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Ursprünge Sozialer Arbeit

• Mitte 13. Jh.: Spitäler - christliche Prägung 

- für mittellose, randständige kranke und arme Personen 

(Spenden, Almosen)

• 17. Jh.:  Säkularisierung der Armenfürsorge

• Mitte 19. Jh.: „soziale Frage“ im Zuge der 

Industrialisierung 

- Orientierung an Arbeitsfähigkeit der Menschen

- Rechte : Einführung der Sozialversicherung
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Historische Entwicklung der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

• bis 19. Jh. keine eindeutige Regelung 

• 1913 erstmalig Initiierung eines Sozialdienstes im KH 

durch Elsa Strauß

• Professionalisierung durch Alice Salomon

• Zunehmende Steigerung der Bedeutung im KH im 

geschichtlichen Verlauf
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Grundorientierungen der Sozialen Arbeit ab 1945 

• Hilfe zur Selbsthilfe

• Methodisches Handeln als Grundlage 

– Anamnese, Analyse  Planung 

• Systemische Sicht auf den Patienten 

• Lebensweltorientierung 

• Anpassung an demografische Veränderungen
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Entwicklung des Casemanagements ab den 70-er Jahren 

Reorganisation der sozialen und gesundheitlichen 

Versorgung in den 70er Jahren 

• Enthospitalisierung

• Dezentralisierung der Dienste

• Klienten mit komplexen Problemlagen

• Fehlende soziale Netzwerke

• Kostenexplosion bei den sozialen Diensten 
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Historie des Casemanagement

• Erweiterung der Form der Einzelfallhilfe

• Vielfalt und Unübersicht an Angeboten der sozialen Dienstleistung

• Orientierungsschwierigkeiten bei Klienten 

• neoliberalen  Sozialreformen in den USA vermittelten 

Kostenkonkurrenz und Bedarf an Zielorientierung im 
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• Unterstützungsmanagement  in Deutschland auf dem Gebiet der 

Sozialarbeit in den 1990er Jahren

• Verschiedene Konzeptbausteine aus den USA und GB wurden 

kombiniert und auf das deutsche Sozial- und Gesundheitswesen 

übertragen

• In Deutschland in den letzten Jahren zunehmend in der Sozialen 

Arbeit und im Gesundheitswesen 
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Rahmenbedingungen KH- Finanzierung 

13. Jh.

1883 Einführung Krankenversicherung 

ab 1900

ab 1940

1948 Preisfreigabeverordnung / Pflegesatzanordnung 

ab 1972 – Krankenhausfinanzierungsgesetz

2000 Gesundheitsreform 

2003 DRG System

Karitative 

Hospitäler 

Monistische, freie 

Finanzierung 

Monistische, 

staatlich regulierte 

Finanzierung 

Duale, staatlich 

regulierte 

Finanzierung 

Quelle: Gretsch, S. (2011): Soziale Arbeit im Zeitalter des G-DRG-Systems



generelle Veränderungen mit Einführung des DRG Systems 

• Ökonomisierung der Krankenhäuser 

• durchgängiges, leistungsorientiertes und 

pauschalisiertes Vergütungssystem 

• Wunsch nach

– Transparenz 

– Vergleichbarkeit der Krankenhäuser

– Kostensenkung bei gleichzeitiger Qualitätssteigerung 



Fallbeispiel: Hr. X, 67 J. Verschiebung dr Liegedauer 

Gonarthrose, Knie-Endoprothesenimplantation

(DRG I44Z)

2005 2007 2008 2009 2017

Mittlere 

Verweildauer 

im KH
16,6 Tage 14,3 Tage 14 Tage 13,4 Tage 7,6 Tage

Zeitraum zur

Entlassungs-

organisation
12,6 Tage 10,3 Tage 10 Tage 9,4 Tage 5,3 Tage

Quelle: Gretsch, S. (2011): Soziale Arbeit im Zeitalter des G-DRG-Systems



Probleme der verkürzten Verweildauer

1. Unklare Weiterbehandlung

2. Kapazitätsengpässe (intern und extern)

3. Konflikte im Behandlungsteam

4. Psychosoziale Betreuung



grundsätzliche Veränderungen der Berufsbilder

• Steigerung der Fallzahlen, Arbeitsverdichtung 

• Stärkere Kooperation mit anderen Berufsgruppen

• Kostendruck, auch Vermeidung von Drehtüreffekten

• Höherer bürokratischer Aufwand 

• Nachhaltigkeit der Entlassungshilfen ist zweitrangig

• Abrechnungsproblematik



Berufsbilder in der stationären Entlassungsmanagement am 

Beispiel des UKH
13

stationäres 
EM

Sozialdienst

Pflegeüberleitung

Casemanagent
(Belegungsmanagement)
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Leistungen 
Sozialdienst

Stationäre 
Nachsorge

Ambulante 
Nachsorge

Teilhabe am 
Arbeitsleben

Medizinische 
Rehab.

Wirtschaftliche 
Intervention

Psychosoziale 
Intervention

Soziale 
Intervention

Sozialdienst



notwendige

Kooperationspartner:

• Kostenträger (KV, RV, PV, 

private KV) 

• externe Kliniken 

(Rehakliniken amb. stat. etc.)

• Angehörige 

• klinikinternes Personal 

• ambulante 

Versorgungsstellen

fachliche Kompetenz:

• Fachliche Grundausbildung zum 

Sozialarbeiter/Sozialpädagoge 

Dipl./ B.A./M.A.

• rechtliche Grundlagen  

• organisatorische, kommunikative 

und emphatische Fähigkeiten

• Lösungsorientierung mit 

Dienstleistungscharakter 
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Gewährleistung der 

kontinuierlichen Qualität der Pflege
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• versteht sich als Bindeglied für den pflegebedürftigen Menschen zwischen 

Krankenhaus und ambulanter Pflege

• frühzeitige und umfassende Ermittlung der Defizit- und Ressourcensituation 

• Weiterleitung pflegerelevanter Daten an die nachstehende Pflegeeinrichtung

• individuell

• zur Überbrückung nach stat. Aufenthalt bis

• Wiedererlangung bzw. Erhaltung der Selbsthilfefähigkeit des Patienten

Pflegeüberleitung



notwendige

Kooperationspartner:

• KH Personal intern 

• Pflegeeinrichtungen, Hospitze

etc.

• ambulante 

Pflegeeinrichtungen 

• Sanitätshäuser etc. 

• Angehörige 

• klinikinternes Personal 

fachliche Kompetenz:

• medizinische Kernkompetenz 

notwendig 

• CM Ausbildung von Vorteil 

• organisatorische, 

kommunikative und  

emphatische Fähigkeiten 
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komplette individuelle Versorgung der Patienten 

optimal koordinieren
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Engagement Assessment Planing Intervention Monitoring, Evaluation

• Kooperation und Integration aller Beteiligten in den Versorgungsprozessen

• Berücksichtigung der finanziellen Aspekte aus Sicht des Patienten, des Case Managers 

sowie des Gesamtunternehmens

• Adäquate Evaluation der implementierten Prozesse durch alle Fachbereiche ist im 

Rahmen der Qualitätssicherung eine wesentliche Voraussetzung
.

Casemanagent

(Belegungsmanagement)



fachliche Kompetenz 

• rechtliche Grundlagen  

• organisatorische, kommunikative und emphatische Fähigkeiten

• Lösungsorientierung mit Dienstleistungscharakter 

• Fachkompetenz

• sozial-kommunikative Kompetenz  

• Methodenkompetenz

• Interprofessionalität

• Neutralität

• Effektivität

• Effizienz

• Leistungstransparenz 
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Notwendigkeit Casemanagement im Krankenhaus 

• entwickelte sich in Deutschland v.a. durch die Problematik, wie man trotz 

schlechter werdender finanzieller Situation die Versorgungsqualität sichern 

kann

• betriebswirtschaftliche Ziele 

• Patientenorientiertes Ziel 

• Indikationsbezogene Optimierung der Patientenversorgung
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ambulantes 
EM

AGNES

VERAH MoNi

EVA



AGnES

• Arztentlastende Gemeinde-nahe E-Health-gestützte Systemische Intervention

• Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen und Sachsen-Anhalt von 2005 bis 2008 als 

Modellprojekte

• Entlastung der Hausärztinnen und -ärzte zu erreichen, in dem ärztlichen Tätigkeiten auf speziell 

geschulte Mitarbeiterinnen delegiert wurden

• Aus der "AGnES-Fachkraft" wurde zum 1. April 2009 die nicht-ärztliche Praxisassistent

AGnES zwei:

• Fallmanagerin, Einsatz in Brandenburg

• Zielgruppe: Vor allem alte, multimorbide, in ihrer Mobilität eingeschränkte Patienten, aber auch 

bestimmte chronisch Kranke sowie Patienten, für die ein Überleitungs- oder Entlassmanagement

nötig ist. 

• Anbindung an alle ambulanten Strukturen, ob Praxis, Ärztenetz oder Medizinisches 

Versorgungszentrum.

http://www.masgf.brandenburg.de/cms/detail.php/bb1.c.348257.de
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VERAH®   (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) 

• „VERAH ist eine Fortbildung vom Deutschen Hausärzteverband e. V.

• delegierte, nicht-ärztliche Aufgaben übernehmen

• Entlastung der Hausärzte und unterstützen sie bei der Sicherstellung einer 

umfassenden und qualitativ hochwertigen Patientenbetreuung

• Mobilität der Hausarztpraxen erhöht, indem die VERAH® vom Hausarzt delegierte 

Hausbesuche eigenständig durchführt. Dadurch bleiben alle Kompetenzen in der 

Hausarztpraxis und es entstehen keine Kommunikationsbrüche bei der Behandlung 

der Patienten

• Es wird bundesweit, von allen Ärztekammern und den Kassenärztlichen 

Vereinigungen, als Qualifikationsabschluss in der ambulanten Versorgung anerkannt.

https://www.verah.de/
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EVA und MoNi

EVA

• EVA“/“Nichtärztliche Praxisassistentin“ ist ein Curriculum der 

Bundesärztekammer 

• Entlastende Versorgungsassistentin, Einsatz in Nordrhein-Westfalen. 

Zielgruppe: Patienten, für die Hausbesuche oder koordinierende 

Leistungen notwendig sind

MoNi

• Modell Niedersachsen

• Projekt in sechs Arztpraxen, deren fortgebildete Medizinische 

Fachangestellte (MFA) delegationsfähige Leistungen erbringen, vor allem 

Hausbesuche und die damit verbundenen Leistungen

Nhttps://www.aerzteblatt.de/archiv/148655/Arztentlastung-in-der-Praxis-Bitte-mehr-von-Eva-Verah-Agnesame
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Ausblick und Wünsche 

 Zunehmende Arbeitsverdichtung

• Erstellung multiprofessioneller Konzepte 

• Multiprofessionelle Supervision 

• Personalzeiten prüfen („Schichtmodell“)

• Verweildauer 

• MDK Abschläge 

• Dokumentationsqualität 

• Zeitgerechtes Einleiten von Entlassaktivitäten

• Patienten- und Angehörigenzufriedenheit 



Rollenkonflikt

Eigene 
Professionalität 

Wirtschaftlichkeit
Anliegen der 

Patienten

Angehörigen
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