waldkraiburg
Vgl. Hardy / Turrell / Wistow 1992: 11. Siehe dazu etwa auch: Kirch in: Tophoven / Meyers-
Middendorf 1994: 778; Schrader et al. (1998: 280ff) sprechen in diesem Zusammenhang von sy-
stembedingter , ideeller*, ,finanzieller* und , individueller Desintegration® chronisch Kranker.

So scheitern Bemihungen — trotz bestehender institutionenibergreifender Regelungen und
Rechtsvorschriften Uber Zustandigkeiten (z.B. § 6 RehaAnglG) — noch oftmals an den Grenzen der
Leistungstrager, da Mal3nahmen "aus einer Hand" nicht vorgesehen sind und weil sich der nach §
5 Abs. 3 RehaAngIG vorgesehene Gesamtplan zur Rehabilitation nur begrenzt als wirksames In-



Seite 2

4/2000

» prozedurale Unterschiede in der Wahrnehmung von Aufgaben und Leistungserbrin-
gung;

» finanzielle Interessen aufgrund unterschiedlicher Refinanzierungsmadglichkeiten;

» professionelles Selbstversténdnis unterschiedlicher Berufe und Dienste (z.B. primar
medizinisch-behandelnd, pflegerisch-versorgend, sozial-rehabilitativ);

> Statuskonkurrenz zwischen Akteuren, etwa im Hinblick auf Autonomie, Besitz

stande und Anerkennung (siehe dazu Abbildung 1).

Abbildung 1: Hindernisse im RehabilitationsprozeR

Hindernisse im Rehabilitationsprozef
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Inwieweit ist es nun mdglich, solche Probleme zu Uberwinden, die vor allem an institutionel-

len Schnittstellen auch im Rehabilitationsproze* — etwa beim Ubergang von der medizini-

schen zur beruflich-sozialen Rehabilitation — immer wieder auftreten?® In anderen Bereichen

hat man bereits gute Erfahrungen mit Case Management zur effizienten und effektiven Aus

4

strument zur (flexiblen) Integration und Steuerung der erforderlichen MaRnahmen erwiesen hat.
(Vgl. FaBmann et al. 1988: 206ff; Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation 1994: 241; siehe
auch: Gétting 1998: 554f).

Als Ausnahme kann der Bereich der Gesetzlichen Unfallversicherung gelten, die den Auftrag hat,
im Rahmen von Heilbehandlung und Berufshilfe "mit allen geeigneten Mitteln" tatig zu werden: Da
sie im Leistungsfall alleiniger "Herr des Verfahrens" ist, laf3t sich eine nahtlose und kontinuierliche
Betreuung des Verletzten vom Beginn der medizinischen (Akut-) Versorgung bis hin zum Abschlufy
der beruflichen Rehabilitation erfahrungsgemaf in optimaler Weise verwirklichen. Dies wird nicht
zuletzt durch die Institution des Berufshelfers moglich, bei dem die Faden der Berufshilfe zusam-
menlaufen und der die von ihm beflrworteten und eingeleiteten MalRnahmen nach drei Seiten zu
vertreten hat: gegentiber dem Verletzten, gegentiber den anderen beteiligten Stellen (z.B. Arbeit-
geber) und gegenuber seiner Verwaltung (vgl. Trachte / Zitzler 1991: 81).
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gestaltung und Integration von Sozial- und Gesundheitsdiensten gemacht. Deshalb erscheint
es sinnvoll zu prifen, inwieweit sich diese Verfahrensweise dazu eignet, entscheidende Ver-
besserungen auch bei Einleitung und Durchfiihrung von RehabilitationsmaRnahmen zu er-

reichen.

2 Definitorische Abgrenzung des Begriffs ,,Case Management*

Case Management bezeichnet im allgemeinen eine am Einzelfall orientierte Arbeitsweise, in
deren Rahmen geklért, geplant, umgesetzt, koordiniert, liberwacht und bewertet wird, was an
Dienstleistungen zur individuellen Bedarfsdeckung notwendig und im Hinblick auf die verflig-

baren Ressourcen qualitits- und kostenbewuf3t erreichbar ist.°

Gleichwohl besteht auch unter Fachleuten keineswegs Ubereinstimmung im Hinblick auf die
Inhalte des Begriffs selbst, mehr oder weniger synonym gebrauchter Fachausdricke (z.B.
Fallmanagement’, Unterstiitzungsmanagement®, case managing®) sowie benachbarter Kon-
zepte (Sozialmanagement, Disease Management, Care Management, Pflegemanagement,
Disability Management, Managed Care). Nachfolgend wird eine Ubersicht Uiber einige Be-
griffe gegeben, die mdglicherweise mit Case Management verwechselt werden kdnnten,
ohne daly damit der Anspruch verbunden ware, die betreffenden Konzepte zweifelsfrei um-

reillen zu konnen:

Sozialmanagement:
Auf institutioneller Ebene (politisch und betrieblich) rationale Steuerung und Gestaltung
sozialer Dienstleistungen.

Disease Management:
Integriertes, ggf. lebenslanges Versorgungsmanagement Uber den gesamten Verlauf ei-
ner Erkrankung unter Einbezug von Pravention, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation und
Pflege."

Siehe dazu etwa: Schréder / Schmidt 1998: 18f; Matzeder 2000: 33f

6 Vgl. Renshaw et al. 1991: 126; Howe 1994: XX; Ewers 1995: 4; Meierjiirgen 1997: 18; Wendt
1997: 54; The Case Management Society of America 1995 zit. in: Wendt 1997: 154

" Siehe etwa: Nachtigal 1996: 728; Hiillen / Chruscz 1998: 250; Htillen / Schulz 1997; Térne 2000:
107f

® Siehe z.B.: Ballew / Mink 1991; Weil 1991; Wendt 1991b; Ewers 1996: 71ff; Seidel / Grabow /
Schultze 1996

° vgl. Lowy 1980: 31

% Vgl. Wendt 1991b: 13; Wendt 1997: 46

" Vgl. Nachtigal 1996: 728; 0. V. 1997: 2
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Pflegemanagement.
Planung und Organisation der im Einzelfall vorzusehenden pflegerischen Malinahmen,
wobei eher der Pflegeprozel® als die zu pflegende Person im Mittelpunkt des Manage-
ments steht.'?

Care Management, Versorgungsmanagement:
Koordination und Handhabung medizinischer, pflegerischer und sozialer Versorgungspro-
zesse in Diensten und Einrichtungen; Entwicklung standardisierter Vorgehensweisen tUber
den Einzelfall hinaus und Sicherung der angemessenen Versorgung einer Region oder
Bevdlkerungsgruppe.'

Disability Management:
Integrativer Ansatz zur raschen Wiedereingliederung Behinderter bzw. von Behinderung
Bedrohter auf Unternehmensebene unter Einbindung aller beteiligten Akteure (Arbeitge-
ber, Arbeitnehmer).™

Managed Catre:

Sicherung kostenglinstiger medizinischer Versorgung auf hohem Qualitatsniveau durch

» Integration der bisher strikt getrennten Aufgabenfelder von Krankenversicherung und
Krankenversorgung im Gesundheitswesen';

» die Anwendung von betrieblichen Managementprinzipien auf die medizinische Ver-
sorgung und deren Steuerung durch Managed-Care-Organisationen, z.B. Sozialver-
sicherungstrager.'®

Im R?Yhmen dieses Konzepts wird u.a. auch Case Management als Instrument einge-

setzt.

3 Case Management als Instrument einer klientenorientierten und inte-
grierten sozialen Unterstiitzung Hilfebediirftiger

Angesichts der Probleme, die sich aufgrund einer zunehmenden Differenzierung und Sekto-
risierung sozialer Dienstleistungen (z.B. im Bereich der ambulanten Betreuung und Nachsor-
ge von psychisch Kranken) ergaben, wurde Ende der 70er Jahre in den angelsachsischen
Landern das Case Management als neue Methode der Sozialarbeit entwickelt, dem der
nachfolgend skizzierte 6konomische Ansatz der Wohlfahrtsproduktion zugrunde liegt (siehe
Abbildung 2):

Besteht ein Unterstltzungserfordernis, werden nacheinander

"2 Siehe etwa Wendt 1991b: 16; Ewers 1995: 5

% vigl. Ewers 1995: 5; Déhner / Kofahl 1996: 638; Wendt 1997: 17f, 210, 217

' Siehe dazu z.B.: Rupp / Bell / McManus 1994; Galvin 1995; Hesselund / Cox 1996: 34ff; Gébel
1999; Kuwatsch 1999; Mahlstedt-Hbélker 1999: 112ff; Braun / Kuwatsch 2000; Gébel 2000

1 Vgl. Butzlaff / Kurz / Kédufer 1998: 279; Lorenz / Mittelstaedt / Gaertner 2000

16 Vgl. Nachtigal 1996: 728; Arbeitsgruppe Public Health 1997: 16; Raiff / Shore 1997: 195ff; Seitz /
Konig / Stillfeld 1997: 5f; Stillfried 1997; o. V. 1997: 2; Frazier 1999: 49; Gaertner et al. 1999; Hag-
mann / Nerlinger 1999, Dziuk 2000: 118ff

" Vgl. Nachtigal 1996: 728; Stillfried 1997: 91f; Hagmann / Nerlinger 1999: 5; Lorenz / Mittelstaedt /
Gaertner 2000: 128
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» Ziele bestimmt,

» die fur die Zielerreichung relevanten Defizite (, Welfare shortfalls*) genauer erfalit,
» die Mittel zur Abdeckung der Mangel gesucht,
>

die effizientesten Mittel zur Bedarfsdeckung in der gegebenen Situation gewahlt.

Der Output entsprechender Aktivitaten ist dann Resultante der gewahlten Kombination von

Ressourcen

» des Klientsystems (personliche Eigenschaften der Klienten),
» des vorhandenen informellen und formellen Hilfesystems,

» der zur Unterstutzung bereitgestellten Finanzmittel
und dem Geschick, mit dem diese Ressourcen eingesetzt werden.®

Abbildung 2: Okonomischer Ansatz der Wohlfahrtsproduktion
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'® Siehe dazu auch: Knapp 1984 zit. nach Wendt 1991b: 15
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31 Case Management als Aufgabe zur Verkniipfung von Klient-, Dienstlei-
stungs- und Finanzierungssystem

Der Case Manager bewegt sich in einem Spannungsfeld (siehe Abbildung 3):

Abbildung 3: Das Aktions- und Konfliktfeld des Case Managers

Aktions- und Konfliktfeld des Case Managers

Klienten-
Wiinsche

Angebot

Institut fiir empirische Soziologie Niirnberg 2000

Hier treffen aufeinander

» die Klientenwiinsche im Hinblick auf eine bestimmte Versorgung mit Hilfen und
Dienstleistungen,

» das Angebot an solchen Hilfen sowie

» die Einschatzung potentieller Kostentrager Gber Art und Ausmalf der

erforderlichen Hilfen.

Eine vollige Deckung dieser drei Aspekte ist kaum moglich. Insofern wird es haufig erforder-

lich sein, nach Kompromissen zu suchen.

Aufgabe von Case Management ist es nun, die Beziehungen zwischen dem Klientsystem,
dem Ressourcen-(Hilfe-) und dem Finanzierungssystem mit dem Ziel einer Optimierung
professionell zu bearbeiten und personenbezogen einen Versorgungszusammenhang her-
zustellen™ (siehe Abbildung 4). Der Case Manager iibernimmt hier Aufgaben eines , Syste-
magenten*: Er organisiert, koordiniert und unterhalt ein Netzwerk aus formellen und infor-
mellen Unterstitzungsmoglichkeiten und Aktivitdten: Damit versucht er den verschiedenen
Aspekten der Lebenslage seiner in der Regel sozial schwachen, wenig kompetenten oder
anderweitig hilfebedurftigen, gelegentlich aber durchaus auch anspruchsvollen Klienten

mdglichst effektiv und effizient begegnen.

¥ Vgl. Lowy 1988: 34; The Case Management Society of America 1995 zit. in: Wendt 1997: 154;
Wendt 1997: 30
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Abbildung 4: Case Management als Verkniipfungsaufgabe

Case Management als Verkniipfungsaufgabe
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Abbildung 5: ,,Magisches Dreieck” der Kernfunktionen von Case Management

,Magisches Dreieck* der Kernfunktionen
von Case Management
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In diesem Feld erfullt Case Management drei zentrale, zugleich konkurrierende Kernfunktio-

nen (siehe dazu Abbildung 5):*°

2 vgl. Ewers 1996: 25ff; Meierjiirgen 1997: 18; Wendt 1997 145ff
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» Anwaltschaftliche Schutzfunktion (advocacy function) zur Vertretung von Klientenin-
teressen (z.B. von Patienten, Konsumenten)

» Vermittlung bedarfsgerechter Leistungen entsprechend des jeweiligen Versorgungs-
bedarfs (broker function)

» Steuerung des Zugangs zur Versorgung sowie eines effizienten Mitteleinsatzes (gate-

keeper function)

Dabei ist der Case Manager bestrebt,

» die Fahigkeit des Klienten zur Wahrnehmung sozialer Unterstiitzungs- und Dienstlei-
stungen zu entwickeln,

» die Potentiale sozialer Netzwerke und wichtiger sozialer Dienste im Interesse des Kli-
enten zu fordern,

> die Effektivitat und Effizienz der sozialen Dienstleistungserbringung zu steigern.?’
Einerseits hilft er dem Klienten,

» sein personliches Umfeld (Familie, Verwandte, Freunde, Nachbarn) und

» das soziale Dienstleistungssystem zur Unterstlitzung zu nutzen.

Andererseits unterstutzt er die in spezifische strukturelle und institutionelle Gegebenheiten
eingebundenen Dienste, dem Klienten in dessen komplexer Situation gerecht zu werden.??
Dazu mul® der Case Manager eine disziplin- und bereichstbergreifende Schlisselposition

einnehmen und hat dabei folgende Aufgaben:

» Er funktioniert als verantwortlicher Ansprechpartner fir alle Arten von Unterstitzung,
an den sich der Hilfesuchende und jeder weitere Ansprechpartner wendet.

» Er koordiniert Ziele, soziale Dienstleistungen und Informationen
=  (iber Organisationsgrenzen hinweg,
= (iber Fachbereiche von Diensten hinweg,
=  zwischen formellen und informellen Leistungsbereichen.

» Er verschafft Klienten Zugang zur Unterstitzung, die ohne Beistand durch das Netz
des Dienstleistungssystems fallen wiirden.

»  Er verhilft Dienstleistungsanbietern und informellen Helfern durch feed back hinsicht-

lich der Wirksamkeit der unterstiitzenden Aktivitaten zur Selbstkorrektur.

21 Vgl. Moxley 1989 zit. nach Wendt 1991b: 23
2 \/gl. Wendt 1991b: 20
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» Er tragt zur Qualitatsverbesserung von Bewaltigung und Unterstiitzung bei, indem er
soziale Kompetenzen des Klienten férdert und dazu entsprechende Beitrage von al-
len Seiten einfordert.

» Er liefert Informationen Uber die Lebenslage der Klientel fir die Sozialplanung.

» Er identifiziert und reduziert Leistungsangebote, die sich Uberschneiden, und tragt

dadurch zur Verbesserung der Kosten-Nutzen-Relation bei.?*

Erfahrungsgemal variieren die Moglichkeiten von Case Management hinsichtlich Quantitat
und Qualitat erheblich. Diese sind abhangig von den vorhandenen Ressourcen und der Lei-

stungsfahigkeit der Sozialverwaltung.

Abbildung 6: Phasen des Case Managements im RehabilitationsprozeR

Phasen des Case Managements

Bedarfsabklarung MaBnahme- und
Assessment ProzeBlplanung
> situative Gegebenheiten Planning
® individuell > Bewadltigungsaktivitiaten
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> Bediirfnisse maBnahmen
> Ressourcen
Durchfiihrung
Intervention

> direkter Klientenkontakt
» indirekte Dienst-
leistungen im
® sozialen Umfeld
® administrativen

System
|
Kontrolle / Uberwachung Bewertung / Auswertung
Monitoring Evaluation
» Prifung » Aufwand
> Revision | 3> Verlauf
» Informations- » Zielerreichung
verarbeitung
> Berichterstattung
Institut fiir empirische Soziologie Niirnberg 2000

% Vgl. Moxley 1989: 16f
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3.2

Der ProzeR des Case Managements

Entsprechend dem ihm zugrunde liegenden 6konomischen Modell 1auft der Prozel® des Case

Managements in funktionellen Phasen ab (siehe Abbildung 6):

>

Einschatzung bzw. Abklarung (assessment) von

= individuellen und sozialen situativen Gegebenheiten

= Bedurfnissen

= Ressourcen

Planung von Bewaltigungs- und Unterstitzungsaktivitaten (planning)

Durchfuhrung (direct/indirect intervention) in Form

= direkter Dienstleistungen (direct intervention) im unmittelbaren Kontakt zum Kii-
enten (Case Manager als Sachwalter, beratender Begleiter, technischer Assi-
stent, Spezialist fur Informationen, Vermittler von sozialen Kompetenzen),

= indirekter Dienstleistungen (indirect intervention) im sozialen Umfeld und im ad-
ministrativen System (Case Manager als Vermittler von Diensten und Ressour-
cen, Uberweisungsinstanz, Koordinator Uber die Grenzen einer Organisation
hinweg, Anwalt des Klienten, Organisator sozialer Netze),

Kontrolle und Uberwachung (monitoring) der Durchfiihrung der Unterstiitzungslei-

stungen durch Prifung, Revision, Informationsverarbeitung und Berichterstattung,

Evaluation (evaluation) der Aktivitaten im Rahmen des Case Managements unter

Beriicksichtigung von Aufwand, Verlauf und Zielerreichung.?*

Insgesamt gesehen wird Case Management heute auf vielen Einsatzgebieten als geeignetes

und praxiserprobtes Konzept angesehen. So unterscheidet man etwa:*

>
>

Héusliches Pflegemanagement zur ambulanten Versorgung Pflegebeddrftiger,
Geriatrisches Case Management zur spezialisierten medizinischen und pflegerischen
Versorgung alter Menschen im Anschluf? an einen stationaren Aufenthalt,

Case Management im Krankenhaus zur Organisation der Versorgung einzelner Pati-
enten von der Aufnahme bis zur Entlassung,

Notfall- Verfahrensmanagement zur schnellen und routinierten Versorgung von Kili-

enten bei akuten medizinischen, psychiatrischen oder sozialen Krisen,

2 Vgl. Lowy 1980: 32ff; Moxley 1989: 16ff; Wendt 1991b, 25ff; Wendt 1997: 97: 158ff. Siehe dazu
etwa auch: Weil 1991: 84ff;, Seidel / Grabow / Schultze 1996: 139ff; Raiff / Shore 1997: 44ff; The
Case Management Society of America 1995 zit. in: Wendt 1997:158ff; Wendt 1998: 58ff

% \Vgl. Wendt 1997: 56f; 165ff



Materialien aus dem Institut fiir empirische Soziologie Niirnberg Seite 11

» Langzeit-Versorgungsmanagement zur Dauerversorgung von chronisch Kranken
oder Behinderten,

» Kilinisches bzw. Psychiatrisches Case Management zur klinischen Behandlung bzw.
nachstationaren Versorgung von psychisch kranken Menschen,

» Case Management bei Straffélligen zur Resozialisierung Straffalliger vor und nach ih-
rer Entlassung aus dem Strafvollzug,

» Case Management am Arbeitsplatz zur betrieblichen Gesundheitsférderung, sozialen
Unterstlitzung bei Erkrankungen bzw. Behinderungen sowie bei der Wiedereingliede-

rung in Arbeit und Beruf.

4 Rehabilitations-Management — eine Moglichkeit zur verbesserten Steue-
rung des Rehabilitationsprozesses?

Vor dem Hintergrund der positiven Erfahrungen, die in anderen Bereichen mit Case Mana-
gement gemacht wurden, erscheint es plausibel, dieses Konzept auch zu nutzen, um den

Rehabilitationsprozel® zu optimieren. Daher stellen sich folgende Fragen:

» Wie kann das Konzept des Case Managements an die inhaltlichen, strukturellen und
verfahrensmaRigen Besonderheiten dieses Prozesses angepaltt werden?
» Welche strukturellen Voraussetzungen und

» welche normativen Grundlagen sind dazu erforderlich?

4.1 Konzept des Rehabilitations-Managements?®

Der Case Manager mufl im Rahmen der Rehabilitation haufig der Aufgabe gerecht werden,
ein Uberaus komplexes Hilfe- und Finanzierungssystem (siehe dazu Abbildung 7) zu aktivie-
ren und zu integrieren (Schnittstellenorientierung bzw. Querschnittsaufgabe des Rehabilia-
tions-Managers). Zudem ist es in vielen Fallen auch notwendig, die jeweiligen Bemihungen
Uber lange Zeitraume hinweg kontinuierlich und nahtlos fortzusetzen (ProzeRorientierung

bzw. Langsschnittaufgabe des Rehabilitations-Managers).?’

% |n der Literatur findet sich gelegentlich auch die Bezeichnung , Eingliederungsmanagement. Aller-

dings umfalt dieser Begriff auch Aktivitaten wie Akquisitions- und Projektmanagement sowie das
Management regionaler Unterstiitzungsstrukturen (siehe etwa: Matzeder 2000: 37).

" Siehe dazu etwa: Wendt 1998: 55f; Schick / Schaefer / Winter 2000: 122; Schaffer / Thieme 2000:
61; Schopf/ Kroif3 2000: 53
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Abbildung 7: Das Ressourcen-(Hilfe-)System des Rehabilitanden
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In Anlehnung an die bereits vorgestellten Uberlegungen zum Ablauf des Managementpro-
zesses lassen sich Phasen und Funktionen der betreffenden Aktivitdten naher beschrei-
ben.?® Demnach wird die Analyse der Ausgangslage, das Rehabilitations-Assessment, nach
Méglichkeit interdisziplinar, auf jeden Fall aber unter Einbeziehung des Betroffenen vorge-
nommen.?® Sie beinhaltet eine Bestandsaufnahme des positiven und negativen Leistungsbil-
des des Rehabilitanden, seiner Bedirfnisse sowie der ihm zur Verfiigung stehenden Res-

sourcen unter Beriicksichtigung™

der Beschwerde- und Befundmuster (impairments),
der funktionellen Einschrankungen (disabilities),
der sozialen Beeintrachtigungen (handicaps),

ihrer Riuckbildbarkeit und Prognose,

YV V V V V

der Existenz von psycho-sozialen und materiellen Risikofaktoren oder Ressourcen
* in der Person des Rehabilitanden (z.B. soziale / berufliche Kompetenzen),*’

= in seiner Primargruppe (insbesondere Familie),

28

n Siehe dazu auch: Meierjirgen 1997: 22ff

Zur Methodik des Assessments im Bereich der beruflichen Rehabilitation siehe etwa: Kriekhaus /
Stangl 2000: 46ff

%0 \/gl. Koch et al. 1993 zit. nach: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1994: 27

1 Siehe dazu auch: Ballew / Mink 1991: 69f
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= am Arbeitsplatz (Arbeitsbedingungen, Vorgesetzte, Kollegen),
= in der weiteren sozialen Umgebung (Freundeskreis, Nachbarschaft),

» den individuellen Vorstellungen des Betroffenen und seiner Therapeuten.

Ermittelt wird der

» Rehabilitationsbedarf (z.B. ambulante und/oder stationdre Reha-MalRnahmen, Heil-
und Hilfsmittelversorgung, berufliche Wiedereingliederung, Kfz-Hilfen),
» Bedarf an pflegerischen MalRnahmen, allgemeinen sozialen Eingliederungshilfen

und NachsorgemalRinahmen.

Nach dem Assessment erfolgt die Rehabilitationsplanung, idealerweise ebenfalls im interdis-

ziplinaren Dialog. Sie beinhaltet in Ubereinkunft mit dem Rehabilitanden®

» die Formulierung von Rehabilitationszielen,
» die Erstellung eines Mallnahmenkataloges, der Art und zeitliche Abfolge der erforder-
lichen konkreten
=  medizinischen,
=  beruflichen,
=  erganzenden bzw. sozialen
Aktivitaten enthalt.

Dieser Reha-Plan beinhaltet stets Optionen zur flexiblen Anpassung (Fortschreibung) der
MafRnahmen und ihrer zeitlichen Abfolge an die sich wahrend des Rehabilitationsprozesses
ergebenden Notwendigkeiten (z.B. Verbesserung bzw. Verschlechterung von Gesundheits-
zustand, beruflich-sozialen Kompetenzen usw.), ist im Ubrigen aber fir alle Beteiligten bin-
dend.

Im Vorfeld und auch wahrend der Durchftihrung der eigentlichen RehabilitationsmalRnahmen
wird im Rahmen des Rehabilitations-Managements eine Reihe direkter und indirekter
Dienstleistungen zur ErschlieRung von Ressourcen® erbracht: Direkte Dienstleistungen er-
folgen im unmittelbaren Kontakt zwischen dem Rehabilitanden und dem Rehabilitations-

Manager und umfassen etwa

> Information,
» Beratung,

> Motivation,

%2 Ein Instrument fiir den Beratungs- und PlanungsprozeR findet sich bei Wahler / Mauch 2000: 39ff.
%% vgl. Ballew / Mink 1991: 76ff
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» Unterstlitzung des Rehabilitanden (z.B. in der Auseinandersetzung mit Leistungstra-

gern, Arbeitgebern).

Indirekte Dienstleistungen beziehen sich im wesentlichen auf Organisation und Ablauf des

Rehabilitationsprozesses und erstrecken sich auf Aktivitaten wie

» Vermittlung von Informationen, Dienstleistungen usw.,

» Organisation von Malinahmen,

> Verhandlungen mit Institutionen (z.B. Leistungstragern), Berufsgruppen (z.B. Arzte,
Rehabilitationsfachkrafte), Arbeitgebern usw.,

» Koordination unterschiedlicher parallel oder aufeinander folgender Mal3nahmen.

Uberwachung und Kontrolle haben die laufende Priifung und Revision des individuellen Re-
habilitationsprozesses im Austausch mit dem Klienten einerseits und den anderen beteiligten
Personen und Stellen andererseits zum Gegenstand. Sie dienen der Steuerung und Siche-
rung der ProzeRqualitat. Im Mittelpunkt des Interesses steht hier, ob der Prozel} plangemaf
ablauft, ob der urspringliche Plan beibehalten werden kann oder ob Modifikationen des
Plans im Hinblick auf Art und Ablauf der MaRnahmen notwendig erscheinen. Hilfsmittel sind
dabei

» Dokumentationsunterlagen (z.B. Akte, Kartei) sowie

»  (Zwischen-)Berichte Uber den Stand des Rehabilitationsprozesses,

die auch als Leistungsnachweis gegenuber den Leistungstragern genutzt werden kdnnen.

Die Evaluation erfolgt am Ende des Rehabilitationsprozesses und damit am Ende des ei-
gentlichen Rehabilitations-Managements. Gepriift wird dabei, inwieweit die formulierten Ziele
tatsachlich erreicht werden konnten und welche Bestimmungsfaktoren dafiir maRlgeblich
waren. Wahrend in der Phase von Uberwachung und Kontrolle in erster Linie eine fallbezo-
gene Betrachtungsweise erfolgt, steht hier vor allem auch die kritische Bewertung des Ma-
nagements selbst im Mittelpunkt des Interesses. Unter zusatzlicher Berucksichtigung von
Erfahrungen mit anderen Fallen, die von einem Rehabilitations-Manager bearbeitet wurden,
lassen sich Starken und Schwachen des jeweils verfolgten Handlungskonzepts ausmachen.

Diese Informationen kdnnen dann zu einer Verbesserung der Ablaufe genutzt werden.**

Ballew und Mink (1991) weisen darauf hin, dal} dem eigentlichen Case Management eine

Phase der , Verpflichtung“ (Kontrakt) vorausgehen sollte, die der Vertrauensbildung zwischen

% Siehe dazu auch: Hiillen / Schulz 1997: 373f
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dem Case Manager und dem Klienten, der Klarung der Rollen der in den Prozel eingebun-

denen Personen und dem Aushandeln gegenseitiger Erwartungen dient.*®

Aus den vorangegangenen Ausflhrungen ergeben sich bereits die wichtigsten Methoden

des Rehabilitations-Managements wie

» Gesprachsfihrung
» Vereinbarungen,

> Methoden der Arbeits- und Leistungsdiagnostik.*®

In jungerer Zeit wird im Rahmen eines Modellprojekts in Bayern gepruift, inwieweit sich das

Rehabilitations-Management computerunterstiitzt optimieren 1aRt.>’

4.2 Strukturelle Voraussetzungen des Rehabilitations-Managements

421 Organisatorischer Rahmen

Ob Case Management funktioniert, hangt wesentlich von dem organisatorischen Rahmen
ab, in den es eingebunden ist. GréRe, Umfang und Struktur der fir die Umsetzung von Re-
habilitations-Management zustandigen Einrichtung beeinflussen demnach auch die Gestal-
tung der betreffenden Aktivitdten und bestimmen grofienteils, welche seiner Funktionen be-

tont werden.®

Vor dem Hintergrund des lGberaus komplexen, tiefgegliederten und verrechtlichten deutschen
Sozialleistungssystems erscheint ein Reha-Management, das (ausschliefdlich) durch Nicht-
professionelle (z.B. Familienangehdrige, Pfleger, freiwillige Helfer) erfolgt,* kaum als ange-
messen: Es ist nicht zu erwarten, dal3 solche Personen von den Beteiligten (insbesondere
aus dem institutionellen Bereich der Leistungstrager) immer in ausreichendem Male als
kompetente Verhandlungspartner akzeptiert werden. Mitarbeiterinnen von Dienstleistungs-
zentren (z.B. Rehabilitationskliniken) sind hingegen aufgrund ihrer hohen Qualifikation und
ihrer interdisziplindren Einbettung fiir derartige Aufgaben gut geeignet.*’ Da eine Aufrechter-

haltung des Kontakts und eine kontinuierliche Betreuung dann problematisch wird, wenn die

%5 \gl. Ballew / Mink 1991: 65ff; siche dazu auch: Wendt 1997: 65ff
% vgl. Matzeder 2000: 35ff

" Siehe dazu: Schopf / Kroils 2000

%8 vgl. Weil 1991: 114

% Siehe dazu: Weil 1991: 109ff

40 vgl. Weil 1991: 101f

N O

o ©



Seite 16 4/2000

Klienten die betreffende Einrichtung verlassen und in ihren u.U. weit entfernten Heimatort

zurtickkehren, erscheint jedoch auch diese Organisationsform weniger hilfreich.

FUr Rehabilitations-Management durften daher in erster Linie Modelle angemessen sein, in
denen professionelle Krafte aus bestimmten Sozialdiensten oder speziell eingetibte para-

professionelle Krafte, z.B. als

» General-Manager oder Makler,
» inihrer Funktion als primarer Therapeut oder

» im Rahmen eines interdisziplinaren Teams

entsprechend tatig werden.*'

Im Bereich des Case Managements wird das Generalisten-Modell am haufigsten diskutiert,
das einen Professionellen, i.e. einen Sozialarbeiter, Mitarbeiter der Sozialverwaltung, Psy-
chologen, eine (berufliche) Rehabilitationsfachkraft, als fir das Management Verantwortli-
chen vorsieht. Dieser Ubernimmt alle Funktionen des Case Managements, leistet direkten
Kontakt, koordiniert und ist Anwalt des Klienten und mufy daher ein , Alleskonner” sein. Vor-

teilhaft ist insbesondere, dal}

» der Klient nur einen einzigen Ansprechpartner hat, wenn es um Planungs- und
Dienstleistungsfragen geht,

» die Manager wegen ihrer vielseitigen Funktionen weniger der Routine verfallen,

» die Autonomie dieser Fachkrafte gestarkt wird und

» nur eine Person fir einen bestimmten Klienten rechenschaftspflichtig ist.

Wirkt der primére Therapeut als Case Manager, so ist seine Beziehung zum Klienten vorran-
gig therapeutischer Art. Aus diesem Grunde kommen nur wenige Berufsgruppen dafir in
Frage wie behandelnde Arzte, Psychologen oder Sozialarbeiter mit spezifischen Zusatzqua-
lifikationen. Obwohl der Klient in Person des Therapeuten eine besonders vertrauensvolle
Person als Manager zur Seite hat, werden Nachteile vor allem darin gesehen, daf} viele The-
rapeuten das Case Management flir eine gegenuber der therapeutischen Arbeit zweitrangige
Tatigkeit halten. Im Hinblick auf Rehabilitations-Management ist zudem fraglich, ob Thera-
peuten tatsachlich in ausreichendem Male Uber die erforderlichen Kompetenzen (z.B.
Kenntnisse des Leistungsrechts) verfiigen, um den Besonderheiten im Rehabilitationssektor

gerecht zu werden. Gleichwohl wird dieses Modell in Deutschland derzeit vor allem im Be

1 Vgl. Weil 1991: 103ff'; ferner: Challis 1990: 13ff; Renshaw et al. 1991: 142ff; The Case Management
Society of America 1995 zit. in: Wendt 1997: 156f
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reich der Betreuung und Rehabilitation alter und pflegebedirftiger Menschen durch behan-

delnde Arzte sowie im Zusammenhang mit dem Managed Care-Konzept diskutiert.*?

Erfolgt Case Management im Rahmen eines interdisziplinédren Teams, so hat jeder seiner
Mitarbeiter eine besondere Verantwortung fir die Aktivitaten im speziellen Feld seiner Sach-
kenntnis. Durch Kombination der Dienstleistungen dieser Fachkrafte ergibt sich ein vollstan-
diger Management-Prozel3. Dabei kann das Team die Verantwortung fir einen bestimmten
Fall gemeinsam tragen oder nach der jeweiligen Tatigkeit aufteilen. Vorteilhaft ist, dal® im
Team eine hochqualifizierte Dienstleistung durch gemeinsames Planen und Problemldsen zu
ermoglichen ist. Allerdings kann die gemeinsame Verantwortung fiir die Klienten auch dazu
fuhren, dalk sich einzelne Mitarbeiter vor ihren Pflichten , driicken”, dal® das Muster der Zu-
standigkeit verschwimmt und da® man sich der Rechenschaft fir die Effektivitdt des Dien-
stes entzieht. Fiir den Klienten kann nachteilig sein — und dies gilt insbesondere flir (bezie-
hungs-) gestorte Personen —, dal sie es mit einer ganzen Reihe von Ansprechpartnern zu

tun haben und mit ihnen die jeweiligen Dienstleistungen aushandeln mussen.
Prinzipiell sind unterschiedliche Settings fur Reha- Management denkbar:

» Reha-Manager arbeiten als Mitglieder spezifischer (neutraler) Dienste, die aus-
schlieBlich fur Aufgaben des Managements eingerichtet wurden.

» Reha-Manager arbeiten im Rahmen besonderer Abteilungen von Sozialdiensten (z.B.
ASD, Sozialstationen), Multifunktionsdiensten oder anderen Institutionen (z.B. Sozial-
versicherungstrager).

» Reha-Manager arbeiten in Stellen, die von Konsortien, Verbanden oder Mitglieder-

vereinigungen getragen werden.*?

In jungerer Zeit werden in Modellversuchen verschiedene Ansatze erprobt, wobei die Be-
treuung chronisch Kranker entweder im Team wahrgenommen oder an einzelne Berufsgrup-
pen (Arzte, Sozialarbeiter) delegiert wird. Eine Aufgabenbeschreibung der betreffenden Mit-

arbeiter wird jedoch meist ebensowenig vorgelegt wie Aussagen uber die Leistungsvergu

*2 Siehe dazu etwa: AOK-Bundesverband 1994; Kirch in: Tophoven / Meyers-Middendorf 1994: 776;
Meyers-Middendorf / Tophoven 1995: 228; Bohm / Schrdder 1995: 45f; Donner-Banzhoff 1996;
Ewers 1996: 79; Nachtigal 1996: 728; Stillfried 1997: 91f, Hagmann / Nerlinger 1999: 5. Kritisch
dazu: Langehennig / WiBmann 1996. Inwieweit behandelnde Arzte der ihnen zugeschriebenen
»Schlisselstellung” gerecht werden und der geforderten gate-keeper-Funktion im Rehabilitations-
prozel tatsachlich entsprechen kbnnen mufl zumindest vor dem Hintergrund bisheriger Erfahrun-
gen bezweifelt werden. Siehe dazu etwa: FalBmann et al. 1988: 172ff.; FaBmann / Oertel 1991:
150ff; FaBmann 1994: 98ff; Oertel / FalBmann 1995: 136

3 Vgl. Weil 1991: 114ff; Rupp / Bell / McManus 1994: 6f, Bohm / Schrader 1995
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tung der institutioneniibergreifenden Aktivitaten.** Ein ausfiihrlicheres Konzept liegt den in-

terdisziplinar konzipierten , Betreuungsdiensten fir chronisch Kranke® zugrunde, die zunachst

aus Foérdermitteln eines Brandenburger Modellprojekts finanziert wurden und spater in eine

Regelfinanzierung uberfiihrt werden sollten*. Hier waren besondere , Rehabilitationsbetreu-

er* eingebunden, die im wesentlichen Case Management betreiben. Die nachfolgende Liste

illustriert das Spektrum der Aufgaben solcher Betreuer, die vorwiegend im medizinischen

Bereich tatig sind:*®

>
>

vV V V V

vV Vv

YV V VYV V

Unterstltzung des behandelnden Arztes,

Hinzuziehung von komplementaren Hilfen,

Einschatzung der Lebensbedingungen des Kranken einschliellich sozialer Kontakte,
Lebensstil, Fahigkeiten, Selbsthilfepotential,

Aufstellen des Behandlungsplans in Kooperation mit dem behandelnden Arzt,
terminliche Abstimmung des Behandlungsplans mit Therapeuten, Patienten und An-
gehorigen,

Monitoring des Behandlungsablaufs, Rickmeldung an den Arzt und Adaptation des
Behandlungsplans zusammen mit dem Arzt,

Organisation und Vorbereitung der Teamsitzungen,

periodische Information des behandelnden Arztes Uiber den Fortschritt der Therapie,
Erarbeitung krankheitsspezifischer Hilfen mit Patienten und Angehdrigen,
Organisation und Koordination der Hilfen bzw. Hilfsmittel, Klarung der Finanzierung,
Liefertermine u.a.,

sozialrechtliche Beratung,

Hilfe bei der Durchsetzung krankheitsspezifischer Vergiinstigungen, ggf. anwaltliche
Vertretung bei Widerspriichen, Verhandlung mit Amtern, Behérden,

Organisation des Selbsthilfenetzwerks (Freunde, Verwandte) fir den Patienten,
Organisation und Unterstitzung von Selbsthilfegruppen,

Hilfe bei der Integration des Patienten und seiner Angehdrigen in Selbsthilfegruppen,
psychosoziale Betreuung von Patienten und Angehérigen (z.B. Losung von Konflik-
ten, psychische Verarbeitung des Krankheitsgeschehens),

kritische Bewertung des Krankheitsverlaufs, Diskussion im Team und mit dem be-

handelnden Arzt.*’

*Vgl. Mall / Schmidt 1998a: 113
45 Siehe dazu: Bohm / Schmidt / Schréader 1994; Schmidt 1994; Bohm / Schrader 1995; Schréder et
al. 1998

Eine Sichtung der indikationsspezifischen Betreuungskonzepte dieser Dienste ergibt lediglich ru-

dimentare Hinweise auf Aktivitdten zur beruflichen Rehabilitation (siehe dazu: Mall / Schmidt
1998b).
" Vgl. Bohm / Schmidt / Schrader 1994: 10f, Mall / Schmidt 1998a: 115; Korporal 1998
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Trotz positiver Erfahrungen®® aus diesem Projekt scheiterten die betreffenden Stellen jedoch
an einer Uberfilhrung in die Regelfinanzierung.*® Die Aufgabenschwerpunkte lagen dort vor
allem im Bereich der medizinisch-sozialen Rehabilitation. Insofern traten Aspekte der beruf-

lich-sozialen Rehabilitation in den Hintergrund der Arbeit dieser Dienste.

4.2.2 Qualifikation der Rehabilitations-Manager

Um seine Aufgaben adaquat wahrnehmen zu kénnen, muf der Rehabilitations-Manager eine
Reihe von Fahigkeiten und Fertigkeiten besitzen, die zumindest jenen entsprechen, die den
Berufshelfer der Gesetzlichen Unfallversicherung kennzeichnen. Demnach mul} er nicht nur
einen guten Uberblick Uber die regional verfiigbare Versorgungslandschaft haben. Wesent-
lich ist vielmehr die sichere Kenntnis des Sozial-(versicherungs-)rechts, etwa im Hinblick auf
Zustandigkeiten, Leistungen, Verfahrensabldufe usw. im Bereich der Rehabilitation. Hinzu
kommen das Verstandnis fir medizinische und arbeitsmedizinische Fragen, soweit dies zur
Beurteilung der Rehabilitationsmaoglichkeiten und fur das Gesprach mit dem Arzt erforderlich
ist, sowie berufskundliche Kenntnisse zur Beurteilung der beruflichen Wiedereingliederung.*
SchlieRlich ist die Beherrschung von Kommunikations-, Beratungs- und Moderationstechni-
ken zu fordern, wie sie gerade im psychosozialen Bereich, aber auch im Rahmen interdiszi-
plindrer Teamarbeit stindig benétigt werden.>' Es wird dafiir pladiert, bei der Auswahl von
potentiellen Case Managern einschlagigen Berufserfahrungen gegeniber bestimmten for-

malen Ausbildungsabschliissen den Vorzug zu geben.*?

Es ist davon auszugehen, dal} spezifisch auf diese Management-Aufgaben vorbereitete So-
zialarbeiter fir diese Tatigkeit gut geeignet waren. Denkbar ware aber auch die Einbindung
von Kraften, die vormals als Rehabilitationsberater, Berufshelfer oder in ahnlichen Bereichen
tatig waren. SchlieRlich kénnten sicherlich auch Arzte und Psychologen als Rehabilitations-

Manager fungieren, soweit sie Uber die angesprochenen Kompetenzen verfiigen.

Gelegentlich wird auf die Mdglichkeit hingewiesen, Nichtprofessionelle oder Case Manage-

ment-Nutzer als Case Manager zu verwenden. Vorteilhaft ist dabei, da} solche Personen

8 \gl. Badura / Grande / JanfBen / Schott 1995: 368f: Schrader et al. 1998: of

9" Personliche Mitteilung von Mall am 7.3.2000 in Waldkraiburg.

%0 Vgl. Trachte / Zitzler 1991: 81; Raiff / Shore 1997: 147ff; Vorstellungen zu einem neuen Berufsbild
des ,Rehabilitationsbetreuers* und dessen Ausbildung finden sich bei Korporal 1998.

Siehe dazu etwa die Beitrage in: Robertson / Brown 1992

%2 Vgl. Raiff / Shore 1997: 146; Hahn / Schmidt 1998: 292

51
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u.U. aus erster Hand niitzliche Erkenntnisse weitergeben kénnen. Uber die Effektivitat sol-

cher Modelle ist allerdings noch wenig bekannt.>

4.3 Normative Voraussetzungen

Nicht nur aufgrund der Tatsache, dal® Rehabilitations-Management iberinstitutionell erfolgen
soll, erscheint es notwendig, diese Aktivitdten auch auf eine normative Grundlage zu stellen.
Vielmehr ist auch zu klaren, welche rechtliche Stellung der Reha-Manager dem Rehabilitan-
den und seinen Angehdrigen, den Leistungstragern sowie weiteren Beteiligten (z.B. Arbeit-

geber) gegenliber einnehmen soll. So ist von Interesse

» welche Befugnisse er bei seiner Tatigkeit hat, also z.B.

= welche Auskinfte er verlangen kann
« vom Rehabilitanden,
e von kooperierenden Leistungstragern,
« von Arzten (z.B. behandelnde Arzte, Betriebsarzte, MDK-Arzte) und Rehabi-

litationsfachkraften

= welche Akten ihm zuganglich zu machen sind,

= inwieweit er selbstandig — ggf. ohne Umweg Uber Leistungstrager — tatig werden
kann,

= inwieweit er rechtsverbindlich Auskiinfte und Zusagen geben kann,

= welche Entscheidungsbefugnisse ihm zukommen,

= inwieweit er Weisungsbefugnisse hat,

= in welchem Umfang er mit dem Arbeitgeber zusammenarbeiten kann,

= wo die Grenzen zwischen (etwa arbeits- bzw. sozialrechtlicher) Beratung und un-
zulassiger Rechtsberatung® liegen,

» welche Pflichten ihm auferlegt sind, also z.B.

=  Kooperations- und Konsultationsverpflichtungen,

= Information und Berichterstattung gegenulber allen Beteiligten,

= Datenschutz und Schweigepflicht Giber Belange des Rehabilitanden, auch gegen-
Uber Leistungstragern oder Arbeitgebern,

=  Fort- und Weiterbildungsverpflichtungen

=  Krisenintervention,

» welches Verfahren im Rahmen des Rehabilitations-Managements

%% Vgl. Weil 1991: 109ff; Raiff / Shore 1997: 150ff
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=  verbindlich vorgeschrieben ist und

= welche Bestandteile in das Ermessen des Managers gestellt sind.

Abgesehen vom Verfahren im Bereich der berufsgenossenschaftlichen Berufshilfe, das weit-
gehend formalisiert ist, finden sich in der vorliegenden Literatur allerdings bisher praktisch

keine Aussagen zur normativen Fundierung von Reha-Management.

4.4 Finanzierung des Rehabilitations-Managements

Soll Reha-Management dauerhaft etabliert werden, so stellt sich die Frage, wie diese finan-
ziert werden kann. Erfahrungsgemal ist dies gerade im Falle institutionenibergreifender
Aktivitaten problematisch: Wahrend die medizinischen Leistungen und Aktivitaten von Reha-
bilitationsfachkraften von den zustandigen Leistungstragern tGbernommen werden, da ihre
Abgeltung leistungsrechtlich abgesichert ist, trifft dies fir Leistungen psychosozialer Art
ebensowenig zu, wie fur die skizzierten Aufgaben im Rahmen des Case Managements. Aus
diesem Grunde erscheint die Erarbeitung eines Finanzierungskonzepts vor Einrichtung von

Stellen zur Verwirklichung von Reha-Management unabdingbar. Denkbar ware

» eine leistungsunabhangige Finanzierung entsprechender Stellen,
» eine Finanzierung Uber indikationsunabhangige oder indikationsorientierte Fallpau-
schalen,

» eine Finanzierung Uber Abrechnung von Einzelleistungen bzw. nach Zeitaufwand,

durch die Rehabilitationstrager, durch die Offentliche Hand oder durch private Trager (z.B.
Versicherungen).*® Im Rahmen der Betreuungsdienste fiir chronisch Kranke ist eine Abrech-

nung mit den Krankenkassen nach Zeitaufwand vorgesehen.®

5 Fazit

Das oben skizzierte Case Management-Konzept wurde in Ansatzen bisher im wesentlichen
auf den Bereich der ambulanten und teilstationdren medizinisch-sozialen Rehabilitation
chronisch Kranker, alterer und pflegebediirftiger Menschen Ubertragen und erprobt bzw. be-

findet sich noch in der Evaluationsphase. DemgegenUber fehlen derzeit entsprechende Kon

*  Siehe dazu etwa: Kéhler 1988
%5 Siehe dazu auch: Bohm / Schréder 1998
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zepte, die den besonderen Bedingungen und Verflechtungen von Personen, Berufsgruppen,

Institutionen und Organisationen dort gerecht werden, wo Langzeitkranke und Behinderte in

das Arbeitsleben (re-)integriert werden sollen und wo sich Rehabilitations-Management als

adaquate Form der Fallbearbeitung im wohlverstandenen Interesse aller ProzeRbeteiligten

geradezu anzubieten scheint. Insofern ist bisher noch weitgehend offen,

>

inwieweit sich ein institutionenlbergreifender Konsens Uber ein den oben skizzierten
Ausflhrungen entsprechendes Konzept flir Rehabilitations-Management erzielen
laRt,

wie es in die Praxis umgesetzt werden kann,

ob und inwieweit sich Prozesse im Rahmen der medizinisch-beruflich-sozialen Reha-
bilitation durch ein derartiges Management positiv verandern lassen und

wie eine dauerhafte Institutionalisierung von Rehabilitations-Management zu verwirk-

lichen ware.

Im einzelnen ware deshalb — etwa im Rahmen eines Modellprojekts— zu prifen,

>

inwieweit sich ein solches Konzept auch fir den Bereich der beruflich-sozialen Reha-
bilitation von Langzeitkranken und Behinderten prinzipiell eignet,

inwieweit es an die hier geltenden Besonderheiten zu adaptieren ist,

inwieweit Chancen bestehen und welche Bedingungen zu erflillen sind, um einen tra-
gerubergreifenden Konsens Uber die Institutionalisierung eines solchen Konzepts zu

erreichen.

Auch wenn diese Fragen derzeit noch weitgehend unbeantwortet sind, erscheint die Annah-

me plausibel, dal} Rehabilitations-Management in erheblichem MalRe dazu beitragen kann,

die Interessen von Rehabilitanden, Dienstleistungsanbietern und Leistungstragern im Sinne

eines win-win-Modells in Einklang zu bringen.
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