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Zum Sprachgebrauch 

Die folgende Bachelorarbeit hält sich an die Vorgabe des Schweizer Leitfadens für 

die sprachliche Gleichbehandlung von Frau und Mann von 2003. In den Fällen, in 

denen Frauen und Männer gemeint sind, finden beide Formen Anwendung. 

Bei der Berufsgruppe der Hebamme jedoch wurde ausschließlich die weibliche 

Form genannt. Entbindungspfleger sind darunter subsumiert. In den Fällen, die 

ausschließlich die Frauen betrifft, wird das feminine Genus gebraucht. 
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1 Einleitung 

Die vorliegende Ausarbeitung „Case Management für Hebammen“ befasst sich mit 

der Implementierungsmöglichkeit des Versorgungskonzeptes Case Management 

(in Folge kurz: CM) ins deutsche Gesundheitssystem zur Verbesserung der zielori-

entierten Gesundheitsversorgung im Bereich der Schwangerschaft bis hin zur Still-

zeit. 

Das deutsche Gesundheitswesen mit seiner unübersichtlichen Versorgungs- und 

Finanzierungsstruktur1 umfasste 2007 ein Ausgabevolumen von 252,8 Milliarden 

Euro.2 Charakteristisch für das deutsche Gesundheitssystem ist eine arbeitsteilig 

organisierte Versorgungsform in den ambulanten, stationären und rehabilitativen 

Bereich. Dieser fragmentierte Organisationsaufbau führt zu Schnittstellen zwischen 

den Sektoren, wenn während einer Behandlung der ambulante und der stationäre 

Bereich in Anspruch genommen werden. Unterbrochene Behandlungsverläufe ber-

gen die Gefahr des Informationsverlustes in sich, welcher oftmals einhergeht mit 

Ressourcen-Fehlallokationen, wie z.B. durch Doppel- und Mehrfachuntersuchun-

gen.3 Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen belegt in seinem Gutachten (2007), dass durch optimierte Koordination 

der Leistungen und erfolgreiche Kooperation unter den Dienstleistern die Übergän-

ge zwischen den Sektoren erleichtert werden können. Er fordert innovative Versor-

gungskonzepte, die zielorientiert auf die Patientin oder den Patienten ausgerichtet 

und dabei effizient und effektiv sind.4 Das Handlungskonzept CM hat zum Ziel, 

Prozessabläufe durch Kooperation, Koordination und Informationensaustausch 

aller am Behandlungsverlauf Beteiligten zu verbessern.5 

Wird explizit auf die gängige Betreuung in den Lebensphasen Schwangerschaft bis 

zum Ende der Stillzeit geschaut, nimmt die Frau in dieser Zeit beide Sektoren, so-

wohl den ambulanten als auch den stationären, in Anspruch. Während die Schwan-

gerschaft und das Wochenbett in der Regel im häuslichen Umfeld betreut werden, 

findet in 98% der Fälle die Geburt im stationären Bereich statt. Diskontinuierliche 

Betreuung durch unterschiedliche Professionen widerspricht dem Wunsch der Frau 

                                                 
1 Vgl. Henke, K.-D. et al. (2008) 
2 Vgl. Statistisches Bundesamt (2009) 
3 Vgl. Schmid, E. et al. (2008) 
4 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007) 
5 Vgl. Kreft, D. (2005); Pape, R. et al. (2008) 
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nach ganzheitlicher Komplettbetreuung6 einerseits und führt oftmals zu Ver-

schwendung der Ressourcen andererseits7. Hebammen verfügen über das Wissen 

und die Kompetenz, während des gesamten Prozesses von Beginn der normalen 

Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit alleinig oder in Kooperation die Klien-

tinnen zu betreuen.8 Diese Ausarbeitung soll zeigen, dass der Berufsstand der He-

bamme als Case Managerin für einen reibungslosen Übergang zwischen den Sekto-

ren sorgen, eine bedarfs- und bedürfnisgerechte Versorgung sicherstellen und die 

Koordination der verschiedenen Dienstleistungsanbieter übernehmen kann, wenn 

geeignete Strukturen im Gesundheitssystem geschaffen werden würden.9 

Zunächst legt das zweite Kapitel die Grundlagen von dem Konzept CM dar, wel-

ches auf dem Theoretischen Phasenmodell begründet ist. Ferner werden die ver-

schiedenen, angewendeten Instrumente von CM erläutert. Der Frage nachgehend, 

ob CM in Deutschland gewollt ist, werden die rechtlichen Rahmenbedingungen 

dargelegt. 

Diesem Kapitel folgend, wird in das gängige deutsche Hebammenwesen einge-

führt. Neben der Vermittlung von grundlegenden Kenntnissen über den Berufs-

stand, Arbeitsweisen und rechtliche Bedingungen, findet eine Bezugnahme der 

Hebammentätigkeit zum CM Konzept durch Anwendungsbeispiele statt. Da dem 

Anspruch nach einer zielorientierten und frauenspezifischen Versorgung vorrangig 

Beachtung geschenkt wird, wird der Frage nachgegangen, was sich Frauen konkret 

von der Betreuung während der Schwangerschaft, unter der Geburt und im Wo-

chenbett wünschen. Diese Fragestellung beantwortete in den 90er Jahren in Groß-

britannien der Winterton-Report, der zu einer Neustrukturierung der britischen 

Versorgungslandschaft geführt hat. Exemplarisch wird dieser vorgestellt. 

Im vierten Kapitel wird nun fiktiv über die Hebamme als Case Managerin nachge-

dacht. Dabei wird das vorher vermittelte Wissen verknüpft, auf seine Parallelen hin 

geprüft und modellhaft in eine Beziehung gebracht. 

Abgerundet wird diese schriftliche Arbeit mit einem persönlichen Fazit. 

Diese Facharbeit diskutiert nicht den Punkt, ob das Berufsbild der Hebamme mit 

dem Berufsbild der Case Managerin korreliert oder ob es sich grundsätzlich aus-

schließt. Auch leistet diese Ausführung keinen kritischen Blick über das neu ent-
                                                 

6 Vgl. Porter, M. (2004) 
7 Vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007) 
8 Vgl. Bund Deutscher Hebammen (BDH) (2006), heißt seit 10/2008 Deutscher Hebammenverband 
e.V. (DHV) 
9 Vgl. Weskamm, A. (2007) 
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standene Berufsfeld der Hebamme als Case Managerin. Es wird von einem harmo-

nisierenden Selbstverständnis ausgegangen.  

Ziel dieser Ausarbeitung ist es darüber hinaus, dass die Leserin oder der Leser 

Denkanstöße zu einem neuen, innovativen Versorgungsmodell bekommt. Bestmög-

lich dient dieser Beitrag als Diskussionsgrundlage unter den Akteuren des Gesund-

heitswesens. 
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Teil A: Case Management 

2 Definition 

 2.1 Allgemeine Begriffserklärung 

Bis heute gibt es keine einheitliche, sondern eine Vielzahl an Definitionen für „Ca-

se Management“.10 Auch ist die Berufsbezeichnung „Case Managerin und Case 

Manager“ nicht gesetzlich geschützt.11 Pape et al. (2008) weisen darauf hin, das 

CM12 als relativ neues Anwendungsfeld im Gesundheitswesen sich im Entwick-

lungsprozess befindet.13 Den maßgeblich begleitend, verabschiedete die „Deutsche 

Gesellschaft für Care und Case Management (DGCC)“ 2003 erstmalig Standards 

und Richtlinien für die Weiterbildung14 zur zertifizierten Case Managerin und Case 

Managers. Letztmalig wurden diese im März 2009 geändert. Als vorrangiges Ziel 

wird die >>Rollenklarheit als Case Managerin oder Manager<< benannt.15 Pape et 

al. (2008) betonen aber, dass CM >>[…]die Gesamtheit der Personen und Funktio-

nen meint, die das Handlungskonzept Case Management auf der Organisations-

ebene umsetzen [..] lassen<<.16  Verschiedene Definitions- und Erklärungsversuche 

von CM gibt die Literatur wieder. Übereinstimmend sehen aber die Autoren fol-

gende Aspekte für grundlegend, wenn CM angewendet wird:  „Case Management 

soll die Prozessabläufe im Gesundheits- und Sozialwesen durch Kooperation, Ko-

ordination und Transparenz aller im Behandlungsverlauf Beteiligten optimieren. 

Dabei obliegt der Case Managerin oder dem Case Manager die individuelle Pla-

nung und die Verantwortung des ergebnisorientierten Betreuungsverlaufs innerhalb 

des Systems in Absprache mit der Klientin oder dem Klienten.17 Die Klientin oder 

der Klient wird als abgegrenzter Fall, Case, gesehen. Ferner sollen die Klienten 

durch Informationsweitergabe zur Verantwortungsübernahme befähigt werden. 

                                                 
10  Vgl. Pape, R. et al. (2008) 
11 Vgl. Weskamm, A. (2007) 
12 Case (engl.): Fall, Management: planvolles, adaptives, flexibles Handeln (vgl. Schwartz F. W.; 
Wismar, M. (1998)) 
13 Vgl. Pape, R. et al. (2008) 
14 Weiterbildung baut auf eine berufliche Ausbildung / Berufstätigkeit auf und endet mit einem 
Abschlusszertifikat; Vgl. Deutscher Verein für öffentliche und private Fürsorge (1993), S. 1032 
15 Vgl. DGCC (2009), S. 2 
16 Vgl. Pape, R. et al. (2008), S. 13 
17 Im Einsatzbereich Case Management ist Klient die universelle Bezeichnung. Verstanden wird 
darunter der Leistungsempfänger. Ausgehend von diesem Verständnis wird Klientin / Klient syn-
onym zu Patientin / Patient gebraucht (vgl. Pape, R. et. al (2008)); im hebammenspezifischen Teil 
entspricht die Klientin entweder der Schwangeren, Gebärenden oder Wöchnerin.  
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Berücksichtigt wird während des ganzen Prozesses der gerechtfertigte Einsatz vor-

handener Ressourcen. CM soll sektorübergreifend agieren und die Schnittstellen-

problematik zwischen ambulantem und stationärem Bereich und der Rehabilitation 

lösen. Es wird darüber hinaus zwischen Fall- und Systemmanagement unterschie-

den.“18  

Was bedeutet dieser Begriffserklärungsversuch angewendet auf das deutsche He-

bammenwesen? 

 

 2.2 Hebammenspezifische Begriffserklärung 

Basierend auf dem Verständnis, dass Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und 

die Stillzeit physiologische, gesunde und vitale Vorgänge im Leben einer Frau 

sind, bietet die Hebamme ihre Leistungen im ambulanten und stationären Setting 

an.19 In Deutschland finden die Schwangerenbetreuung und das Wochenbett über-

wiegend im ambulanten Sektor statt, hingegen wird für die Geburt in 98,3% der 

Fälle die Klinik aufgesucht.20 Ausgehend von dieser Tatsache ist es in Deutschland 

gängig, dass Schwangere bis zum Ende der Stillzeit beide Sektoren, den ambulan-

ten sowie den stationären Bereich und damit verschiedene Leistungsanbieter21 in 

Anspruch nehmen.22 Jeder Übergang vom ambulanten zum stationären Sektor, 

bzw. vom stationären ins häusliche Umfeld unterbricht die Betreuungskontinuität 

der Klientin. Da in Deutschland weitestgehend diese beiden Bereiche abgegrenzt 

voneinander existieren, kann es zu Informationsverlusten, einhergehend mit Fehl-, 

Unter- und Überversorgung, bei der Inanspruchnahme von beiden Sektoren kom-

men. Es wird von einer Schnittstellenproblematik gesprochen. Im Falle der 

Schwangerschaft bis ins Wochenbett wird innerhalb kürzester Zeit zwischen den 

                                                 
18 Erklärungsversuch der Verfasserin in Anlehnung an: Kreft, D. (2005); Pape, R. et al. (2008); 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007); Wendt, W. 
R. (2003); Weskamm, A. (2007)  
19 Der Leistungsumfang von Beginn der Schwangerschaft bis zur Mutterschaft durch die gesetzliche 
Krankenkassen wird in der Reichsversicherungsordnung (RVO) §§ 195 - 200 von 1911 geregelt. 
Darüber hinaus umfasst der § 4 des Hebammengesetztes (HebG) die einseitige Hinzuziehungs-
pflicht. Verstanden wird darunter, dass Ärztinnen und Ärzte sich verpflichten zu jeder Geburt, un-
abhängig vom Geburtsmodus, eine Hebamme hinzuzuziehen. Hingegen obliegt Hebammen das 
Recht normal verlaufende Geburten alleine und selbstständig auszuführen (vgl. Sayn-Wittgenstein, 
F. zu (2007), S. 35; vgl. RVO (1911); vgl. HebG (1985)). 
20 Vgl. Statistische Bundesamt Deutschland (www.destatis.de_Zahl der Woche Nr. 032 vom 
12.08.2008) [eingesehen am 04.07.2009 um 10.12 Uhr] 
21 Die Begriffe Gesundheitsanbieter, Leistungsanbieter und Leistungserbringer werden synonym 
Verwendet und bezeichnen alle im Gesundheitswesen tätigen Heilberufe. 
22 Vgl. Bund Deutscher Hebammen e.V. (BDH) (2006) 
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beiden Bereichen gewechselt. Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-

wicklung im Gesundheitswesen (2007) konstatiert dem deutschen Gesundheitssys-

tem allgemein eine >>unzureichend sektorübergreifende Versorgung<< und einem 

>>Mangel an interdisziplinären und flexiblen Versorgungsstrukturen<<.23 Bezogen 

auf den Prozessbogen Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit24 besteht dem-

nach die Gefahr der Fragmentierung von Versorgungsleistungen und dem Missach-

ten des Wunsches seitens der Klientin nach Betreuungskontinuität.25 Hebammen 

verfügen über das Wissen und die Kompetenz, während des gesamten Prozesses 

von Beginn der normalen Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit alleinig oder 

in Kooperation die Klientinnen zu betreuen.26 Wird CM als >>[…] bessere Fall-

führung über die Sektorengrenze hinweg […]<<27 verstanden, bei der eine zielori-

entierte und individuelle Begleitung während des Betreuungsprozesses der Klientin 

durch Kooperation und Kommunikation der Gesundheitsanbieter erreicht werden 

soll, sollte über die Hebamme als Case Managerin während des Betreuungsbogens 

Schwangerschaft bis Ende der Stillzeit diskutiert werden.28 Schmid et al. (2008) 

heben hervor, dass im Case Management ein >>[…] tiefes und fundiertes Wissen<< 

in dem jeweiligen Bereich erforderlich ist, damit stattfindende Abläufe, Diagnosti-

ken und Beratungen geleistet werden können.29 Ferner betont Sayn-Wittgenstein 

(2007), dass der Betreuungsbogen als Prozess gesehen werden muss, der aufeinan-

der aufbaut und sich gegenseitig bedingt. Die Lebensphasen von Schwangerschaft 

bis zum Wochenbett können weder zeitlich noch von ihren einflussnehmenden 

Faktoren losgelöst voneinander gesehen werden.30 Zusammenfassend lässt sich 

belegen, dass der Berufsstand der Hebamme über ein Verständnis der stattfinden-

den Abläufe während der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit verfügt, 

Kompetenzen und Erfahrungen bei der ambulanten sowie bei der stationären 

Betreuung einer Frau hat, interdisziplinär mit Ärztinnen und Ärzten und anderen 

Berufsgruppen kooperiert und von der Klientin als Fachperson verstanden wird. 

                                                 
23 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007), S. 19 
24 Richtigerweise müsste der Prozessbogen bei der Familienplanung anfangen, da aber keine Gebüh-
renposition in Deutschland für Hebammen die Beratung während der Familienplanung regelt, orien-
tiert sich diese Ausarbeitung ab Beginn der Schwangerschaft (vgl. Horschitz, H. (2005)) 
25 Vgl. Porter, M. (2004) 
26 Vgl. Bund Deutscher Hebammen (BDH) (2006) 
27 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007), S. 24 
28 Der Betreuungsbogen in dieser Arbeit umfasst die Lebensphasen von Familienplanung, Schwan-
gerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit (vgl hierzu Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007), S. 24). 
29 Vgl. Schmid, E. et al. (2008), S. 27f. 
30 Vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007), S. 196  
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Demnach könnte die Hebamme für einen reibungslosen Übergang zwischen den 

Sektoren sorgen, eine bedarfs- und bedürfnisgerechte Versorgung sicherstellen und 

die Koordination der verschiedenen Dienstleistungsanbieter übernehmen.31 Dem 

ergänzend empfiehlt der Sachverständigenrat (2007) CM an die Pflegeberufe oder 

anderen entsprechenden Berufsgruppen zur Entlastung der Ärzteschaft anzusie-

deln.32 Weiterführend wird CM im Allgemeinen behandelt, bevor das erlangte 

Wissen mit dem Hebammenwesen verknüpft wird. 

3 Entstehung 

Seinen Ursprung hat das Modell CM in den 70er und 80er Jahren der amerikani-

schen Sozialen Arbeit. Es wurde entwickelt, da die Neustrukturierung der sozialen 

und gesundheitlichen Versorgung für die amerikanische Bevölkerung nicht ge-

kannte Probleme mit sich brachte. Vermehrt sollte der stationäre Sektor abgebaut 

und der ambulante Bereich durch regionale Anbieter aufgebaut werden. So wurden 

insbesondere psychisch Erkrankte und geistig Behinderte aus ihren Heimen ins 

häusliche Umfeld entlassen. Die weitere Betreuung sollte durch die ambulanten 

Dienstleister gesichert werden. Die Eigenorganisation der sinnvollen Behandlungs-

erbringer gestaltete sich schwierig, da eine unorganisierte, intransparente Anbieter-

landschaft die Folge der Enthospitalisierung war. Dem entgegenzuwirken wurden 

mithilfe von verschiedenen gesetzlichen Rahmenbedingungen Programme verab-

schiedet, die CM zur Leitmethode wählten.33 Nach der erfolgreichen Implementie-

rung von CM in der Sozialen Arbeit und aufgrund des wachsenden Drucks der Fi-

nanzierbarkeit des Gesundheitswesens der USA, übernahm die professionelle 

Krankenpflege im stationären Setting das Modell. Es wurde ein Modell der konti-

nuierlichen und integrierten Versorgung der Patienten von der Aufnahme bis hin 

zur Entlassung entwickelt. Ziel war auch hier, trotz Kostensenkung die Qualität der 

Behandlung zu erhalten, bestenfalls zu steigern.34 Mehrheitlich richtete sich dem-

nach die CM-Strategie an die Betreuung von High-Cost-Patientinnen und –

Patienten, wie z.B. bei chronischen Krankheiten.35 Die Nurses forderten die Tätig-

keit des CM für sich ein und entwickelten den Ansatz weiter.36 

                                                 
31 Vgl. Weskamm, A. (2007) 
32 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007), S. 24 
33 Vgl. Klug, W. (2003) 
34 Vgl. Wendt, W. R. (2001) 
35 Vgl. Weskamm, A. (2007), S. 19 
36 Vgl. Wendt, W. R. (2001) 



 12 

Durch die steigende Finanzierungsfrage des Gesundheitssystems in Deutschland 

wurden verschiedene Gesetze und Rahmenbedingungen erlassen, die eine Neu-

strukturierung des Gesundheitswesens initiieren sollen. Erfolgreich angewendete 

Modelle aus anderen Ländern erhalten zunehmend Beachtung und werden auf ihre 

Zweckmäßigkeit hin geprüft.  

4 Ebenen von Case Management 

CM unterteilt sich in Fall- und Systemmanagement. Dabei ist es wichtig zu verste-

hen, auf welcher Ebene CM in der jeweiligen Situation am sinnvollsten agieren 

soll, um sein Potential optimal einzusetzen. 

 4.1 Fallmanagement 

Als Fallmanagement wird die methodische Anwendung des Handlungskonzeptes 

Case Management auf der personalen Ebene (Mikroebene) verstanden. Unter An-

wendung des theoretischen Phasenmodells, welches nachfolgend explizit beschrie-

ben wird, kommen folgende Schritte, wie Intake, Assessment / Zielvereinbarung, 

Service-Planing / Hilfeplanung, Monitoring / Koordination, Re-Assessment / kon-

trollierte Durchführung und Evaluation / Rechenschaftsablegung beim Fallmana-

gement zum Einsatz, damit die Begleitung der Klientin oder des Klienten durch die 

Case Managerin oder den Case Manager geplant werden kann.37 Hierbei wird der 

Fall, im Englischen Case, als abgegrenzter, individueller Sachverhalt38 verstanden. 

Ziel ist eine individuelle Begleitung der Klientin oder des Klienten unter fortlau-

fender Fallbeobachtung und die Organisation und Koordination einer optimalen 

Behandlung.39 Die Systemebene bleibt beim Fallmanagement überwiegend unbe-

rücksichtigt.40 

 4.2 Systemmanagement 

Oftmals wird der Begriff Care Management für die Anwendung von CM auf der 

Systemebene verwendet.41 Wendt (2004) skizziert die Anwendung von CM auf der 

Systemebene wie folgt. Er versteht unter CM auf der Makroebene den politischen 

                                                 
37 Vgl. Löcherbach, P. (2003) 
38 Wendt, W. R. (2004) vertritt die Ansicht, dass nicht die Person „der Fall“ ist, sondern berücksich-
tigt alle Determinanten, die die Person beeinflusst. Demnach muss auf das Verhalten und die Ver-
hältnissen gleichermaßen geschaut werden. 
39 Vgl. Weskamm, A. (2007), S. 436 
40 Vgl. Löcherbach, P. (2003) 
41 Vgl. Pape, R. et al. (2008), S. 18 
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Auftrag, an das Sozial- und Gesundheitswesen, rechtliche Rahmenbedingungen für 

CM zu schaffen. Dabei betont er, dass gerade die Gesundheitspolitik CM als Chan-

ce sieht kostendeckend, patientenorientiert und ressourcenschonend zu arbeiten. 

Die Anweisungen von der Makroebene werden strategisch in Organisationen auf 

der Mesoebene umgesetzt.42 Es gibt auch ein nicht fallbezogenes CM auf der Sys-

temebene. Als Beispiel hierfür dient die Überwachung und Prüfung der Kranken-

hausbelegung und –auslastung, mithilfe von Verweildauer und Fallzahlen. In dieser 

Tätigkeit hat die Case Managerin oder der Case Manager ausschließlich Kontakt zu 

Klinikdirektoren, Pflegeleitungen und dem Betriebscontrolling. Die persönliche 

Verbindung zu Klienten besteht indes nicht.43 

 4.3 Zusammenfassung 

Fall- und Systemmanagement bedingen sich gegenseitig und können nicht vonein-

ander getrennt betrachtet werden. Das heißt, dass ein effizientes und effektives 

Fallmanagement nur auf Basis eines optimal funktionierenden Systems stattfindet. 

Hingegen gibt die Anwendung von CM auf der Mikroebene Impulse an die Meso- 

und Makroebene. Für eine erfolgreiche Anwendung von CM ist demnach der di-

rekte Kontakt mit der Klientin oder dem Klienten als auch die Vernetzung unter 

den Leistungserbringern vonnöten. Es wird demnach auf der Mikro-, Meso-, und 

Metaeben gleichermaßen agiert.44  

Kommende wichtige Gesetze und Reformen ebneten den Weg für das CM Modell 

in Deutschland. 

5 Rechtliche Rahmenbedingung 

Folgend werden ausschließlich für diese Ausarbeitung relevante Gesetzesänderun-

gen und –reformen erwähnt.  

 5.1 Gesundheitsstrukturgesetz – GSG 

Das Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (Gesundheitsstrukturgesetz - GSG) von 199245 leitete durch verordnete 

Sparmaßnahmen erstmals strukturverändernde Schritte, insbesondere auf der Orga-

                                                 
42 Vgl. Wendt, W. R. (2004) 
43 Vgl. Roland, C. (2008) 
44 Vgl. Pape, R. et al. (2008), S. 18 
45 Vgl. Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestages: Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesse-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz) (1992) 
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nisationsebene für Krankenhäuser und Krankenkassen, ein.46 Klinke (2003) zitiert 

Wasem, der dieses Gesetz als eine >> Zäsur in der Gesundheitspolitik<< sieht.47 

Am 01.01.1993 trat eine Ergänzung des GSG in Kraft, welches insbesondere den 

Ausgabenanstieg der GKV begrenzen sollte. Durch geänderte Finanzierung statio-

närer Leistungen wurde das Ende des Selbstkostendeckungsprinzips des Kranken-

hauswesens besiegelt.48 Es wurde offensichtlich, das gerade geburtshilfliche Abtei-

lungen kleinerer Krankenhäuser zu dem Zeitpunkt nicht rentabel arbeiteten, was 

Umstrukturierungen oder Schließungen zur Folge hatte.49 Nennenswert ist auch die 

Eröffnung von ambulanten Leistungen im stationären Setting, wie z.B. das ambu-

lante Operieren im Krankenhaus, welche eingeführt wurde. Damit wurde die bisher 

strikte sektorale Trennung aufgebrochen.50  

 5.2 GKV - Gesundheitsreformgesetz - GRG 

Zum 01. Januar 2000 trat das GKV-Gesundheitsreformgesetz (GRG2000) von 

1999 in Kraft. Neu eingeführt wurde das Hausarztmodell, in dem der Allgemein-

mediziner in seiner „Lotseneigenschaft“ Doppel- und Mehrfachuntersuchungen 

verhindern soll.51 Integrierte Versorgung durch Vernetzung zwischen den niederge-

lassenen Ärzten untereinander und den Krankenhäusern sollte durch die Einfüh-

rung des § 140 a-h Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) zunehmend gefördert 

werden.52 Ferner wurde als Stichtag für die Einführung eines neuen Vergütungssys-

tems der 01.01.2003 festgesetzt. Entwickelt werden sollte bis dahin ein leistungs-

orientiertes, transparentes und wirtschaftliches Fallpauschalensystem in Anlehnung 

an das AR-DRG-Systems (Australian Refined Diagnosis Related Groups-

System).53 Dieses ökonomische Klassifikationssystem soll(te) die Krankenhaus-

kosten dämpfen.54 Weitere wichtige Neuerungen waren die Einführung zur Ver-

pflichtung zur Qualitätssicherung und die Stärkung der Patientenrechte.55 

                                                 
46 Vgl. Hejda, M.; Stenz, G. (2002) 
47 Vgl. Klinke, S. (2003), S. 41 zitiert nach Wasem, J. (1998),  
48 Vgl. ebd. 
49 Vgl. Korporal, J.; Dangel-Vogelsang, B. (2000) 
50 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007) 
51 Vgl. Klinke, S. (2003) 
52 Vgl. Schmid, E. et al. (2008) 
53 Vgl. Klinke, S. (2003) 
54 Vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007), S. 152 
55 Vgl. Rachold, U. (2000) 
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 5.3 Fallpauschalengesetz - FPG 

Das Fallpauschalengesetz 2002 (FPG) besagt, dass ab dem 01.01.2003 das G-

DRG-FPn-System (German Diagnosis Related Groups – diagnose orientierte Fall-

pauschalen-System) in Kraft treten sollte. Innerhalb eines Jahres mussten die Kran-

kenhäuser ihr Abrechnungssystem umstellen.56 Einfluss hat die Einführung der G-

DRG insbesondere auf den Faktor Zeit genommen. Die zu vergütende Liegezeit 

eines Patienten wird anhand der Diagnose mithilfe eines Logarithmus errechnet. 

Weder der Patient selbst noch das Krankenhaus haben auf die empfohlene und da-

mit kostenbegleichende Verweildauer einen Einfluss. Als Folge der G-DRG geht 

eine Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes einher.57 Die frühzeitige Entlassung 

führt zu einer Verdichtung der Behandlungsprozesse im stationären Bereich einer-

seits und zu einer häuslichen Weiterbetreuung in einem frühen Stadium im häusli-

chen Umfeld andererseits. Beide Aspekte machen eine Optimierung und Koordina-

tion der Prozesse vonnöten.58 Sayn-Wittgenstein (2007) stellt vielseitig dar, was die 

Einführung der G-DRG für das Hebammenwesen bedeutet. Stellenabbau der He-

bammenplanstellen, was zu Mehrarbeit und Überstunden von den übrigen ange-

stellten Hebammen führt. Die normale physiologische Geburt ist laut G-DRG ein 

kostengünstigerer Fall, der für Krankenhäuser unwirtschaftlich ist. Sie sieht da-

durch die Gefahr der Pathologisierung von Geburtsprozessen und die gesteigerte 

Anwendung der Geburtsmedizin, die mit kostenträchtigeren G-DRG beziffert ist. 

Zugleich führt sie die Tatsache an, dass die Neugeborenenbetreuung erst eine eige-

ne G-DRG nach Ablauf von 24 Stunden bekommt. Dies hat zu einer Reduzierung 

von Entlassungen bis 6 Stunden nach der Geburt (ambulante Geburt) einerseits 

geführt. Andererseits wurde ein Anstieg bei frühzeitigen Entlassungen von unkom-

pliziert verlaufenden Wochenbetten ins ambulante Setting nach einem Tag beo-

bachtet. Aufbauend auf diesem Hintergrund konstatiert Sayn-Wittgenstein (2007), 

dass >>eine flächendeckende Vernetzung stationärer und ambulanter Betreuung 

durch Hebammen immer dringlicher [..]<< wird.59 Diese Bewertung deckt sich mit 

den Empfehlungen des Statistischen Bundesamtes Deutschland. Ihrer Analyse ent-

sprechend, hat sich die Verweildauer der jungen Mütter nach spontaner Geburt von 

5,0 Tagen im Jahr 1997 auf 3,3 Tage im Jahr 2006 verkürzt. Die frühzeitige Entlas-

                                                 
56 Vgl. Klinke, S. (2003) 
57 Vgl. Thiry, L.; Pape, R. (2008), S. 29 
58  Vgl. ebd. 
59 Vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007), S. 152ff. 
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sung impliziert einen verstärkten Betreuungsbedarf im häuslichen Umfeld durch 

ambulant arbeitende Hebammen. Es wurde ein Wachstum von rund 2000 Stellen in 

der ambulanten Gesundheitsversorgung zwischen 1997 bis 2006 verzeichnet.60 Im 

2. Fallpauschalenänderungsgesetz 2007 wurde die Selbstverwaltung der Hebam-

men beschlossen. Der §134a SGBV legitimisiert den Vertragsabschluss zwischen 

den Hebammenverbänden und den gesetzlichen Krankenversicherungen.61 

 5.4 GKV-Modernisierungsgesetz - GMG 

Zum 01.01.2004 wurde das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) verabschiedet. 

Wesentliche Neuerungen waren die Verbesserungen und Weiterentwicklungen der 

Integrierten Versorgung, die Möglichkeit von Medizinischen Versorgungszentren 

(MVZ) und eine Teilöffnung der Krankenhäuser für die ambulante Versorgung.62 

Ferner wurde das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

(IQWiG) zum 01. Juni 2004 gegründet. Ziel dieser Reform war ein >>Aufbrechen 

starrer historisch gewachsener Strukturen<<.63  

 5.5 GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz – GKV-WSG 

2007 wurde das Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung (GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz – GKV-WSG) verabschiedet. 

Der § 11 im Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) wurde um den Abs.4 wie 

folgt erweitert: >>Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement 

insbesondere zur Lösung von Problemen beim Übergang in die verschiedenen Ver-

sorgungsbereiche. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen für eine sachgerech-

te Anschlussversorgung des Versicherten und übermitteln sich gegenseitig die er-

forderlichen Informationen<<.64 Im allgemeinen Teil des GKV-WSG wird unter 

der Schnittstellenproblematik unterbrochenen Behandlungsabläufen einhergehend 

mit verschwendeten Finanzmitteln verstanden.65 Pape et al. (2008) folgern aus dem 

§11 SGB V, dass CM >>politisch gefordert und gesetzlich festgeschrieben<<  ist.66 

                                                 
60 Vgl. Statistische Bundesamt Deutschland (www.destatis.de _Zahl der Woche Nr. 032 vom 
12.08.2008) [eingesehen am 04.07.2009 um 10.27 Uhr] 
61 Vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007) 
62 Vgl. Schmid, E. et al. (2008), S. 16 
63 Vgl. Klinke, S. (2003), S. 52 
64 Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestages: GKV-WSG (2007) §11 Abs. 4 SGBV 
65 Vgl. Schmid, E. et al. (2008), S. 18 
66 Vgl. Pape, R. et al. (2008), S. 19 
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6 Theoretisches Phasenmodell von Case Management 

Folgend werden die sechs Phasen von CM auf der Einzellfallebene, die bei dem 

Kapitel zu Fallmanagement schon kurz genannt wurden, erläutert. Dabei verwen-

den auch hier die Autoren ungleiche Begrifflichkeiten oder es besteht vereinzelt 

eine unterschiedliche Detailgestaltung der einzelnen Phasen. Insbesondere lehnen 

sich Ostgathe und Düsterdiek (2008) an Wissert (2006) an und ergänzen den CM 

Regelkreis um eine Vorphase bestehend aus Outreaching – Case Finding – Inta-

ke.67 

 6.1 Outreaching / Case Finding / Intake 

Unter Outreaching wird die Bereitstellung von Informations- und Beratungsstellen 

verstanden. Der Zugang für die Klientin und dem Klienten muss gesichert sein, 

damit das Angebot überhaupt angenommen wird.68 

Case Finding verspricht in diesem Zusammenhang, dass für die Gesundheitsdienst-

nachfragenden das passende Angebot, Hilfsmittel und die zielgerichtete Maßnahme 

offeriert wird. Schon beim Erstkontakt wird geprüft, ob der angebotene Dienst auch 

mit den Bedürfnissen und Bedarfen der Klientin oder des Klienten übereinstimmt.69 

Das Intake steht für den eigentlichen Betreuungsbeginn zwischen Case Managerin 

oder Case Manager und der Klientin oder des Klienten. Intake wird auch mit der 

>>Identifikation des Falles<<70 erklärt. Die Klientin oder der Klient gibt nach aus-

führlicher Aufklärung über CM sein Einverständnis zum CM. Die Case Managerin 

oder der Case Manager prüft mithilfe einer Kurzanamnese die Anwendung des 

methodischen Handlungskonzepts CM für diese individuelle Fragestellung.71 

 6.2 Assessment / Zielvereinbarung 

Wurde die weitere Begleitung durch CM von beiden Parteien als sinnvoll erachtet, 

beginnt die „kritische Bewertung“, das sog. Assessment. Ziel des Assessments ist 

die >>individuelle und ganzheitliche Einschätzung der Frau72 und ihrer Lebensum-

                                                 
67 Vgl. Ostgathe Ch., Düsterdiek, A. (2008) S. 74, zitiert nach Wisset (2004) 
68 Vgl. ebd. 
69 Vgl. ebd. 
70 Vgl. Weskamm, A. (2007), S. 436 
71 Vgl. Wetzel, A. (2008) 
72 Da Weskamm, A. (2007) im Hebammenforum Case Management als Handlungskonzept für Fa-
milienhebammen vorstellt, spricht sich ausschließlich im generischen Feminina, die maskuline 
Form kann problemlos subsumiert werden. 
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stände<<.73 Weskamm A. (2007) fokussiert das Assessment auf die Klärung, Be-

schreibung, Einschätzung und Bewertung der individuellen Situation.74 Gleicher-

maßen wichtig für die Case Managerin oder den Case Manager ist neben der Risi-

koermittlung die Ressourcenidentifikation.75 Erstmals erfolgt die Einschätzung 

durch die Case Managerin oder den Case Manager nach vorhergehender Sichtung 

der bisher erhobenen Daten auf Vollständigkeit. Unstimmige oder ausstehende 

Befunde müssen mit der Klientin oder dem Klienten und dem Behandler geklärt 

werden.76 Die gesammelten Informationen geben Aufschluss über den objektiven 

Bedarf (Needs) und dem persönlichen Bedarf (Demands). Im Gespräch wird nun 

eine vorläufige Zielvereinbarung vereinbart, die >>realistisch, konkret und termin-

bezogen<< formuliert sein soll.77  

 6.3 Service-Planing / Hilfeplanung 

Auf Grundlage der Zielvereinbarung wird nun konkret die „Hilfe“ durch die Case 

Managerin oder den Case Manager geplant. Dafür tritt sie oder er in direkten Kon-

takt mit den einzelnen Gesundheitsanbietern, terminiert die Leistungen und leitet 

die notwendigen Daten weiter. Dies geschieht in Absprache mit der Klientin oder 

dem Klienten. Während dieser Phase agiert die Case Managerin oder der Case Ma-

nager auch auf der Systemebene, da die Angebote auf der Mesoebene geprüft wer-

den. Die Case Managerin oder der Case Manager orientiert sich an standardisierten 

Behandlungspfaden oder Vergütungssystemen.78  

 6.4 Monitoring / Intervention 

Die Case Managerin oder der Case Manager überwacht nun die einzelnen Behand-

lungsschritte zwischen den Gesundheitsanbietern und der Klientin oder dem Klien-

ten. Dabei koordiniert sie die Leistungen und die Zusammenarbeit der einzelnen 

Berufsgruppen und sorgt für einen transparenten, effizienten und zielgenauen Be-

handlungsverlauf und sammelt die erhobenen Daten.79 In sog. „Briefings“ mit allen 

am Behandlungsprozess Beteiligten wird der Versorgungsplan geprüft und gegebe-

nenfalls angepasst. Bei Abweichungen vom Behandlungspfad tritt die Case Mana-

                                                 
73 Vgl. Weskamm, A. (2007), S. 436 
74 Vgl. ebd. 
75 Vgl. Roland, C. (2008) 
76 Vgl. Wetzel, A. (2008) 
77 Vgl. Weskamm, A. (2007), S. 437 
78 Vgl. Roland, C. (2008) 
79 Vgl. Weskamm, A. (2007) 
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gerin oder der Case Manager in den Dialog mit den verantwortlichen Stellen. Wäh-

rend der Phase des Monitorings identifiziert die Case Managerin oder der Case 

Manager Mängel auf der Systemebene. Freigelegte Defizite werden an Entschei-

dungsträger weitergeleitet, damit ein Organisationsentwicklungsprozess angesto-

ßen werden kann.80 

 6.5 Re-Assessment / Kontrolle 

Ein Re-Assessment findet dann statt, wenn während des Behandlungsverlaufs gra-

vierende Veränderungen eingetreten sind, die eine neue Zieldefinition nötig ma-

chen. Treten in diesem Zusammenhang Fragen zur Kostenübernahme oder Förde-

rung durch öffentliche Mittel auf, sucht die Case Managerin oder den Case Mana-

ger den Kontakt zu den notwendigen Stellen.81 

 6.6 Evaluation / Rechenschaftsablegung 

In einem persönlichen Gespräch mit der Klientin oder dem Klienten reflektiert die 

Case Managerin oder der Case Manager die stattgefundene Betreuung während des 

Behandlungsverlaufs. Dieses Abschlussgespräch sollte Aufschluss über die Zieler-

reichung und den aktuellen Ist-Zustand der Klientin oder des Klienten geben.82 

Damit die Wirksamkeit der Betreuung durch CM eingeschätzt werden kann, ist es 

wichtig eindeutige Kriterien im Vorfeld zu definieren.83 Das Abschussgespräch 

beendet die Prozessbegleitung durch die Case Managerin oder den Case Manager. 

Wendt (2004) ergänzt dieses Phasenmodell noch mit einem kontinuierlich stattfin-

denden „Screening“, der ein schnelles Eingreifen durch die Case Managerin oder 

den Case Manager bei Bedarf ermöglicht.84 Dieses Phasenmodell unterstreicht die 

am Prozess ausgerichtete CM-Methode. 

7 Instrumente des Case Managements 

CM hat zum Ziel, die Klientin oder den Klienten optimal durch das fragmentierte 

deutsche Gesundheitssystem zu steuern. Damit der Klientin oder dem Klienten ein 

für sich individuelles, ressourcenförderndes und zielorientiertes Konzept bereitge-

stellt wird, welches Anspruch auf Effizienz, Effektivität und Qualität erhebt, ist die 

                                                 
80 Vgl. Roland, C. (2008) 
81 Vgl. Wetzel, A. (2008) 
82 Vgl. ebd. 
83 Vgl. Weskamm, A. (2007) 
84 Vgl. Wendt, W. R. (2004) 
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konzertierte Aktion zwischen den Leistungsbringern unerlässlich. Dafür wendet die 

Case Managerin oder der Case Manager die Instrumente der Vernetzung, der Ko-

operation, der Koordination, der Kommunikation85 und der Informationsverwal-

tung86 an. 

 7.1 Kooperation / Vernetzung 

Den Stellenwert von Kooperation im Gesundheitswesen verdeutlich auch das 

Schwerpunktthema des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung 

im Gesundheitswesen in seiner Expertise 2007. Unter dem Titel „Kooperation und 

Verantwortung – Voraussetzung einer zielorientierten Gesundheitsversorgung“87 

bekräftigt der Sachverständigenrat, dass Zusammenarbeit der Leistungserbringer 

untereinander und mit den Patienten und die Koordination der Leistungen zu einer  

>>[…] optimalen Ressourcenallokation im Gesundheitswesen<< führt.88 Doch was 

wird unter Kooperation verstanden? Bea und Haas (2001) verstehen unter Koope-

ration schlicht und einfach >>[…] die Zusammenarbeit zwischen mehreren Unter-

nehmen […]<<.89 Nach den Auffassungen von Schwartz und Wismar (1998) müs-

sen die Beteiligten Verständnis über ihren eigenen eingeschränkten Kompetenzbe-

reich haben, damit hierarchie- und grenzüberschreitend Vernetzung stattfinden 

kann.90 Für die Bundesärztekammer (2006) ist dann eine Kooperation gelungen, 

wenn >> [..], unter einem gemeinsamen Ziel das eigene Arbeitsverhalten mit dem 

Arbeitsverhalten und den Arbeitsabläufen anderer<< abgestimmt wird.91 Schweit-

zer (1998) fasst den Begriff der Kooperation weiter, da seiner Ansicht nach auch 

professionell kooperiert wird, wenn keine Einigung über das zu erzielende Arbeits-

ergebnis besteht und die Kooperationsakteure keine Kenntnis voneinander nehmen. 

Er befürchtet, dass der Begriff „Kooperation“ ein >>[…] modisches Allerwelts-

wort<< mit unterschiedlichen Definitionen geworden ist.92 Der gesetzliche Auftrag 

zur Zusammenarbeit und Koordination der Gesundheitsleistungen ist im §140b 

                                                 
85 Vgl. Wendt, W. R. (2001), S. 83 
86 Vgl. Baumberger, J. ( 2001), S. 87 
87 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007) 
88 Vgl ebd., S. 11 
89 Vgl. Bea, F. X.; Haas, J. (2001), S. 419 
90 Vgl. Schwartz, F. W.; Wismar, M. (1998), S. 570 
91 Vgl. Bundesärztekammer (2006) 
92 Vgl. Schweitzer, J. (1998), S. 24; Er warnt davor, dass die allzu häufige und unüberlegte Ver-
wendung des Wortes „Kooperation“ zu einer teilweise negativen Assoziation geführt hat. So vermu-
tet er, dass die gemeinsam Verwendung der Wörter „Kooperation, Synergie und Konzentration“ zu 
Ängsten und Ablehnung bei den Adressaten führt (vgl. hierzu auch Schweitzer, J. (2000)). 
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Abs. 3 Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) geregelt. Wörtlich steht geschrie-

ben, dass >>[…] eine an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zu-

sammenarbeit zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschließlich der 

Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausrei-

chenden Dokumentation, die allen an der integrierten Versorgung Beteiligten im 

jeweils erforderlichen Umfang zugänglich sein muss<< sicherzustellen ist.93 Zur 

Förderung der Kooperationsbereitschaft der Gesundheitsanbieter argumentiert die 

Bundesärztekammer (2006) mit folgenden Aspekten. Sie fordert gegenseitigen Re-

spekt unter den Leistungserbringern mit Wertschätzung der beruflichen und fachli-

chen Qualifikationen und einen ressourcenschonenden Umgang mit den personel-

len und finanziellen Mitteln. Dabei wird die patientenorientierte, ganzheitliche 

Versorgung in den Mittelpunkt gestellt. Eine zielorientierte, an den Bedürfnissen 

des Patienten angepasste Betreuung kann nur erreicht werden, wenn transparent die 

erbrachte Leistung dokumentiert und kommuniziert wird. Die Bundesärztekammer 

(2006) konstatiert aber dem Gesundheitssystem eine kooperationsfeindliche Aus-

richtung, da unklare Verantwortungs- und Arbeitsbereiche unter den Gesundheits-

fachberufen herrschen. Ferner bedienen sich die Professionen unterschiedlicher 

Sprach- und Denkmuster.94 Dies ist begründet auf der verschiedenen Ausbildungs-

ausrichtung.95 Oftmals ist die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Berufs-

gruppen konflikt- und spannungsgeladen. Der Schwierigkeit zur Zusammenarbeit 

unter den einzelnen Berufsgruppen begegnet der Sachverständigenrat mit folgender 

Empfehlung. Schon während der Ausbildung soll berufsübergreifende Zusammen-

arbeit gefördert werden. Die interdisziplinäre und –professionelle Ausrichtung des 

Berufes muss sich darüber hinaus auch in der Berufsbezeichnung widerspiegeln.96 

Wie kann aber gegenwärtig erfolgreich kooperiert werden? Schweitzer (2000) 

kommt zu dem simplen Ergebnis, dass sich die Zusammenarbeit für alle Beteiligten 

lohnen muss. Da oftmals es sich für einen der Beteiligten nicht lohnt, lehnt dieser 

die Kooperation schlichtweg ab.97 Basierend auf dieser These rät er zu anspruchs-

armen Kooperationszielen, wie z.B. dass die Arbeit des anderen nicht zusätzlich 

                                                 
93 Vgl. Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) § 140b Abs. 3 
94 Vgl. Bundesärztekammer (2006) 
95 Vgl. Bund Deutscher Hebammen (BDH) (2006) 
96 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007),  
S. 25 & 27 
97 Dieser nutzenorientierte Ansatz entspricht der „homo oeconomicus“-Theorie, der dem Prinzip 
nach maximalen Gewinn bei minimalem Aufwand folgt  (vgl. Korte, H. (2004), S.98) 
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erschwert wird.98 CM ist angewiesen auf eine erfolgreiche Kooperation mit der 

Klientin oder dem Klienten auf der Mikroebene und den Leistungsanbietern, Orga-

nisationen und den politischen Entscheidungsträgern auf der Meso- und Metaebe-

ne. Dafür wendet die Case Managerin oder der Case Manager netzwerkfördernde 

Elemente an. Nach Ansicht von Wendt (2004) spielt >>prozedurale Fairness<< 

eine große Rolle. Einhergehend mit Offenheit und Transparenz mit- und unterein-

ander, berücksichtigt Case Management alle Beteiligte, mit denen verbindliche 

Abmachungen getroffen werden. Die vorher gemeinsam entwickelten und verein-

barten Standards, bzw. Behandlungspläne sind bindend und unterstützen den Quali-

tätsanspruch.99 Ergänzend zu dieser Forderung empfiehlt die Bundesärztekammer 

berufsübergreifende Fortbildungen.100 Dabei würde auch ein Angleichen der 

Sprach- und Denkweise stattfinden. Damit jedoch Kooperationen unter den Ge-

sundheitsanbietern stattfinden, bedarf es eines gesetzlichen Rahmens, der gelin-

gende Kooperationen belohnt. Solange Parallel- und Mehrfachuntersuchungen kei-

nerlei Konsequenz nach sich ziehen, fehlt der Anreiz gemeinsam und damit wirt-

schaftlich zu arbeiten.101 Schwartz und Wismar haben fünf Prinzipien benannt, auf 

denen eine gelungene Kooperation beruht. Sie fordern ein >>gemeinsames Leitbild, 

klare Rollen und Verantwortungsbereiche, klare Zuweisungen der Verantwortung 

und Rechenschaft  bei gemeinsamen Arbeiten, Anreize und Belohnungen und För-

derung und Management von grenzübergreifenden Netzwerken<<. Das CM hat nun 

die Aufgabe, diese benannten Grundlagen zu legen und zu erhalten.102 Synergieef-

fekte werden freigesetzt.  

Kooperation bedingt und wird bedingt durch Koordination und Kommunikation, 

die nachfolgend erläutert werden. 

 7.2 Koordination 

Koordination kommt aus dem Lateinischen und wird mit Zuordnung und gegensei-

tigem Abstimmen verschiedener Dinge übersetzt.103 Dieser Definition folgend, 

wendet CM Koordination dazu an, dass Personen, Zeitpunkt, Leistung und Ort un-

                                                 
98 Vgl. Schweitzer, J. (2000), S. 168ff. 
99 Vgl. Wendt, W.R. (2004) 
100 Vgl. Bundesärztekammer (2006) 
101 Vgl. Schweitzer, J. (2000), S. 179 
102 Vgl. Schwartz, F. W., Wismar, M. (1998), S. 570 
103 Vgl. Duden – Band 5 (2005) 
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ter ökonomischen Gesichtspunkten abgestimmt und zugeordnet werden.104 Dem 

deutschen Gesundheitssystem wurden Koordinationsprobleme in dem Common-

wealth Fund International Health Policy Survey105 von 2007 bescheinigt. Laut ihrer 

Ergebnisse führt Deutschland bei dem Punkt von Doppel- oder Mehrfachuntersu-

chungen durch unterschiedliche Ärzte bei Inanspruchnahme von den beiden Sekto-

ren. Auf dem letzten Platz liegt Deutschland bei der Frage, ob der Patient einen 

direkten Ansprechpartner hat, der den Patienten mit seiner Krankheitsgeschichte 

kennt, die Untersuchungen koordiniert und der jederzeit leicht zu erreichen ist. Am 

häufigsten haben die deutschen Patienten die Frage verneint, ob ihr Hausarzt nach 

stationärem Aufenthalt über die dort stattgefundene Behandlung bescheid wuss-

te.106 Dieses Ergebnis spiegelt auch die Hausarztseite wider. Parallel zu der Com-

monwealth Fund Studie wurden Hausarztbefragungen in den gleichen sieben Ver-

gleichsländern, wie bei der Commonwealth Fund Survey, durchgeführt. Dabei ga-

ben nur 4% der deutschen Hausärzte an, dass sie innerhalb von 48 Stunden die Ent-

lassungspapiere vom Krankenhaus bekommen haben.107 Folglich offenbaren die 

Ergebnisse Defizite bei der Koordination von Behandlungsleistungen und bei der 

Inanspruchnahme der verschiedenen Sektoren, die durch die Anwendung von CM 

gelöst werden sollen. An dieser Stelle muss aber betont werden, dass laut der Stu-

dienergebnisse die deutschen Patienten im Allgemeinen sehr zufrieden mit ihrer 

ärztlichen Versorgung, insbesondere mit den Hausärzten, sind und ihnen eine hohe 

Fachkompetenz bescheinigen. Ferner geben die Patienten an, dass ihnen bei Bedarf 

ein schneller Zugang zur medizinischen Versorgung bereitgestellt wird.108. Koordi-

nationsprobleme entstehen häufig dadurch, dass der Behandlungsverlauf in einzel-

ne Prozesse unterteilt wird. Dies hat zur Folge, dass der einzelne Prozessabschnitt 

von unterschiedlichen Personen zu ungleichen Zeitpunkten bearbeitet wird. Dies 

führt i.d.R. zur Ressourcen-Fehlallokation. Dem auszuweichen ist die Anwendung 

von einer prozessorientierten Ablauforganisation hilfreich.109 Dementsprechend 

sollte der Behandlungsverlauf von allen Beteiligten als Ganzes verstanden werden. 

                                                 
104 Vgl. Koerdt, A. (2001) 
105 Der Commonwealth Fund International Health Policy Survey (2007) vergleicht sieben Länder: 
Australien, Neuseeland, Österreich, Niederlande, Großbritanien, Amerika und Deutschland mitein-
ander. Insgesamt nahmen an der telefonischen Befragung mehr als 12.000 Erwachsene teil. Schwer-
punktmäßig wurden Fragen nach der Inanspruchnahme und Kosten des Gesundheitssystems, Koor-
dination der Behandlungen und Patientenorientierung gefragt (vgl. Commonwealth Fund (2007)) 
106 Vgl. International Health Policy Survey (2007) 
107 Vgl. Tesic, D. (2008) 
108 Vgl. International Health Policy Survey (2007) 
109 Vgl. Bea, F. X.; Haas, J. (2001) 



 24 

Mit der Optimierung von Abläufen durch ökonomische Koordination befasst sich 

das Strategische Management seit langem. Wird das dort erlangte Wissen auf das 

deutsche Gesundheitswesen übertragen, ergeben sich verschiedene Forderungen. 

Bea und Haas (2001) unterscheiden zwischen zeitlichen, horizontalen und vertika-

len Koordinationsrichtungen. 

 

 7.2.1 Zeitliche Koordination 

Die zeitliche Koordination umfasst die Planung der einzelnen Schritte im Vor-

feld.110 Wie eingangs erwähnt, führte die G-DRG´s-Einführung zu einer Verdich-

tung der Behandlungsprozesse im stationären Bereich und nahm Einfluss auf die 

ambulante Weiterbehandlung. Dies führte vielerorts zur Einführung von terminier-

ten Behandlungspfaden (Clinical Pathways).111 Werden nun speziell die Lebens-

phasen der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit betrachtet, lässt sich eine 

zeitliche Koordination problemlos bewerkstelligen. Anhand der Richtlinie über die 

ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach der Entbindung, um-

gangssprachlich Mutterschafts-Richtlinien genannt, besteht eine klare terminliche 

und inhaltliche Regelung.112  

 

 7.2.2 Horizontale Koordination 

Bei der horizontalen Koordination werden die einzelnen Arbeitsschritte, von Un-

ternehmen mit gleicher Wertschöpfung113, in einen integrierten Gesamtplan114 zu-

sammengeführt. Hieraus entsteht eine kooperative und gleichzeitig kompetitive 

Vernetzung der Unternehmen.115 In diese Koordinationsrichtung, Zusammenarbeit 

bei gleichzeitigem Wettbewerb, setzen die Entscheidungsträger zur Problemlösung 

des Gesundheitswesens große Hoffnung.116  

Wird dieser Punkt auf CM angewendet, kommt hier das schon beschriebene theore-

tische Phasenmodell zum Tragen. Die ermittelten Bedarfe (Needs) und Bedürfnisse 

(Demands) des Einzelnen werden mit den Zielen, Leitbildern und Angeboten aller 

                                                 
110 Vgl. ebd. 
111 Vgl. Roland, C. (2007) 
112 Vgl. Richtlinie des Bundesausschusses der Ärzte und der Krankenkasse über die ärztliche 
Betreuung während der Schwangerschaft und nach der Entbindung (1985) 
113 Vgl. Mühlbacher, A. (2002) 
114 Vgl. Bea, F. X.; Haas, J. (2001) 
115 Arbeiten konkurrierende Unternehmen zusammen, spricht man von „Coopetition“. Dieser Beg-
riff setzt sich zusammen aus cooperation (Kooperation) und competition (Wettbewerb) 
116 Vgl. Mühlbacher, A. (2002) 
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Leistungserbringer abgeglichen. Angewendet auf den Betreuungsverlauf während 

der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit heißt das, dass die ambulanten 

Leistungserbringer einerseits und die stationären Dienstleister andererseits gleiche 

Ziele an den Betreuungsverlauf der Klientin vereinbart haben müssen. 

 

 7.2.3 Vertikale Koordination 

Unter vertikaler Koordination, die auch hierarchische Koordination genannt wird, 

wird im strategischen Management die Abstimmung der Pläne auf den verschiede-

nen Ebenen der Leitungshierarchie verstanden.117 Wesentliches Ziel der vertikalen 

Vernetzung ist die Sicherstellung der Versorgungsqualität.118 

Während dieser Koordinationsaufgabe handelt die Case Managerin oder der Case 

Manager auf der Meso- und Metaebene, demzufolge kommt das Systemmanage-

ment zum Einsatz. Verknüpft mit dem deutschen Hebammenwesen unterstreicht 

die vertikale Koordination die Empfehlungen zur Optimierung der gesundheitli-

chen Versorgung während der Zeit der Schwangerschaft bis zur Stillzeit von Sayn-

Wittgenstein (2007). Insbesondere appelliert sie an die Leistungsträger im Gesund-

heitswesen, wie z.B. Krankenkassen und Berufsverbände, und an die politischen 

Entscheidungsträger, Hebammenhilfe einen angemessen Stellenwert zu geben und 

das Hebammenwesen im Gesundheitssystem zu festigen.119 

Die Kommunikation unter allen Beteiligten ist der Schlüssel für eine komplementä-

re und erfolgreiche Kooperation und Koordination. 

 7.3 Kommunikation 

Der Begriff „Kommunikation“ bedarf auf dem ersten Blick keiner Definition, da 

jede und jeder täglich kommuniziert. Kommunikation ist so selbstverständlich wie 

das Atmen und die Essensaufnahme. Diesem Selbstverständnis liegt aber die Ge-

fahr einer unklaren Begriffbestimmung inne,120 die Merten (2007) mit der >>Bana-

lität der Kommunikation<< umschreibt.121 Es existieren zahlreiche Definitionen von 

Kommunikation122, da dem Gegenstand „Kommunikation“ disziplin- und professi-

                                                 
117 Vgl. Bea, F. X.; Haas, J. (2001) 
118 Vgl. Mühlbacher, A. (2002) 
119 Vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu, S. 183ff. 
120 Vgl. Fachlexikon der sozialen Arbeit (1993), S. 571 
121 Vgl. Merten, K. (2007), S. 13 
122 Merten analysierte in einer Studie über 160 verschiedene Kommunikationsdefinitionen. Diese 
fasst er nach Kategorien und Forschungsgebiet zusammen (vgl. Fachlexikon der sozialen Arbeit 
(1993), S. 571).  
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onsübergreifend große Beachtung und Forschungsinteresse entgegengebracht wird.  

Laut Merten (2007) basiert das gesteigerte Interesse an dem Objekt Kommunikati-

on an deren Zweckmäßigkeit. Aus ökonomischer Sicht ist der gezielte Einsatz von 

Kommunikation sehr profitabel. Mit minimalem Einsatz wird, seiner Meinung 

nach, maximale Wirkung erzielt.123 Zu diesem Ergebnis kam auch die sog. „Yale-

Gruppe“ schon Ende der 40er Jahre. Sie identifizierten eine Reihe von Kommuni-

kationsmerkmale, die gezielt eingesetzt zu einer Einstellungsänderung beim Ge-

genüber führen.124 Grundlage bietet hier die einfache Kommunikationstheorie des 

„Stimulus-Response-Modell“.125 Ein weiterer gewichtiger Grund des gesteigerten 

Interesses an dem Feld der Kommunikation ist die verstärkte Inanspruchnahme von 

Kommunikationssystemen der „Mediengesellschaft“, hier prägt Merten nun den 

Begriff der >>Relevanz der Kommunikation<<
126 Die Verbreitung vom Themen-

feld Kommunikation lässt sich auch mit einer kleinen Internetrecherche verdeutli-

chen. Gibt man z.B. die Wörter Kommunikation, Kooperation und Koordination in 

die Googlesuchmaschine im WWW ein, erhält man folgende Ergebnisse. Werden 

bei dem Begriff Koordination „nur“ 3.750.000 Optionen angegeben, könnte man zu 

Kooperation schon auf 19.200.000 möglichen Seiten recherchieren. Zu Kommuni-

kation bietet das Internet hingegen mehr als 40 Millionen Treffer an.127  

Da Kommunikation als wichtiges Instrument von CM identifiziert wurde und Be-

standteil des Dreiecks mit Kooperation und Koordination ist, ist eine Begriffsdefi-

nition unerlässlich. Der deutsche Duden versteht schlicht und einfach unter Kom-

munikation >>eine Verständigung untereinander<<,
128

 die, nach den Überlegungen 

von Luhmann, als Grundlage zur Entstehung und Veränderung von sozialen Sys-

temen überhaupt angesehen wird.129 Schultz von Thun (1998) stellt die Bereitschaft 

und Fähigkeit des Zuhörens als Grundvoraussetzung von Kommunikation in den 

Mittelpunkt seiner Analysen.130 Seibt (2004) fügt dem Kommunikationsbegriff 

noch ein weiteres Kriterium bei, nämlich die Anwendung von >>eigenen Reflekti-

                                                 
123 Vgl. Merten, K. (2007) 
124 Vgl. Krech, D. et al. (1992) 
125 Das Stimulus-Response-Modell besteht aus drei Kompetenten, dem Kommunikator als Redner, 
der einen Stimulus in Form eines Wortes an den Rezipient als Zuhörer sendet (vgl. Merten, K. 
(2007), S. 55f.) 
126 Vgl. ebd., S. 13 
127 Internetrecherche – www.google.de [27.06.2009 um 14.32 Uhr] 
128 Vgl. Duden – Band 1(2004), S. 558 
129 Vgl. Korte, H. (2004) 
130 Vgl. Schultz von Thun, F. (1998) 
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onsprozessen<<.131 Wie kann nun unter allen Gesundheitsanbietern erfolgreich 

kommuniziert werden?  

Gelingende Kommunikationsverfahren unterliegen verschiedenen Regeln. So ist 

eine gleichberechtigte, offene Kommunikation auf Basis abgestimmter demokrati-

scher Leitlinien unter allen Akteuren in der Ich-Sprache unabdingbar.132 Bei der 

Wahl der Sprache sollte auf eine ziel- und lösungsorientierte Verständigung133 ge-

achtet werden, die gleichzeitig wertschätzend134 sein soll. Kritikäußerung sollte 

konstruktiv vorgetragen werden, damit emotionslos reagiert werden kann. Ferner 

sollen Meinungsverschiedenheiten und Konflikte als Normalität angesehen werden. 

Durch regelmäßige Treffen, die auch Regelkommunikation genannt werden, der 

etablierten Arbeitsgruppen können Diskrepanzen vermieden, bzw. rechtzeitig be-

hoben werden. Die Weitergabe von relevanten Informationen muss gewährleistet 

werden.135 Regelmäßige Fallbesprechungen fördern, nach Brandstädter (2007), die 

Angleichung von den unterschiedlichen Denk- und Sprachmustern der einzelnen 

Professionen.136 Damit eine Kommunikationskultur entsteht und gepflegt wird, 

muss der Nutzen für alle Beteiligten sichtbar sein. Erfahrungen mit einer verbesser-

ten Kommunikation und deren positiven Auswirkungen stellt Roland (2008) dar. 

Sie beobachtet, dass ein regelmäßiger Informationsaustausch zum Freisetzen von 

wertvollen Zeitressourcen für die Gesundheitserbringer führt.137 Die gewonnene 

Zeit wird für den informativen Austausch zwischen dem Leistungserbringer und 

der Klientin oder dem Klienten bereitgestellt.138 Gut informiert und aufgeklärt über 

ihre Situation und die verschiedenen Möglichkeiten nehmen die Klienten oder der 

Klient längerfristig die Leistungserbringer weniger zeitlich in Anspruch. Darüber 

hinaus führt dieser Effekt zu Termintreue, Empowerment und Adherence139 der 

Klientin oder des Klienten.140 Die Verbindlichkeit der interdisziplinären und -

professionellen beschlossenen Vereinbarungen steigert die Zufriedenheit der Be-

                                                 
131 Vgl. Seibt, A. C. (2004), S. 168 
132 Vgl. Trojan, A. (2004) 
133 Vgl. Staschek, B. (2001) 
134 Vgl. Schröder, J.-P. (2009) 
135 Vgl. Staschek, B. (2001), S. 53 
136 Vgl. Brandstädter, I. (2007) 
137 Vgl. Roland, C. (2008) 
138 Nach einer Studie von Franke, J. sind 67% der Ärzte unzufrieden mit der begrenzten Menge an 
Zeit, die sie für einen Patienten haben (vgl. Hurrelmann, K. / Leppin, A. (2001), S. 78). 
139 Adherence meint die gemeinsam zwischen Patientin/Patient und Ärztin/Arzt gesetzten Therapie-
ziele. Es ersetzt zunehmend den Begriff Compliance. 
140 Vgl. Schmid, E. et al. (2008) 
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rufsgruppen und bildet die Grundlage für eine zielorientierte Patientenbetreuung.141 

Voraussetzung für eine effektive Kommunikation ist der Aufbau einer umfassen-

den Kommunikationsstruktur, aufbauend auf verschiedenen Kommunikationsme-

dien.142 

 7.4 Informations- und Datenmanagement 

Ein unverzichtbarer Bestandteil für eine kooperative, koordinierte und kommunika-

tive Begleitung der Klientin oder des Klienten unter ökonomischen Gesichtspunk-

ten über die Schnittstellen der Sektoren hinweg, setzt die Bereitstellung von rele-

vanten Daten für alle am Prozess Beteiligten voraus. Dies kann in Form von einer 

EDV- bzw. internetbasierte Kommunikationsplattform sowie einer elektronisch 

standardisiert Gesundheitsakte und Patientenakte der Klientin oder des Klienten 

geschehen.143 Wesentliche Vorteile der Informations- und Kommunikationstechno-

logie sind folgende. Neben der schnelleren Kommunikation unter allen Akteuren 

wird die Qualität durch transparente Behandlungsabläufe gesteigert. Durch die 

Verknüpfung der Patientenakte mit verschiedenen Datenbanken wird aktuelles me-

dizinisches Wissen bereitgestellt. Derzeit sind schon 20 – 40% der Leistungen im 

Gesundheitswesen Datenerfassungs- und Kommunikationsleistungen, die einen 

effizienten Einsatz von modernen Informationstechnologie vonnöten machen. Ver-

änderungen im Betreuungsablauf werden zügig für die Klienten oder den Klienten 

und den Leistungserbringer sichtbar.144 Die Erstellung eines Informations- und 

Kommunikationssystems gehört zum Tätigkeitsfeld einer Case Managerin oder 

eines Case Managers,145 da CM für die Verfügbarkeit der Daten und Informationen 

Sorge trägt.146 In diesem Zusammenhang spricht Koerdt (2001) auch vom >>Case 

Manager als Informationsmanager<<.147 Dietzel (2004) attestiert dem deutschen 

Gesundheitssystem noch erhebliche Einführungsprobleme von IT-gestützen Netz-

werken. Ungeklärt sind weiterhin Datenschutz- und Haftungsfragen und die unge-

klärte Finanzierung. Es fehlen Standards und Organisationsstrukturen unter allen 

Leistungsanbietern, die die Einführung von elektronischen Kommunikationsstruk-

                                                 
141 Vgl. Roland, C. (2008) 
142 Vgl. Kerres, M.; Lohmann, H. (2000) 
143 Vgl. Schmid, E. et al. (2008) 
144 Vgl. Jähn, K.; Nagel, E. (2004) 
145 Vgl. Koerdt, A. (2001) 
146 Vgl. Rachold, U. (2000) 
147 Vgl. Koerdt, A. (2001), S. 40 
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turen ermöglichen.148 CM berücksichtigt diese Schwachstellen vor der Erstellung 

und Einführung eines digitalen Kommunikationsverfahren und einer elektronisch 

gestützten Datenverwaltung und zieht folgende Schlussfolgerungen.  

 

 7.4.1 Transparenz 

Die Daten müssen nutzerfreundlich dem System zugänglich gemacht werden. Die 

Klientin oder der Klient hat ebenso Zugriff auf seine persönliche elektronische Ge-

sundheitsakte, als alle am Begleitungsprozess Beteiligten. 

 

 7.4.2 Datenschutz- und Haftungsfragen 

Der sichere Umgang mit den Daten und individuellen Informationen wird durch 

verschiedene Sicherheitskomponenten gewährleistet. Die Sicherheitspolitik erlässt 

gesetzliche Rahmenbedingungen und Richtlinien, die bei der Anwendung von e-

lektronischen Netzwerken berücksichtigt werden müssen. Beispielhaft werden hier 

kurz schon bestehende Gesetze, wie das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG), Lan-

desdatenschutzverordnungen und –gesetze, Teledienstdatenschutzgesetz (TDDSG), 

Signatur- und Haftungsgesetz, genannt.149 Bestandteil der Sicherheitsarchitektur150 

sind Firewalls, die aus Hard- und Sofware bestehen und den Zugriff von den Be-

nutzern verbieten oder erlauben. Eine Verbindung mit dem Passwort-Schutz, der 

digitalen Signatur und den Datenverschlüsselungskonzepten, die eine gut funktio-

nierende Benutzerverwaltung voraussetzt, erhöhen die Sicherheit. Kontinuierlich 

kommt ein Virusschutz zum Einsatz. Diese Maßnahmen können dennoch keinen 

absoluten Schutz geben. Sicherheitsunterstützend wirkt auch die laufende Überwa-

chung des Netzes und die Anwendungsnutzung.151 

 

 7.4.3 Finanzierung 

Nach Empfehlungen der Arbeitsgruppe Case Management im Handlungsfeld von 

Gesundheit und Pflege von der DGCC soll ein Globalbudget, welches in den Sozi-

algesetzbüchern V, VI, IX und XII gesetzlich verankert ist, für die flächendeckende 

Implementierung von CM bereitgestellt werden. Davon sollte das notwendige 

EDV-System finanziert werden. Die Entwicklung einer CM-Software sollte über 
                                                 

148 Vgl. Dietzel, G. T. W. (2004) 
149 Vgl. Jäckel, A. (2004) 
150 Unter Sicherheitsarchitektur wird die Gesamtheit aller realisierten Sicherheitskonzepte und Si-
cherheitsmaßnahmen verstanden. 
151 Vgl. Schwetlick, W. (2004) 
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die Marktanbieter stattfinden.152 Dem sollte entgegen gehalten werden, dass die 

Entwicklung von neuen IT-Systemen durch verschiedene Unternehmen den urhe-

berrechtlichen Schutz153 für die verschiedenen Anbieter zur Folge hat. Ob die Ent-

wicklung von proprietären Technologie im Interesse der Kunden ist, ist fraglich.154 

                                                 
152 Vgl. Pape, R. et al. (2008) 
153 Urherberrechtlichen Schutz wird in der Informations- und Kommunikationstechnologie oftmals 
mit dem Wort proprietär übersetzt (vgl. Schug, St. H.; Schramm-Wölk, I. (2004)). 
154 Vgl. Schug, St.H.; Schramm-Wölk, I. (2004) 
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Teil B: Das deutsche Hebammenwesen 

Bisher wurde ein Grundverständnis für das Handlungskonzept Case Management 

aufgebaut. Im weiterführenden Teil wird nun geprüft, ob die Anwendung von CM 

Vorteile für alle Beteiligten des Prozessbogens, Schwangerschaft bis hin zur Mut-

terschaft, bringt und seitens der Klientin gewünscht ist. Zur besseren Verortung 

werden allgemeine Grundlagen des Hebammenwesens dem vertiefenden Teil vor-

angestellt. 

8 Grundlagen des Hebammenwesens 

8.1 Definition Hebamme 

Laut einer gemeinsamen Erklärung zwischen der Internationalen Hebammenverei-

nigung (ICM), der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Internationalen 

Förderation für Gynäkologie und Geburtshilfe (FIGO) von 1992 lautet die Defini-

tion von Hebamme folgendermaßen: 

>>A midwife is a person, who having been regularly admitted to a midwifery edu-

cation program recognized in the country in which is located, […] and has ac-

quired the requisite qualifications to be registered and/or legally licensed to prac-

tice midwifery<<.155  

Die Befugnisse der in Deutschland tätigen Hebammen lassen sich aus den nationa-

len und europäischen Richtlinien und Gesetzen ableiten. Die Richtlinie 

2005/36/EG, ehemals 80/155/EWG, liefert die Grundlage für die in Deutschland 

geltenden Bestimmungen, wie dem Hebammengesetz (HebG), der Ausbildungs- 

und Prüfungsverordnung (HebAPrv), der Hebammenhilfe-Gebührenverordnung 

(HebGV), der Reichsversicherungsordnung (RVO) und den Hebammen-

Berufsordnungen (HebBO) der einzelnen Bundesländer.156 Demnach sind Hebam-

men in Deutschland befähigt, während der gesamten physiologischen Schwanger-

schaft alleinig oder in Kooperation mit Gynäkologen die Schwangere zu betreuen 

und zu beraten und die Vorsorgeuntersuchungen nach den Mutterschaftsrichtlinien 

durchzuführen. Unter der Geburt unterstützt die Hebamme die Gebärende bei den 

Wehen, überwacht den Geburtsverlauf und entwickelt fachmännisch Kind und 

Nachgeburt. Nach der Geburt des Kindes überprüft sie den Vitalzustand des Neu-

                                                 
155 Vgl. Fullerton, J. et al. (2003), S. 174 
156 Vgl. Zoege, M. (2004); vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007), vgl. Horschitz, H. (2005) 
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geborenen. Im Wochenbett überwacht die Hebamme den Gesundheitszustand der 

Wöchnerin und des Neugeborenen. Sie berät bei Stillfragen. Während der gesam-

ten Betreuung zieht die Hebamme bei Komplikationen medizinische Hilfe hinzu.157  

8.2 Arbeitsformen 

Grundsätzlich können Hebammen zwischen zwei Arbeitsformen wählen, dem An-

gestelltenverhältnis und der Freiberuflichkeit. Unter diesen beiden Bereichen sub-

sumieren sich die vielseitigen Organisationsformen der Hebammen. Die Freiberuf-

lichkeit umfasst in Deutschland folgende Modelle: Hausgeburts-, Praxis- und Ge-

burtshaushebammen und die im Belegsystem arbeitenden Hebammen. In Misch-

formen arbeiten Hebammen neben ihrem angestellten Verhältnis auch freiberuf-

lich.158 Die meisten Hebammen wählen aber das angestellte Arbeitsverhältnis im 

Krankenhaus, worunter auch Hebammen des hebammengeleiteten Kreißsaals fal-

len. Darüber hinaus versorgen Hebammen als Familienhebammen, in Familien- 

und Schwangerschaftsberatungsstellen und an Schulen, im Bereich der Gesund-

heitsbildung und -erziehung die Bevölkerung.159 Durch dieses heterogen ausgeübte 

Tätigkeitsfeld resultieren sehr unterschiedliche Betreuungsformen für die Frau.160 

8.3  Datenlage  

2008 erfasste das Statistische Bundesamt Deutschland 18.000 tätige Hebammen 

deutschlandweit. Zwischen 1997 bis 2006 stieg die Zahl, der im deutschen Ge-

sundheitssystem arbeitenden Hebammen um 18% an, dagegen sank im gleichen 

Zeitraum die Geburtenrate um 17,2%, von 815.683 auf 675.144. Jede zweite He-

bamme (50,2%) arbeitet gegenwärtig (auch) in der ambulanten Gesundheitsvorsor-

ge, Tendenz steigend, was die Zunahme von 2.000 zusätzlichen Arbeitsplätzen 

zwischen 1997 – 2006 im ambulanten Bereich zeigt. Die 50,2% setzen sich aus 

ausschließlich freiberuflich arbeitenden Hebammen und Hebammen mit freiberuf-

licher Tätigkeit neben ihrem angestellten Verhältnis zusammen. Hebammen mit 

mehreren Arbeitsverhältnissen wurden demnach doppelt erfasst.161 Im Deutschen 

                                                 
157 Vgl. Horschitz, H. (2005) 
158 1985 fiel die sogenannte Niederlassungserlaubnis weg. Seitdem steigt die Zahl der angestellten 
Hebammen, die darüber hinaus auch freiberuflich tätig sind, kontinuierlich an (vgl. Sayn-
Wittgenstein, F. zu (2007)) 
159 Vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007) 
160 Vgl. Zoege, M. (2004) 
161 Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland (www.destatis.de_Zahl der Woche Nr. 032 vom 
12.08.2008 [eingesehen am 04.07.2009 um 10.30 Uhr] 
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Hebammenverband e.V. sind, laut telefonischer Auskunft der Pressereferentin, 

aktuell 16.700 Mitglieder162 eingetragen und im Bund Freiberuflicher Hebammen 

(BfHD) sind 800 Mitglieder registriert.163  

8.4 Betreuung 

Im letzten Jahrhundert erfolgte in Deutschland ein Paradigmenwechsel bei der 

Betreuungsart im Bereich der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit, einge-

schlossen die Wahl des Geburtsortes und –modus. Fanden um 1900 über 97% der 

Geburten im häuslichen Umfeld statt, war um 1922 nur noch jede 2. Geburt eine 

Hausgeburt. Ende der 60er Jahre hatte sich die stationäre Geburt etabliert, da über 

96% der Geburten in der Klinik erfolgten.164 Wie bereits erwähnt, kamen 2006 

98,2% der Kinder im Krankenhaus zur Welt.165 Sayn-Wittgenstein (2007) spricht 

von einer >>fast vollständigen Hospitalisierung des Gebärens<<.166 Diese Ent-

wicklung, von der ambulanten hin zur stationären Geburt, begünstigte den Einsatz 

der Geburtsmedizin. Parallel zu der Verlagerung des Geburtsortes wurden die Mut-

terschaftsrichtlinien167 eingeführt. Seit 1966 gehört die Kostenübernahme der ärzt-

lichen Schwangerenvorsorge zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-

cherung. In der Einführung der Mutterschaftsrichtlinien sieht Sayn-Wittgenstein 

(2007) den >>Meilenstein in der Medikalisierung<< und die >>Einführung des 

Risikokonzeptes in der Schwangerschaft<<.168 Waren sich die Experten noch am 

Anfang des letzten Jahrhunderts einig, dass Schwangerschaft, Geburt und Wochen-

bett normale und natürliche Abläufe im Leben einer Frau sind, werden gegenwärtig 

diese Prozesse unter den Gesichtspunkten von Risiko und Krankheit betrachtet.169 

Sich dieser Entwicklung anpassend, veränderten sich das Tätigkeitsfeld und der 

                                                 
162 Telefonat am 06.07.2009 mit Fr. Dr. Edith Wolber, Pressereferentin des deutschen Hebammen-
verbandes e.V.  
163 Vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007) 
164 Bis zum Ende der 60er Jahre war eine Krankheitsdiagnose notwendig, damit eine Kostenüber-
nahme durch die Krankenversicherung bei einer Klinikgeburt stattfand. Der Wegfall der benötigten 
Risikoindikation zur vollständigen Kostenübernahme bei stationärer Geburt begünstigte den Trend 
von der Hausgeburt hin zur Krankenhausgeburt (vgl. Korporal, J.; Dangel-Vogelsang, B. (2000)) 
165 Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland (www.destatis.de_Zahl der Woche Nr. 032 vom 
12.08.2008 [eingesehen am 04.07.2009 um 10.30 Uhr] 
166 Vgl. Sayn-Wittgenstein, F. zu (2007), S. 53 
167 Bei der Entwicklung der Mutterschaftsrichtlinien des Mutterpasses wurde das Tätigkeitsfeld der 
Hebamme nicht berücksichtigt. Erst seit 2003 ist es dem Berufsstand der Hebamme möglich über 
Stellungnahmen Einfluss in die Ausgestaltung der Schwangerenvorsorge zu nehmen (vgl. ebd.). 
168 Vgl. ebd., S. 59 
169 Vgl. Korporal, J.; Dangel-Vogelsang, B. (2000) 
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Arbeitsort für die Hebammen.170 Früher begleitete die Hebamme kontinuierlich 

und alleinig die Schwangere hin zur jungen Mutterschaft und übernahm die Ver-

antwortung unter der häuslichen Geburt, vorausgesetzt dies entsprach dem Wunsch 

der Frau.171 Dieses konventionelle Management der einen zuständigen Hebamme je 

einer Frau (1zu1-Betreuung) während der Schwangerschaft bis in die Wochenbett-

zeit, veränderte sich gravierend durch die Zunahme der stationären Geburten. Die 

Konsequenz der Klinifizierung war und ist auch heute noch, dass eine Vielzahl von 

verschiedenen Professionen arbeitsteilig den Prozess rund um die Geburt im Kran-

kenhaus, aber auch im ambulanten Bereich, während der Schwangerschaft und dem 

Wochenbett begleitet.172 Aufgezeigt wurde bereits, dass fragmentierte Strukturen 

nicht dem Wunsch der Klientin nach zielorientierter Betreuungskontinuität ent-

sprechen173 und gesundheitsökonomisch ineffizient und ineffektiv sind.174  

Einhergehend mit der Zunahme von Klinikgeburten reifte die Geburtsmedizin, und 

der Einsatz von medizinisch-apparativen Techniken stieg kontinuierlich an. Lutz 

und Kolip (2006) sehen in ihrer Kaiserschnittstudie die Entwicklung und Verbesse-

rung von technischen Geräten und deren zunehmende Inanspruchnahme im Kran-

kenhaus als einen gewichtigen Grund für die Zunahme der Kaiserschnitte in allen 

Industrienationen. Wurde 1991 in 15,1% der Fälle in Deutschland eine Kaiser-

schnittentbindung durchgeführt, lag die Zahl der Schnittentbindungen 2003 schon 

bei 25,5%.175 Den Statistiken des Bundesamtes zufolgen, stieg die Kaiserschnittrate 

erneut um 3,8% auf 29,3% im Jahr 2007 an, d.h. fast jedes 3. Neugeborene kommt 

mittels Kaiserschnitt zur Welt.176 Es stellt sich die Frage, ob diese knapp skizzierte 

gegenwärtig in Deutschland herrschende Situation im Einklang steht mit dem 

Wunsch, die Gesundheitsversorgung zielgerichtet an den Bedarfen und Bedürfnis-

sen der Frau, unter Berücksichtigung der wirtschaftlichen Ressourcen und wissen-

schaftlichen Erkenntnissen, auszurichten. An dieser Stelle könnte die Frage auftau-

chen, ob nicht der „Wunschkaiserschnitt“ die Zunahme der Kaiserschnitte rechtfer-

tigt, den Frauen selbstbestimmt fordern. Lutz und Kolip (2006) verweisen auf eine 

                                                 
170 Auch die Anzahl der in Westdeutschland tätigen Hebammen sank aufgrund der ausschließlich 
stattfindenden Klinkgeburten  um 50% zwischen 1953 und 1975 von 11.601 auf 5.713 (vgl. Kate-
man, H.; Herschderfer, K. (2005). 
171 Vgl. Todd, Ch. J. et al. (1998) 
172 Vgl. Korporal, J.; Dangel-Vogelsang, B. (2000) 
173 Vgl. Todd, Ch. J. et al. (1998) 
174 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007)  
175 Vgl. Lutz, U.; Kolip, P. (2006), S. 18 
176 Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland (www.destatis.de_Zahl der Woche Nr. 014 vom 
07.04.2009 [eingesehen am 05.07.2009 um 14.30 Uhr] 
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Studie durch Hellmers (2005), die belegt, dass nur wenige Frauen (3,7% bis 

14,7%) einen Kaiserschnitt in Betracht ziehen.177 Doch was genau wünschen sich 

Schwangere, Gebärende und junge Mütter von den Akteuren in der Gesundheits-

versorgung? 

9 Wünsche der Frauen 

Dieser Frage ging im März 1991 eine Arbeitsgruppe unter der Leitung von Nicho-

las Winterton des englischen Parlaments nach. 1992 wurde der sog. Winterton-

Bericht publiziert.178 Obwohl die Organisation des englischen Gesundheitssystems 

sich von dem deutschen sehr unterscheidet, fand im Bereich der Geburtshilfe eine 

ähnliche Entwicklung statt. Wurden am Anfang des 20. Jahrhunderts in Großbri-

tannien die Kinder überwiegend im häuslichen Umfeld mithilfe von Hebammen 

geboren, fanden um 1970 annähernd 100% der Geburten in der Klinik statt. Der 

Wechsel des Geburtsortes wurde bedingt durch eine Veränderung der Betreuungs-

art und des –per-sonals der britischen Frauen, ähnlich der hierzulande stattgefunde-

nen und schon beschriebenen Entwicklung.179 Demgemäß können Erkenntnisse aus 

dem britischen Gesundheitswesen bei der Betreuung von Schwangeren hin zur 

Mutterschaft aufschlussreich für die deutsche Praxis sein. 

 9.1 Winterton-Report 

Der Winterton-Report offenbarte eine große Unzufriedenheit seitens der jungen 

Mütter mit der Betreuung während der Schwangerschaft, unter der Geburt und im 

Wochenbett. Auf diesen Bericht reagierte die britische Regierung mit Verände-

rungsstrategien und Neuorganisation des Gesundheitssystems. Diese Rahmenbe-

dingungen bildeten die Grundlage des Changing Childbirth Reports im Jahr 1993. 

Wesentliche Forderungen von den Frauen an die Leistungserbringer im Bereich der 

Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit waren:  

• „eine an ihren Bedürfnissen angepasste Betreuung;  

• Betreuungskontinuität durch mindestens eine Hebamme (continuity);  

• gemeinsam zu treffende Entscheidungen (informed consens); 

                                                 
177 Vgl. Lutz, U.; Kolip, P. (2006), S. 37f. 
178 Vgl. Porter, M. (2004) 
179 Vgl. Williamson, S.; Thomson, A. M. (1996) 
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• freie Wahl der Betreuungsperson, einschließlich der Untersuchungen und 

des Geburtsortes (choice), einhergehend mit Kontrolle über das Vorgehen 

während der Geburt (control); 

• Hebammen erhalten Zugang zu ihren stationären Frauen;  

• jede Frau sollte uneingeschränkt Informationen über das gemeinde- und 

kommunale Hilfenetz erhalten;  

• 30% der Frauen sollten in hebammengeleiteten Institutionen gebären;  

• Schwangerenvorsorgeuntersuchungen sollten dem Standard der evidenz-

basierten Medizin entsprechen.“180  

Insbesondere die drei wesentlichen Punkte, Kontinuität (continuity), Wahlmöglich-

keit (choice) und Kontrolle (control) wurden von den Frauen verlangt. Gesund-

heitspolitische Strategien wurden seitens des britischen Parlaments in die Wege 

geleitet.181 

 9.2 Veränderungen durch den Changing Childbirth Report 

Mit der Entwicklung von zielorientierten, frauenspezifischen und kontinuierlichen 

Betreuungsmodellen, die im Changing Childbirth 1993 veröffentlicht wurden, ver-

änderten sich die Verantwortungsbereiche. Die Hauptveränderung fiel zulasten der 

Ärzteschaft, insbesondere der Gynäkologen, da die Begleitung von Schwanger-

schaft, Geburt und Wochenbett vorrangig in die Hände der community-based mid-

wives182 gegeben wurden. Community-based midwives arbeiteten in Großbritan-

nien fortan im hausärztlichen Versorgungsnetz (general practitioner GP). Im Falle 

einer Schwangerschaft wendet sich die Schwangere an die hausärztliche Versor-

gungsstruktur und die dort arbeitende Hebamme, die während der ganzen Schwan-

gerschaft und unter der Geburt, unabhängig vom Geburtsort, und im Wochenbett 

die Begleitung übernimmt und die anstehenden medizinischen Untersuchungen, 

wie z.B. Screenings, koordiniert. Bei Risikoschwangerschaften oder Komplikatio-

nen wird in Kooperation mit der Ärztin oder dem Arzt betreut, wobei der Betreu-

ungsverlauf weiterhin durch die community-midwife geplant und koordiniert 

wird.183 

                                                 
180 Vgl. Porter, M. (2004) 
181 Vgl. Spurgeon, P. et al. (2001) 
182 Community-based midwives sind Hebammen, die fest angestellt vom National Health Service 
(NHS) im britischen, öffentlichen Gesundheitswesen arbeiten. Sie sind nicht zu vergleichen, mit 
den hier tätigen freiberuflich, selbstständigen Hebammen (Anmerk. d. Verf.) 
183 Kateman, H.; Herschderfer, K. (2005) 
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Verschiedene Studien evaluierten die zielgerichteten Betreuungsmodelle für die 

werdenden und gewordenen Mütter. Die erzielten Ergebnisse belegen mehrheitlich 

eine gesteigerte Zufriedenheit, bei gleichem kindlichen und mütterlichen Outcome, 

bei den Müttern, die eine hebammengeleitete Betreuungskontinuität mit partner-

schaftliche Begleitung erfahren haben, als bei denen, die durch eine gynäkologisch 

geleitete Betreuung begleitet wurden.184 Ferner belegt eine Arbeit von Ratcliffe et 

al. (1996), die sich mit der Betreuung von risikoarmen Schwangerschaften befasst, 

dass eine hebammen-/hausarztgeleitete Betreuung unter wirtschaftlichen Gesichts-

punkten effizienter ist als eine gynäkologisch-zentrierte Betreuung.185 

Die oben erwähnten Bedürfnisse der schwangeren Frauen und jungen Müttern nach 

Kontinuität, Wahlmöglichkeit und Kontrolle können unter Anwendung des Hand-

lungskonzeptes CM erreicht werden. Das nachfolgende Kapitel wird nun die He-

bamme als Case Managerin vorstellen. 

                                                 
184 Vgl. Spurgeon, P. et al. (2001); vgl. McCourt, Ch. et al. (1998), vgl. Allen, I. et al. (1997); 
vgl. Williamson, S.; Thomson, A. M. (1996) 
185 Vgl. Ratcliffe, J. et al. (1996) 
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Teil C: Hebammenwesen und Case Management 

10 Zeitungsrecherche 

In Vorbereitung auf die Thematik stellte ich mir die Frage, ob es bereits Hebam-

men gibt, die CM bewusst einsetzen. Ausgehend von dem Faktum, dass Hebam-

men über die (erfolgreiche) Anwendung von CM berichten würden, fand eine um-

fangreiche Literaturrecherche in den zwei führenden hebammenrelevanten Zeit-

schriften Deutschlands von Januar 1993186, bzw. Januar 2000, bis Mai 2009 statt. 

Berücksichtigt wurde die Deutsche Hebammen Zeitschrift (DHZ), die vom Elwin 

Staude Verlag GmbH monatlich herausgegeben wird. Seit 1886 existiert bereits das 

unabhängige Fachmagazin für Hebammen mit den zentralen Themen der Geburts-

hilfe, Schwangeren-, Wochenbett- und Neugeborenenbetreuung einerseits und ge-

sundheitlichen, gesundheitspolitischen und gesellschaftsrelevanten Themen ande-

rerseits. Die Druckauflage liegt bei 9.428 (Stand 2008).187 Als zweite Zeitung wur-

de das Hebammenforum als offizielles Fachmagazin des Deutschen Hebammen-

verbandes e.V., ehemals Bund Deutscher Hebammen e.V. (BDH), analysiert. Auch 

diese Zeitung wird monatlich bundesweit mit einer Auflage von ca. 9.867 (Stand 

2009) verlegt. Das Themenspektrum gleicht dem der Deutschen Hebammen Zeit-

schrift. Erstmalig erschien diese Zeitung im April 2000.188  

In meiner Recherche fanden 282 Ausgaben Beachtung. Eine Zeitschrift beinhaltet 

im Durchschnitt zwischen 7 – 13 Artikel, was einen Mittelwert von 10 ergibt. Zu-

sammenfassend wurden ca. 2820 Artikel inhaltlich auf die Erwähnung von CM und 

/oder Case Managerin hin geprüft.189  

Als Ergebnis lässt sich festhalten, dass CM für Hebammen in nur zwei Artikeln 

(0,07%) explizit erwähnt wird. Bei diesen beiden Arbeiten handelt es sich um „Die 

Hebamme als Case Managerin“190 von Dörpinghaus, Kremer und Mai in der Okto-

                                                 
186 Bewusst wurde das Jahr 1993 als Anfangspunkt gewählt, da, wie bereits erwähnt, das Inkrafttre-
ten des Gesundheitsstrukturgesetzes sektorübergreifende Veränderungen erzwingen wollte. Folglich 
führte dies zu organisatorischen Umstrukturierung, insbesondere im stationären Bereich. (vgl. 
Rechtliche Rahmenbedingungen)  
187 Vgl. Deutsche Hebammen Zeitschrift; www.deutschehebammenzeitschrift.de [eingesehen am 
05.07.2009 um 13:30 Uhr] 
188 Vgl. Deutscher Hebammenverband e.V.; http://www.hebammenverband.de/index.php?id=15 
[eingesehen am 05.07.2009 um 14:30 Uhr] 
189 Ermöglicht wurde diese umfangreiche Recherche durch die Hebammenschule Hamburg, die im 
Bildungszentrum für Gesundheitsberufe (BZG) angesiedelt ist. 
190 Vgl. Dörpinghaus, S.; Kremer, M.; Mai, A. (2003) 
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berausgabe von 2003 der DHZ und „Alle tun es und keiner weiß es“191 von Wes-

kamm in der Juniausgabe des Hebammenforums 2007.  

Aus der sehr kleinen Zahl, der publizierten Beiträge über Case Management für 

Hebammen ziehe ich für mich folgende Schlüsse: 

1. Case Management wurde bereits von Hebammen erprobt, demzufolge exis-

tieren Anwendungsbeispiele von Hebammen als Case Managerinnen. 

2. Das Konzept des CM hat im deutschen Hebammenwesen bisher noch keine 

große Beachtung und Rolle gespielt. Folglich gibt es keine Anpassung des 

Konzeptes an die Besonderheiten der Hebammenhilfe. 

Da es sich ausschließlich um zwei Artikel handelt, werden diese kurz inhaltlich 

wiedergegeben.  

Der Beitrag „Die Hebamme als Case Managerin“ berichtet von einem dreijährig 

erprobten Projekt der Städtischen Kinderklinik Köln, die den Übergang zwischen 

dem stationären ins ambulante Setting für Mütter mit Frühgeborenen optimieren 

wollten. Die Autorinnen (2003) berichten, dass sich erfahrungsgemäß viele ver-

schiedene Berufsgruppen in der Klinik parallel auf die Betreuung des (kranken) 

Frühgeborenen fokussieren, hingegen eine Betreuungslücke bei den Wöchnerinnen, 

während des Klinikaufenthaltes einerseits und im häuslichen Umfeld andererseits, 

bestand. Die Hebamme als Case Managerin hatte im Kölner Projekt sowohl freibe-

ruflich arbeitende Hebammen, als auch die im klinischen Setting tätigen Akteure 

zusammengebracht und die komplette Betreuung von der jungen Mutter und dem 

zu früh geborenem Kind einheitlich koordiniert. Das Ziel war die Schließung der 

Betreuungslücke innerhalb der Klinik und zwischen dem stationären und ambulan-

ten Sektor, entstehende Synergieeffekte durch die interdisziplinäre Teamarbeit zu 

erwirken und Doppel- und Mehrfachuntersuchungen zu vermeiden.192 

Der Titel „Alle tun es und keiner weiß es“ des zweiten Aufsatzes von Weskamm 

(2007) ist geflissentlich gewählt worden. Hier wird CM als mögliches (neues) An-

wendungskonzept für die allgemeine Hebammenbetreuung, als auch für die Fami-

lienhebamme, diskutiert. Zusammenfassend gibt sie einen Revue über Merkmale 

einer Case Managerin und gleicht diese mit den Kompetenzen der Hebammen ab. 

Sie sieht viele Parallelen, insbesondere wenn sie CM mit dem Familienhebammen-

konzept vergleicht. Als Fazit zieht sie, dass gerade in der Begleitung von problem-

                                                 
191 Vgl. Weskamm, A. (2007) 
192 Vgl. Dörpinghaus, S.; Kremer, M.; Mai, A. (2003) 
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belastenden Familien, die be- und gewusste Anwendung von CM zunehmend an 

Bedeutung gewinnen wird.193 Da CM ursprünglich aus der Sozialen Arbeit mit dem 

Ziel erstand, Personen in komplexen Problemlagen hilfreiche soziale Angebote im 

ambulanten Setting durch Koordination und Kooperation der Leistungserbringer zu 

vermitteln,194 ist es verständlich, dass das Familienhebammenkonzept und die CM-

Methode Ähnlichkeiten aufweisen. Im Folgenden wird das Modell der Familienhe-

bamme als ein Anwendungsgebiet von CM in der Hebammenarbeit exemplarisch 

erläutert. 

11 Familienhebammen 

 11.1 Definition 

Erstmalig wurde 1980 das Modellprojekt „Familienhebamme“ in Bremen gestartet. 

Grund für die Entwicklung des Konzeptes war die überdurchschnittlich hohe Säug-

lingssterblichkeit, insbesondere bei jungen Familien, die ein oder mehrere gesund-

heitliche, medizinisch-soziale und/oder psychosoziale Risiken aufwiesen. Der Be-

rufsstand der Hebamme wurde damals gewählt, da sie von den Schwangeren und 

den jungen Müttern mit ihren Kindern gleichermaßen akzeptiert wurden und der 

Besuch (aufsuchende Hilfe) einer Hebamme nichts Stigmatisierendes hat. Erreicht 

werden sollten, damals wie auch heute, insbesondere Schwangere oder junge Müt-

ter in komplexen Lebenslagen. Per definitionem sind Familienhebammen staatlich 

examinierte Hebammen mit einer Zusatzqualifikation, die sie dazu befähigt, Fami-

lien mit besonderer Belastung über den eigentlichen Betreuungszeitraum der He-

bamme hinaus zu begleiten.195 Die Familienhebamme hat die Einbettung von 

Schwangeren und Müttern mit besonderem Unterstützungsbedarf ins soziale Hilfs-

netz und die Gesundheit der Mutter und des Kindes zum Ziel.196 Mit dem frühen 

Betreuungszeitpunkt, schon in der Schwangerschaft, ist das Familienhebammen-

konzept dem Gebiet der Gesundheitsförderung einzuordnen, obgleich es präventiv 

Frauen in komplexen Lebenslagen anspricht. Das Initialprojekt in Bremen endete 

zwar 1983,197 aber an Aktualität hat der Ansatz der „Hilfen von Anfang an“ nicht 

verloren. 2007 entstand das Nationale Zentrum Frühe Hilfen (NZFH), welches in 

                                                 
193 Vgl. Weskamm, A. (2007) 
194 Vgl. Klug, W. (2003) 
195 Vgl. Nakhla, D. et al. (2009) 
196 Vgl. Bund Deutscher Hebammen e.V. (2004) 
197 Vgl. Schneider, E. (2009) 
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Zusammenarbeit mit der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 

und dem Deutschen Jugendinstitut (DJI) für das Programm „Frühe Hilfen für El-

tern und Kindern und soziale Frühwarnsysteme“ zuständig ist. Ziel des NZFH ist 

es, als Koordinierungsstelle schwangere Frauen und jungen Familien in schwieri-

gen Lebenslagen zu identifizieren und ihnen eine bedarfsgerechte Versorgung an-

zubieten. Als übergeordnetes Ziel steht der Schutz des Kindeswohls. Gegenwärtig 

fördert das NZFH vier Projekte, von möglichen zehn, in denen (Familien-) He-

bammen Angebote und Hilfen für hochbelastete Familien bereitstellen.198 

 11.2 Anzahl 

Die Anzahl der in Deutschland tätigen Familienhebammen ist in den letzten vier 

Jahren beachtlich angestiegen. Nieting (2009) umschreibt diese Tatsache mit einem 

Zitat von Victor Hugo >>Nichts ist mächtiger, als eine Idee deren Zeit gekommen 

ist<<.199 Lag die Zahl der Familienhebammen 2004 noch übersichtlich bei ca. 30, 

arbeiten aktuell 782 ausgebildete Familienhebammen deutschlandweit200 in drei 

verschiedenen Konzepten: 

• als Familienhebamme des öffentlichen Gesundheitsdienstes und demzufol-

ge beim Gesundheitsamt angestellt, 

• als Angestellte bei einem Träger der freien Wohlfahrtspflege im der Ge-

meinwesenarbeit, 

• als Honorarkraft vom Jugendamt oder dem öffentlichen Gesundheitsdienst. 

Erst rechnet die freiberuflich arbeitende Hebamme über die Hebammenge-

bührenordnung ihre Leistungen der Regelversorgung mit den gesetzlichen 

Krankenversicherungen ab, die spezifischen Leistungen werden den Kom-

munen, dem Landkreis oder dem Bundesland in Rechnung gestellt.201 

2009 nehmen weitere 200 Hebammen an der Fortbildung202 durch das Curriculum 

des DHV´s, ehemals BDH, teil.203 

                                                 
198 Vgl. www.fruehehilfen.de/3232.0.html [eingesehen am 08.07.2009 um 15:56 Uhr] 
199 Vgl. Nieting, A. (2009), S. 526 
200 Vgl. ebd. 
201 Vgl. Bund Deutscher Hebammen e.V. (2004) 
202 Der Begriff Fortbildung zur Familienhebamme wird nicht deutschlandweit einheitlich gebraucht. 
So wird z.B. Sachsen-Anhalt von der Weiterbildung zur Familienhebamme gesprochen, auch wurde 
im Mai die Familienhebammenweiterbildungsverordnung in Niedersachsen verabschiedet. Ab 2010 
wird ein Familienhebammeprojekt mit einer 720-stündigen Weiterbildung zur Familienhebamme in 
Niedersachsen gestartet (vgl. Ayerle, G. M. (2009), vgl. Nieting, A. (2009)). 
203 Vgl. Nieting, A. (2009) 
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 11.3 Vergleich: Familienhebammen- und Case Manage-

mentkonzept 

Das Tätigkeitsprofil der Familienhebamme sieht nach einem Thesenpapiers des 

BDH´s von 2004 folgendermaßen aus. Hiernach sind Netzwerkarbeit sowie inter-

disziplinäre und sektorübergreifende Kooperationen unerlässlich, um Versorgungs-

lücken und die Schnittstelle beim Übergang in den anderen Bereich zu schließen. 

Dies entspricht dem Ziel des CM-Konzepts. Deshalb ist die Vermittlung von 

Kommunikationskompetenzen im Rahmen des Fortbildungscurriculums zur Fami-

lienhebamme ein eigener Inhaltsschwerpunkt. Beide Weiter- bzw. Fortbildungscur-

ricula zur Case Managerin / Case Manager und zur Familienhebamme beinhalten 

Module zur Netzwerkarbeit mittels Koordination und Kooperation, grundlegende 

Aspekte der Sozialen Arbeit und führen in den Bereich der Organisation, Qualitäts-

sicherung und Qualitätsmanagement ein.204 Diese Aufführung von den Lehrinhal-

ten zeigt, dass sich der Ansatz einer Case Managerin oder eines Case Managers 

und der einer Familienhebamme sehr ähnelt. Deshalb sollten die Erfahrungen des 

Familienhebammenkonzeptes berücksichtigt werden, wenn nun CM als ein mögli-

ches Konzept in der Gesundheitsversorgung von risikoarmen Schwangeren durch 

die Hebamme vorgestellt wird. 

12 Hebamme als Case Managerin 

Werden die bisher erarbeiteten Punkte kurz zusammengefasst, wird deutlich, dass 

die hierzulande herrschende, arbeitsteilige Betreuung in den Lebensphasen 

Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit, ineffizient und –effektiv ist und sich 

nicht zielspezifisch an den Wünschen der Frauen orientiert, d.h. dass Schwangere 

derzeit noch nicht als Kundin / Klientin verstanden werden. Herausgearbeitet wur-

de auch, dass es an überregionalen, innovativen Modellen der prozessorientierten 

Schwangerensteuerung und sektorübergreifender Kooperation mangelt. Die Forde-

rung nach entsprechenden Organisationsformen, die ein ganzheitliches Versor-

gungsdenken im Bereich der Schwangerschaft bis hin zur Mutterschaft sicherstellt, 

sollte sich an alle Prozessbeteiligten richten. Die Besonderheit von Case Manage-

ment als geplante, zielspezifische und fallbezogene Versorgung in Absprache mit 

der Klientin oder dem Klienten wurde bereits betont. Fraglich ist nur, ob die Ein-

                                                 
204 Vgl. Bund Deutscher Hebammen e.V. (2004), vgl. Deutsche Gesellschaft für Care und Case 
Management (2009) 
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führung der Hebamme als Case Managerin in das bestehende Gesundheitssystem 

zu realisieren wäre. Von Vorteil ist, dass Case Management auf der Fall- und Sys-

temebene gleichermaßen agiert. So werden Impulse die durch die Implementierung 

der Hebamme als Case Managerin entstehen, sogleich entsprechend von den zu-

ständigen Stellen wahrgenommen und diskutiert. Diese könnten dann notwendige 

systemische Veränderungen durch gesetzliche Rahmenbedingungen in die Wege 

leiten. Folgend wird nun fiktiv das Projekt „Die Hebamme als Case Managerin“ 

vorgestellt. 

 12.1 Ausbildung zur Case Managerin 

Grundlegend für den qualifizierten Einsatz von Case Management im Hebammen-

wesen ist eine Weiterbildung der Hebamme zur Case Managerin. Die Case Mana-

gerin sollte über verschiedene Qualifikationen, wie z.B. die anwaltschaftlichen, 

vermittelnden und steuernden Kompetenzen, verfügen.205 Zudem benötigt sie das 

Wissen über ökonomische Zusammenhänge, EDV-Kenntnisse und strukturelle 

Gegebenheiten im Gesundheitswesen. Wie bereits mehrfach erwähnt, ist ein hohes 

Maß an sozialer-kommunikativer Kompetenz nötig, da Gespräche mit der Klientin 

die Basis von Case Management sind. Ebenfalls kommt Verhandlungsgeschick, 

Durchsetzungsvermögen und Konfliktmanagement bei der Netzwerkarbeit zum 

Tragen.206 Es existieren bereits 17 Anbieter bundesweit, die Case Managerinnen 

und Case Manager ausbilden.207 Die Weiterbildung ist kostenpflichtig, demnach 

sollte die Finanzierung geklärt werden. Da ich mir eine Anbindung der Case Ma-

nagement Hebamme an das öffentlichen Gesundheitswesen (ÖGW) vorstellen 

kann, wäre eine Weiterbildung zu Case Management an den Akademien für öffent-

liches Gesundheitswesen in Düsseldorf oder München anzusiedeln.208 

Ebenfalls ist die Hebamme als Case Managerin an weiteren Institutionen im Ge-

sundheitswesen vorstellbar. In diesem Fall richtet sich die Kostenübernahme an die 

jeweilige Stelle. Exemplarisch wird hier das Kölner Modell dargestellt.  

Das Kölner Krankenhaus führte Case Management ein und übernahm die anfallen-

den Kosten der Case Management Ausbildung ihrer Arbeitnehmer, die durch ex-

terne Stellen durchgeführt wurde. Da das Kölner Krankenhaus erfolgreich Case 

                                                 
205 Vgl. Mühlbacher, A.; Pflügel, R. (2008) 
206 Vgl. Roland, C. (2008) 
207 Vgl. Deutsche Gesellschaft für Care und Case Management, Homepage: www.dgcc.de [eingese-
hen am 08.07.2009 um 17:52 Uhr] 
208 Vgl. Brand, H.; Schmacke, N. (1998) 
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Management implementiert hat und der Bedarf an den Case Managerinnen und 

Case Manager steigt, entwickelte das Krankenhaus ein eigenes Case Management 

Curriculum und bildet nun intern und extern selbst aus.209 

 12.2 Projektanbindung in der regionalen Gesundheitsver-

sorgung 

Jede Veränderung und Neueinführung führt zu Unsicherheit und Stress bei den 

betroffenen Personen. Daher ist es wahrscheinlich, dass das Konzept der regional 

tätigen Hebamme als Case Managerin bei den verschiedenen Akteuren, im ambu-

lanten wie stationären Bereich gleichermaßen, Widerstände erzeugt.210 Um situati-

onsgerecht auf die verschiedenen Widerstandsymptome zu reagieren, sollte die 

Hebamme über Grundlagenkenntnisse von Veränderungsprozessen211 verfügen. 

Dieses Wissen hilft um systematisch und strukturiert die Implementierungsphase 

zu planen und adäquat auf die differenten Reaktionen der Prozessbeteiligten zu 

reagieren. Eine Voraussetzung der erfolgreichen Projektimplementierung ist die 

erfolgreiche Einbindung aller Beteiligten während des gesamten Veränderungspro-

zesses von Anfang an. Baumöl (2008) zitiert einen Interviewteilnehmer einer 

Change Management Studie (2003/2008) mit folgendem Wortlaut: >> Der Erfolg 

oder Misserfolg hängt vom Verhalten und der Einstellung der Beteiligten ab. Des-

halb ist den weichen Faktoren mindestens genauso viel Bedeutung beizumessen wie 

den Fakten<<.
212 Nachstehend werden die einzelnen Projektschritte für das Kon-

zept „Die Hebamme als Case Managerin“ skizziert. Als Orientierungshilfe dient 

der Deming-Cycle oder Plan-Do-Check-Act-Zyklus. Dieser Regelkreis, der aus 

dem Qualitätsmanagement stammt213, bietet sich besonders an, um die fortwähren-

de Vorgehensweise bei Veränderungsprozessen zu beschreiben.214 Auf die Pla-

nungsphase, in der die notwendigen Maßnahmen zur Veränderung geplant werden, 

                                                 
209 Vgl. Thiry, L.; Bryant, M. (2008) 
210 Vgl. Kostka, C.; Mönch, A. (2009) 
211 In dem Buch Change Management widmen Kostka und Mönch mehrere Kapitel dem Verände-
rungsprozess und den damit einhergehenden Widerstände. Z.B. thematisieren sie die emotionalen 
Bedingungen während des Veränderungsprozesses, die Widerstandssymptome, Widerstandsmuster 
etc. (vgl. ebd., S. 10ff.). 
212 Die Management of Change (MoC)-Studie des Internationalen Instituts für lernende Organisati-
on und Innovation (ILIO-Studie, 1997) zeigt, dass bei den Projekten, die weniger als 60% ihrer 
Zielsetzung erreicht haben, der Grad der Veränderungsbereitschaft bei den Mitarbeitern, der Eigen-
verantwortung, sowie die Vertrauens- und Konfliktkultur schwächer ausgeprägt war als bei erfolg-
reicheren Projekten. Die ILIO-Studie zieht als Fazit, Barrieren im mental-kulturellen Bereich und 
nicht im fachlich-sachlichen Bereich (vgl. Baumöl, U. (2008), S.1).  
213 Vgl. Riemann, K. (2003) 
214 Vgl. Joskus, H. (2009) 
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folgt die Durchführungsphase, die sich an den chronologischen Planungsschritten 

orientiert. Die daran anschließende Phase überprüft die beobachteten und doku-

mentierten Ergebnisse. Der vierte Schritt, die Neuplanung, analysiert den Zustand, 

schließt den alten Regelkreis ab und leitet den erneuten Zyklus ein.215 Während 

eines Projektes wird der PDCA-Zyklus mehrfach durchlaufen. 

Das übergeordnete Ziel ist die Verstetigung der Hebamme als Case Managerin in 

das Gesundheitswesen. 

Schritt 0  

• Klärung der Projektidee 

• Sichern der Projektfinanzierung  

An und für sich findet dieser Schritt schon per Projektantrag vor der Weiterbildung 

der Hebamme zur Case Managerin statt, bzw. bei Anbindung an die Klinik ist die 

Finanzierung seitens des Krankenhausmanagements zu klären. 

• Verortung der Projektidee  

An ein Versorgungszentrum für Familien, an den öffentlichen Gesundheitsdienst 

(ÖGD) oder an eine Klinik 

Schritt 1  

• Prozess-, Struktur-, Aufbau- und Ablaufanalyse216 

Da CM einen prozessorientierter Ansatz verfolgt, bedarf es einer vollständigen 

Analyse der Prozesse217. Für die optimale Lenkung der Schnittstellen müssen ins-

besondere die Übergänge zwischen den beiden Sektoren durchlässig beschrieben 

werden. 

Ziel ist es,  

1. dass ähnliche Prozesse, bzw. Kompetenzen identifiziert und zu organisato-

rische Einheiten zusammengefasst werden, mit dem Zweck des wirtschaft-

lichen und qualitativen Vorteils. 

2. Über- und Unterversorgungen zu erkennen, Doppel- und Mehrfachuntersu-

chungen zu reduzieren, Unterversorgung zu vermeiden. 

3. dass alle Leistungserbringer erfasst werden und zukünftig im Prozess be-

rücksichtigt, eingebunden und koordiniert werden können.218 

                                                 
215 Vgl. ebd. 
216 Vgl. Sabo, P. (2003) 
217 Unter Anwendung des Service Blueprinting, eine von Shostack entwickelte Methode, wird 
Schritt für Schritt die Dienstleistung zwischen Erbringer und Klient herausgearbeitet. Diese Metho-
de orientiert sich klar an den Wünschen des Klienten. 
218 Vgl. Kerres, M.; Lohmann, H. (2000), S. 50 
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Schritt 2 

• Einbindung aller Beteiligten 

Informationstreffen, transparente und kontinuierliche Informationsweitergabe, In-

haltlich sollten Einführungsgründe von CM benannt werden. Wesentliche Verände-

rung der Organisation müssen strukturiert vorgetragen werden. Motivation, Interes-

se und Anreize zur Mitarbeit schaffen.219 

• Evaluationsprojekt 

Da die Verstetigung von einer erfolgreichen Evaluierung abhängt, orientiert sich 

dieser Aspekt an den Erkenntnissen einer Delphi-Befragung220 von Balzer (2006) 

1. methodisch saubere und korrekte Evaluationsdurchführung und Datenaus-

wertung 

2. angemessenes Evaluationsdesign 

3. klar definierte Ziele, 

4. vernünftiger Zeit- und Budgetrahmen 

5. Beachtung des Qualitätsstandards 

6. Beachtung datenschutzrechtlicher, ethischer und rechtlicher Grundsätze 

7. professionelle Evaluatorin oder professioneller Evaluator221 

• Projektstart terminieren („Projekt-Kick-off“) 

Schritt 3 

• Bilden von interdisziplinären und -professionellen Arbeitsgruppen  

Empfehlenswert ist es, dass die Projektgruppe berufsübergreifend besetzt ist, damit 

eine größtmöglichste Akzeptanz während des Implementierungsprozesses von allen 

Berufsgruppen erreicht wird und die verschiedenen berufsspezifischen Denkmuster 

Berücksichtigung finden.222 

1. Entwickeln von standardisierten Betreuungspfaden223  

2. Dokumentationsstandard festlegen 

3. Kooperationsvereinbarung formulieren 

4. EDV-Entwicklung 

                                                 
219 Vgl. Joskus, H. (2009) 
220 Als Delphi-Studien werden mehrstufige, meist schriftliche, Expertenbefragungen bezeichnet, mit 
dem Ziel, Lösungswege für komplexe Sachverhalte oder Handlungsleitlinien zu generieren (vgl. 
Balzer, L. (2006); Vgl. Rienhoff, O. (1998)). 
221 Vgl. Balzer, L. (2006); vgl. Kirschner, W. et al. (2006) 
222 Vgl. Joskus, H. (2009) 
223 Betreuungspfad orientiert sich an den Mutterschaftsrichtlinien, dabei sollte aber auf die Evidenz 
der empfohlenen Untersuchungen geachtet werden. Derzeit forscht Schling, S. (2009) zu dieser 
Thematik. 
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Schritt 4 

• Unterzeichnung der Kooperationsvereinbarung aller Akteure 

Die gemeinsam entwickelte und unterschriebene Vereinbarung hat bindenden Cha-

rakter.224 

• Überleitungsmanagement ambulant-stationär und stationär-ambulant  

• EDV-Schulung  

• regelmäßiges Treffen mit den Akteuren mit Ist- und Soll-Stand – Analyse 

1. Kommunikationsstruktur 

Wie bereits erwähnt, hängt der Erfolg wesentlich von der Kommunikation ab. Die-

sem CM-Instrument sollte große Beachtung geschenkt werden. 

2. Kooperationspartner 

Die Wichtigkeit der Kooperation für ein erfolgreiches CM wurde bereits mehrfach 

erwähnt. Kooperation ist aber nicht nur ein CM-Instrument sondern auch ein Quali-

tätskriterium.225 

Schritt 5 

• Pretest – Probelauf Hebamme als Case Managerin 

Der Probelauf hat ein klar definiertes Start- und Enddatum. Joskus (2009) emp-

fiehlt ein halbes Jahr.226 Da der Prozess der Schwangerschaft bis hinein ins Wo-

chenbett über ein Jahr hinaus dauert, sollte die Testphase mindestens 12 Monate 

betragen. 

1. Sicherstellen von Outreaching, Case Finding, Intake  

2. Erstkontakt zwischen Hebamme und Klientin 

3. Assessment mit den Klientinnen und Hilfeplanung des kompletten Betreu-

ungsbogens 

4. kontinuierliches Monitoring, bei Bedarf nach- und verbessern 

5. Evaluation mit der Klientin und Rückkopplung der Akteure, Evaluation der 

Akteure 

• Modifikation des Konzepts 

1. Rückkopplung Fall- und Systemebene 

• Projektstart des verbesserten Konzepts 

                                                 
224 Vgl. Schweitzer, J. (2000); vgl. Wendt, W. R. (2004) 
225 Vgl. Joskus, H. (2009) 
226 Vgl. ebd. 
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Das Projekt „Die Hebamme als Case Managerin“ hat erneut ein klar definiertes 

Start- und Enddatum.227 

Schritt 6 

• Evaluation der Implementierung 

1. alle Beteiligten 

2. ggf. Organisation 

3. Klientinnen 

4. Kosten-Nutzen 

• Verstetigung228 

Ergebnisse des Projektes Die Hebamme als Case Managerin sollten publiziert und 

diskutiert werden. Das Ziel ist es, einen klar definierten (unbefristeten) Arbeitsauf-

trag von den Entscheidungsträgern zu erlangen.229 

                                                 
227 Vgl. ebd. 
228 Die Schritte lehnen sich an Joskus, H: (2009); Pape, R. et al. (2008); Sabo, P. (2003) an 
229 Vgl. Joskus, H. (2009) 
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13 Schlussbetrachtung 

Diese Ausarbeitung hat einleitend den Anspruch erhoben, ein neues innovatives 

Konzept in der Lebensphase der Schwangerschaft bis hinein in die Elternzeit zu 

beschreiben. Maßgeblich sollte dies an die Berufsgruppe der Hebammen angebun-

den sein. Dafür wurden verschiedene Gründe beschrieben. Neben der Empfehlung 

des Sachverständigenrates (2007) das Handlungskonzept CM an die Pflegeberufe 

oder anderen entsprechenden Berufsgruppen anzusiedeln230, heben Schmid et al. 

(2008) hervor, dass die jeweilige Berufsgruppe Experten ihres Fachs sein sollten.231 

Dass nun Hebammen über umfangreiche Expertise im Bereich der Schwanger-

schaft bis zum Ende der Stillzeit verfügen, wurde herausgearbeitet.  

Ein weiterer Argumentationspunkt für „Die Hebamme als Case Managerin“ wurde 

bis hierher noch nicht diskutiert. Es herrscht momentan nicht nur ein Ärztemangel 

in Deutschland, sondern auch eine Unterversorgung im Bereich der Hebammenhil-

fe. Besonders in strukturschwachen Gebieten ist aktuell eine flächendeckende He-

bammenversorgung in Deutschland nicht gewährleistet.232 Demnach empfiehlt es 

sich, besonders in ländlichen Gebieten ein strukturiertes Behandlungskonzept, bei 

dem die Hebamme federführend Verantwortung übernimmt, zu implementieren, 

damit eine an den Bedürfnissen der Frau ausgerichtete Begleitung gesichert ist und 

optimal die vorhandenen Ressourcen genutzt werden. 

Basierend auf der Tatsache, dass das deutsche Gesundheitssystem sich weiterhin 

verändern wird, bietet sich für die Gesundheitsversorgung die Chance der Neu-

strukturierung. Welche Richtung aber im Bereich der Schwangeren-, Gebärenden- 

und Wöchnerinnenbetreuung künftig eingeschlagen wird, vermag ich nicht zu be-

urteilen. Ob nun eine steigende Tendenz zur operativen Beendigung der Geburt 

und eine Ausweitung des Untersuchungsrahmen in der Schwangerschaft zu ver-

zeichnen sein wird oder aber die originäre Hebammenarbeit vermehrt in Anspruch 

genommen wird, wird sich zeigen. 

Das Modell „Die Hebamme als Case Managerin“ weist in dieser Ausarbeitung 

eine Lücke bei der Systemfrage auf. Bewusst wurde auf den Punkt verzichtet, ob 

                                                 
230 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007), S. 24 
231 Vgl. Schmidt et al. (2008), S. 27 
232 Vgl. Albrecht, H. (2009), S. 521, im Hebammenforum weist sie darauf hin, dass derzeit politisch 
über die zugelassenen Distanzen von Perinatalzentren diskutiert wird. Da sie die räumlichen Ab-
stände als zu weit interpretiert, sieht sie die Gefahr der Unterversorgung der Hebammenhilfe in 
ländlichen Gebieten 
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die Anwendung von CM kompatibel ist mit dem gängigen System oder wie es sich 

theoretisch verändern müsste. Dieser Aspekt ist aber grundlegend, wenn über das 

Projekt „Die Hebamme als Case Managerin“ nachgedacht wird und sollte bei einer 

weiterführenden Auseinandersetzung mit der Thematik beantwortet werden. 

Zum Schluss bleibt mir nur noch zu sagen, dass das Gesundheitswesen eine span-

nende Zukunft für alle Beteiligten bereithält. Und es wahrscheinlich ist, dass dieje-

nigen, die nicht mit der Zeit gehen, mit der Zeit gehen werden. 
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