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1. Einleitung

., Und schliesslich sucht der Mensch bei allen Widerfahrnissen eine weitgehende
Teilhabe an gesellschaftlich relevanten Aktivitdten, die das Leben in Souverdnitdt
lebenswert macht. * (Riidiger Lorenz, 2004)

., We are all terminal cases. And we all are, so long as there is a breath of life in us, in

some measure healthy.” (Aaron Antonovsky, 1988)

In unserer modernen Gesellschaft leidet ein betrdchtlicher Teil der Bevolkerung an einer
psychischen Krankheit, viele davon sind chronisch erkrankt. Nach Becker, Hoffmann,
Puschner und Weinmann (2008) herrscht weitestgehend Einigkeit dariiber, dass diese
Menschen eine respektvolle und hilfreiche Versorgung verdienen. Die Entwicklung der
psychiatrischen Versorgung war in den letzen Jahren in den meisten westlichen
Industrielindern zum Teil unter dem allgemeinen Kostendruck der Gesundheitssysteme
durch einen Trend der Schwerpunktverlagerung geprigt, es war und ist eine Bewegung
weg von stationdren Angeboten hin Richtung teilstationdre und ambulante Angebote zu
verzeichnen. Gleichzeitig soll die Trennung zwischen den Gegensitzen stationdr und
ambulant aufgehoben und Uberginge fliessend, mdglichst ohne Reibungsverluste, ge-
staltet werden. Man spricht in diesem Zusammenhang von integrierter Versorgung.
Deren Umsetzung unterscheidet sich international und regional, sowohl auf der Ebene
der konkreten Hilfeleistung als auch im Bezug auf die Rahmenbedingungen, in welchen
diese erbracht wird. Die Entwicklung und Verbreitung des Handlungskonzepts Case
Management, ausgehend von den USA, seit den 1980er Jahren zunehmend auch in
Europa, ist auf diesem Hintergrund zu verstehen. Case Management soll nach Wendt
(2010) fiir Koordination und Kooperation im Versorgungsprozess, flir Kontrolle von
Kosten und Qualitét der Hilfsangebote sorgen, es sei ,,eine sozial- und heilberufliche
und ebenso sehr eine organisationsbezogene und wirtschaftlich gestaltete, die Prozesse
des Zusammenwirkens optimierende Arbeitsweise (S. 6). Mittlerweile hat sich Case
Management in den verschiedensten humandienstlichen Handlungsfeldern etabliert. Im
psychiatrischen Case-Management-Kontext steht die soziale (Re-) Integration des
Patienten im Vordergrund, der Case Manager unterstiitzt den Patienten in einer
moglichst selbststandigen Lebensfiithrung und koordiniert die dafiir notigen Hilfs-
dienste. Der Case Manager fungiert somit als Vermittler zwischen Dienstleistungs-
system und Lebenswelt der Patienten, seine Funktion ist zweigeteilt. Einerseits ver-
pflichtet er sich dem Patienten und dessen individuellen Bediirfnissen, andererseits soll
seine Arbeit effizient und vor allem kostensparend sein. Die Etablierung einer hilf-

reichen, respekt- und wertvollen Versorgung ist abhéngig von einer gesellschaftlichen



Bereitschaft, Geld hierfiir zu investieren. Die Frage, wofiir und wie viel Geld

ausgegeben wird, hiangt von politischen Entscheidungen ab.
1.1 Ausgangslage und Absicht

Die Einflihrung des Managed-Care-Modells hat Ende der 1990er Jahre in der Schweiz
diverse Impulse fiir die Gesundheitsversorgung gesetzt. Durch eine sektor- und
diszipliniibergreifende, auf den Patienten abgestimmte Vernetzung und Kooperation von
Dienstleistungen sollte eine Verbesserung von Qualitdt und Effizienz der Versorgung
erreicht werden. Man spricht in diesem Zusammenhang von integrierter Versorgung
(Kap. 4.1). In der Integrierten Psychiatrie Winterthur (IPW) wurde in den letzten Jahren
ein tragendes Element der integrierten Versorgung in den Vordergrund geriickt, das
Intensive Case Management' (ICM), das bei schwerwiegenden Fallkarrieren (Heavy
Use, Kap. 2.2.2) Anwendung findet. Aktuell 1duft an der [IPW eine ICM-Studie, die in
einem quantitativen und in einem qualitativen Teilprojekt organisiert ist. Die qualitative
Teilstudie soll prospektiv untersuchen, inwiefern ICM, verglichen mit der Standard-
behandlung, einerseits die Lebensqualitdt verbessert und andererseits die Zahl der

Pflegetage, die Symptombelastung und die Versicherungsleistungen reduziert.

Die vorliegende empirische Arbeit hat zum Ziel, ergéinzend zur qualitativen ICM-
Evaluation der IPW, ausgewdbhlte, internationale psychiatrische Praxisanwendungen von
Case Management (CM) zu analysieren. Mittels acht qualitativer, halbstrukturierter
Experteninterviews sollen Faktoren erfragt werden, welche erfolgreiches CM
kennzeichnen, wobei der Fokus auf der Person und den Kompetenzen des Case
Managers, der Beziehung zwischen Case Manager und Patient, der Handlungs-

komponente Motivation und dem Einfluss des psychiatrischen Kontexts liegen soll.

Aufgrund der Ergebnisse sollen Professionellen im Bereich psychiatrisches CM
prozessrelevante Anregungen fiir die Praxis zur Verfiigung gestellt werden. Weiter
sollen Hypothesen generiert werden, welche von der CM-Forschung iiberpriift und

allenfalls weiter verfolgt werden konnen.
1.2 Aufbau

Im ersten Teil dieser Bachelorarbeit wird die theoretische Grundlage fiir die empirische,
qualitative Untersuchung gelegt: Im Kapitel 2 werden die Begriffe psychische
Gesundheit und psychische Krankheit beleuchtet, das Thema Chronifizierung von

" Beim Intensiven Case Management sind die Fallzahlen pro Betreuungsperson und 100% Arbeitspensum verglichen mit ,,normalen*
Case-Management-Anwendungen tiefer angesetzt. In der Regel liegt der Betreuungsschliissel nicht tiber 1:12.



psychischer Krankheit und der Begriff ,,Heavy User* werden besprochen. Das Kapitel 3
befasst sich mit der Rehabilitation, ein spezieller Fokus liegt auf der psychiatrischen
Rehabilitation. Die psychiatrische Versorgung, im Besonderen die integrierte Ver-
sorgung und die gemeindenahe Versorgung sind Teil des 4. Kapitels. Kapitel 5 widmet
sich dem Case Management, es ist gegliedert in die Unterkapitel historische Ent-
wicklung von CM, CM und Managed Care, Definition und Procedere von CM und CM
in der Psychiatrie. Die gingigsten CM-Modelle werden in Kapitel 6 vorgestellt,
abschliessend wird auf die Effektivitdtselemente nach Rapp eingegangen. Im Kapitel 7
folgt eine Darstellung der ldnderspezifischen Situation in Bezug auf CM, gegliedert
nach der Versorgungssituation in der Schweiz, in den Niederlanden, in Australien und in
Neuseeland. Die Funktion und die Kompetenzen des Case Managers sind Thema im 8.

Kapitel. Das 9. Kapitel beleuchtet die Beziehung zwischen Case Manager und Patient.

In einem zweiten Teil wird der empirische Arbeitsprozess dargestellt. Das Unter-
suchungsdesign wird durch die Beschreibung der einzelnen Prozessschritte von
Organisation, Datenerhebung und qualitativer Datenauswertung transparent gemacht
(Kap. 11). Im 12. Kapitel folgt eine Zusammenfassung der erhobenen Ergebnisse, die,
basierend auf der erlduterten Theorie, im Anschluss diskutiert und auf die Frage-
stellungen bezogen werden. Aus diesen Erkenntnissen werden Konsequenzen fiir die
Fachwelt abgeleitet und Hypothesen formuliert. Den Abschluss bilden eine kritische

Auseinandersetzung mit der gewdhlten Methode, ein Fazit und ein Ausblick (Kap. 13).
1.3 Abgrenzung

Im theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit wird, obwohl die Faktoren ,Beziehung’
und ,Motivation’ als mogliche relevante Merkmale von erfolgreichem CM definiert
wurden, nicht auf diese psychologischen Wirkfaktoren eingegangen. Dies daher, da sich
CM als Handlungskonzept vordergriindig nicht als therapeutische Intervention versteht.
Im theoretischen Teil werden verschiedene CM-Anwendungsmodelle besprochen, im
empirischen Teil aber sind die Ergebnisse auf einer methodeniibergreifenden Ebene
dargestellt und es wird kein Bezug zu methodenspezifischen Erfolgs-Parametern
hergestellt. Aufgrund des Datenmaterials waren solche kaum auszumachen, fiir deren
Generierung wiren sowohl eine grossere Stichprobe und ein differenzierterer Fragen-
katalog notig gewesen. Sowohl in der Theorie als auch in der Auswertung finden keine
Aussagen zu spezifischen Storungsbildern, respektive Patientengruppen Eingang. Die
Auseinandersetzung mit einzelnen Diagnosen hitte den Rahmen dieser Arbeit ge-

sprengt.



| THEORETISCHER TEIL

Die folgenden 9 Kapitel bilden die theoretische Grundlage dieser empirischen Arbeit.
Die fiir die Thematik wesentlichen Begriffe und Modelle werden unter Einbezug des
aktuellen Forschungsstandes erklért. In der CM-Literatur wird sowohl von Patienten,
Klienten oder auch Kunden gesprochen. Im Folgenden wird nur der Begriff der
Patienten verwendet, auch wird, wenn von Patienten oder Case Managern die Rede ist,
aus Griinden der besseren Lesbarkeit jeweils nur die minnliche Form benutzt, der Leser

oder die Leserin mdge sich bitte die weibliche Form dazu denken.
2 Psychische Gesundheit und psychische Krankheit

Was genau ,,psychisch krank* bedeutet, ist schwierig zu beantworten. Ein allgemein
giiltiger Begriff fiir psychische Krankheit existiert nicht. Nach Vollmoeller (2002; zit.
nach Peter, 2002) miissen fiir die Beantwortung dieser Frage in einem ersten Schritt
jeweils diejenigen Gesichtspunkte berticksichtigt werden, die Krankheit in einem
iibergeordneten Sinn von ,,Nichtkrankheit* bzw. Gesundheit abgrenzen. Erst danach
oder dadurch entstehe eine allgemeine Krankheitskategorie, die mit den medizinischen

Begriften der Diagnosen oder Storungen strukturiert werden konne.
2.1 Gesundheit und Krankheit in der Klinischen Psychologie

Die WHO und die EU-Gesundheitsministerien (2005; zit. nach Zurhorst, 2008, S. 7)
benennen den grossen Stellenwert der psychischen Gesundheit unter dem Leitsatz
»Keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit®“. In der Psychologie wird heute im
Bezug auf Gesundheit und Krankheit von einem biopsychosozialen Paradigma, von
einem multifaktoriell bedingten Gesundheits- und Krankheitsgeschehen ausgegangen.
Zurhorst (2008) vertritt die Auffassung, dass in der klinischen Psychologie dieses
Paradigma weder einheitlich noch konsequent angewendet wird, so seien die Dimen-
sionen ,,Bio* und ,,Psycho* erforscht und legitimiert, die ,,Sozial“-Dimension werde
weitestgehend vernachlissigt. Er geht der Frage nach, wie in der klinischen Psychologie
Gesundheit respektive Krankheit gemessen werden, und fiihrt in Anlehnung an Karl
Jaspers (1913; zit. nach Zurhorst, 2008) aus, der die Verwechslung zwischen Durch-
schnittswert und Idealwert in der Medizin thematisierte, dass auch in der heutigen
akademischen Psychologie und deren psychiatrischem Krankheitsbegriff Wert- und
Durchschnittsbegriff stindig verwechselt wiirden, sie reduziere, entgegen dem
biopsychosozialen Paradigma, Gesundheit auf ,,Normalitit®, Abweichung auf ,,Stérung*
und Psychotherapie auf ,,Reparatur®. Nach Zurhorst bilden Gesundheit und Krankheit

eine dialektische Einheit, von Geburt an existiere Krankheit in der Gesundheit und



Gesundheit in der Krankheit. Auf Grund dieser Uberlegungen gilt es, wegzukommen
von einem Entweder-oder-Denken im Bezug auf Krankheit und Gesundheit hin zu
einem Sowohl-als-auch. Zudem miisste nach Zurhorst (2008) der Stellenwert der
»Sozial“-Dimensionen des biopsychosozialen Paradigmas in der psychologisch-
psychiatrischen Diskussion verstirkt thematisiert werden. Nach Becker et al. (2008) ist
das Bindeglied zwischen sozialen Einfliissen und Gesundheit respektive Krankheit ein
zentrales Thema in der heutigen Psychiatrie. Die Autoren sehen es als eine Heraus-
forderung des 21. Jahrhunderts, die Erforschung des Zusammenhangs zwischen sozialer
Ungleichheit und seelischer Gesundheit voranzutreiben. Sie benennen als Forschungs-
feld mogliche Auswirkungen einer chronischen psychischen Erkrankung auf soziale
Netzwerke. Auch nach Zurhorst (2008) kdnnten Zusammenhédnge zwischen sozialer
Ungleichheit und psychisch-somatischen Erkrankungen existieren. Er fragt sich, ob es
neben der Somato- und der Psycho-Pathologie nicht auch eine Sozio-Pathologie gebe,

und analog neben der korperlichen und psychischen auch eine soziale Gesundheit.

Im Umgang mit einem Krankheitsgeschehen ist vielfach ein Spannungsverhéltnis
zwischen subjektivem Befinden und objektivem Befund auszumachen, Sinn und
Bedeutung von Krankheit spielen auf der subjektiven Ebene eine wesentliche Rolle.
Lorenz (2004) spricht im Zusammenhang mit Gesundheit von der Wichtigkeit des
individuellen Sinns eines Geschehens. Als Basisvoraussetzung fiir Professionelle, die
sich mit gesundheitlichen Fragen beschiftigen, nennt er die Bereitschaft, in saluto-
genetischen2 Dimensionen zu denken. Das heisst, der Professionelle muss sich fragen,
welche Gegebenheiten einer Person trotz gesundheitlicher Belastungen zur Verfiigung
stehen, um gesund zu bleiben oder zu werden, welche Ressourcen fiir diesen Prozess
mobilisierbar und nutzbar gemacht werden kénnen und wie trotz der gegebenen
Umstdnde ein Sinn fiir realisierbare und hoffnungsvolle Ziele gefunden werden kann.
Auch Zurhorst (2008) hilt zusammenfassend fest, dass, um dem biopsychosozialen
Paradigma gerecht zu werden, und um von einer Gleichsetzung von Gesundheit mit
statistischer Normalitdt wegzukommen, Fragen nach dem sozialen und subjektiven Wert
und Sinn eines Geschehens in einen psychiatrischen Krankheitsbegriff integriert werden

sollten.

% Das Gemeinsame aller Salutogenese-Konzepte lisst sich nach Lorenz (2004, S. 81) wie folgt zusammenfassen: Die Suche nach
Antworten, die Aufschluss dariiber geben, wie Menschen mit Stress umgehen, ohne dabei krank zu werden, die Suche nach
gesundheitsforderlichen Variablen und tibergreifenden Faktoren, die das Gesundheitsverhalten forderlich beeinflussen und die Frage
nach dem Einfluss von Interaktionen zwischen Personlichkeitsmerkmalen und sozialer und kultureller Umgebung und deren

Einfluss auf die Gesundheit in Stresssituationen.



2.2 Psychische Krankheit

In der Medizin gibt es wohl keinen wichtigeren Begriff als den der Krankheit, dieser ist
abhéngig von Normen und Werten einer Gesellschaft, diese setzt die allgemeinen
Definitionskriterien fiir Krankheit fest, anhand derer dann im Einzelfall entschieden
wird, was gesund und was krank ist. Wittchen und Hoyer (2006) sehen Diagnosen
psychischer Storungen als zeitlich begrenzte Konstrukte, die auf dem jeweiligen Stand
der wissenschaftlichen Forschung und Erkenntnis in einem Konsensusverfahren von
internationalen Experten flir einen gewissen Zeitraum festgelegt werden. Die American
Psychiatric Association (1989; zit. nach Wittchen et. al, 2006, S. 8) definiert die
psychische Storung wie folgt: ,,Psychische Stérungen sind ein klinisch bedeutsames
Verhaltens- oder psychisches Syndrom oder Muster, das bei einer Person auftritt und das
mit momentanen Leiden (z.B. ein schmerzhaftes Syndrom) oder einer Beeintrdchtigung
(z.B. Einschrankungen in einem oder mehreren wichtigen sozialen oder Leistungs-
Bereichen) oder mit einem stark erhohten Risiko zu sterben, Schmerz, Beeintriachtigung
oder einen tief greifenden Verlust an Freiheit zu erleiden einhergeht. Das Syndrom oder
Muster darf nicht nur eine versténdliche und kulturell sanktionierte Reaktion auf ein
Ereignis sein, wie z.B. eine normale Trauerreaktion bei Verlust eines geliebten
Menschen. Unabhéngig vom urspriinglichen Ausloser muss bei der Person eine
verhaltensméssige, psychische oder biologische Funktionsstérung zu beobachten sein.
Weder norm-abweichendes Verhalten (z.B. politischer, religioser oder sexueller Art),
noch Konflikte des Einzelnen mit der Gesellschaft sind psychische Storungen, solange
die Abweichung oder der Konflikt kein Symptom einer oben beschriebenen Funktions-
storung bei der betroffenen Person darstellt.” Eine schwere psychische Krankheit ist
nach Kessler, Berglund, Zhao, Leaf, Kouzis & Bruce (1996; zit. nach Becker et al.,
2008) dann zu diagnostizieren, wenn die diagnostischen Kriterien fiir eine bestimmte
psychische Storung erfiillt sind und dariiber hinaus schwerwiegende Beeintrichtigungen
im sozialen Bereich sowie hinsichtlich der Berufstétigkeit und/oder der Schulleistungen
vorliegen. Wobei die Tatsache, dass ein Mensch psychisch krank ist, nach Vollmoeller
(2001) praktisch nie in der Gesamtfiille aller theoretisch moglichen Aspekte dargestellt
werden kann, sondern nur mittels einer bestimmten Anzahl jeweils interessanter Merk-
male. Erst alle sinnfiillenden Merkmale zusammen wiirden den vollen Begriffsinhalt

ausmachen.
2.2.1 Chronifizierung psychischer Krankheit

Wenn eine akute psychische Erkrankung zu einem dauerhaften Zustand fiihrt, respektive
die Erkrankung nicht restlos ausheilt und Restsymptome iiber ldngere Zeit vorhanden

sind, spricht man von Chronifizierung. Restsymptome kénnen dabei spezifisch sein im



Sinne der Akutsymptomatik, oder sich unspezifisch zum Beispiel als Antriebslosigkeit,
Interessenverlust oder Angstlichkeit zeigen und gehen hiufig mit einem sozialen Riick-
zug einher. Die Entstehung und der Verlauf chronischer Krankheiten werden nach
Jensen, Turner, Romano und Karoly (1991) neben pathologisch-organischen Ver-
anderungen von psychosozialen Einfliissen bestimmt. Ein inaktiver und zurtick-
gezogener Lebensstil und negative krankheitsbezogene Kognitionen des Patienten
wiirden das Auftreten und das Erleben der Beschwerden fordern. Laut Ewers (2000) ist
in den westlichen Industrienationen eine dramatische Zunahme chronischer Erkrankung

festzustellen.

2.2.2 Heavy User

Nach Frick und Frick (2008) sind mit ,,Heavy Usern* (HU) Menschen gemeint, die sehr
viele, sehr lange oder sehr intensive Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen. In der
Literatur werden auch andere Bezeichnungen wie ,,High Utilizer®, ,,High Users* oder
»Patienten mit starker Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen® verwendet, um nur
einige Beispiele zu nennen. Es herrscht Uneinigkeit in der Verwendung der Begriffe und
klare Definitionen fehlen. Im Folgenden wird nur der Begriff der HU weiter verwendet.
Psychische Krankheiten zeigen hiufig eine Tendenz zur Chronifizierung oder gehen mit
einer Ko- oder Multimorbiditdt einher, was zu einer starken Nutzung von Hilfs-
leistungen flihrt und mit hohen Kosten verbunden ist. Unter dem herrschenden
Kostendruck im Gesundheitssystem gerit diese Patientengruppe nach Junghan (2002) in
den Brennpunkt des Interesses, ihre stationidre Behandlung verschlinge einen unver-
héltnismissig hohen Anteil der insgesamt fiir psychiatrische Behandlung aufgewendeten
direkten Kosten. Es sind relativ wenige Patienten, die einen grossen Anteil der
Gesundheitsleistungen beanspruchen, wihrend viele Versicherte keine oder nur
marginale Leistungen in Anspruch nehmen. Neuere Untersuchungen gehen davon aus,
dass in einzelnen psychiatrischen Versorgungssystemen bis zu 80% aller fiir stationdre
Akutbehandlung aufgewendeten Kosten von nur knapp 30% der insgesamt behandelten
Patienten verursacht werden (Kent & Fogarty, 1995; zit. nach Peter, 2002).

Die wichtigsten Dimensionen fiir HU sind nach Frick und Frick (2008, S. 44):

a) Anzahl von Hospitalisierungen bzw. Rehospitalisierungen

b) Verweildauer(n) im stationdren Bereich

¢) Anzahl und Dichte von Kontakten mit dem ambulanten Hilfesystem
d) Intensitét / Quantitét der durchgefiihrten Therapiemassnahmen

e) Kosten pro Patient



Es gibt bisher keine Einigkeit dariiber, welche psychiatrischen Patienten der Gruppe der
HU zuzuordnen sind. Nach Junghan et al. (1999) konnte diese Tatsache ein Anhalts-
punkt dafiir sein, dass diese Patientengruppe eher durch ein multifaktoriell beeinflusstes
Nutzungsverhalten von Versorgungseinrichtungen als durch spezifische, individuelle
Patientenmerkmale charakterisiert wird. Auch fiir Frick und Frick (2008) sprechen viele
Indizien dafiir, dass die Inanspruchnahme ein quantitativkontinuierliches, oder allenfalls
auch mehrdimensionales Merkmal darstellt. Daher miisse die aktuelle Forschung vor
allem darum bemiiht sein, ein Verstdndnis fiir die Motivlagen der betroffenen Patienten
und vertiefteren Einblick in Versorgungsmechanismen zu gewinnen. Grundsitzlich stellt
sich die Frage, inwiefern das HU-Phdnomen mehr als ein Problem der Kostentridger zu
sehen ist, als eines der betroffenen Patienten. Junghan (1999) bezieht die verhéltnis-
missig hohe Inanspruchnahme auf eine nicht zufrieden stellende stationdre Akut-
behandlung. Viele Autoren fordern alternative oder ergéinzende Behandlungs-
moglichkeiten fiir HU-Patienten. Frick und Frick (2008) sdhen unter anderem CM als
mogliche Abhilfe in der Problematik.

3 Rehabilitation

Der Gegenstandsbereich der Rehabilitation beschéftigt sich nach Lorenz (2004) mit
verschiedensten gesundheitlichen Beeintrachtigungen und hat das Ziel, funktionale
korperliche, somatische, kognitive, emotionale und soziale Féhigkeiten wiederher-
zustellen, dabei Folgeschidden zu verhindern und Bewdéltigungsressourcen zu starken.
Meist sind es chronisch erkrankte Patienten mit einer langen Geschichte im
medizinischen Versorgungssystem, die dazu befahigt werden sollen, wieder einen
moglichst autonomen Platz in der Gesellschaft einnehmen zu kénnen. Die Bewailtigung
der Krankheit muss sich nach Lorenz (2004) auf noch vorhandene personale und soziale
Ressourcen konzentrieren und salutogenetisch ausgerichtet sein. Die Erwartung und das
Wissen um die eigene Kontrollierbarkeit der Krankheit und der Gesundheit hat in seinen

Augen im rehabilitativen Prozess eine besondere Bedeutung.
3.1 Psychiatrische Rehabilitation

Die psychiatrische Rehabilitation ist auf Menschen ausgerichtet, die eine chronische
psychische Erkrankung haben, welche zu einer Beeintrachtigung oder Behinderung
relevanter Fahigkeiten und zu einer verminderten Teilnahme am Leben gefiihrt hat.
Besondere Bedeutung haben, beeinflusst von psychosozialen Theorien von Watts und
Bennett (1983; zit. nach Rossler, 2004) die berufliche und soziale Integration der
Patienten. Auf diesem Hintergrund basieren psychiatrische Rehabilitationsangebote auf

der Annahme, dass das soziokulturelle Umfeld und die psychosozialen Ressourcen einer



Person den Verlauf und die Bewiltigung einer psychischen Erkrankung beeinflussen.
Born und Becker (2004; zit. nach Becker, 2004) sprechen dann von psychiatrisch-
rehabilitativen Interventionen, wenn sie die Rollengestaltung und die Starkung der
Féahigkeiten und Fertigkeiten einer Person zum Ziel haben. Diese Interventionen
zeichnen sich durch ihre Langzeitperspektive und ihren Alltagsbezug aus und
positionieren sich zwischen Gesellschaft und psychiatrischem Versorgungssystem. Fiir
deren praktische Anwendung hat somit die Kooperation verschiedener involvierter

Institutionen, Hilfsdienste oder Personen eine zentrale Bedeutung.
4 Psychiatrische Versorgung

Nach Brenner, Rossler und Fromm (2003) war die Entwicklung der institutionellen
psychiatrischen Versorgung in den neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts geprigt
von einer Schwerpunktverlagerung, die Behandlung und Betreuung sollte wenn moglich
nicht mehr im stationdren Rahmen stattfinden, sondern moglichst mit ambulanten und
teilstationdren Hilfsangeboten abgedeckt werden. Weiter gewannen Prinzipien wie
Patienten- statt Institutionszentrierung, Ambulantisierung und integrierte Versorgung
(Kap. 4.1) an Gewicht und Bedeutung. Diese Entwicklung ist auf dem Hintergrund der
Deinstitutionalisierung® (siche auch Kap. 5.1) zu verstehen. In vielen westlichen
Industrieldndern wurden in dieser Zeit gemeindenahe Behandlungsstrukturen (Kap. 4.2)
geschaffen und ausgebaut. Im deutschsprachigen Raum haben sich nach Brenner et al.
(2003) vor allem Ansétze der teilstationdren Behandlung in Tageskliniken oder der
Behandlung und Betreuung in Ambulatorien entwickelt, im englischen Sprachraum eher
Angebote, die sich am Klinischen Case Management® (Kap. 6.2) oder am Assertive

Community Treatment® (Kap. 6.4) orientieren.
4.1 Integrierte Versorgung

Die klassische Behandlungskette Akutstation — Rehabilitation - ambulante Therapie
kann nach Dammann (2007) vor allem bei der Patientengruppe der schwer und

chronisch Kranken als gescheitert angesehen werden. Dies sei vor allem auf

3 Unter der Deinstitutionalisierung oder der Enthospitalisierung werden verschiedene Versorgungsreformen in der Psychiatrie
zusammengefasst. Ab den 1950er Jahren wurde, ausgehend von den USA, spiter auch in Europa, die Zahl der stationéren Plétze
drastisch zu verringert. Es sollten alternative, humanere und effizientere Versorgungsstrukturen geschaffen werden.

* Klinisches Case Management ist einerseits ein spezifisches CM-Modell und kann gleichzeitig als Oberbegriff fiir die CM-
Anwendung im psychiatrischen Kontext verstanden werden. Der Fokus liegt auf der Reintegration des Patienten in sein soziales

Umfeld.

’ Das Assertive Community Treatment ist ein spezifisch-psychiatrisches, teambasiertes CM-Modell das auf die Behandlung in der
Gemeinde ausgerichtet ist.
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Schnittstellenproblematiken zuriickzufiihren. Konzepte der integrierten Versorgung
beinhalten eine bessere Vernetzung, Abstimmung und Kooperation von Dienst-
leistungen im Gesundheitssystem. Dadurch soll nach Wendt (2010) erreicht werden,
dass sektor- und diszipliniibergreifend wirtschaftlich gehandelt wird. Vor allem geht es
um die Gewdhrleistung einer qualitativ hoch stehenden und individuellen Behandlung
mittels einer Verkettung der Leistungserbringung und einer Entfragmentisierung des
Behandlungsprozesses, um eine kontinuierliche Fallfithrung iiber Schnittstellen hinweg
zu gewihrleisten. Sowohl die Kontinuitit als auch die Angemessenheit der Versorgung
stehen nach Wendt (2010) im Zentrum der Uberlegungen.

4.2 Gemeindenahe Versorgung

Auch die Entwicklung von gemeindenahen Versorgungssystemen ist auf dem Hinter-
grund der Deinstitutionalisierung zu verstehen. Durch die Bettenreduktion in den
psychiatrischen Grosskrankenhdusern und die Entlassung vieler, teils schwer kranker
Patienten in die Gemeinde war der Ausbau von alternativen Hilfsstrukturen wie
betreutes Wohnen, geschiitzte Arbeitsmoglichkeiten, Tageskliniken oder beratende
Fachstellen zwingend erforderlich. Mit der Zielsetzung, Langzeitpatienten wieder in ihr
Lebensumfeld einzugliedern, konzentrierte sich die Gemeindepsychiatrie zunichst auf
die Nachbetreuung und die Rehabilitation. In den letzten Jahren wurden vermehrt auch
die Konzeption und Evaluation gemeindepsychiatrischer Ansitze zur Akutbehandlung
und Krisenintervention vorangetrieben. Diese Entwicklung konzentriert sich vor allem
auf die Akutbehandlung im héuslichen Umfeld der Patienten oder auf die Behandlung
akuter Krankheitsepisoden in einer Tagesklinik. Da viele der gemeindenahen Ver-
sorgungsangebote heute jedoch weitestgehend spezialisiert sind oder eine bestimmte
therapeutische Ausrichtung vertreten, finden bestimmte Patienten hier keinen Zugang
und werden weiterhin in den psychiatrischen Kliniken versorgt. Nach Léngle,
Mayenberger und Giinthner (2001) sind dies vor allem Langzeitpatienten, neu und
schwer psychisch Erkrankte mit hohem Hilfebedarf und schwer Suchtkranke bzw.
chronisch mehrfach geschidigte Alkoholabhidngige.

5 Case Management

Nach Wendt (2010) wurde der moderne Ausdruck ,,Management* erstmals wéhrend der
Renaissance in Italien gebraucht. ,,Maneggiare* meinte das Einreiten und Ziigeln junger
Pferde. Eine zweite Wurzel hat der Ausdruck im Franzosischen. ,,Ménager* meint so

viel wie: Einen Haushalt fiihren, haushalten, etwas mit Sorgfalt gebrauchen. Auf diesem



Hintergrund bedeutet Management in der heutigen Anwendung einerseits etwas im Griff
haben und geschickt fertig bringen, andererseits wurde es zum Synonym fiir Betriebs-
fiihrung. Im Kontext von Dienstleistungen am Menschen werden mit dem Vorgehen CM
keine Menschen gemanagt, es geht vielmehr um das Management einer strukturierten

Koordinations- und Interaktionsleistung.
5.1 Historische Entwicklung von Case Management

CM stammt aus den USA und wurde dort in den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts im
Rahmen der Sozialarbeit entwickelt. In den 1940er Jahren entstand das ,,Medical Case
Management* als Anwendung der Methodik im Bereich der klassischen Kranken-
versorgung. Ab diesem Zeitpunkt war in den USA eine Trennung der CM-
Anwendungen im sozialarbeiterischen Kontext einerseits, und im medizinischen Sektor
andererseits zu beobachten. Ab den 1950er Jahren fand erst in den USA, spéter auch in
Europa, ein eigentlicher Paradigmenwechsel in der Psychiatrie statt. Auf dem Hinter-
grund einer wachsenden Bedeutung von Rehabilitation nach dem 2. Weltkrieg, der
Entdeckung der Neuroleptika und sich mehrenden Bedenken iiber die Bedingungen in
den psychiatrischen Krankenh&usern wurde der Ruf nach psychiatrischen Versorgungs-
reformen laut. Man spricht in diesem Zusammenhang von Deinstitutionalisierung. Nach
Brenner et al. (2003) werden unter dem Begriff der Deinstitutionalisierung verschiedene
psychiatrische Versorgungsreformen wie die rechtliche und soziale Gleichstellung von
Kranken, die Senkung des Patientenschliissels pro Pflegeperson, die Entwicklung von
ambulanten Diensten, die Schliessung von psychiatrischen Grosskrankenhédusern, die
Schaffung von psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern und die
Etablierung von multiprofessionellen Teams zusammengefasst. Diese Reformen sind
auf dem Hintergrund von Phdnomenen wie Desintegration (fragmentierte Dienst-
leistungen), Diskontinuitét (Versorgungsbriiche) und uneffizienten und unékonomischen
Hilfsleistungen im Sozial- und Gesundheitswesen zu verstehen. Die Behandlung von
korperlich und psychisch kranken Menschen sollte fortan mdglichst nicht mehr im
stationdren Rahmen stattfinden, sondern ambulant geschehen. Das Versorgungs- und
Hilfesystem sah sich grossen Herausforderungen gegeniiber, einerseits sollten tragfdhige
ambulante Settings geschaffen werden, die addquate soziale, medizinische und
pflegerische Hilfe leisteten, andererseits musste der Forderung nach effektiven und
O0konomischen Verfahrensweisen Rechnung getragen werden. Die damaligen CM-
Methoden hatten auf diesem Hintergrund zweierlei Zielsetzungen, zum einen die
Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitdt sozialer und gesundheitlicher Dienst-
leistungen, zum anderen die Zielgenauigkeit und die Effizienz vom Handeln. Anfang

der 1980er Jahre wurde das CM in den USA in erster Linie von den Sozialdiensten in



Anspruch genommen. Die zunehmende Okonomisierung® im Gesundheitswesen fiihrte
jedoch zu einer Fokussierung auf Kosten und Qualitdt von Dienstleistungen. Die Nach-
frage nach einem integrierten Versorgungssystem war gross, sowohl auf der Ebene der
einzelnen Dienste und Einrichtungen als auch auf der Ebene der kontinuierlichen
Versorgung. Ab Mitte der 1980er Jahre begann man in den amerikanischen Kranken-
hiusern einerseits mittels internem CM die Akutversorgung mit der nachfolgenden
Pflege und Rehabilitation zu verbinden, andererseits wurde mit externem CM die
Uberleitungspflege und Nachversorgung angeschlossen. Die Idee von CM fasste seit
den 1990er Jahren auch in européischen Landern Fuss. Die Gesundheitsreformen in
Europa, das so genannte ,,New Public Management* hat im Laufe der Jahre nach Ferlie,
Ashburner, Fitzgerald und Pettigrew (1996; zit. nach Wendt, 2010) folgende

Zielsetzungen formuliert:

1. Mehr Effizienz (Kontrolle der Finanzen, Leistungsnachweise, Orientierung auf
die Konsumenten, Ubergang der Verantwortung von der fachlichen auf die
betriebliche Leitung)

2. Verschlankung und Dezentralisierung (Flexibilitdt im Bezug auf sich
wechselnde Anforderungen, Verlagerung auf freie und gewerbliche Anbieter)

3. Leistungssteigerung (Dienste und Einrichtungen als ,,lernende* Organisationen,
interne und externe Ressourcen sollen stetig besser erschlossen werden)

4. Gesellschaftliche Verantwortung und Rechenschaftspflicht (wachsendes
Qualititsbewusstsein, Sicherung von Standards, vermehrt Offentlichkeitsarbeit

und ziviles Engagement)

In den USA wurde die Zahl derjenigen, die CM praktizieren, bereits in den 1990er
Jahren auf tiber 100'000 geschétzt (Mullahy, 1995; zit. nach Wendt, 2010). Nach
Applebaum (1996; zit. nach Wendt, 2010) ist der Zuwachs an Case Managern in den
verschiedensten Settings hier als dramatisch zu bezeichnen. Mit der Explosion der Zahl
an Case Managern geht eine Professionalisierung der Berufstitigkeit einher, die sich an
Zertifizierungsverfahren fiir Case Manager und landesweiten Netzwerken von CM-
Diensten weltweit ablesen ldsst. In den USA ist hier vor allem die Case Management
Society of America (CMSA) zu nennen, die 2009 an die 11'000 Mitglieder zihlte und
Standards fiir die Praxis und Fachzeitschriften publiziert. Im deutschsprachigen Raum

existieren seit den 1990er Jahren die Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case

% Der wachsende Einfluss marktwirtschaftlicher und 6konomischer Denk- und Entscheidungsmuster auf das Sozial- und
Gesundheitssystem und die in ihm agierenden Entscheidungstriager und Berufsgruppen (Ewers, 2000, S.33)



Management (DGCC), das Schweizer Netzwerk Case Management und die
Osterreichische Gesellschaft fiir Care und Case Management (GCC).

5.2 Case Management und Managed Care

In der neueren amerikanischen Literatur wird nach Ewers und Schaeffer (2000) CM oft
in einem Atemzug mit Managed Care genannt, manchmal wiirden die beiden Begrifte
sogar synonym verwendet. Auch in Deutschland sei dieses Phdnomen zu beobachten.
Im Sprachgebrauch der CMSA kommen beide Begriffe vor und es wird erlaubt, diese
synonym zu verwenden. Nach Wendt (2010) handelt es sich bei Managed Care um die
generelle Handhabung medizinischer, pflegerischer und sozialer Versorgungsprozesse in
Diensten und Einrichtungen oder die Fithrung und Lenkung des Angebots an ihnen.
Managed Care bezeichne Systeme, in denen die Finanzierung von Leistungen mit deren
Effizienz verbunden werde, diese wiirden den Zugang von Nutzern zum Leistungs-
angebot sowohl sichern als auch regulieren. Auf dieser Ebene geht es um die iiber-
geordnete Entwicklung von standardisierten Vorgehensweisen, um eine angemessene
Versorgung im Einzelfall zu gewéhrleisten. Auch Challis (1990; zit. nach Wendt, 2010)
hilt Care Management fiir das ,,Management von Case Management* und hilt fest, dass
Care Management mehr systembezogen ist und auf einer hoheren Etage der
Organisation titig ist, als es das CM mit der Koordination und Organisation der
Fiirsorge fiir einzelne Klienten ist. In dem Sinn kann CM ein Bestandteil von Managed-
Care-Konzepten sein. Beispiele aus der Praxis fiir Managed-Care-Modelle sind zum
Beispiel die Einfithrung von Versicherungstarifen im Hausarztmodell oder die HMO’s
(Health Maintenance Organisations). Auf der Seite der Leistungserbringung bevorzugt
Managed Care nach Frick und Frick (2008) eine intensive Vernetzung von unter-
schiedlichen Leistungserbringern, in der Psychiatrie zum Beispiel durch Modelle der

genannten integrierten Versorgung.

Mittlerweile mehren sich nach Wendt (2010) die kritischen Stimmen in den USA in
Bezug auf Managed Care, sowohl von Seiten der Arzte als auch von Seiten der
Sozialarbeit. Besonders Menschen mit einer psychischen Erkrankung wiirden im
Rahmen von Managed Care nicht ausreichend versorgt, da oft aus Kostengriinden auf
eine ausfiihrliche Anamnese und Diagnosestellung verzichtet werde und eine psycho-
therapeutische Behandlung nicht gewdhrt werde. Auch Ewers (2000) stellt sich die
Frage, inwieweit CM-Methoden, die im Zuge der Managed-Care-Bewegung entstanden
sind, einen notwendigen und patientenorientierten Service darstellen, oder ob sie eher
als eine Intervention zur Behebung von Systemmaingeln oder zur Kostenreduktion

anzusehen sind.



5.3 Definition Case Management

Nach Wendt (2002; zit. nach Locherbach, 2003) kann zwischen CM als methodischem
Konzept auf der personalen Handlungsebene und CM als Organisations- und System-
konzept in administrativer Funktion unterschieden werden. Auf der personalen
Handlungsebene werden nach Wissmann (2002) Patienten auf der Basis einer
spezifischen Methodik durch das Versorgungssystem begleitet und der Case Manager
erschliesst und koordiniert in Abstimmung mit dem Patienten die fiir ihn relevanten
Dienstleistungen. Neuffer (2009) betont, dass im CM auf der Fallebene vor allem das
fallbezogene, personale Netzwerk mit beriicksichtigt, aktiviert oder gekniipft werden
muss. Ziel ist die schnittstelleniibergreifende, kontinuierliche und individuelle Be-
gleitung des Patienten durch den Case Manager, der iiber eine bestimmte Zeitspanne
oder den gesamten Betreuungsverlauf hinweg die Verantwortung fiir die Koordination
der Betreuung hat. Auf der Systemebene sorgt CM fiir eine Qualifizierung von
Abléufen, eine Koordination und Steuerung von fallbezogenen Unterstiitzungs-
leistungen und fiir eine Transparenz der Strukturen. Hier kommt ein humandienstlicher
Betrieb seinem Versorgungsauftrag in vielen einzelnen Fillen nach. Nach Wendt (2010)
ist eine Abstimmung der Versorgung auf die prozessualen Anforderungen und eine
Vernetzung beteiligter Stellen und Fachkréfte auf der Systemebene zentral. Es sei
unzuléssig, das Konzept CM auf die Fallebene zu reduzieren, er nennt CM eine
Mehrebenenstrategie.

In der Praxis existieren verschiedene CM-Modelle (Kap. 6). Es ist nach Wendt (2010)
nicht erforderlich, dass der Case Manager allein fungiert, es kann auch ein Team von
Case Managern zum Einsatz kommen. Das Vorgehen ist ein Prozess, dessen Funktionen
unterschiedlich zugeordnet werden konnen, auch dem Selbstmanagement des Patienten.
Die CM-Betreuung ist nach Becker et al. (2008) ein auf langere Zeit angelegter Hilfs-
dienst, wobei die Intensitét einer CM-Betreuung je nach Ausgangslage sehr unter-
schiedlich sein kann. Wendt (2010) sieht sie an der Schnittstelle zwischen der
individuellen Lebensfiihrung und Lebenswelt des Patienten, dem sozialen und
gesundheitlichen Dienstleistungssystem und der Erbringung von Unterstiitzung,

Behandlung und Pflege.
5.4 Procedere von Case Management

Im CM wird nach Wendt (2010) immer ein Zusammenhang von Handlungen herbei-
gefiihrt, gestaltet und gesteuert. Die einzelne Behandlung ist fiir sich gesehen kein
Gegenstand von CM. So ist das Verfahren CM angebracht, wenn die Ausgangslage
komplex ist, wenn Zeit und viele Ressourcen benotigt werden, wenn oder wenn mehrere

Fachstellen involviert sind. Das methodische Vorgehen im CM besteht aus mehreren



Phasen, die unabhingig von der spezifischen methodischen Ausrichtung allgemein als

Kernfunktionen gelten und einen organisierten Ablauf im Hilfeprozess darstellen.

Abbildung 10: Funktionaler Rahmen der Versorgung
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Abbildung 1: Funktionaler Rahmen der Versorgung nach Wendt (2010, S. 128)

Die einzelnen Funktionen Assessment, Hilfeplanung, Implementation und Evaluation
sind im Kern dargestellt und bilden die Fallebene von CM ab. Fiir einen Dienst oder
eine Einrichtung, also auf der Systemebene, beginnt das Verfahren CM jedoch bereits
bevor eine individuelle Begleitung stattfindet. Der Dienst muss sich Nutzern vorstellen
und fiir diese erreichbar sein, eine Einrichtung muss der Gesellschaft Rechenschaft iiber
thr Handeln ablegen. Der dussere Kreis mit den Funktionen Reichweite/Aufnahme,
Versorgungsplanung, Qualitétssicherung und Rechenschaftslegung bildet die Makro-
ebene. Makroebene und Mikroebene (individuelle Fallfiihrung) beeinflussen sich

wechselseitig.
5.5 Case Management in der Psychiatrie

In der Psychiatrie setzt der Case Manager die Therapie in Form einer Arbeitsbeziehung
fort, indem er empathisch und verstdndnisvoll auf den Patienten eingeht und mit ihm
Themen der Alltagsbewiltigung bespricht. Clausen, Dresler und Eichenbrenner (1996;
zit. nach Wendt, 2010) nennen die Arbeit des Case Managers mit psychisch kranken
Menschen eine Alltagsbegleitung. Auch Weigand (1991; zit. nach Wendt, 2010) spricht
von einer solchen Alltagsbegleitung, die fiir chronisch psychisch kranke Menschen
mittels eines ,,Lebensbegleiters* (Case Managers) Hilfen bereitstellt, die, je nach

Ausgangslage, sporadisch oder umfassend und kontinuierlich angeboten werden. Der



Case Manager solle sich verbindlich und verantwortlich um eine moglichst vollstdndige
Wahrnehmung des Patienten und dessen Lebenssituation bemiihen und eine Kontinuitit
und Koordination der Begleitung sicherstellen. Diese Begleitung findet in alltdglichen
Bereichen wie Wohnen, Einkaufen, Erndhrung, Hygiene, Arbeit und soziale Kontakte
statt.

6. Case Management Modelle

Im Folgenden werden einzelne, fiir diese Arbeit relevante CM-Modelle vorgestellt. Die
Darstellung hat keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit. Das Phasenmodell vom Netzwerk
CM Schweiz (Kap. 6.4) und das EPPIC-Modell (Kap. 6.5) werden in der allgemeinen
CM-Literatur nicht explizit als Modelle benannt, sie sind jedoch im Bezug auf diese
empirische Untersuchung von Bedeutung, da sie den befragten Experten zum Teil in der

Praxis als Grundlage dienen.
6.1 Klinisches Case Management

Nach Wendt (2010) wurde das Klinische CM-Modell im Rahmen der psychiatrischen
Sozialarbeit in den USA entwickelt, um bei psychischen Erkrankungen, Verhaltens-
storungen und in psychosozialen Krisen und Konflikten Unterstiitzung anzubieten. Der
Case Manager hat spezifische psychiatrische Fachkenntnisse, vor allem in den
Bereichen Psychoedukation und sozialpsychiatrisches Kompetenz- und Fertigkeiten-
training (Schleuning, Welschehold, Stockdreher, Jordan, Danner & Ackenheil, 2000). Es
stehen therapeutische Massnahmen und Bemiihungen um eine Integration des Patienten
in sein soziales Umfeld im Vordergrund, die Patienten sollen an ein selbststandiges
Leben herangefiihrt werden, respektive in der selbststindigen Lebensfiihrung unterstiitzt
werden. Nach Wendt (2010) findet eine Wechselbeziehung zwischen Psychotherapie
und CM statt. Der Case Manager bietet die Betreuung und Behandlung der Patienten
grosstenteils selbst an. Es existieren nach Burns und O’Brien (2004) verschiedene
Typen dieses Modells: Unter anderem das Strengths Modell und das Assertive

Community Treatment.
6.2 Strengths Modell

Das Strengths Modell wurde von Charles Rapp und Richard Goscha entwickelt, es
betont die Stdrken jeder Person und versucht, Moglichkeiten der Lebensfiihrung auf
Grund der individuellen Stérken zu erschliessen. Der Fokus liegt nach Burns et al.
(2004) nicht auf der Krankheit, Betonung findet hier die Moglichkeit zum Wachstum,

Wandel und zur Genesung. Die Interventionen sind auf die Wiinsche der Patienten



ausgerichtet. Nach Rapp und Goscha (2006) ist das Ziel von CM im Strengths Modell,
Patienten dabei zu helfen, wieder gesund zu werden, ihr Leben mit Hilfe von externen
und personlichen Ressourcen zu verdndern, um ein moglichst zufrieden stellendes,
interdependentes Leben in der Gemeinschaft mit wichtigen Bezugspersonen und in der
Gesellschaft zu ermoglichen. Alle Entscheidungen im Begleitungsprozess werden von
Case Manager und Patient besprochen und gemeinsam gefillt. Als Ressourcen
definieren Rapp und Goscha (2006) sowohl externe (soziale Beziechungen, Ressourcen
in der Gemeinde) als auch interne (Hoftnung, individuelle Kompetenzen, Vertrauen,
Wiinsche).

Die Methode des Strengths Modells basiert auf sechs Prinzipien:

1. Menschen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen kénnen lernen, wachsen
und sich verdndern.

2. Der Fokus liegt vielmehr auf den individuellen Starken, nicht auf den Defiziten.
Die Gemeinde ist eine Oase von Ressourcen, nicht ein Hindernis.

4. Samtliche Interventionen sind gestiitzt auf die eigenen Vorstellungen des
Patienten.

5. Die Beziehung zwischen Case Manager und Patient ist von vorrangiger
Bedeutung.

6. Die Patient - Case-Manager Kontakte finden in der Gemeinde statt, nicht in der

Einrichtung.

(Rapp, 2006, S. 55-65, Ubersetzung d. Verf.)

6.3 Assertive Community Treatment

Nach Burns et al. (2004) werden im Assertive Community Treatment (ACT) Patienten
mit schweren psychischen Erkrankungen so lange und so weit wie moglich innerhalb
der Gemeinde betreut. ACT ist ein teambasierter Ansatz, der Patienten langfristig zu
unterstiitzen versucht. Das Team ist multidisziplinidr und besteht sowohl aus Kranken-
schwestern, Sozialarbeitern, Psychiatern, Psychologen Pflegefachleuten und Ergo-
therapeuten, deren Aufgaben bestehen unter anderem im Medikationsmanagement und
in der Betreuung und Begleitung im praktischen Alltag. Die Teammitglieder arbeiten als
klinische Bezugspersonen, bringen aber ihre berufsspezifischen Féhigkeiten in die
Arbeit mit ein, was zu einer Breite an Féhigkeiten innerhalb des Teams fiihrt. Das ACT-
Team soll flexibel handeln konnen, so dass Krisen so schnell wie moglich und so
zeitintensiv wie notig behandelt werden konnen. Ein Zugang zu einer &drztlichen

Betreuung muss jederzeit gewahrleistet sein. Im ACT-Vorgehen wird ein Betreuungs-



plan unter Einbezug der individuellen Stirken und Ressourcen des Patienten erstellt.
Wenn es die Situation erfordert, sehen sich Betreuungsperson und Patient téglich. Die
Betreuung erfolgt nach Burns et al. (2004) so realitdtsnah wie moglich, zum Beispiel
beim Patienten zu Hause oder in dessen naher Umgebung und weniger in der
Psychiatrie oder im Ambulatorium. Die Fallzahl ist mit maximal 10-15 Patienten pro
Betreuungsperson und 100% Pensum tief. Die ACT-Methodik ist einer der best-
untersuchten Betreuungsansitze. Nach Becker et al. (2008) ist das ACT-Modell in den
USA weit verbreitet. Auch in Grossbritannien, Kanada und Australien wird ACT héaufig
angewandt, in Grossbritannien allerdings unter dem Namen Assertive Outreach (Wright,
Burns, James, Billings, Johnson, Muijen, Priebe, Ryrie, Watts & White, 2003; zit. nach
Becker et al., 2008).

6.4 Phasenmodell nach Netzwerk CM Schweiz

Das hier beschriebene Phasenmodell ist Teil von Standards, die das Netzwerk CM
Schweiz im Jahr 2006 herausgegeben hat. Die Anwendung des Modells soll einerseits
die Zielerreichung im CM-Prozess unterstiitzen und andererseits ein Instrument zur
Sicherstellung von Qualitdtsstandards darstellen. Die jeweiligen Phasen bauen auf-
einander auf, sie konnen aber im individuellen Fall und der Situation angepasst auch
anders gestaltet oder gleichzeitig angewandt werden. Der Prozessschritt 6 wird als die
dauernde Aufgabe verstanden, CM-Interventionen laufend zu analysieren und zu be-
werten. Als wichtige, dem Phasenmodell {ibergeordnete Punkte nennt das Netzwerk CM
Schweiz die Wichtigkeit von Forderung und Weiterbildung der Case Manager und von

institutionsinternen Intervisionen und Supervisionen.

1 | Clearing, Intake Aufnahme abklédren

2 | Assessment Situation und Bedarf abschitzen

3 | Zielvereinbarung Ziele entwickeln

4 | Massnahmenplanung | Unterstiitzungsangebote / Massnahmen planen

5 | Durchfithrung und Massnahmen durchfiihren und umsetzen
Leistungssteuerung

6 | Evaluation Ergebnisse erfassen und steuern

Tabelle 1: Prozessschritte im Uberblick nach Netzwerk Case Management Schweiz (2006, S. 4)

6.5 EPPIC-Modell

EPPIC steht fiir Early Psychosis Prevention and Intervention Centre und ist nach Berger

(2009) gegenwirtig das grosste spezialisierte Zentrum zur Fritherkennung und
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Behandlung von psychischen Storungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.
EPPIC hat ein eigenes CM-Modell entwickelt. Das Ziel ist es, junge Erstpsychotiker
durch ein integratives, dem Krankheitsverlauf angepasstes Therapieangebot zu
behandeln und somit das Riickfallrisiko zu vermindern. Die Patienten werden sowohl in
der akuten als auch in der subakuten und in der rehabilitativen Phase durch Case
Manager betreut, diese sind die ersten Ansprechpersonen fiir den Patienten. Die
Behandlungszeit durch den Case Manager ist auf 18 Monate definiert. Neben der CM-
Begleitung werden den Patienten gruppentherapeutische und familientherapeutische
Angebote zur Verfligung gestellt. Die Begleitung findet sowohl bei den Patienten zu
Hause, im Ambulatorium oder an einem anderen Ort in der Gemeinde statt. Die
medikamentdse Behandlung tibernimmt ein Arzt. Die Case Manager sind Psychologen,
Psychiatriepflegefachleute oder Sozialarbeiter. EPPIC verfiigt tiber eine spezialisierte
Akutstation. Neben dem eigentlichen Case-Manager-Team existiert ein mobiles
Assessment- und Krisenteam und ein spezielles Outreach-Team, das sehr schwer und

meist komorbid Erkrankte (Heavy User) begleitet.
6.6 Effektivititselemente nach Rapp

Rapp (1998) hat versucht, die effektiven Elemente von CM bei Patienten mit schwerer
und anhaltender psychischer Krankheit jenseits der besprochenen Modelle heraus-
zufiltern. Fiir ihn unterliegen die CM-Programme einer bestimmten Methodik
Limitierungen. Er sagt einerseits, dass es auf Grund von Faktoren wie Zielgruppe,
institutionelle Voraussetzungen, Finanzierungssituation oder Einzugsgebiet schwierig
oder unmoglich sei, die Methoden zu replizieren. So wiirden die Methoden nie ,,rein‘
angewandt, sondern eher adaptiert. Zweitens bestiinden die Methoden aus einem Paket
von Elementen. Wenn nun die einzelnen Methoden getestet wiirden, wiirde nie klar,
welches dieser Elemente fiir einen bestimmten Erfolg verantwortlich war. Rapp hilt
fest, dass die Wirkung von CM wohl eher in den einzelnen Komponenten oder in der
Intervention selbst zu finden ist, als in ganzen Modellen. Um diese aktiven Kom-
ponenten zu finden, hat Rapp sich auf Studien zu ACT und dem Strengths Model
konzentriert. Er hat folgende praktischen Richtlinien als Standard fiir jede CM-

Anwendung formuliert:
Struktur

1. Teamstruktur fiir eine kreative Fallplanung und Problemldsung, fiir den Wissens-
und Ressourcenaustausch und fiir die Unterstiitzung der Teammitglieder.
2. Die Teamleiter/Supervisoren sollten erfahrene, professionell geschulte

Psychologen oder Psychiater sein.
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3. Case Manager konnen Paraprofessionelle sein, sie brauchen aber den Austausch
mit Professionellen. Pflegefachleute im Team scheinen speziell wichtig zu sein.

4. Der Betreuungsschliissel pro Case Manager kann auf Grund von individuellen
Patientenvoraussetzungen variieren, sollte aber nie hoher als 1:20 sein. Der
Durchschnitt sollte zwischen 1:12 und 1:15 liegen.

5. Es sollten Anstrengungen unternommen werden, die Kontinuitdt der Beziehung
zwischen Case Manager und Patient zu verbessern.

6. Die Patienten brauchen rund um die Uhr und 7 Tage die Woche Zugang zu
Krisen- und Notfalldiensten. Diese Dienste sollten fiir Professionelle (Case
Manager), die mit dem Patienten vertraut sind, zugédnglich sein.

7. Moglichkeiten zur Aus- und Weiterbildung und technische Unterstiitzung sollten
dem Case Manager zur Verfiigung gestellt werden.

8. Die Lange der CM-Betreuung sollte nicht festgelegt sein und als fortdauernd

angenommen werden, die Intensitdt der Betreuung kann jederzeit variieren.
Service

1. Die Kontakte zwischen Case Manager und Patient sollten in-vivo stattfinden.
Die Kontakte in der Institution oder im Biiro sollten limitiert werden.

2. Die Haufigkeit der Kontakte variiert je nach Patient, jedoch sollte ein
Durchschnitt von mindestens sechs Kontakten pro Patient und Monat
eingehalten werden. Diese sollten mit telefonischen und zusitzlichen Kontakten
erginzt werden.

3. Die Case Manager sollten so viel Hilfe so direkt wie moglich selbst erbringen.
Uberweisungen zu traditionellen psychiatrischen Interventionen sollten
vermieden werden.

4. Der Einbezug von Ressourcen in der Gemeinde (Vermieter, Arbeitgeber, Lehrer,
Nachbarn, Kirchen, Freunde, Schule, etc.) sollten unterstiitzt und gefordert
werden.

5. Case Manager sollten die volle Verantwortung fiir die Betreuung des Patienten
haben (ausgenommen ist die Medikation). Selbst bei Klinikeinweisungen sollte
der Case Manager die Verantwortung behalten.

6. Die Patienten haben gleichwertige oder mehr Entscheidungskompetenz als der
Case Manager oder andere Professionelle im Bezug auf die Behandlung und die
Lebensentscheidungen. Ausgenommen sind Entscheidungen iiber eine

Einweisung.

(Rapp, 1998, S.377, Ubersetzung d. Verf.)
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7. Lianderspezifische psychiatrische Versorgungssituation

In den folgenden Kapiteln wird nur auf die psychiatrische Versorgungssituation
derjenigen Lénder eingegangen, in denen die befragten Experten ihre jeweilige CM-

Erfahrung gemacht haben.
7.1 Versorgungssituation in der Schweiz

Nach Rossler und Koch (2005; zit. nach Becker et al., 2008) ist die Schweizer Betten-
ziffer mit 1,1 pro 1000 Einwohner im internationalen Vergleich eher hoch. Die Zahl der
niedergelassenen Psychiater (1:5000) ist in der Schweiz im Vergleich mit dem Ausland
hoch. Eine landesweite Psychiatriereform und —evaluation existiert nach Becker et al.
(2008) in der Schweiz nicht. Unterschiede bestehen zwischen den Kantonen sowohl
hinsichtlich der Psychiatrieplanung als auch hinsichtlich der zur Verfiigung stehenden
Ressourcen. Generell sind nach Becker et al. (2008) in der Schweiz vor allem Mingel
bei der Behandlung in Kriseninterventionszentren, Ambulatorien und Tageskliniken zu
beobachten. Der psychiatriepolitische Grundsatz des Vorrangs ambulanter und teil-
stationdrer vor stationdrer Behandlung und Betreuung sei in weiten Bereichen mehr
Lippenbekenntnis statt Realitdt und die Schweizer Versorgungslandschaft sei daher
immer noch stark klinikorientiert. Nach Brenner et al. (2003) stagnierte die Entwicklung
der psychiatrischen Versorgung in der Schweiz wéhrend des letzten Jahrzehnts, eine
wissenschaftliche Fortentwicklung des institutionellen psychiatrischen Versorgungs-
systems sei dringend geboten. So hat sich in den letzten 10 Jahren die Zahl stationdrer
Behandlungen schweizweit etwa verdoppelt. Nach Brenner und Hoffmann (2004; zit.
nach Becker et al., 2008) fehlt es in der Schweiz vor allem an Angeboten zur

gemeindeintegrierten Akutbehandlung.
7.2 Versorgungssituation in den Niederlanden

In den Niederlanden stehen nach Schene und Faber (2001) den 750'000 Patienten im
lokalen psychiatrisch-psychologischen Versorgungssystem 50'000 Professionelle gegen-
tiber, was einem Schliissel von 15:1 entspricht. In den letzten zehn Jahren wurden gegen
300 ,,Care Innovation“-Projekte lanciert, um den Graben zwischen stationiren und
ambulanten Versorgungsangeboten zu iiberbriicken und den Ubergang zwischen
stationdren Angeboten und gemeindenaher Versorgung oder Sozialdiensten zu
erleichtern. Schene und Faber nennen vor allem CM, Tageskliniken und begleitetes
Wohnen als wichtigste praktisch realisierte Instrumente bei der Wiedereingliederung
von schwer psychisch Kranken in die Gemeinde. Parallel zum Deinstitutionalisierungs-

prozess, der in den Niederlanden im Vergleich mit dem iibrigen Europa eher langsam
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passiert, wurden und werden vielfdltige alternative Behandlungsangebote entwickelt.
Zusammenfassend halten die Autoren fest, dass das niederlédndische Versorgungssystem
von hoher Qualitit ist. Durch Zusammenfiihrung bestehender Dienstleister konnte die

Trennung von stationdren und ambulanten Angeboten aufgehoben werden.
7.3 Versorgungssituation in Neuseeland

Nach Becker et al. (2008) wurde in Neuseeland im Jahr 1997 eine National Mental
Health Policy verabschiedet. Das Ziel war es, die Verfiigbarkeit der Versorgungs-
angebote zu verbessern. Gefordert wurden ACT, Friihinterventionen, psychosoziale
Hilfen und bedarfsgerechte und kulturell adiquate Dienste. In diesem Rahmen wurde
eine Umstellung von institutioneller zu gemeindenaher Versorgung umgesetzt. Alle
Dienste im Bereich psychisch-geistiger Gesundheit sind in Neuseeland verpflichtet, sich

am Recovery-Modell” zu orientieren.
7.4 Versorgungssituation in Australien

Auf dem Hintergrund der Deinstitutionalisierung stand die psychiatrische Versorgung in
Australien seit den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts unter dem Einfluss oder dem
Druck von Dezentralisierung, Okonomisierung und Effizienzsteigerung. Nach Becker et
al. (2008) wurden in der ersten National Mental Health Policy im Jahr 1992 die
Integration der psychiatrischen Versorgung in die allgemeinen Gesundheitsdienste und
die Zusammenfiihrung von stationiren Diensten und Gemeindediensten gefordert.
Gemeindepsychiatrische Zentren in Australien fokussieren stark auf die Gruppe der
schwer psychisch kranken Menschen. Die Hilfeleistung bringen spezialisierte,
gemeindepsychiatrische Teams und psychiatrische Fachkrankenhduser wurden

weitestgehend geschlossen.

8 Der Case Manager: Funktion und Kompetenzen

Der Beruf des Case Managers stellt nach Wissmann (2002) hohe Anforderungen an den
Ausiibenden. Der Case Manager muss alle Phasen des CM-Prozesses konsequent und
koordiniert anwenden und zwischen den verschiedenen Akteuren, Lebenswelten,
Sozialisationshintergriinden, Wertvorstellungen und Hierarchien vermitteln konnen.
Weiter muss er fahig sein, eine vertrauensvolle Beziehung zum Patienten aufzubauen,

die Rechte und Anspriiche des Klienten in Verhandlungen durchzusetzen, und

8 Recovery kann mit Wiedergesundung iibersetzt werden. Das Recovery-Modell ist ein Konzept, das das Genesungspotential der
Patienten unterstiitzt. Der schwer psychisch erkrankte Patient soll moglichst in seiner Ganzheit wahrgenommen und auf dem Weg zu
einem selbstbestimmten und sinnerfiillten Leben begleitet werden.
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Veranderungen auf der Ebene der Dienstleistungserbringung einzuleiten.

Locherbach (2002) entwickelte folgendes Kompetenzprofil fiir Case Manager:

Berufliches Selbstverstindnis:

- Positive Grundeinstellung gegeniiber den verschiedenen Kunden (Klienten,
Kooperationspartnern)

- Klarheit iiber die Funktion als Case Manager

- Ressourcenorientierung

- Klientenorientierung als ethische Grundlage

Sach- und Systemkompetenz:

- Erkldrungs- und Handlungswissen

- Organisationswissen

- Kenntnis der medizinischen und sozialen Infra- und Versorgungsstruktur
- Kulturelles Wissen

- Arbeitsspezifisches Wissen

Methoden- und Verfahrenskompetenz:

- Networking

- Verfahrenskompetenz in Assessment, Serviceplanung, Linking, Monitoring und
Coaching

- Wissensmanagement

- Evaluationskompetenz

Soziale Kompetenz:

- Kommunikationskompetenz

- Kooperative Handlungskompetenz
- Koordinationskompetenz

- Kiritik- und Konfliktfahigkeit

- Fahigkeit zur multidisziplindren Zusammenarbeit

Selbstkompetenz:

- Selbstsicherheit und Selbstbewusstsein

- Reflexionskompetenz

Tabelle 2: Kompetenzprofil fiir Case Manager nach Locherbach (2002, zit. nach Wissmann, 2003, S. 12)

Fiir Wendt (2010) sind als Case Manager generalistisch orientierte Praktiker gefragt, die
sich auf die umsichtige Begleitung, vielseitige Forderung und Unterstiitzung der
Lebensfiihrung von Menschen in Krisen, in Konflikten, bei Belastungen und bei

Beeintrachtigungen verstehen und die dafiir hinreichend ausgebildet sind. Das
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Tatigkeitsgebiet des Case Managers ist in zwei Welten verankert, einerseits in der-
jenigen des Dienstleistungssystems und andererseits in der Lebenswelt des Patienten.
Der Case Manager muss es verstehen, eine Briicke zwischen diesen Welten zu schlagen.
Die CMSA (1995; zit. nach Wendt, 2010, S. 196) nennt folgende Rollendefinition fiir
Case Manager: ,,Der Case Manager arbeitet auf einer individuellen Basis mit Klienten
in der Einschitzung, Forderung, Planung und Fiirsprache bei gesundheitlichem Bedarf
zusammen. Ein erfolgreicher Ausgang ldsst sich nicht ohne spezialisierte Fahigkeiten
und Kenntnisse erreichen, die wihrend des ganzen Prozesses Anwendung finden. Diese
Féhigkeiten schliessen, ohne darauf begrenzt zu sein, den Aufbau einer positiven
Beziehung, eine effektive schriftliche und miindliche Kommunikation, das Geschick,
einen Wandel zu bewirken, die Durchfiihrung einer kritischen Analyse, effektives
Planen und Organisieren und die Férderung der Autonomie des Klienten oder der
Familie mit ein. Es ist entscheidend fiir den Case Manager, dass er Kenntnis von
Finanzierungsmdglichkeiten, Diensten, klinischen Standards und Effekten hat.*

Die spezielle Vermittlerposition des Case Managers kann ihn in ein ethisches Dilemma
filhren: Er soll auf der einen Seite seine Arbeit effizient und kostensparend erledigen,
auf der anderen Seite ist er dem Patienten und dessen Bediirfnissen verpflichtet. Die
CMSA hat 1995 (zit. nach Wendt, 2010) leitende ethische Prinzipien der CM-Praxis
formuliert. Es sind dies Autonomie, Wohltétigkeit, Nichtschiadigendsein, Gerechtigkeit
und Wahrhaftigkeit. International besteht nach Wendt (2010) Einigkeit dariiber, dass
Case Manager auf der Grundlage einer abgeschlossenen humanberuflichen Hochschul-
ausbildung (Bachelor- oder Masterabschluss) titig werden. Es sind dies vor allem
Pflegefachkrifte, Sozialarbeiter, Psychologen oder Psychiater. Dariiber hinaus ist eine
hinreichende Berufspraxis und Weiterbildung notig, deren Zertifizierung erfolgt nach

den Vorgaben der Fachverbinde.
9. Beziehung zwischen Case Manager und Patient

Nach Wendt (2010) ist bei Eintritt in ein CM nicht klar, in welcher Form sich die
Kommunikation und die Beziehung zwischen Case Manager und Klient gestalten
werden. Die Case Manager sollten jedoch klarstellen, dass sachlich, fair, verniinftig und
moglichst zielwirksam vorgegangen werden soll. Da erst im Verlauf der Begleitung Art
und Umfang der Behandlung ausgemacht werde, bleibe auch der Charakter der
Beziehung offen. So sei es durchaus moglich, dass sich durch die gemeinsame Arbeit
eine gute, emotional ausgeprégte personliche Beziehung zwischen Case Manager und
Klient entwickle, sie sei jedoch keine Vorbedingung fiir ein Erfolg versprechendes
berufliches Handeln. Fiir Wendt (2010) legt die sachliche Orientierung im CM eine
Arbeitsbeziehung nahe. Auch fiir Neuffer (2009) handelt es sich nicht um eine thera-

peutische Beziehung, sondern um eine arbeitsbezogene Beziehung. Er geht jedoch
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davon aus, dass diese reflektierte arbeitsbezogene Beziehung zwischen Patient und Case
Manager das Fundament fiir ein erfolgreiches CM darstellt und sieht die Beziehung als
wesentliches Element im CM-Konzept. Patienten in multibelasteten Situationen
brauchten eine stabile, kontinuierliche, vertrauensvolle und tragfahige Beziechung zum
Case Manager, um sich ihrer komplexen Situation zu stellen und diese zu veréndern,
wobei eine zusétzliche therapeutische Begleitung notig sein konne. Er sieht die Gefahr
der Instrumentalisierung vom Unterstiitzungsprozess, wenn der Beziehungsaspekt im
CM-Geschehen als zweitrangig angesehen wird. Die CMSA (1995; zit. nach Wendt,
2010) beschreibt die Beziehung zwischen Case Manager und Patient relativ niichtern als
eine objektive Beziehung, die eigene oder besondere Interessen ausschliesst. Der Case
Manager lasse die Beziehung der Zusammenarbeit wachsen, um die Fahigkeiten des

Klienten zu maximieren.
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11 EMPIRISCHER TEIL

10. Forschungsgegenstand

10.1 Ausgangslage und Absicht

Die vorliegende Arbeit hat, wie in Kapitel 1.1 erldutert, zum Ziel, im Rahmen der
prospektiv-qualitativen Evaluation des ICM-Projekts der IPW CM-Anwendungen in der
Psychiatrie zu analysieren. Der empirischen Untersuchung liegen die theoretischen
Erlduterungen und die zitierten Forschungsarbeiten der Kapitel 1 bis 9 zu Grunde, in der
inhaltlichen Ausrichtung des theoretischen Blocks wurde versucht, der Breite des

Themenfeldes Rechnung zu tragen.

Im empirischen Block sollen Experten im Bereich psychiatrisches Case Management zu
Wort kommen. Das Ziel war, den Fokus bei der Befragung der Interviewpartner im
Prozessschritt der Datenerhebung moglichst offen zu halten, um die praktische
Anwendung von psychiatrischem CM, analog zur Theorie, so breit wie moglich
abbilden zu kénnen, da davon ausgegangen wurde, dass sich Parameter von erfolg-
reichem CM eher anhand verschiedener, miteinander verwobener Aspekte zeigen, als in
Form von spezifischen Merkmalen. Die Konzeption des Interviewleitfadens bildet diese
Breite ab (Anhang A). Den einzelnen Befragten sollte mit einer Offenheit und Unvor-
eingenommenheit begegnet werden, um reichhaltige und individuelle Aussagen zur
praktischen CM-Anwendung zu erhalten und um die Voraussetzung zu schaffen, den

CM-Prozess in seiner Gesamtheit abbilden zu konnen.
10.2 Fragestellungen

In der vorliegenden Arbeit wird folgende Hauptfragestellung untersucht, die der

empirischen, qualitativen Untersuchung zu Grunde liegt:

» Welche Merkmale kennzeichnen erfolgreiches Case Management an

ausgewdhlten psychiatrischen Institutionen?“

Zur Untersuchung der Faktoren, die aus Sicht von Fachpersonen fiir erfolgreiches CM
wichtig sind, wurden, wie in Kapitel 10.1 erldutert, viele verschiedene Teilaspekte
erfragt, die im Bezug auf erfolgreiches psychiatrisches CM wichtig schienen. Im

Arbeits-Prozess haben sich folgende zentralen Unterfragen herauskristallisiert:
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., Was fiir Kompetenzen muss ein Case Manager mitbringen und welchen
Stellenwert hat die Personlichkeit des Case Managers auf den erfolgreichen

Betreuungsverlauf? “

,» Wie wird die Beziehung zwischen Case Manager und Patient definiert und
welchen Stellenwert hat diese im Bezug auf den erfolgreichen

Betreuungsverlauf? “

., Wie schafft man es im praktischen Alltag, Patienten fiir eine CM-Betreuung zu

motivieren? “

,» Welchen Einfluss haben der CM- Kontext, das heisst, die Infrastruktur der
Institution und die Netzwerkarbeit im Bezug auf erfolgreiches CM?

10.3 Stichprobe

Die Fragestellung bestimmt die enge Interessensgruppe von Experten im Bereich
psychiatrisches CM mit Praxiserfahrung, wobei keine weiteren Kriterien zur Ein-
grenzung der Stichprobe definiert wurden. Die Stichprobenauswahl hat sich schwierig
gestaltet, es gibt nicht viele Experten, die aktuell in der Schweiz mit psychiatrischem
CM arbeiten. Die Suche wurde auf das angrenzende Europa und die USA ausgeweitet.
Uber Kontakte der IPW, Online-Recherchen und Vermittlung durch Dritte konnten neun
Personen aus der Schweiz, den Niederlanden und den USA gefunden werden, die sich
bereit erklérten, ein Interview durchzufiihren, wobei ein Interview als Pre-Test ver-
wendet wurde und keinen Eingang in die Auswertung fand. Die Félle erfiillen die
Kriterien einer moglichst breiten Variation. Diese zeigt sich anhand der Kriterien
,Geschlecht’, ,Land’, ,Funktion’ und ,Methodik’. Die Tabelle 3 zeigt die Stichprobe im
Uberblick:

Interview Funktion Geschlecht Land Methodik Kontakt Kontext
A Oberarzt m Australien EPPIC telefonisch | retrospektiv
B Teamleitung w Schweiz Keine Angabe telefonisch | retrospektiv

Phasenmodell

C Case Managerin W Schweiz nach Netzwerk | personlich | aktuell
CM Schweiz
Stellvertretender ) ]
D m Schweiz ACT personlich | aktuell
Chefarzt
Bereichsleitung ) Phasenmodell
- Schweiz )
E Koordinierte W nach Netzwerk | telefonisch | aktuell

Intervention CM Schweiz
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Case Managerin w

Strengths

F Klinikleitung m Niederlande telefonisch | aktuell
Model
.. . Strengths ] ]
G Clinical Coordinator m Neuseeland Model telefonisch | retrospektiv
ode

Tabelle 3: Darstellung der Stichprobe

Befragt wurden acht Experten (n=8), vier Médnner und vier Frauen, wobei ein Interview
(E) mit zwei Frauen derselben Institution gleichzeitig gefiihrt wurde. Es wurde auf eine
Durchmischung hinsichtlich des Geschlechts, der Funktion und der Methodik geachtet.
Fiinf Interviews wurden telefonisch durchgefiihrt, zwei im personlichen Kontakt. Fiinf
der Befragten erzéihlten {iber ihre aktuelle CM-Tiétigkeit, in drei Féllen sprachen sie
retrospektiv liber zuriickliegende Erfahrungen; diese werden und wurden in der

Schweiz, den Niederlanden, Australien und Neuseeland gemacht.
11. Untersuchungsdesign

Zur Untersuchung der in Kapitel 10.2 vorgestellten Fragestellungen wurde eine
qualitative Vorgehensweise gewéhlt, die sich nach Mayring (2002) durch allgemeine
Grundsitze wie Subjektbezogenheit, Alltagsbezug, Deskription, Interpretation und
Generalisierbarkeit auszeichnet. Der Gegenstand der vorliegenden Arbeit rechtfertigt
insofern den qualitativen Ansatz, als dass anhand weniger, sich in wesentlichen
Merkmalen unterscheidenden Einzelféllen (Subjektbezogenheit) im Kontext der
praktischen CM-Anwendung (Alltagsbezug) und unter Herausarbeitung der jeweiligen
Besonderheiten verallgemeinernde Aussagen (Generalisierbarkeit) gemacht werden
sollen. Zudem spricht fiir die qualitative Vorgehensweise, dass Praxisanwendungen in
psychiatrischem CM in der Schweiz und im angrenzenden Europa noch relativ jung und
wenig verbreitet sind. Vielerorts wird CM in der Psychiatrie gerade implementiert, eine
geniigend grosse Stichprobenfindung hitte sich als schwierig erwiesen, und laufende
Projekte hitten vermutlich in vielen Féllen noch iiber kein oder wenig Datenmaterial
zum CM verfligt.

Im Arbeitsprozess wurde eine qualitative Vergleichsstudie als Konzeption festgelegt.
Aufgrund von viel und sehr breitem Datenmaterial musste ein Filter geschaffen werden,
um einzelne, fiir diese Arbeit relevante Ausschnitte beleuchten zu kénnen. Bei ver-
gleichenden Studien wird nach Flick (2008) nicht der Fall in seiner ganzen Komplexitit
und Ganzheit betrachtet, sondern eine Vielzahl von Fillen im Hinblick auf bestimmte

Ausschnitte. So konnten spezifische Inhalte des Expertenwissens mehrerer Personen
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einander gegeniibergestellt werden. Die Frage nach den fallbezogenen Auswahl-
kriterien, die sich nach Flick (2008) in vergleichenden Studien stellt, wurde in Kapitel
10.3 bereits beantwortet. Grundlage der Auswertung bilden die gesamten Gespréche,
wobei auf Fragen, die in direktem Zusammenhang mit den in der Fragestellung

formulierten Dimensionen standen, besonders fokussiert wurde.

Die Datenerhebung erfolgte mittels halbstrukturierten Leitfadeninterviews (Kap. 11.1,
Anhang A). Anschliessend wurde das Material durch wortliche Transkription aufbereitet
(Kap. 11.3) und mit Hilfe einer strukturierenden Inhaltsanalyse ausgewertet (11.4). In
den folgenden Kapiteln werden die einzelnen Schritte im Forschungsprozess detailliert
beschrieben.

Die Finschitzung der Ergebnisqualitdt wird nach Abschluss der Auswertung anhand von
Gitekriterien vorgenommen. In der qualitativen Forschung geht es nach Steinke (2008)
darum, ein System von Giitekriterien zu formulieren, das moglichst viele Aspekte der
Bewertung qualitativer Forschung abdeckt, wobei diese Kriterien je nach Fragestellung,
Gegenstand und verwendeter Methodik konkretisiert, modifiziert und allenfalls ergénzt
werden sollten. Steinke (2008) stellt einen Katalog von Kernkriterien auf, an dem sich
qualitative Forschung orientieren kann. Die folgende Tabelle stellt die fiir diese Arbeit
modifizierten Kernkriterien dar und zeigt, wo diesen in der vorliegenden Arbeit

Rechnung getragen wird:

Kernkriterien nach Steinke: Beriicksichtigt durch:
Intersubjektive Nachvollziehbarkeit:

Detaillierte Dokumentation des Forschungsprozesses: Kap. 10, 11
Erhebungsmethoden und Erhebungskontext, Transkriptionsregeln, Daten, ’
Auswertungsmethoden, Informationsquellen.

Indikation des Forschungsprozesses: qualitatives Vorgehen, Methodenwabhl,

Samplingstrategie, methodische Einzelentscheidungen im Kontext der Kap. 11, 10.3
Untersuchung, Bewertungskriterien.

Empirische Verankerung: Kap. 12
Limitation: Kap, 12,13
o | | Kap. 12, 13
Kohirente Ergebnisse, Widerspriiche bearbeiten respektive offen legen.

Relevanz: | | | Kap. 13.3-13.6
Relevanz der Fragestellung, Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse.

Tabelle 4: Modifizierte Kernkriterien nach Steinke (2008, S.323-331)
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11.1 Datenerhebung

Wie in Kapitel 10.3 bereits erldutert, wurden fiinf Interviews telefonisch durchgefiihrt,
zwel Interviews im personlichen Kontakt, die jeweils in Rdumlichkeiten der Institution
stattfanden, wo die Experten aktuell angestellt sind. Nach Diekmann (2009) hat die
methodische Forschung im Vergleich von personlichen und telefonischen Interviews
beziiglich der Datenqualitdt und der Ausschopfungsquoten Vorurteile, das telefonische
Vorgehen sei eine qualitativ minderwertige Methode, eindeutig widerlegt. Fiinf der
Befragten erzéhlten iiber ihre aktuelle CM-Tatigkeit, drei {iber zuriickliegende CM-
Erfahrungen. Die Interviews dauerten zwischen 60 und 90 Minuten und wurden digital

aufgezeichnet.

Die Datenerhebung wurde mittels problemzentriertem, halbstrukturiertem Leit-
fadeninterview durchgefiihrt (Anhang A), wobei dessen Konzeption einerseits
theoriegeleitet die CM-Literatur betreffend, andererseits aufgrund von Wissen um die
psychologischen Wirkfaktoren Beziehung und Motivation, welche innerhalb der CM-
Fachdiskussion nur wenig Beachtung finden, stattgefunden hat. Die daraus resul-
tierenden Fragen bilden den Rahmen der Interviews und dienen zur Orientierung und
Kontrolle. Im Befragungsprozess sollen Raum fiir spontane Fragen und eine flexible
Handhabung des Ablaufs gewéhrleistet sein. Nach einem Pre-Test mit einer Expertin

wurde der Leitfaden geringfiigig gekiirzt und verdichtet, im Wesentlichen aber belassen.
11.2 Datenaufbereitung

Die Interviews wurden mit einer Ausnahme vollstindig wortlich transkribiert, wobei
allféllige grobe Satzbaufehler behoben wurden. Die auf Schweizerdeutsch gefiihrten
Interviews wurden ins Schriftdeutsche iibersetzt. Die auf Englisch gefiihrten Interviews
wurden auf Englisch transkribiert und es wurden nur die fiir die Auswertung ver-
wendeten Textpassagen ins Schriftdeutsche iibersetzt. Da in einem Fall die Telefon-
verbindung in die USA durch wiederkehrende, kurze Unterbriiche gestort war, konnte
dieses Interview nicht vollstdndig wortlich transkribiert werden. Die Einbussen sind
jedoch nicht so massiv, als dass das Material nicht hitte verwendet werden konnen — der
Inhalt des Gesagten kann nachvollzogen werden. Nonverbale Ausserungen wurden
keine notiert. Die Gesprache wurden anonymisiert und konnen bei der Verfasserin auf

Anfrage eingesehen werden.
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11.3 Qualitative, strukturierende Inhaltsanalyse

Die qualitative Inhaltsanalyse befasst sich mit der systematischen Erhebung und
Auswertung von Texten (Diekmann, 2009). Fiir die vorliegende Arbeit wurde die
Technik der qualitativen, strukturierenden Inhaltsanalyse gewahlt, deren Zielsetzung es
nach Mayring (2008) ist, bestimmte Themen, Inhalte, Aspekte aus dem Material
herauszufiltern und zusammenzufassen. Die grundsétzliche Strukturierung in
Kategoriensysteme wurde, analog zur Konzeption des Interviewleitfadens, basierend auf
der CM-Fachliteratur und in Erweiterung durch die Parameter ,Beziehung’ und
,Motivation’ vorgenommen. Die zu extrahierenden Textstellen wurden vorab mittels
Kodierregeln und Ankerbeispielen definiert. Im Prozess der Materialdurcharbeitung
wurde das Kategoriensystem iiberpriift und induktiv am Material differenziert und
erweitert. Die fiir die weitere Analyse ausgewédhlten Fundstellen wurden paraphrasiert
und in Haupt- und Unterkategorien zusammengefasst. Die Tabelle 5 zeigt das

Kategoriensystem im Uberblick:

Hauptkategorie Unterkategorie Ergebnisse
Allgemeine Merkmale Kap. 12.1.1
(D Erfolgreiches CM Prognostik Kap. 12.1.2
Patientenbezogene Merkmale Kap. 12.1.3
Personlichkeitsvoraussetzungen und
Kap. 12.2.1
Kompetenzen
(II) Case Manager Ausbildung und berufliche Erfahrungen Kap. 12.2.2
Stellenwert Personlichkeit Kap. 12.2.3
Definition Kap. 12.3.1
Merkmal Kap. 12.3.2
(IIT) Beziehung Case Manager - erimate ap
Patient Stellenwert Kap. 12.3.3
Schwierigkeiten Kap. 12.3.4
(IV) Motivation Motivation Kap. 12.4.1
Infrastruktur Institution Kap. 12.5.1
(V) CM-Kontext
Netzwerk Kap. 12.5.2

Tabelle 5: Kategoriensystem der strukturierenden Inhaltsanalyse mit Haupt- und Unterkategorien
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Im Analyseprozess wurde das Kategoriensystem zuerst auf die einzelnen Interviews
angewandt, in einem zweiten Schritt wurden diese Ergebnisse auf Ebene der gesamten

Materialmenge zusammengefiihrt.

12. Darstellung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus der qualitativen Untersuchung kategorien-
spezifisch und falliibergreifend zusammengefasst und miteinander verglichen. Die
Ergebnisse werden, wie in Kapitel 1.3 erldutert, methodenunspezifisch dargestellt.
Aufgrund des Datenmaterials waren Unterschiede hinsichtlich der in der Praxis
angewandten CM-Methodik kaum auszumachen. Immer wieder werden einzelne, dem
Material entnommene Zitate im Sinne einer Bereicherung oder Verdichtung angefiihrt.

Im Kapitel 13 folgt die Interpretation der Ergebnisse.
12.1 Erfolgreiches Case Management (I)

Aus den Interviews lassen sich Aussagen subsumieren, die Merkmale von erfolgreichem
CM bezeichnen. Die Hauptkategorie ist in die Unterkategorien ,allgemeine Merkmale’,
,Prognostik’ und ,patientenbezogene Merkmale’ gegliedert. Die Tabelle 6 zeigt die
Hauptkategorie im Uberblick:

Hauptkategorie ,Erfolgreiches Case Management

- Case Manager hat addquate Supervision und Kontrolle
- Kontinuitit der Begleitung durch Infrastruktur

- Abhidngig von Personlichkeit Case Manager

- Netzwerk: Aufbau, Tragfihigkeit, Koordination

- Erfolgreiches gegenseitiges Abgrenzen

- Gleiche Vorstellungen von der Zusammenarbeit Allgemeine Merkmale
- Zielerreichung

- Akzeptanz von Riickschldgen

- Beteiligtes System bemerkt den Erfolg
- Recovery (Wiedergesundung) erreichen
- Ermutigung gelingt

- Wiinsche des Patienten sind beriicksichtigt
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Positiv prognostisch:

- Schnelles Ansprechen auf Behandlung
- Soziale Integritét
- Schneller Aufbau einer guten Beziehung

Negativ prognostisch:

- Doppeldiagnose

- Komorbiditdt mit Substanzmissbrauch .
.. . Prognostik
- Suizidversuch im letzten Monat vor Aufnahme
- Lange unbehandelte Psychosen

- Ménnliches Geschlecht

- Trauma in der Geschichte

- High-Expressed-Emotions in der Familie
Andere:

- weiss nicht, erforschen gerade

- es gibt keine Priadiktoren

- Kompetenzen, sich weiterzuentwickeln
- Eigene Bediirfnisse kennen

- Praktische Fertigkeiten

- Gewisse Selbststandigkeit im Alltag

- Zielerreichung aus Patientensicht

- Fiir Patient ist die Behandlung ok Patientenbezogene Merkmale
- Stabilisierung

- Verbesserung der Lebensqualitit
- Arbeitstatigkeit

- Funktionsniveau eher hoch

- Pflegen von Freizeitaktivititen

- Abmachungen einhalten

Tabelle 6: Zusammenfassung Hauptkategorie , Erfolgreiches Case Management’ mit Unterkategorien
12.1.1 Allgemeine Merkmale

Die Aussagen aus den Interviews zu dieser Unterkategorie sind eher heterogen und
betreffen eine breite Faktorenpalette. Drei Interviewpartner sprechen von der Wichtig-
keit des Netzwerks im Bezug auf erfolgreiches CM. Zwei Experten benennen dabei den
Autbau und die Tragfahigkeit des Netzwerks als wichtig, ein dritter Experte stellt die
Koordination mit dem beteiligten Netzwerk als zentralen Faktor dar. Als zweites
wichtiges Merkmal wurde in zwei Fillen die Zielerreichung genannt. In diesem
Zusammenhang gab eine erste Expertin an, dass sich erfolgreiches CM daran
festmachen lasse, ob Teilziele, oder mittel- und langfristige Ziele erreicht wurden, oder
ob eine Anndherung an diese Ziele stattgefunden hat. Speziell die Erreichung lang-

fristiger Ziele bedeutet nach Aussagen einer zweiten Expertin einen grossen Erfolg.
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C: ,, ...also wenn man nach drei Jahren bei einem Heavy User, nach drei Jahren ein

grosses Ziel erreicht hat, das ist ein sehr erfolgreiches Case Management, also toll. *

Im Bezug auf die Zielerreichung ist es nach Aussagen der ersten Expertin wichtig, die
individuelle Gewichtung des Erfolgs zu berticksichtigen, so wiirde fiir den einen
Patienten schon ein kleines Schrittchen einen Erfolg darstellen, ein anderer Patient
mochte grossere Schritte machen, und wenn das in der gegebenen Situation moglich sei,
so sei das natiirlich auch ein Erfolg. In jedem Fall sei die individuelle Bewertung des
Erfolgs durch den Patienten ausschlaggebend im Bezug auf erfolgreiches CM. Eine
Interviewpartnerin bezeichnet gleiche Vorstellungen iiber die Zusammenarbeit von Case
Manager und Patient als Erfolg, diese seien auch Grundlage fiir eine mégliche Ziel-
erreichung. Ein Experte betonte, dass in seinen Augen eine gelungene Ermutigung des

Patienten der wichtigste Faktor fiir einen erfolgreichen Betreuungsverlauf darstellt.

G. ,, Wenn ein Case Manager erfolgreich sein will, dann muss er das immer im Kopf
haben: Wie konnen Sie (die Patienten, Anm. Verf.) ihre Ziele erreichen? Und er muss
helfen, diese in kleine Schritte herunter zu brechen. (...) Das, was der Case Manager
macht, ist die Patienten zu ermutigen. (...) Wenn man die Leute (Patienten, Anm. d.

Vert.) fragt, was ihnen am Meisten geholfen hat, dann sagen sie immer Ermutigung.

Erfolgreiches Ermutigen sei in dem Zusammenhang abhéngig davon, ob die indi-
viduellen Wiinsche des Patienten berticksichtigt worden seien. Das Ziel von
psychiatrischem CM sei es, Wiedergesundung (Recovery) zu erreichen, und wenn dies
gelinge, konne man von erfolgreichem CM sprechen. Fiir einen weiteren Experten ist
erfolgreiches CM dann gegeben, wenn bestimmte infrastrukturelle, institutionelle
Voraussetzungen geschaffen sind, fiir ihn bedeute erfolgreiches CM, wenn der Case
Manager die addquate Supervision, Kontrolle und Infrastruktur habe, um einen schwer
psychisch kranken Menschen im gesamten Krankheitsverlauf kontinuierlich zu
begleiten. Ein Interviewpartner fiihrt an, dass erfolgreiches CM sich an einem positiven
Effekt auf die Lebensqualitét des Patienten ablesen lasse. Als weitere Punkte wurden die
Akzeptanz von Riickschlidgen im CM-Prozess und das erfolgreiche gegenseitige Ab-

grenzen von Case Manager und Patient genannt.
E: ,,Und dann gibt es halt wieder einen Riickfall. Die Wege sind halt nicht gradlinig,
das gehort halt auch zu einem erfolgreichen Case Management, dass man das

akzeptiert.

Eine Interviewpartnerin empfindet es als Erfolg, wenn das beteiligte Netzwerk eine

Verbesserung bemerkt.

36



E: ,,Ja, wenn natiirlich die Eltern von einem betroffenen Sohn oder auch das Sozialamt
sagen kann, doch, wir sind entlastet, wir haben nicht mehr die gleichen
Schwierigkeiten, wir geraten nicht mehr aneinander, und und und... Dann finde ich, ist
das ein Erfolg.

Auftallend bei den Aussagen dieser Kategorie war, dass drei Interviewpartner auf die
Frage: ,,Was bedeutet fiir Sie erfolgreiches Case Management?* ausschliesslich

patientenbezogene Faktoren genannt haben (Kap. 11.1.3).
12.1.2 Prognostik

Als Pridiktoren fiir eine erfolgreiche CM-Betreuung benannten zwei Experten eine
schnelle effektive Zusammenarbeit zwischen Case Manager und Patient, respektive ein
schnelles Ansprechen auf die Behandlung. Zwei Interviewpartner betonten die Wichtig-
keit der Beziehung zwischen Case Manager und Patient, wobei der Fokus im einen Fall
sowohl auf der Schnelligkeit im Bezichungsaufbau als auch auf der Beziehungsqualitét
lag; so sei der schnelle Aufbau einer guten, vertrauensvollen Beziehung ein Hinweis auf
einen erfolgreichen Betreuungsverlauf. Im umgekehrten Fall seien Schwierigkeiten im
Beziehungsaufbau negativ prognostisch. Im anderen Fall wurde nur die Beziehungs-
qualitit als prognostischer Faktor genannt, die im Bezug auf friihzeitige Hinweise einen
viel grosseren Stellenwert einnehme als Kriterien wie Diagnose oder Lénge der

psychiatrischen Behandlung.

G: ,, Einer der besten Indikatoren ist die Beziehung, die der Klient mit dem Case
Manager hat. Wenn diese warm, positiv, zweckmdissig ist, dann ist dies wohl der grosste
Prddiktor fiir Erfolg. Mehr als alles andere, mehr als Diagnose, Linge der

¢

psychiatrischen Behandlung oder irgendeiner dieser Faktoren.

Drei Interviewpartner konnten keine frithzeitigen Hinweise benennen, eine Expertin
sagte, sie wisse nicht, ob es Pridiktoren gebe, an ihrer Institution laufe aber aktuell ein
Monitoring zu dieser Fragestellung, die anderen beiden Experten gehen nicht davon aus,
dass Pradiktoren fiir erfolgreiche CM-Begleitungen existieren. In einem dieser Félle
wurden Faktoren wie Diagnosen, Needs oder interpersonelle Stile als mogliche
Priadiktoren untersucht, es konnte jedoch kein Zusammenhang mit erfolgreichen

Betreuungsverldufen hergestellt werden.

D: ,, Meiner Meinung nach nicht. Dazu habe ich mich zu oft getduscht. Ich habe auch

gedacht, dass man mit solchen Dingen wie Diagnosen, mit wie viele Needs, wie sind die
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interpersonellen Stile..., es kommt einfach nichts raus. Und man kann umgekehrt bei

schwierigen Verldufen am Anfang nicht sagen, ob es doch irgendwann geht.

Ein Experte nannte die positiv-prognostische Wirkung der sozialen Integritét, negativ-
prognostisch seien Doppeldiagnosen, Komorbiditdt mit Substanzmissbrauch, Trauma in
der Geschichte, lange, unbehandelte Psychosen, mannliches Geschlecht, Suizidversuch

im letzten Monat vor Aufnahme ins CM und High-Expressed-Emotions in der Familie.

12.1.3 Patientenbezogene Merkmale

Als patientenbezogene Merkmale, an denen sich der Erfolg einer CM-Betreuung
feststellen 14sst, wurde in zwei Fillen eine gewisse Selbststandigkeit im Alltag genannt.
Hierbei spielen einerseits Faktoren eine Rolle, die sich unter dem Begriff praktische
Fertigkeiten subsumieren lassen, zum Beispiel das Zahlen der eigenen Rechnungen, das
Einhalten von Abmachungen oder das Einkaufen der notwendigsten Dinge. Auch die
Arbeitstatigkeit, das Pflegen von Freizeitaktivitdten oder der Austausch mit dem
sozialen Netz wurden in dem Zusammenhang als wichtig angesehen, um von
erfolgreichem CM zu sprechen. Wiederum in zwei Interviews wurde betont, dass es in
erster Linie darauf ankomme, dass der Patient das CM als erfolgreich beurteile und dass
aus dessen Sicht die Behandlung gut gelaufen sei. Auf die Frage, was eine erfolgreiche
Behandlung ausmacht, nennt ein Interviewpartner unter anderem die Zielerreichung aus

Patientensicht:

D: ,,Selbststindigkeit. Ich wiirde es aber weniger weit fassen. Zufriedenstellende
Behandlung ist, wenn ein Patient sagt, das ist ok fiir mich und ich habe die Ziele, die ich

mir gesetzt habe, erreicht.

Eine Verbesserung der Lebensqualitit wurde von zwei Experten als Merkmal benannt.
Eine Expertin sagt, erfolgreiches CM zeige sich daran, dass Patienten ihre Bediirfnisse
kennen wiirden und die Kompetenzen hétten, sich weiterzuentwickeln. Auch einmal
genannt wurden die Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus und eine

allgemeine Stabilisierung als Indikatoren fiir erfolgreiches CM.
12.2 Case Manager (II)

Unter der Hauptkategorie ,Case Manager’ werden die Unterkategorien ,Personlichkeits-
voraussetzungen & Kompetenzen’, ,Ausbildung & berufliche Erfahrungen’ und
,Stellenwert Personlichkeit Case Manager’ zusammengefasst. Diese letzte Unter-

kategorie soll einen Hinweis liefern, welche Wichtigkeit die Interviewpartner der
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Personlichkeit des Case Managers im CM-Prozess zumessen. Tabelle 7 zeigt diese

Kategorie im Uberblick:

Hauptkategorie Case Manager

- Motivation

- Abgrenzungsfahigkeit

- Empathie

- Ausdauer

- Bereitschaft, viel zu investieren

- Fahigkeit zur Etablierung einer Beziehung
- Strukturierungsfahigkeit

- gewisse Unabhingigkeit

- Verantwortung tragen kdnnen

- Trennung Patientenziele und eigene Zielen
- Viel Sozialkompetenz

- Kommunikationsfahigkeit

- Riicksicht auf Autonomie des Patienten

- Kooperationsfahigkeit

- Gelassenheit

- Zuversicht

- Féhigkeit der Fokussierung auf Ziele

- Hoffnung geben koénnen

- Mit kleinen Schritten zufrieden sein konnen
- Auf den Patienten eingehen kénnen

- Organisationsféhigkeit

- Sehr viel Neugierde

- Sehr viel Kreativitét

- Offenheit

- Kritische Selbstreflexion

- Planmaéssiges Vorgehen

Personlichkeitsvoraussetzungen & Kompetenzen

- Erfahrung in der Psychiatrie

- Erfahrung mit Krankheitsbildern

- Erfahrungen im Sozialversicherungsrecht

- professionelle Ausbildung

- Sozialarbeiter mit CAS in CM und/oder
Erfahrungen im CM

- mogliche Hintergriinde: Psychiatriepfleger,
Sozialarbeiter, Ergotherapeut, Psychologe,
Assistenzarzt

- Kennen von Gesprachsmethodik

Ausbildung & berufliche Erfahrung

- Spielt eine zentrale Rolle (5x)
- Ist ein Puzzleteil im Ganzen (2x)

- keine Angaben (1x)

Stellenwert Personlichkeit Case Manager

Tabelle 7: Zusammenfassung Hauptkategorie ,Case Manager’ mit Unterkategorien
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12.2.1 Personlichkeitsvoraussetzungen und Kompetenzen

Die am hédufigsten genannten Voraussetzungen, die ein Case Manager mitbringen sollte,
waren die Kommunikationsfahigkeit und die Fahigkeit, planméssig und strukturiert
vorzugehen, diese Kompetenzen nannten drei Interviewpartner. An zweiter Stelle folgen
Zweifach-Nennungen, hier wurde unter anderem angegeben, dass der Case Manager
iiber Abgrenzungsfahigkeit und Ausdauer verfiigen und Verantwortung tragen kénnen

sollte.

A: ,, Wenn sie (die Case Manager, Anm. d. Verf.) sich nicht abgrenzen, das kann dann
sehr schwierig werden, weil sie gehen ja zu den Leuten nach Hause, da trifft man sie in
ihrer Lebenswelt, da muss man schon klare Grenzen haben. Also miissen es Leute sein,
die klar strukturiert sind, die wissen, was sie machen, die Verantwortung tragen

I3

konnen.

Oft wurde direkt oder indirekt der Umstand benannt, dass der Case Manager in seiner
Funktion viel Verantwortung tragt und relativ unabhingig Entscheidungen treffen
konnen muss. Hier scheint es wichtig zu sein, dass ein gutes Mass von Autonomie
gefunden wird. So werden als Case Manager keine Alleingénger bendtigt, die alle
Verantwortung an sich reissen; dennoch scheint eine unabhéngige Entscheidungs-
kompetenz in vielen Situationen im beruflichen Alltag wichtig zu sein. Auch muss der
Case Manager bereit sein, eine erhebliche Belastung zu tragen, er muss Krisen-
situationen aushalten konnen und ist dafiir verantwortlich, ob und wann ein Patient in

die Klinik eingewiesen wird.

D: ,,Und es braucht schon die Bereitschaft, eine erhebliche personliche Belastung zu
tragen. Zum Beispiel, sie konnen nicht, jedes Mal wenn jemand sagt, ,ich bring mich
um’den gleich wieder in die Klinik schicken. Und in der Klinik machen sie die Tiir zu

und draussen besteht immer so eine Restunsicherheit.

Um der Problematik einer Uberinvolviertheit des Case Managers oder einer Uber-
betreuung vorzubeugen, benennen zwei Experten als wichtige Voraussetzung die

Abgrenzungsfahigkeit.

E: ,,Und was auch noch wichtig ist, ist die Abgrenzung, (...) also dass man nicht so ein
Helfersyndrom an den Tag legt, weil man das Gefiihl hat, dass die Patienten gar nicht in
der Lage sind, sondern wirklich schaut, was konnen sie selbst, wo sind die Ressourcen,
die Selbstbestimmung beriicksichtigt (...). Die Haltung ist ganz wichtig, dass man nicht

“«

eine Uberbetreuung macht, dass man so viel macht, wie es braucht, aber nicht mehr.
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Weitere Zweifach-Nennungen waren Empathie, die Fahigkeit zur Etablierung einer
Beziehung und die Fahigkeit zur Fokussierung auf Ziele. Ein Experte betont, in seinen
Augen sei die Fahigkeit zum Aufbau einer Beziehung die wesentlichste Eigenschatft,
iiber die ein Case Manager verfiigen sollte. Ein Interviewpartner meint, dass der
Beziehungsaufbau im Wesentlichen davon abhéngt, ob der Case Manager féhig sei, sich
auf den Patienten und dessen Welt einzulassen und diesen authentisch zu begleiten. Hier
scheint ein Spannungsfeld zu existieren, der Case Manager soll sich auf den Patienten
und dessen Wiinsche und Bediirfnisse einlassen, mit dem Patienten eine intensive
Beziehung aufbauen kénnen, und gleichermassen muss er die Féhigkeit haben, sich

abzugrenzen.

Als weiteres Spannungsfeld bezeichnet ein Experte, dass der Case Manager sich
insofern in einer schwierigen Situation befinde, als dass er den Erfolg der Patienten
nicht nur von seiner Person abhéngig machen diirfe. Im CM-Prozess sei eine
Frustrationstoleranz gefragt, der Case Manager miisse mit kleinen Schritten zufrieden

sein konnen.

Im Bezug auf die Fokussierung auf Ziele nennt ein Experte die Schwierigkeit, nicht die

eigenen Ziele mit denjenigen der Patienten zu verwechseln.

F:,,Und nochmals, er (der Case Manager, Anm. d. Verf.) muss fdhig sein, sich auf die
Ziele des Patienten zu fokussieren, nicht auf seine eigenen, weil das ist fiir viele unserer

Case Manager schwierig.

Auch eine andere Expertin spricht diese Problematik im Zusammenhang mit den

eigenen Zielen und der eigenen Motivation an:

C: ,, Es ist ganz schwierig in der Zusammenarbeit, nicht die eigenen Ziele und die
eigene Motivation zu projizieren und den Patienten oder den Klienten mit dem zu

umhiillen und ihm etwas aufzudriicken, was er gar nicht will.

Eine klare Unterscheidung der Ziele sei wichtig, sie benennt in dem Zusammenhang
eine weitere Schwierigkeit, oft sei es notig, einen gewissen Druck auszuiiben, damit der
Patient die Grenzen spiire, und dennoch diirfe man nicht so viel Druck ausiiben, dass
der Patient nicht mehr das mache, was er eigentlich wolle. Hier sei ein stindiges

Abschétzen der Situation nétig und ein Gespiir dafiir, was der andere brauche.
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Ein Interviewpartner driickte aus, dass ein Case Manager iiber sehr viel Kreativitdt und
Neugierde verfiigen sollte, um seinen Job gut machen zu konnen. Ein anderer Experte
betont, dass der Glaube an die Patienten und deren Wiedergesundung (Recovery) und

das Geben von Hoffnung die wichtigsten Voraussetzungen sind.

Als weitere Kompetenzen und Personlichkeitsvoraussetzungen des Case Managers
wurden je einmal die Motivation, die Bereitschaft, viel zu investieren, viel Sozial-
kompetenz, die Riicksicht auf die Autonomie des Patienten, die Kooperationsfahigkeit,
Gelassenheit, Zuversicht, Offenheit, Organisationsfahigkeit und die Fahigkeit zur

kritischen Selbstreflexion bezeichnet.
12.2.2 Ausbildung & berufliche Erfahrungen

Fast alle der Befragten nennen eine professionelle Ausbildung oder Erfahrungen im
psychiatrischen Kontext als Voraussetzung, um als Case Manager zu arbeiten. Drei der
Experten betonen, dass sie eine professionelle, abgeschlossene Ausbildung als Grund-
lage ansehen. Ein Experte meint, als Case Manager kdmen fiir ihn Menschen in Frage,
die eine Ausbildung als Psychiatriepfleger, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten,
Psychologen oder Assistenzérzte haben. Neben der beruflichen Ausbildung beschreibt

dieser Experte die Wichtigkeit der Erfahrung und Kompetenz im Krankheitsbild.

A: ,,Sie miissen sehr kompetent sein im Krankheitsbild. Das ist extrem wichtig, die
Kompetenz. Das gibt dann auch die Sicherheit fiir den Patienten, ,das ist einer, der

‘

versteht mich, der kommt draus’.

Eine Interviewpartnerin nennt als Voraussetzungen die Ausbildung zum Sozialarbeiter
mit CAS in CM und/oder Erfahrungen im CM. Erfahrungen in der Psychiatrie sind in
thren Augen keine zwingende Voraussetzung, die konne man sich auch ,,on the job*

erarbeiten. Weiter sei das Kennen der Gespriachsmethodik eine Grundlage.

Zwei der Befragten nannten Erfahrungen in der Psychiatrie, im Ambulatorium und
Erfahrung mit psychiatrischen Erkrankungen als erforderlich. Eine Expertin sagt, im

praktischen Alltag wire das Kennen des Sozialversicherungsrechts sehr wertvoll.

Zwei der Befragten nannten keine spezifisch beruflichen Voraussetzungen. Dies konnte
daran liegen, dass diese beiden Interviews auf Englisch durchgefiihrt wurden, und der
Begriff ,,skills* als Ubersetzung fiir Fertigkeiten oder Kompetenzen im Englischen den

beruflichen Kontext nicht impliziert.
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12.2.3 Stellenwert Personlichkeit Case Manager

Fast alle Experten gehen davon aus, dass die Personlichkeit des Case Managers eine
zentrale Rolle spielt im CM-Prozess. Ein Experte meint, dass der Erfolg von CM zu drei
Vierteln personenabhéngig ist, und meint damit sowohl die Person des Case Managers
als auch die Person des Patienten. Ein anderer Experte macht den Einfluss der
Personlichkeit des Case Managers mdglicherweise an Personlichkeitsstilen fest, die sich
in der Kommunikation zwischen Case Manager und Patient zeigen wiirden. Vor allem
die Attributionsstile und die Kontrolliiberzeugungen der Case Manager scheinen in

seinen Augen einen grossen Einfluss zu haben.

D: ,,Es gibt klare Prdferenzen von Teams (Case-Manager-Teams, Anm. d. Verf.), wenn
man sie fragt, fiir Patienten. Also die mégen mehr Patienten, die sie als kompetent
einschdtzen, die ihre Ratschldge befolgen, und wenn sie das nicht tun, wird s oft sehr
schwierig, dann erleben die in qualitativen Untersuchungen die Patienten als zu
anspriichlich, als gegen sich gerichtet, mit allen moglichen wiisten Attributen. Und
deshalb denke ich, dass es einen erheblichen Anteil spielt, und dass auch da vor allen
Dingen die Kontrolliiberzeugungen der Betreuer mit reinkommt, ich kann diese ganzen
Geschichten beeinflussen, oder ich kann dem eine Richtung geben, oder ich habe das
Gefiihl, ich kann das nicht tun.

Fiir zwei Interviewpartnerinnen stellt die Personlichkeit des Case Managers ein
Puzzleteil im Ganzen dar. Somit messen sie diesem Faktor keine herausragende Rolle

zu, sondern sehen deren Einfluss als einen Teil von vielen mdglichen Faktoren.

E: , Es ist ein Puzzleteil im Ganzen, also die ganze Beziehungsgestaltung ist sicher ein
Teil, aber auf der anderen Seite muss man wirklich sagen, gerade bei unserem Klientel,
da geht natiirlich rund herum noch viel anderes ab. Also die Krankheitsgeschichte, eine
20-jdhrige oder 30-jdhrige Krankheitsgeschichte, da muss man auch gesund bleiben
und auf dem Boden bleiben, dass da nicht gerade beim ersten Mal alles nur rund lduft,

«

das ist ja klar. (...) Ich denke, es ist ein Teil von vielen Teilen. *

Eine der Befragten dussert sich nicht zum Stellenwert der Personlichkeit des Case

Managers.
12.3 Beziehung Case Manager — Patient (I1II)

Die Unterkategorien ,Definition’, ,Merkmale’, ,Stellenwert’ und ,Schwierigkeiten’

bilden die Struktur der Hauptkategorie ,Beziehung Case Manager — Patient’. Die
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Unterkategorie ,Stellenwert’ soll auch hier wieder einen Hinweis liefern, welchen
Einfluss die Befragten der Beziehung zwischen Case Manager und Patient im CM-

Prozess zumessen. Die Tabelle 8 zeigt die Kategorie im Uberblick:

Hauptkategorie Beziehung Case Manager - Patient

- professionelle, vertrauensvolle Beziehung
- begleitende Beziehung

- Geschiftsbeziehung Definition
- therapeutische Arbeitsbeziehung

- freundschafts-dhnliche Beziehung

- Intensiv

- Strukturiert

- klarer Auftrag

- klarer Zeithorizont

- begleitend

- unterstiitzend

- Freiheit und Individualitét respektierend
- Spielen von Distanz und Nihe Merkmale
- gleichwertig

- professionelle Nihe

- zielgerichtet

- authentisch

- warm

- positiv

- Risiko von Missbrauch

- Risiko von Abhéngigkeit
- Risiko von zu viel Intensitét Schwierigkeit
- Schwierigkeit vom Abschluss

- Schwierigkeit Grenze Néhe-Distanz

- sehr wichtig (5x) Stellenwert
- wichtig (3x)

Tabelle 8: Zusammenfassung Hauptkategorie , Beziehung Case Manager — Patient’ mit Unterkategorien

12.3.1 Definition

Fast alle der Befragten definieren die Beziehung zwischen Case Manager und Patient
als professionelle Beziehung, drei dieser Experten, indem sie explizit das Wort
professionell verwenden, ein Experte nennt die Beziehung eine therapeutische

Arbeitsbeziehung, eine Expertin definiert sie als berufliche Geschéftsbeziehung.

C: ,, Was ich anbiete, ist eine Dienstleistung, er (der Patient, Anm. d. Verf.) ist mein
Kunde. Es ist eine, das klingt jetzt blod, eine Geschdftsbeziehung. Also eine berufliche

Beziehung. *
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Eine Interviewpartnerin umschreibt die Beziehung als begleitende Beziehung. Ein

Experte nennt sie freundschaftlich oder Freundschafts-dhnlich.

Aus den Aussagen geht hervor, dass die Mehrheit der Befragten die Beziehung

spezifisch als professionell, arbeits- und geschiftsbezogen definieren.

12.3.2 Merkmale

Bei den Merkmalsnennungen wird die Beziehung am haufigsten, von drei der Be-
fragten, als intensiv oder sehr intensiv beschrieben. Auch dreimal fallen die Stichworte
Néhe und Distanz. In dem Zusammenhang sagen zwei Experten aus, dass das Spielen
von Ndhe und Distanz in der Beziehung sehr wichtig sei. So sei es zentral, eine nahe,
vertrauensvolle Beziehung aufzubauen, gleichzeitig miisse aber ein gewisser
professioneller Rahmen eingehalten werden und der Case Manager miisse immer wieder

die Moglichkeit haben, aus dem Beziehungs-System auszusteigen.

E: , Ich finde, eine gewisse Nihe-Distanz muss ja auch spielen. (...) Wenn die Frau (die
Case Managerin, Anm. d. Verf.) zu einer Geburtstagsparty eingeladen wiirde, finde ich

das auch nicht gut.*

C: ,,Klar, weil es hier um etwas sehr Personliches geht, also es geht ja nicht um die
Erkrankung bei uns, sondern um die personlichen Ziele vom Klient, kommt man sich
schon ein bisschen ndher, man erfdhrt auch von den privaten Problemen, zum Teil sehr
intime Sachen, man kommt sich ndher, und trotzdem ist da eine Distanz, die muss auch

‘

sein.

Einer der Interviewpartner bemerkt im Zusammenhang mit Néhe und Distanz, dass er
den Begriff der professionellen Distanz verabscheue und dass in seiner Institution der
Begriff der professionellen Nihe verwendet werde. So sei es legitim, dass der Case
Manager sein Privatleben nutze, um mit dem Patienten in Kontakt zu kommen. Dies
konne geschehen, indem er zum Beispiel dem Patienten eigene Ferienfotos zeige, oder
seinen Hund mit auf Spaziergdnge mit dem Patienten mitnehme. Der Einbezug von

Privatem sei innerhalb einer professionellen Beziehung moglich.

F:,,Man ist kein Freund, man ist kein Liebhaber, man ist ein Professioneller, aber man
braucht soll solche Sachen (Einbezug vom Privatleben des Case Managers, Anm. d.

‘

Verf.) einbeziehen, um in Kontakt mit dem Patienten zu kommen. ‘
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Ein Experte meint, dass die meisten Patienten in der Beziehung zum Case Manager eine
Freundschaft suchen wiirden, was oft parallel gehe mit einem Mangel an sozialer Ver-
bindung. Er findet es wichtig, dass der Case Manager mit den Patienten iiber die Art der
Beziehung spricht und vermitteln kann, dass es sich um eine professionelle Beziehung
handelt. Gleichzeitig dussert er auch eine Unsicherheit dariiber, wie im CM-Setting mit

der Beziehung umgegangen werden sollte.

D: ,,Also dass man mit dem Patienten bespricht, dass man versteht, dass sie das (eine
Freundschaft, Anm. d. Verf.) wollen, aber sie immer wieder iiber das Wesen der

Beziehung aufkidrt. Aber ich bin nicht sicher, was richtig ist.

Zwei der Befragten sagten aus, dass die Beziehung zielgerichtet sein soll respektive

einen klaren Auftrag und Zeithorizont haben sollte.

Weitere Merkmale der Beziehung, die je einmal genannt wurden, sind unterstiitzend,

authentisch, warm, gleichwertig und respektvoll.

12.3.3 Schwierigkeiten

Vier Experten benennen Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit der Beziehung
zwischen Case Manager und Patient bestehen. In gleichem Umfang, mit je zwei
Nennungen, werden das Risiko der Abhidngigkeit und des Missbrauchs und die
Schwierigkeit des Abschlusses der CM-Begleitung genannt. Ein Experte sagt aus, dass
es klare Grenzen gegeniiber Missbrauch geben miisse. Um Ubergriffe auf die Patienten
oder Abhangigkeitsverhéltnisse zu verhindern, seien der regelmissige Austausch und

die Kooperation innerhalb des Behandlungsteams enorm wichtig.

D: ,(...) Ubergriffe entstehen meistens bei besonders engen, exklusiven, ausserhalb des
Teams gelagerten Verhdltnissen. Das ist so wichtig, es immer wieder ins Team zu

«

bringen.*

Auch eine andere Expertin spricht diese Problematik an. Sie bezeichnet die Gefahr, dass
sich die Beziehung zwischen Case Manager und Patient zu einer zu intensiven oder
exklusiven Beziehung entwickeln kann. Aus einer solchen Konstellation kdnne sich sehr
schnell ein Abhéngigkeitsverhiltnis entwickeln. Sie schreibt in dem Zusammenhang
regelmissigen Supervisionen und Rapporten im Betreuungsteam eine prophylaktische

Wirkung zu.
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E: ,,Mit dem Risiko, dass es dann eine zu intensive Beziehung wird. Darum fand ich es
auch immer wichtig, dass man all die Rapporte und Supervisionen hat, und dass wir
auch immer wieder aktiv nachfragten, wo die Case Manager jetzt sind mit den

Patienten. Das Risiko ist schon, dass es zu einer Abhdngigkeit kommt. “

Die gleiche Gewichtung wie das Risiko der Abgrenzung und des Missbrauchs erfahrt
nach Aussagen der Experten die Schwierigkeit, die CM-Begleitung abzuschliessen. Eine
Expertin macht die Schwierigkeit des Abschlusses daran fest, dass der Case Manager

fiir den Patienten oftmals die einzige Person sei, zu der Vertrauen aufgebaut wurde.

B: ,,Darum ist es mit dem Beenden des Case Managements schwierig. Bei unserer
Zielpopulation vom mobilen Team, wenn das Leute sind, die schon seit Jahren krank
sind, und im ganzen Umfeld niemanden mehr haben, und wenn der Case Manager so

ein wenig die einzige Person ist, zu der er Vertrauen hat, dann ist das schon schwierig.

Es scheint wichtig zu sein, dass der Abschluss der Beziehung geplant und dosiert
stattfindet und keinen Abbruch darstellt. Eine Interviewpartnerin sagte aus, dass die
meisten Patienten relativ kompetent seien, und benennen konnten, in welchem Abstand
sie noch Treffen mit dem Case Manager bendtigten. So sei es am Besten, die Termine

geplant ,,ausschleichen" zu lassen.
12.34 Stellenwert

Fiinf der Befragten messen der Beziehung einen sehr wichtigen Stellenwert bei. In dem
Zusammenhang nennt eine Expertin die Beziehung als eine ,,zentrale riesige Sache®, fiir
eine weitere Expertin stellt die Beziehung die Grundlage der Zusammenarbeit dar und
ein Experte bemerkt, dass filir den Patienten die Beziehung zum Case Manager direkt
nach derjenigen zur Familie und zu Freunden komme.

Drei der Befragten messen der Beziehung einen wichtigen Stellenwert bei. Fiir eine
Interviewpartnerin stellt die Beziehungsgestaltung ein wichtiger Faktor dar, der im
Zusammenspiel mit anderen wichtigen Faktoren zu sehen sei. Ein Experte fiihrt aus,
dass eine gute Beziehung am stéirksten durch direkte Sachhilfe aufgebaut werden kann.
In seinen Augen nimmt die Beziehung einen wichtigen Stellenwert ein, vor allem aber

in der Initialphase misst er der konkreten, direkten Sachhilfe mehr Bedeutung zu.
124 Motivation (IV)

In dieser Hauptkategorie wird die Handlungskomponente ,Motivation’ dargestellt. Die

Tabelle 9 zeigt die Hauptkategorie im Uberblick:
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Hauptkategorie Motivation

- Konzentration auf individuelle Bediirfnisse,
Wiinsche, Ressourcen, Leidenschaften, Ziele

- Eingehen auf individuelle Bediirfnisse, Wiinsche,
Ressourcen, Leidenschaften, Ziele

- Arbeit mit individuellen Bediirfnissen, Wiinschen,
Ressourcen, Leidenschaften, Zielen

- Konkrete Hilfen im Alltag o
_ Konstanz Motivation
- Beziehung

- Zeit

- Patientenziele beriicksichtigen, nicht die eigenen
- Visionen stiarken

- Hoffnungsvolle, positive Umgebung

- Sicherheit vermitteln

Tabelle 9: Zusammenfassung Hauptkategorie , Motivation’

12.4.1 Motivation

Diese Kategorie speist sich aus der Frage, wie man es im praktischen Alltag schafft,
schwer psychisch kranke Menschen fiir eine CM-Begleitung zu motivieren. Fast alle der
Befragten gaben an, dass Motivation entstehe, indem der Case Manager sich auf die
individuellen Bediirfnisse, Ressourcen, Wiinsche, Leidenschaften und Ziele des
Patienten konzentriere, sich auf diese einlasse, mit dem Patienten dariiber spreche und

mit ihm gemeinsam daran arbeite.

G: ,,(...) sich auf die Leute (Patienten, Anm. d. Verf.) einlassen, und herausfinden, wie
deren Welt aussieht und sie in ihrer Welt begleiten. Und sie bei Aktivitdten begleiten, die
sie machen mochten. Und sie durch Gesprdche dabei zu unterstiitzen, herauszufinden,

‘

welche ndchsten Schritte sie machen mochten oder eben nicht machen mochten.

Mit drei Nennungen wird von den Befragten genannt, dass Motivation durch eine gute,
vertrauensvolle Beziehung entsteht. Ein Experte sagt aus, dass die therapeutische
Arbeitsbeziehung am stdrksten durch direkte Ziele und Aufgaben auf moglichst
konkreter Sachebene gestirkt wird. Er geht daher davon aus, dass Motivation entstehe,
indem man dem Patienten hilft, auf konkreter Sachebene etwas zu verbessern. Auch
eine andere Expertin dussert sich zu den konkreten Hilfeleistungen im Alltag und meint,

diese Hilfen wiirden die Patienten motivieren, sich auf eine CM-Begleitung einzulassen.
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B:,,(...) und die Case Manager haben das, was der Patient nicht wollte, am Anfang
wortwortlich genommen. Also wenn der Patient sagte, er hdtte zu wenig Geld, dann hat
er (der Case Manager, Anm. d. Verf.) iiberlegt, ja warum konnte das sein, und ging
dann vielleicht mal aufs Sozialamt und hat sehr konkret im alltdglichen Leben Sachen

gemacht. “

In drei Féllen wurde geantwortet, dass der Faktor Zeit im Bezug auf die Motivation eine
Rolle spiele, wobei ein Experte die Zeit als wichtigsten Faktor benannte. Besonders bei
chronisch und schwer Erkrankten sei es sehr wichtig, dass der CM-Prozess nicht an eine

Zeitlimitierung gebunden sei, dass man sich Zeit lassen konne.

Mit zwei Nennungen driickten die Interviewpartner aus, wie wichtig es im Bezug auf
die Motivation sei, sich wirklich mit den Zielen der Patienten zu beschiftigen und nicht
mit den eigenen Zielen. Ein Experte gibt an, dass die Ziele der Patienten sehr oft nicht
deckungsgleich seien mit denen der Professionellen. Auch ein zweiter Interviewpartner
greift dieses Stichwort auf indem er sagt, dass es, um mit motivierten Patienten arbeiten

zu konnen, wichtig sei, herauszufinden, was die Patientenziele sind.

F: ., Wir sagen oft, ein Patient ist nicht motiviert. Das wirkliche Problem aber ist, dass
die Patienten nicht motiviert sind, die Ziele zu erreichen, die wir ihnen gesetzt haben. Es
sind nicht die Ziele des Patienten. Also miissen wir herausfinden, was die Ziele im

Leben der Patienten sind.

Eine Expertin nennt das alltagsnahe und psychiatrieferne Setting als motivierend, indem

es den Patienten die Angst vor der Psychiatrie nehme.

B: ,,(...) erstens, wenn man Hausbesuche macht, geht die Angst vor der Psychiatrie
schon mal runter, das ist iiberhaupt nicht dasselbe, wie wenn man in einen Spital
eingewiesen wird. Und auch weil es Krankenpfleger waren und Sozialassistenten, die
den ersten Kontakt hatten, eben nicht Psychiater, da hatten die Leute weniger Angst, da
waren die Leute mehr auf das Konkrete fokalisiert, nicht wie bei einer Einweisung, wo
man mal anfdingt, einen AMDP Status durchzufiihren (...). "

Je einmal wurden der Einbezug von der Familie oder des Umfelds, die Konstanz, das

Vermitteln von Sicherheit, das Stirken von Visionen und das Schaffen einer positiven,

hoffnungsvollen Umgebung als Faktoren benannt, die Motivation schaffen wiirden.
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12.5 Kontext Case Management (VI)

Die Hauptkategorie ,Kontext Case Management’ gliedert sich in die Unterkategorien
,JInfrastruktur Institution’ und ,Netzwerk’. Die Tabelle 10 zeigt die Hauptkategorie im
Uberblick:

Hauptkategorie Kontext Case Management

- Infrastruktur wie stationére Pléatze, Tagesklinik,
Modulpaket, mobiles Team, Arbeitsinstrumente
- Interne und externe Integration von CM

- Gleichstellung der Case Manager

- Klares Angebot

- Verankerung auf Fall- und Systemebene

- Intern Kooperationsvereinbarungen treffen

- Gute, motivierte Case Manager

- Geniigend Geld

- Lange Erfahrung mit CM

Infrastruktur Institution

- Psychiatrische Einrichtungen und gemeindenahe
Einrichtungen innerhalb der Organisation

- respektvoller, ermutigender, aufrichtiger Umgang
des Managements mit den Case Managern

- Management muss die Anliegen der Case Manager
ernst nehmen

- Die Organisation muss die Ressourcen der Case

Manager schonen

- CM sollte integraler Bestandteil vom
Versorgungssystem sein

- Integration von CM in der Servicekultur
- Beziehungen, Vernetzungen und
Kooperationsvereinbarungen zu anderen Netzwerk
Schnittstellen wichtig

- Einfluss von politischen Entscheiden

- Zusammenarbeit mit privaten Netzwerken
- Reichhaltigkeit des Netzwerks

Tabelle 10: Hauptkategorie ,Kontext Case Management’ mit Unterkategorien

12.5.1 Infrastruktur Institution

Drei der Experten bezeichnen es als wichtig, dass im Rahmen von CM stationédre Plétze
oder eine stationdre Einheit zur Verfiigung stehen miissen. Ein Experte betont dabei,
dass diese Pliatze moglichst niederschwellig benutzt werden konnen sollten. Ein weiterer
Interviewpartner nennt die eigene Akutstation der Institution als Voraussetzung, dass

CM gut gelingen kann, auch sei es in seinem Fall ein Vorteil, dass hier sowohl
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psychiatrische als auch gemeindenahe Einrichtungen innerhalb der Organisation zur
Verfiigung stehen wiirden. Zwei der Befragten benennen die Verankerung von CM
sowohl auf der Fall-, als auch auf der Systemebene als Bedingung fiir ein gut
funktionierendes CM. Dazu sagt eine Expertin, dass alle drei Ebenen, die normative, die
strategische und die operative Ebene ihre jeweiligen Aufgaben hitten und im CM-
Prozess gefragt wiren. Auf der strategischen Ebene seien es vor allem Kooperations-
vereinbarungen, die getroffen werden miissten, auf der operativen Ebene brauche es vor
allem geeignete Arbeitsinstrumente und gute, motivierte Case Manager. Die geeigneten
Arbeitsinstrumente werden auch von einem anderen Experten im Zusammenhang mit
der Wichtigkeit der Infrastruktur genannt, diese mache im CM-Prozess einen Viertel
vom Erfolg aus. Mit Infrastruktur meint er einerseits die oben angesprochene stationére
Einheit, weiter brauchte es eine Tagesklinik, von der Institution zur Verfiigung gestellte
Fahrzeuge, ein spezifisches CM-Modulpaket, ein mobiles Team und geeignete Arbeits-
instrumente, um gut gelingendes CM zu machen. Er sagt aus, dass die Umsetzung von
CM in der Schweiz unter anderem daran scheitere, dass die Institutionen nicht bereit

wiren, genligend Infrastruktur zur Verfiigung zu stellen.

A: ,, In der Schweiz ein Case-Management-System zu etablieren scheitert zum Beispiel
schon daran, dass die Institutionen nicht bereit sind, Fahrzeuge zur Verfiigung zu
stellen, damit man die Leute zu Hause aufsuchen kann. So vollige Lappalien

eigentlich.

Auf die Bedeutsamkeit von internen Kooperationsvereinbarungen gehen insgesamt zwei
der Befragten ein. Im ersten Fall bezeichnet die Expertin es als wichtig, dass
institutionsintern das CM-Konzept gut abgesprochen und die Rollen klar definiert seien.
Eine zweite Interviewpartnerin spricht davon, dass Kooperationsvereinbarungen helfen

wiirden, Rollen zu kléren, diese seien ein Muss im CM-Gesamtpaket.

In diesem Kontext kommen in einem Fall sowohl die interne als auch die externe
Akzeptanz und Integration von CM zur Sprache. Fiir diese Expertin ist es wichtig, dass
CM intern auf anderen Dienstleistungen stetig préasent ist, dass andere Mitarbeiter der
Institution mitbekommen, was das CM-Team macht. Sie sagt aus, dass das Bild vom
CM-Angebot an ihrer Institution nicht klar sei, sowohl intern als auch extern, und CM

wegen der fehlenden Prisenz und Integration oft beldchelt werde.

C: ,, Von vielen Leuten wird das (CM, Anm. d. Vert.) beldchelt, intern wie extern. Am

Meisten trifft es einem natiirlich intern, weil man hier ja Unterstiitzung erwartet. *
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Ein Experte gewichtete den Umgang des Managements mit den Case Managern stark.
So sei ein aufrichtiger, respektvoller und ermutigender Umgang des Managements mit
den Case Managern zentral. Die Anliegen der Case Manager miissten von Management
aufgenommen und umgesetzt werden und deren Ressourcen nicht durch unnétige

administrative Anforderungen belastet werden.

G ,,Das Management (der Institution, Anm. d. Vert.) sollte sich den Case Managern
gegeniiber genauso verhalten, wie sich der Case Manager gegeniiber den Klienten
verhdlt. Es sollte sich authentisch, ermutigend, freundschaftlich, positiv und dankbar

I3

gegeniiber den Case Managern verhalten.

In einem anderen Fall wird deutlich, dass die Case Manager der Institution nicht zu den
gleichen Bedingungen angestellt sind, obwohl dieselbe Funktion ausgeiibt wird. Die
Expertin sagt aus, dass eine Gleichstellung aller Case Manager in diesem Kontext sehr

wichtig wire.

C: ,, ... und trotzdem sind wir (die Case Manager) intern nicht gleich gestellt. Und das
macht mir Miihe, wenn man fiir die gleiche Arbeit, die gleiche Funktion nicht die
gleichen Bedingungen hat. Es gibt dann immer wieder Diskussionen, wer in der

Hierarchie héher steht. Das finde ich vollig komisch. “

Weiter wurden gentigend Geld und eine lange Erfahrung mit CM je einmal angegeben.

12.5.2 Netzwerk

Alle der Interviewten sprechen von der zentralen Rolle der Netzwerkarbeit und messen
diesem Teil der Arbeit einen wichtigen bis sehr wichtigen Stellenwert bei. Aus den
Aussagen geht hervor, dass Beziehungen, Vernetzungen und Kooperations-
vereinbarungen mit anderen Schnittstellen wie Sozialdiensten, Behdrden und Arzten,
aber auch zu privaten Netzwerken, grundlegenden Einfluss auf einen gelingenden CM-
Prozess haben. In den Augen eines Experten sollte CM ein integraler Bestandteil des
psychiatrischen Versorgungssystems sein. Auch eine andere Expertin nimmt diesen
Punkt indirekt auf, sie benennt den Einfluss politischer Entscheidungen auf die
psychiatrische Versorgungslandschaft, hier wiirden die Voraussetzungen geschaffen,

damit sich CM iiberhaupt etablieren und positionieren konne.

A:,, ... also das CM sollte ein integraler Bestandteil des Versorgungssystems sein. Und

man kann sich tiberlegen, wie man das macht. Bei der Friiherkennung wiirde es Sinn
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machen, dort ein Segment herauszulosen. Das Problem ist die Fraktionierung. (...) Es

muss einfach in der Servicekultur integriert sein.

Ein anderer Interviewpartner bezieht sich auf die Mdglichkeiten, die eine erfolgreiche
Netzwerkarbeit bietet. So seien die Ressourcen des Netzwerks oder der Gemeinde,
verglichen mit denjenigen der Psychiatrie, viel reichhaltiger und grosser. Fiir den
Patienten sei es im CM-Prozess sehr wichtig, auf moglichst viele Ressourcen

zuriickgreifen zu kénnen.

F: , Es (die Netzwerkarbeit, Anm. d. Verf.) ist ein sehr sehr wichtiger Teil der Arbeit.
Weil wir sagen, im Strengths-Modell sagen wir, dass die Gemeinde eine Oase der

Moglichkeiten ist, und all diese Ressourcen konnen den Patienten darin unterstiitzen,
seine Ziele zu erreichen. Und unsere Psychiatrie ist nur ein kleiner Teil von all diesen

«

Ressourcen in der Gemeinde. Also ist es sehr wichtig, diese Netzwerkarbeit zu machen.
13. Diskussion

Im folgenden Kapitel sollen die oben dargestellten Ergebnisse unter Einbezug der
Theorie und im Rahmen der formulierten Fragestellungen diskutiert werden. Der Fokus
liegt auf der Hervorhebung und Verkniipfung von zentralen Aspekten, die sich im
erfolgreichen CM-Prozess als wichtig herausgestellt haben. Im Kapitel 13 werden die
zentralen Erkenntnisse im Bezug auf die Fragestellung zusammengefasst, praktische
Konsequenzen fiir die Fachwelt abgeleitet und Hypothesen formuliert. Kritische
Uberlegungen zur gewiihlten Methodik, ein Fazit und ein Ausblick bilden den
Abschluss dieser Arbeit.

13.1 Uberblick

Diese empirische Bachelorarbeit wurde als Ergédnzung zur laufenden qualitativen ICM-
Evaluation an der IPW konzipiert mit der Zielsetzung, ausgewéhlte, psychiatrische
Praxisanwendungen von CM zu analysieren. Die vorliegende Untersuchung wurde als
qualitative Vergleichsstudie angelegt. Es wurden 8 Experten aus dem Bereich
psychiatrisches CM, vier Frauen und vier Ménner, mittels halbstrukturierten,
problemzentrierten Interviews befragt, das daraus gewonnene Material wurde
anschliessend mittels qualitativer, strukturierender Inhaltsanalyse ausgewertet. Hierbei
sollten Merkmale von erfolgreichem psychiatrischem CM untersucht werden, der Fokus
lag auf den Kompetenzen und dem Stellenwert der Personlichkeit des Case Managers,

den Merkmalen und dem Stellenwert der Beziehung zwischen Case Manager und
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Patient, motivationalen Komponenten im CM-Prozess und dem Einfluss von Kontext-

faktoren wie institutionelle Infrastruktur und Netzwerkarbeit.
13.2 Interpretation der Ergebnisse

13.2.1 Erfolgreiches Case Management

Die Aussagen zu allgemeinen Merkmalen von erfolgreichem CM betreffen eine breite
Faktorenpalette und sind eher heterogen. Sie bilden die Faktoren ab, die auch als
zentrale Punkte in den Fragestellungen definiert wurden. Es wird klar, dass fiir ein
erfolgreiches CM-Geschehen verschiedene, miteinander interagierende Aspekte eine
Rolle spielen. Von vorrangiger Bedeutung ist die Netzwerkarbeit, ohne Kooperation mit
einem tragfahigen Netzwerk wire erfolgreiches CM nicht denkbar. Dies erstaunt wenig,
einerseits unter den Pramissen von integrierter und gemeindenaher Versorgung und
denjenigen der psychiatrischen Rehabilitation, andererseits definiert sich CM als
fallbezogene Koordination von verschiedenen Hilfsleistungen und positioniert sich
zwischen Patient, Dienstleistungssystem und konkreter Hilfeerbringung. Sowohl die
personelle als auch die institutionelle Netzwerkarbeit und -pflege ist eine Grund-
voraussetzung fiir Erfolg. Ein weiterer wichtiger Parameter zur Messung von Erfolg ist
die Erreichung von formulierten Zielen, die es dem Patienten ermoglichen soll, ein
interdependentes Leben in der Gesellschaft zu fiihren. Basis der Zielerreichung sind
gleiche Vorstellungen iiber die Zusammenarbeit von Case Manager und Patient, hier
spielen Personlichkeitsfaktoren und Beziehungsfaktoren eine Rolle, die in den Kapiteln
12.2.2 und 12.2.3 detailliert besprochen werden. Die Zielvereinbarung und die Ziel-
umsetzung sind Teil aller erlauterten CM-Modelle. Es geht jedoch weniger um eine
objektive Benennung von Zielerreichung, sondern vielmehr um deren individuelle
Gewichtung und Sinngebung durch den Patienten. Es ist wichtig, dass der Case
Manager sich dies vergegenwirtigt, in der Kommunikation mit dem Patienten
individuelle Wertigkeit und Wichtigkeit von geplanten Interventionsschritten
herausfindet, und auf die Wiinsche des Patienten eingeht. Mogliche Ziele im CM
betreffen meistens die alltagliche, praktische Lebensfiihrung. So lédsst sich anhand der
Expertenaussagen festhalten, dass Erfolg sich daran zeigt, ob alltdgliche Verrichtungen
gemacht werden konnen, Austausch mit einem sozialen Netz stattfindet, eine Arbeits-
tatigkeit aufgenommen werden konnte oder Freizeitaktivititen gepflegt werden. Auch
hier wiederum muss unterschieden werden zwischen diesen objektiven Erfolgs-
parametern und deren subjektiver Bewertung durch den Patienten. Wichtiger scheint im
CM-Prozess die Sicht des Patienten und dessen Einschidtzung vom Erfolg oder der
Lebensqualitét zu sein. Allgemein war festzustellen, dass der Erfolg einer CM-
Begleitung eher im Zusammenhang mit patientenbezogenen Merkmalen verstanden

wird, und weniger durch allgemeine Faktoren erklért wird. Sowohl Zurhorst (2008) als
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auch Lorenz (2004) thematisieren die Wichtigkeit vom individuellen Sinn eines
(Krankheits-) Geschehens. So miissten nach Zurhorst der subjektive Wert und Sinn
eines Geschehens in den psychiatrischen Krankheitsbegriff integriert werden, um dem
biopsychosozialen Paradigma gerecht zu werden. Lorenz nennt das Denken in saluto-
genetischen Dimensionen eine Basisvoraussetzung filir Professionelle, die sich mit
gesundheitlichen Fragen beschiftigen; nur dadurch werde die Mdoglichkeit geschaffen,
trotz der gegebenen Umstidnde einen Sinn fiir realisierbare und hoffnungsvolle Ziele zu
finden. Ein erfolgreiches CM-Geschehen beinhaltet dann auch eine gelungene
Ermutigung durch den Case Manager, die den Patienten dazu beféhigt, selbststandiger
und selbstkompetenter zu werden. Weiter zeichnet sich der Faktor Infrastruktur als
Grundvoraussetzung fiir Erfolg ab. Auf Basis von addquaten infrastrukturellen und
institutionellen Gegebenheiten kann sich erfolgreiches CM entfalten. Diese Faktoren

werden in Kap. 12.2.5 detailliert vorgestellt.

Pradiktoren fiir Erfolg finden sich, soweit sie benannt werden konnten, hauptsachlich in
der Beziehung zwischen Case Manager und Patient. Eine schnell etablierte, gute,
vertrauensvolle Beziehung ldsst auf einen erfolgreichen Betreuungsverlauf schliessen,
Schwierigkeiten im Beziehungsaufbau wirken negativ prognostisch. Die in der Theorie
dargelegten Ausfiihrungen zum Stellenwert und zur Qualitéit der Beziehung zwischen
Case Manager und Patient sind in ihren Aussagen durch die jeweils zitierten Autoren
sehr heterogen — so definieren manche die Beziehung eher niichtern als objektive
Arbeitsbeziehung und messen der Qualitit keine vorrangige Bedeutung im CM-
Geschehen bei. Fiir andere Autoren wiederum nimmt die Beziehung einen zentralen
Stellenwert ein und sie betonen die Wichtigkeit der Beziechungsgestaltung im Prozess.
Auf die Beziehungsfaktoren wird in Kapitel 12.2.3 vertieft eingegangen. Weiter konnte
die soziale Integritét einen positiv prognostischen Faktor im CM-Geschehen darstellen.
Als negativ-prognostisch lassen sich Komorbiditit, vor allem mit Substanzmissbrauch,
Trauma in der Geschichte oder High-Expressed-Emotions in der Familie identifizieren.
Implizit kann daraus geschlossen werden, dass dem Beziehungsaufbau, der Beziehungs-
gestaltung und der Arbeit mit dem sozialen Netz im CM-Prozess von Anfang an
besondere Beachtung gebiihrt, diese Faktoren sind fiir ein gelingendes CM zentral. Die
Wichtigkeit der Arbeit mit dem sozialen Netz sprechen sowohl Zurhorst als auch Becker
(2008) an, indem sie den individuellen Wert und Sinn von sozialen Einfliissen auf das
Krankheitsgeschehen thematisieren und dem Einfluss von sozialen Parametern auf die
psychische Gesundheit einen zentralen, bisher weitestgehend unerforschten Stellenwert
beimessen. Abschiessend kann gesagt werden, dass in etwas mehr als einem Drittel der
Félle keine frithzeitigen Hinweise genannt werden konnten. In zwei Féllen wurde
explizit davon ausgegangen, dass prognostische Faktoren im Bezug auf den Erfolg nicht

existieren.
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13.2.2 Case Manager

Aufgrund der dargestellten Ergebnisse kann gesagt werden, dass die Personlichkeit des
Case Managers eine wichtige Grosse im CM-Geschehen ist und dessen Erfolg zentral
mitbestimmt. Personale Voraussetzungen des Case Managers sind wichtiger als
berufliche Kompetenzen. So schitzen fast alle der Befragten den Stellenwert der
Personlichkeit des Case Managers im CM-Geschehen als hoch ein. Auch werden, im
Hinblick auf das Kompetenzprofil von Locherbach (2002), spezifische Methoden- und
Verfahrenskompetenzen oder auch Sach- und Systemkompetenzen von den Experten
weit weniger gewichtet als berufliches Selbstverstidndnis oder soziale und Selbst-
Kompetenzen. Die breite Palette der genannten Faktoren bildet, analog zu Wissmann
(2002), dennoch ab, dass die Funktion Case Manager sehr hohe und vielseitige
Anforderungen an die Ausiibenden stellt. Ein Case Manager muss in erster Linie
kommunikative Féhigkeiten mitbringen und planmaéssig, strukturiert und organisiert
vorgehen konnen. Weiter sollte er iiber Ausdauer verfiigen, Verantwortung tibernehmen
und relativ unabhéngig Entscheidungen treffen konnen. Er muss auch motiviert sein,
viel zu investieren und eine erhebliche Belastung zu tragen. Genauso wichtig sind die
Féhigkeit zur Etablierung einer Beziehung, die Abgrenzungsfahigkeit und die Fahigkeit
zur Fokussierung auf Ziele. Hier zeigt sich ein mogliches Spannungsfeld, mit dem der
Case Manager konfrontiert sein konnte: Einerseits soll er mit dem Patienten eine
vertrauensvolle, intensive Beziehung eingehen und sich authentisch auf die Lebenswelt
des Patienten einlassen konnen, andererseits muss er sich von der Beziehung immer
wieder abgrenzen konnen. In Bezug auf die Fokussierung auf Ziele zeigt sich, dass die
Unterscheidung zwischen eigenen Zielen und Patientenzielen eine Schwierigkeit
darstellt. Der erfolgreiche CM-Prozess zeichnet sich dadurch aus, dass der Case
Manager fahig ist, auf die Ziele des Patienten zu fokussieren, diese von seinen eigenen
Zielen unterscheiden kann und die autonome Entscheidungskompetenz des Patienten
respektiert. Auch braucht es eine gewisse Selbstreflexion oder Frustrationstoleranz,
damit der Erfolg eines Patienten nicht nur von der eigenen Person abhéngig gemacht
wird, dennoch scheint es wichtig zu sein, dass der Case Manager in der Arbeit eine
Selbstwirksamkeit erlebt und, im Sinne einer Kontrolliiberzeugung davon ausgeht, dass
er dem Prozess eine Richtung geben kann. Weiter scheint der Case Manager {iber viel
Offenheit, Zuversicht, Neugierde und Kreativitit verfiigen zu miissen und sollte, analog
zur besprochenen Ermutigung (Kap. 12.2.1), die Fahigkeit besitzen, an den Patienten
und dessen Gesundung zu glauben und ihm Hoffnung geben zu kénnen.

Wie am Anfang des Kapitels erwéhnt, scheint Einfluss der Personlichkeit des Case
Managers auf den CM-Prozess gross zu sein. Es konnte sein, dass sich dieser an
Personlichkeitsstilen festmachen lésst die sich in der Kommunikation zwischen Case

Manager und Patient zeigen, so kdnnten nach Ansicht eines Experten Attributionsstile
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und Kontrolliiberzeugungen der Case Manager einen nachhaltigen Effekt auf den CM-
Prozess haben. In zwei Féllen wurde der Stellenwert als mittel-hoch definiert, indem die

Personlichkeit des Case Managers als ein Teil von vielen Teilen beschrieben wurde.

Es kann gesagt werden, dass im erfolgreichen psychiatrischen CM-Geschehen
Menschen mit einer abgeschlossenen, humanberuflichen Ausbildung als Case Manager
eingesetzt werden sollten. Es kommen hier Berufe wie Psychiatriepflegefachleute,
Sozialarbeiter, Ergotherapeuten, Psychologen oder Assistenzérzte in Frage. Dieses
Ergebnis bestdtigt zum Teil die zitierte Aussage von Wendt (2010) im theoretischen Teil,
der internationale Einigkeit darin erkennt, dass Case Manager mit diesem beruflichen
Hintergrund zum FEinsatz kommen sollten. Zusitzlich sollten Case Manager nach Wendt
iiber eine hinreichende Berufspraxis verfiigen und regelméssige Weiterbildungen
absolvieren. Dies deckt sich nur partiell oder gar nicht mit den Ergebnissen dieser
Studie: Berufliche Praxis wie Erfahrungen in der Psychiatrie, respektive mit
psychiatrischen Erkrankungen werden teilweise gefordert, praktische CM-Erfahrung

oder eine Weiterbildung im CM werden kaum als Voraussetzungen definiert.

13.2.3 Beziehung Case Manager — Patient

Es kann gesagt werden, dass die Beziehung zwischen Case Manager und Patient eine
zentrale Rolle im CM-Geschehen einnimmt. Sie kann als intensive bis sehr intensive
professionelle, arbeits- oder geschéftsbezogene Beziehung definiert werden. Sie ldsst
sich als nahe, vertrauensvolle, authentische, zielgerichtete und verbindliche Beziehung
bezeichnen und bildet die Grundlage eines erfolgreichen CM-Geschehens. Im
praktischen CM-Prozess zeigt sich die Herausforderung der Regulation zwischen Nihe
und Distanz und der Case Manager ist herausgefordert, seine Rolle gegeniiber dem
Patienten immer wieder klar zu formulieren. Viele der Patienten zeigen einen Mangel an
sozialer Verbindung, wiinschen sich intensive Freundschafts- oder Partnerschafts-
beziehungen und suchen in der Beziehung zum Case Manager, der zu einer wichtigen
Vertrauensperson wird, danach. Natiirlich ist klar, dass der Case Manager nicht Freund
oder Liebhaber des Patienten werden soll, er kann 1hn aber im Auf- oder Ausbau seines
sozialen Netzes unterstiitzen. Es zeigt sich, dass in der Praxis unterschiedliche
Meinungen oder Unsicherheiten dariiber bestehen, inwiefern der Case Manager sein
Privatleben nutzen soll oder darf, um einen authentischen Kontakt zum Patienten
herzustellen. Der Case Manager kommt den Patienten im Rahmen seiner Tatigkeit oft
sehr nah, besucht ihn in seiner Lebenswelt und bespricht mit ihm teilweise sehr intime
Sachen. Viele der Patienten verspiiren das Bediirfnis, dem Case Manager fiir die
erhaltene Unterstiitzung etwas zuriickzugeben, sie mochten ein empfundenes
Ungleichgewicht ausloten und haben innerhalb des Settings einer professionellen

Arbeitsbeziehung wenige Moglichkeiten, dies zu tun. Wenn sich der Case Manager
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diesem Wunsch verschliesst, respektive nicht darauf eingeht, kann es sein, dass die
Beziehung zum Patienten abbricht. So stellt sich die Frage, wann und warum sich ein
Case Manager abgrenzen sollte, die Entscheidung, ob und wie viel Privates im Rahmen
der professionellen Beziehung einbezogen wird, stellt eine Gratwanderung dar.

In der Literatur wird sowohl der Stellenwert als auch die Qualitdt der Beziehung
zwischen Case Manager und Patient sehr unterschiedlich diskutiert. Wendt (2010) geht
zwar davon aus, dass die Beziehung einen emotional ausgepriagten Charakter ent-
wickeln konne, er sieht in ihr jedoch keine zentrale Vorbedingung fiir Erfolg
versprechendes berufliches Handeln. Die CMSA beschreibt die Beziehung als objektiv
und gleichwohl eigene und besondere Interessen ausschliessend. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit kann gesagt werden, dass diese Aussagen widerlegt werden
miissen. Die Beziehung stellt, wie bereits erwéhnt, einen zentralen Faktor im
erfolgreichen psychiatrischen CM-Geschehen dar, sie kennzeichnet sich durch eine
emotionale Intensitdt und eine Verbindlichkeit, die den Einschluss von besonderen
Interessen beinhaltet. Somit konnen die Ausfiihrungen von Neuftfer (2009), welcher die
Beziehung als wesentliches Element im Konzept CM benennt, bekriftigt werden.

Der emotional-intensive Charakter der Beziehung birgt Risiken, genannt werden
Abhiéngigkeit und Missbrauch durch zu grosse Intensitit oder Exklusivitét der
Beziehung und der zu abrupte Abschluss der CM-Begleitung. Als protektive Faktoren in
Bezug auf Missbrauch und Abhéngigkeit lassen sich der organisierte Austausch und die
Kooperation im Team und regelmassig durchgefiihrte Supervisionen benennen. Der
Abschluss einer CM-Begleitung muss gemeinsam sorgfaltig geplant und klar
kommuniziert werden. Ein Case Manager sollte sich dabei bewusst machen, welchen
Stellenwert er im Leben des Patienten einnimmt und ihn aktiv in den Abschluss-Prozess
mit einbeziehen, indem der Patient entscheiden kann, in welcher Frequenz er noch

Treffen mit dem Case Manager bendtigt.

13.2.4 Motivation

Auf der Suche nach Merkmalen von erfolgreichem CM muss auch die Frage gestellt
werden, wie man es in der praktischen Arbeit schafft, Patienten fiir eine Begleitung und
Unterstiitzung zu motivieren. Die Indikation CM stellt sich bei komplexem Hilfebedarf,
die Zielgruppe ist mehrheitlich chronisch und schwer krank, viele Patienten haben
Abbriiche oder Misserfolge in der psychiatrischen Versorgung erlebt. Diese Voraus-
setzungen pragen das Selbstvertrauen und die Bereitschaft der Patienten, sich auf eine
CM-Begleitung oder eine Beziehung zum Case Manager einzulassen. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung zeigen ganz klar, dass Motivation dann entsteht, wenn der Case
Manager sich auf die individuellen Wiinsche, Bediirfnisse und Ziele der Patienten
einldsst, mit den Patienten dariiber spricht und mit ihnen gemeinsam an deren

Umsetzung arbeitet. Hier spielt der Faktor Zeit eine wichtige Rolle. Gerade bei

58



chronisch und schwer Kranken ist es im Bezug auf die Motivation wichtig, dass die
CM-Begleitung nicht an eine Zeitlimitierung gebunden ist, respektive dass der
Zeitrahmen nicht zu eng definiert wird. Dieses Ergebnis unterstreicht die Forschungs-
resultate von Rapp (1998), der davon ausgeht, dass die Linge einer CM-Betreuung
nicht begrenzt sein sollte, wobei deren Intensitét jederzeit variieren kdnne. Sowohl
Hilfsleistungen auf moglichst konkreter Sachebene als auch eine vertrauensvolle
Beziehung bereiten den Boden fiir die Auseinandersetzung mit und die Umsetzung von
Wiinschen und Zielen und somit auch fiir die Entstehung von Motivation. Wobei vor
allem in der Initialphase der Betreuung die alltagsnahe Hilfe auf Sachebene den
Beziehungsaufbau zu begiinstigen scheint. Im Bezug auf die konkreten Ziele der
Patienten ist es von grosster Wichtigkeit, dass der Case Manager féahig ist, zwischen den
Patientenzielen und den eigenen Zielen zu unterscheiden, mehrfach hat sich gezeigt,
dass diese Unterscheidung im praktischen Alltag Schwierigkeiten bereitet. Die
Motivation hiangt stark davon ab, wie nah im CM-Prozess an den Patientenzielen
gearbeitet wird. Zwei weitere motivierende Komponenten im CM-Prozess sind
konzeptionell verankert. Sowohl die Begegnung in der Lebenswelt der Patienten als
auch die Tatsache, dass die Bezugspersonen mehrheitlich nicht Psychiater, sondern
Sozialarbeiter und Pflegefachleute sind, bewirken, dass die Patienten im Geschehen
weniger Angst oder Misstrauen verspiiren und damit eher motiviert sind, sich auf CM
einzulassen.

In der methodentibergreifenden CM-Fachliteratur wird die Handlungskomponente
Motivation nicht speziell thematisiert. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit den
einzelnen CM-Modellen wiirde eventuell motivationale Komponenten zu Tage fordern,

dies hitte jedoch den Rahmen dieser Arbeit gesprengt.

13.2.5 Kontext Case Management

Gelingendes CM lésst sich auf der Basis von bestimmten infrastrukturellen
Voraussetzungen und mittels aktiver Netzwerkarbeit, sowohl intern als auch extern,
praktizieren. Ein zentraler Punkt, der libergeordnet zu den nachfolgend genannten
Merkmalen verstanden werden kann, ist die Verankerung von CM sowohl auf der Fall-
als auch auf der Systemebene. CM ist als Gesamtpaket konzipiert und muss, wie von
Wendt (2010) gefordert, als Mehrebenenstrategie verstanden werden. Der Dienst oder
die Einrichtung schafft durch ein Arrangement in seiner Umwelt erst die Moglichkeit,
dass sich das Vorgehen im Einzelfall entfalten kann. So ist erfolgreiches CM-Geschehen
davon abhingig, dass die jeweilige Institution oder Organisation durch die Bereit-
stellung der nétigen Infrastruktur, durch interne und externe Kooperations-
vereinbarungen, und damit verbunden, einer klaren Definition und Kommunikation vom
CM-Angebot nach innen und nach aussen, durch respektvollen und wertschidtzenden

Umgang mit den Case Managern, im Speziellen durch transparente und faire
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Anstellungsbedingungen, und durch eine aktive Versorgungsplanung, moglicherweise
auch durch Einwirkung auf politische Entscheide, die nétigen Voraussetzungen fiir
gelingendes CM schafft. Diese Ergebnisse unterstreichen die Aussagen von Wendt
(2010), der die Wichtigkeit von der Abstimmung der Versorgung auf die prozessualen
Anforderungen und der Vernetzung beteiligter Stellen und Fachkréfte auf der
Systemebene betont.

Das meistgenannte infrastrukturelle Merkmal ist die Verfiigbarkeit von stationéren
Platzen, welche in einer Akutsituation moglichst niederschwellig benutzt werden
konnen sollten. Zur erforderlichen Infrastruktur gehoren aber auch geeignete
Arbeitsinstrumente, ein mobiles Team, von der Institution zur Verfiigung gestellte
Fahrzeuge und eine Tagesklinik. Ob und wie viele dieser Elemente in einer Einrichtung
zur Verfligung gestellt werden konnen, ist abhéngig von deren Liquiditét, wobei
Umfang und Zweckgebundenheit finanzieller Ressourcen auf politischer Ebene
festgelegt werden. Die theoretischen Ausfithrungen zu den ldnderspezifischen
Versorgungssituationen machen deutlich, dass das Schweizer Versorgungssystem im
Vergleich mit denjenigen der Niederlanden, von Australien und von Neuseeland klare
Mingel hinsichtlich des gemeindeintegrierten Akut- und Rehabilitationsangebots
aufweist und relativ stark klinikorientiert ist. Um diesen Riickstand aufzuholen und eine
Plattform fiir effizientes CM zu schaffen, miissten auf staatlich-normativer Ebene
Voraussetzungen zu einem Ressourcentransfer ermdglicht und CM als integraler
Bestandteil des psychiatrischen Versorgungssystems definiert werden. Eine konkrete
Nennung von spezifisch institutionellen Voraussetzungen, die im Kontext von
psychiatrischem CM gegeben sein sollten, war in der Fachliteratur nicht zu finden.
Dieses Gebiet scheint bisher weitestgehend unerforscht zu sein.

Grundlage fiir effektive Netzwerkarbeit bilden sowohl interne als auch externe
Kooperationsvereinbarungen. Diese helfen auf der Ebene der Institution Rollen und
Zustandigkeiten zu definieren und zu kldren, das CM-Angebot zu positionieren und
schaffen dessen Akzeptanz, Prisenz und Integration. Die Einrichtung muss bewusst eine
klare Etablierung von CM bewirken, um interne Reibungsverluste zu verhindern und
um den Case Managern Raum und Sicherheit zu bieten, damit sie ihre Arbeit effektiv
gestalten konnen. Wichtig ist ein wertschitzender, respektvoller Umgang des
Managements eines Dienstes mit den Case Managern, dieser beinhaltet die Transparenz
und die Fairness der Anstellungsbedingungen, und Bemiihungen, die Anliegen der Case
Manager aufzunehmen, umzusetzen und deren Arbeit nicht durch iiberméssige
administrative Aufgaben zu belasten. So schafft man die Voraussetzung, motivierte Case
Manager zu beschéftigen. Die Nutzung von Ressourcen in der Gemeinde oder eines
externen Netzwerks spielt im CM-Geschehen eine zentrale Rolle, dieses Ergebnis wird
durch die Theorie mehrfach gestiitzt (unter anderem durch die Pramissen der

psychiatrischen Rehabilitation, der gemeindenahen Versorgung und der integrierten
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Versorgung) und ist der Konzeption von CM, das sich als Handlungsstrategie zwischen
Patient, Versorgungssystem und einzelnen Dienstleistern positioniert, inharent. So
lassen sich Beziehungen und Kooperationsvereinbarungen mit Schnittstellen wie
Sozialdiensten, Behorden, Arzten und privaten Netzwerken als sehr wichtige Parameter
zur Messung von erfolgreichem CM verstehen. Auch auf der Ebene der Arbeit mit der
Gemeinde oder mit einem externen Netzwerk schaffen erst politische Entscheide durch
Zusprechung finanzieller Mittel einen fruchtbaren Boden zur effektiven Anwendung
von CM.

13.3 Zusammenfassende Erkenntnisse zu den Fragestellungen

In der vorliegenden empirischen Arbeit wurde von folgenden Fragestellungen

ausgegangen:

» Welche Merkmale kennzeichnen erfolgreiches Case Management an

ausgewdhlten psychiatrischen Institutionen?“

., Was fiir Kompetenzen muss ein Case Manager mitbringen und welchen
Stellenwert hat die Personlichkeit des Case Managers auf den erfolgreichen

Betreuungsverlauf? “

., Wie wird die Beziehung zwischen Case Manager und Patient definiert und
welchen Stellenwert hat diese im Bezug auf den erfolgreichen

Betreuungsverlauf? “

., Wie schafft man es im praktischen Alltag, Patienten fiir eine CM-Betreuung zu

motivieren? *

., Welchen Einfluss haben der CM- Kontext, das heisst, die Infrastruktur der
Institution und die Netzwerkarbeit im Bezug auf erfolgreiches CM?

Erfolgreiches CM gestaltet sich in der Interaktion verschiedener Faktoren. Manifest
wird es in erster Linie an einer individuellen Sinngebung oder Bewertung des
Geschehens durch den Patienten und sekundir an spezifischen, objektiv messbaren
Fertigkeiten, die erlernt wurden. Erfolgreiches CM ist dann gegeben, wenn der Patient
einen Effekt beziiglich einer Verbesserung der Lebensqualitdt wahrnimmt und diesen als
Erfolg definiert. Konkrete Ausformungen dieses Erfolges konnen Fahigkeiten oder
Fertigkeiten wie die selbststindige Verrichtung alltiaglicher Handlungen, ein

regelméssiger Austausch mit einem sozialen Netz, die Arbeitstitigkeit, oder die Pflege

61



von Freizeitaktivititen durch den Patienten sein. Die Netzwerkarbeit ist dem CM-
Konzept inhirent, es stellt sich in der Praxis als weiteres Erfolgsmerkmal dar. Sowohl
eine gelungene Kooperation mit dem professionellen, institutionellen Netz, als auch der
Einbezug, die Stabilisierung und die Erweiterung vom sozialen Netz des Patienten
kennzeichnen effizientes Handeln. Deutlich kann hervorgehoben werden, dass sowohl
die erwidhnte individuelle Wertigkeit und Sinngebung des Geschehens durch den
Patienten, als auch der Einfluss von sozialen Parametern auf dessen Gesundung, und
insofern auch auf den Erfolg einer CM-Begleitung, von grosster Relevanz sind. Weiter
konnen bestimmte personale Eigenschaften und Kompetenzen des Case Managers und
spezifische, die Beziehungsgestaltung zwischen Case Manager und Patient betreffende
Merkmale als Effektivitatsfaktoren genannt werden. Der Stellenwert der Personlichkeit
des Case Managers im CM-Geschehen ist hoch, dessen personale Voraussetzungen
bestimmen den Erfolg einer Begleitung in viel stirkerem Masse, als dass dies sach- und
methodenspezifische Verfahrenskompetenzen tun. Besonders hervorzuheben sind die
Fahigkeit zur Etablierung einer Beziehung, die Fahigkeit zur Fokussierung auf und die
Unterscheidung von eigenen und patientenbezogenen Ziele(n) und die Fahigkeit zur
Ermutigung. Ein Case Manager muss sowohl eine intensive, vertrauensvolle Beziehung
mit dem Patienten leben, als sich auch immer wieder von dieser abgrenzen konnen. Eine
hohe Relevanz fiir den Erfolg hat die Unterscheidungsfahigkeit zwischen eigenen und
patientenbezogenen Zielen, die Arbeit mit den individuellen Zielen des Patienten schafft
Beziehung und generiert Motivation. Weiter soll hier eine gelungene Ermutigung
genannt werden, ein Case Manager sollte fahig sein, dem Patienten Hoffnung zu geben
und an diesen zu glauben. Daneben konnen Fahigkeiten in der Kommunikation, im
planmaéssigen, strukturierten und organisierten Vorgehen, im Tragen von Verantwortung,
in der unabhéngigen Entscheidungsfindung, Personlichkeitsmerkmale wie Ausdauer,
Selbstreflexion, Selbstwirksamkeitserleben und die Bereitschaft, viel zu investieren und
eine erhebliche Belastung zu tragen als wichtige, den Erfolg von CM f6rdernde
Kompetenzen benannt werden. Die Beziehung zwischen Case Manager und Patient
kann als intensive bis sehr intensive professionelle Arbeitsbeziehung definiert werden,
und deren Stellenwert muss im psychiatrischen CM-Prozess als zentral angesehen
werden. Als beziehungsspezifische Parameter zur Effektivitdtsmessung zeigen sich
deren Authentizitit, Zielgerichtetheit, Verbindlichkeit und das ihr entgegengebrachte
Vertrauen. Vor allem in der Initialphase konnen konkrete, alltagsbezogene Sachhilfen
die Etablierung einer Beziehung stark fordern. Da sich im CM-Setting rasch eine grosse
Intensitét entwickeln kann, stellen sich Fragen um die Regulation von N#he und Distanz
und um die Entscheidung, wie viel Privates ein Case Manager in die Beziehung
einbringen soll oder darf; diese werden unterschiedlich beantwortet und widerspiegeln
eine Unsicherheit, die in Bezug auf die Beziehungsgestaltung im psychiatrischen CM-

Kontext festgestellt werden konnte. Neben einer vertrauensvollen Beziehung sind vor
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allem der Einbezug von und die Arbeit an individuellen Wiinschen, Zielen und
Bediirfnissen der Patienten Komponenten, die motivierend wirken und den Erfolg von
CM begiinstigen. Hier soll nochmals darauf hingewiesen werden, dass mdglichst nah an
den Zielen der Patienten gearbeitet werden und die Unterscheidung in eigene und
Patientenziele vom Case Manager bewusst gemacht werden muss. Weiter begiinstigt ein
weit gefasster Zeitrahmen fiir die Begleitung die Motivation. Die konzeptionell
bedingten Begegnungen in der Lebenswelt des Patienten mit Sozialarbeitern oder
Pflegefachleuten, und nicht mit Psychiatern, wirken angstvermindernd und motivations-
fordernd. Der Einfluss von institutionellen Faktoren und der Netzwerkarbeit auf das
CM-Geschehen ist gross. Erfolgreiches CM gestaltet sich dann, wenn das Konzept
sowohl auf der Fall- als auch auf der Systemebene verankert ist. Auf der Systemebene
schafft eine Institution durch die Bereitstellung der ndtigen Infrastruktur, durch interne
und externe Netzwerkarbeit, durch eine klare Kommunikation und Positionierung vom
CM-Angebot, durch eine aktive Versorgungsplanung und durch wertschitzenden
Umgang mit den Case Managern die Basis fiir effektives Handeln auf der Fallebene.
Infrastrukturelle Voraussetzungen fiir Erfolg sind die Verfligbarkeit von stationiren
Platzen, geeignete Arbeitsinstrumente, verfiigbare Fahrzeuge fiir die Case Manager oder
ein mobiles Team, regelméssig durchgefiihrte Inter- und Supervisionen und eine
Tagesklinik. Auf der Ebene der externen Netzwerkarbeit sind gute Beziehungen und
Kooperationsvereinbarungen mit Schnittstellen wie Sozialdiensten, Behdrden, Arzten
und privaten Netzwerken als wichtige Parameter zur Messung von erfolgreichem CM
verstehen. Abschliessend kann gesagt werden, dass die effektive CM-Anwendung auch
von politischen Entscheiden abhingt, so schaffen Voraussetzungen auf staatlich-
normativer Ebene die Voraussetzung fiir die Finanzierung und Positionierung von CM

in der Versorgungslandschaft.

13.4 Hypothesen und Konsequenzen fiir die Fachwelt

13.4.1 Hypothesen

Aufgrund der ausgefiihrten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen sich folgende
Hypothesen ableiten:

1. Erfolgreiches psychiatrisches CM ist multifaktoriell bedingt.

2. Ein bedeutsamer Wirkfaktor fiir erfolgreiches psychiatrisches CM stellt die

Beziehung zwischen Case Manager und Patient dar.

3. Erfolgreiches psychiatrisches CM gestaltet sich dann, wenn mdglichst nah an

den Zielen, Wiinschen und Bediirfnissen der Patienten gearbeitet und die
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individuelle Wertigkeit und Sinnhaftigkeit der Zielsetzungen berticksichtigt

werden.

4. Der Einfluss von sozialen Parametern auf den Erfolg von psychiatrischem CM

ist gross.

5. Um effektives psychiatrisches CM zu praktizieren, muss das CM-Konzept

sowohl auf der Fall-, als auch auf der Systemebene verankert sein.

6. Im psychiatrischen CM-Geschehen lassen sich kaum methodenspezifische

Parameter fiir Erfolg nachweisen.

7. Personlichkeitsfaktoren des Case Managers haben einen weitaus stirkeren
Einfluss auf die Effektivitdt von psychiatrischem CM als spezifische Sach-,
Methodenkompetenzen.

8. Erfolgreiches CM kann nur praktiziert werden, wenn auf staatlich-normativer
Ebene durch politische Entscheide die Voraussetzungen fiir die Finanzierung und

Positionierung von CM geschaftfen wurden.

13.4.2 Konsequenzen fiir die Fachwelt

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen deutlich, dass erfolgreiches
psychiatrisches CM-Geschehen multifaktoriell bedingt ist. Im Rahmen dieser Arbeit
kann gesagt werden, dass die Faktoren ,Beziehung Case Manager - Patient’, ,Person-
lichkeitsvoraussetzungen Case Manager’, ,Netzwerkarbeit’, ,Infrastruktur Institution’
und ,Patienten-Motivation’ als Wirkfaktoren fiir erfolgreiches psychiatrisches CM
definiert werden konnen. Der Erfolg einer CM-Begleitung hingt in erster Linie davon
ab, ob der Case Manager es schaftt, nah an den Zielen des Patienten zu arbeiten und
diese von seinen eigenen Zielen zu unterscheiden. Er sollte sich darum bemiihen, in
jedem Fall die individuelle Wertigkeit und Sinnhaftigkeit von geplanten Interventions-
schritten herauszufinden und einen engen Bezug zur Lebenswelt des Patienten herzu-
stellen. Dem Patienten sollte dabei die Entscheidungskompetenz {iberlassen werden,
woran gearbeitet werden soll. Hilfsleistungen auf der konkreten, alltdglichen Sachebene
fordern die Patientenmotivation und begiinstigen sowohl die Etablierung als auch die
Gestaltung einer positiven Beziehung. Der psychiatrische CM-Prozess gestaltet sich
dann auch auf der Basis einer vertrauensvollen, authentischen, zielgerichteten und
verbindlichen Arbeitsbeziehung. In der Literatur werden deren Charakter und der Ein-
fluss von Beziehungsfaktoren widerspriichlich und, verglichen mit dem evaluierten

Stellenwert, viel zu wenig diskutiert. Im praktischen Alltag ist eine Auseinandersetzung
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mit beziehungsspezifischen psychologischen Wirkfaktoren notig. Der Professionelle
sollte sich mit Fragen der Beziehungsgestaltung auseinandersetzen und sich bewusst
machen, welchen Stellenwert er im Leben der Patienten einnimmt. Er sollte weiter fiir
sich und seine Arbeit kliren, wie er seine professionelle Rolle definieren und in der
Regulation von Néhe und Distanz authentisch bleiben kann. Um Abhéngigkeit und
Missbrauch vorzubeugen, miissen regelmassige Inter- und Supervisionen und eine
ausreichende Kontrolle des Case Managers gewéhrleistet sein. Viele der Patienten
dussern den Wunsch nach mehr sozialer Verbindung, sie suchen intensive Freund-
schafts- oder Partnerschaftsbeziehungen, eine (Re-) Integration in einen beruflichen
Kontext oder Anschluss an eine Gemeinschaft. Sowohl in der Theorie als auch aufgrund
der Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, dass soziale Faktoren einen
signifikanten Einfluss auf den Erfolg von CM haben. Die personale, fallbezogene
Netzwerkarbeit darf daher neben der professionellen, institutionellen Netzwerkarbeit
nicht vernachlissigt werden. Diese Untersuchung zeigt auf, dass der Stellenwert der
Personlichkeit des Case Managers im CM-Geschehen hoch ist und dass dessen
personale Voraussetzungen den Erfolg einer Begleitung in viel starkerem Masse
beeinflussen, als dies spezifische Sach- oder Methodenkompetenzen tun. Ein Arbeit-
geber sollte bei der Suche nach Case Managern klar formulieren, welche Kompetenzen
fiir diese Tatigkeit mitzubringen sind, bei der Auswahl neuer Mitarbeiter Personlich-
keitsvoraussetzungen mit beriicksichtigen und den angestellten Case Managern die
Moglichkeit bieten, in der Supervision oder in Weiterbildungen ihre Kompetenzen zu
starken. Weiter ist ein erfolgreicher CM-Prozess abhingig von adédquater Infrastruktur
und einer funktionierenden Kooperation mit dem Netzwerk. Das CM-Angebot muss
intern sowie extern klar kommuniziert und positioniert und durch Kooperations-
vereinbarungen vernetzt werden. Neben der materiellen ist es in erster Linie die
personelle Infrastruktur, das heisst, gute und motivierte Case Manager, die erfolgreiches
CM generieren. Durch faire und transparente Anstellungsbedingungen, regelméssigen
Austausch im Team und einen wertschitzenden Umgang mit den Angestellten schafft

man eine motivierende Arbeitsumgebung.
13.5 Kritische Betrachtung der Methode

Die gewihlte qualitative Vorgehensweise hat sich fiir die Untersuchung der Frage-
stellungen bewéhrt, die Methodik war dem Untersuchungsgegenstand angemessen. Den
Ausserungen der Experten konnte geniigend Raum gegeben, subjektive Sichtweisen und
alltdgliche Handlungsweisen konnten abgebildet werden. Die befragten Experten
erfiillten die Kriterien einer breiten Variation hinsichtlich der Faktoren ,Funktion’,

,Land’ und ,Methodik’, was dem explorativen Charakter dieser Studie gerecht wurde.
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Die vorliegende Untersuchung ist einigen Limitationen unterworfen. Bei der Befragung
von acht Experten handelt es sich um eine sehr kleine Stichprobe, die Generalisier-
barkeit der Ergebnisse dieser Studie ist einschrankt. Um die theoretische Generalisier-
barkeit zu erhdhen, wire eine der Einsatz verschiedener Methoden (Triangulation) zur
Untersuchung des Phdnomens an wenigen Féllen aussagekriftiger gewesen. Um die
Effektivitdt von CM breiter abzubilden, hitten zusitzlich quantitative Methoden bei-
gezogen werden konnen. Dies wire jedoch einerseits aufgrund der zur Verfligung
stehenden Ressourcen, andererseits aufgrund von Problemen der Stichprobenfindung
(siehe Kap. 11) nicht machbar gewesen. Die patientenbezogene Evaluierung von
Effektivitatsfaktoren wurde in dieser Untersuchung ausgeklammert, diese hitten die
Wirklichkeit der Patienten abgebildet und eine vollstdndigere Darstellung von Erfolg im
CM-Kontext ermoglicht. Ausserdem konnten keine methodenspezifische Parameter fiir
erfolgreiches Handeln nachgewiesen werden, um solche zu erforschen, wire eine
grossere Stichprobe und ein differenzierterer Fagenkatalog nétig gewesen. Die Ein-
schitzung der Ergebnisqualitdt der vorliegenden Untersuchung konnte durch
kommunikative Validierung stattfinden, indem die Ergebnisse den Befragten vorgelegt
und durch diese beziiglich der Giiltigkeit der Ergebnisse bewertet wiirden. Auch dies
hitte den Rahmen dieser Arbeit gesprengt.

13.6 Fazit und Ausblick

Der Erfolg von psychiatrischem CM héngt von verschiedenen, miteinander inter-
agierender Faktoren ab und manifestiert sich primér an der individuellen Sinngebung
des Geschehens durch den Patienten, an einer gewissen Selbststindigkeit in der Lebens-
fithrung und an einer Anbindung an ein professionelles und privates Netzwerk. Als den
Erfolg einer CM-Begleitung bedingende Faktoren konnten eine vertrauensvolle,
authentische Beziehung zwischen Case Manager und Patient, direkte Sachhilfe, die
Arbeit nah an den Patientenzielen, personale Kompetenzen des Case Managers, die
institutionell-professionelle und die fallbezogen-personale Netzwerkarbeit und eine
adaquate Infrastruktur definiert werden.

Um den Erfolg einer CM-Begleitung breiter und vertiefter zu untersuchen, wiirde sich
eine Kombination von qualitativen und quantitativen Vorgehensweisen anbieten. So
liessen sich Effektivititsparameter anhand von qualitativen Fallanalysen unter Einbezug
von Experten- und Patientensicht durch eine quantitative Erhebung von Faktoren wie
,Patientenzufriedenheit’, ,Alltagsbewiltigung’, ,soziale Kontakte’, ,Kontakte mit einem
professionellen Netz’ und ,Zielumsetzung’ ergéinzen. Die qualitative Vorgehensweise
sollte sich unter anderem, neben der Fokussierung auf die in der vorliegenden Arbeit
dargelegten Merkmale von erfolgreichem CM, an den Wirksamkeitsfaktoren in der

Psychotherapie orientieren.
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14. Abstract

Diese empirische Arbeit untersucht Merkmale von erfolgreichen psychiatrischen Case
Management (CM) Anwendungen. Berticksichtigt werden die Faktoren ,Beziehung
Case Manager — Patient’, ,Personlichkeit und Kompetenzen des Case Managers’,
,Patientenmotivation’, ,Infrastruktur Institution’ und ,Netzwerkarbeit’. Die theoretische
Grundlage bilden Modelle der psychischen Gesundheit und Krankheit, Pramissen der
psychiatrischen Rehabilitation und Versorgung und Fachliteratur zur CM-Entwicklung,
-Anwendung, -Beziehungsgestaltung und zu der Funktion und den Kompetenzen des
Case Managers. Es wurden acht halbstrukturierte Leitfadeninterviews mit Experten aus
der Schweiz, den Niederlanden und den USA gefiihrt, die anhand einer strukturierenden
qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet wurden. Es zeigt sich, dass der Erfolg von CM
multifaktoriell bedingt ist, er manifestiert sich primér an der individuellen Sinngebung
des Geschehens durch den Patienten, an einer gewissen Selbststdndigkeit in der Lebens-
fiihrung und an einer Anbindung an ein professionelles und privates Netz. Als den
Erfolg einer CM-Begleitung bedingende Faktoren konnten eine vertrauensvolle,
authentische Beziehung zwischen Case Manager und Patient, direkte Sachhilfe, die
Arbeit nah an den Patientenzielen, personale Kompetenzen des Case Managers, die
institutionell-professionelle und die fallbezogen-personale Netzwerkarbeit und eine
addquate Infrastruktur definiert werden. Im erfolgreichen psychiatrischen CM-Prozess
kann der Stellenwert der Beziehung zwischen Case Manager und Patient und der
Stellenwert der Personlichkeit vom Case Manager aufgrund dieser Untersuchung als

hoch bis sehr hoch definiert werden.
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17. Anhang

A Problemzentrierter, halbstrukturierter Interviewleitfaden

Vorstellen der Interviewerin und der BC-Arbeit (Rahmenbedingungen, Fragestellung,

Hypothesen, Zeitrahmen).

Einstieg:

,,Sie arbeiten an der psychiatrischen Institution XY derzeit mit klinischem Case
Management. Konnen Sie mir dariiber erzdihlen, seit wann und in welchem Rahmen Sie

CM anwenden?

“You actually work with clinical case management in a psychiatric institution. Could
you tell me, where you work, since when you work with cm and in which context cm-

support takes place?”
Vertiefungsfragen:

., Was ist Ihre Funktion im Rahmen des CM-Projekts? “

-, What is your role in the cm-project? “

Methodische Ausrichtung:

., Nach welcher Methodik gehen Sie beim Case Management vor? “

,» Which method do you adopt in cm? “

Vertiefungsfragen:

-, Was ist Ihr theoretischer Background?
-, What is your theoretical background? “

-, Warum haben Sie sich fiir genau diese Methodik entschieden, resp. wo sehen
Sie den Vorteil der gewdhlten Vorgehensweise?

-, Why did you choose exactly this method and where do you see the advantages
of it?*
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-, Werden zusdtzlich zur CM-Betreuung weitere Methoden angewandt, resp.
Angebote zur Verfiigung gestellt?

-, Additional to the cm-support, do other offers of therapeutic services exist?”

- Wennja: , Warum genau diese und was fiir Erfahrungen haben Sie damit
gemacht? “

-, If'so, why did you choose these and what experiences did you make with
them? “

Setting Case Management:

., Wie gestaltet sich die formale Zusammenarbeit von Case Manager und Patient?

., How does the formal collaboration between case manager and patient take place?

Vertiefungsfragen:

-, Wie kommt der Kontakt zwischen Case Manager und Patient zustande? “ (Evtl.
nachfragen: Welcher Zeitpunkt ist giinstig? Wdihrend Klinikaufenthalt oder in
einer stabilen Phase ausserhalb? Wie erreicht man chronisch kranke Menschen,
die sich einer Behandlung weitgehend entziehen?)

- ,,How do the case manager and patient get in contact?“ (In your eyes, which
moment is best to establish a first contact? During hospitalisation or better in a
stable phase? How do you reach chronically ill people who are not motivated to

agree to a treatment?”’

-, Beruht die Zusammenarbeit mit dem Case Manager auf Freiwilligkeit? *

- “Is the collaboration with the case manager voluntary?”

-, Wie hoch ist der Betreuungsschliissel des einzelnen Case Managers auf
100%?

- ,,How many patients does one case manager take care of? “ (full time)

- Wie ist die Erreichbarkeit des Case Managers aussehen? (24Std./ Rahmen-
bedingungen)

-, What is the reachability of the case manager? Is he or she available 24 hours a
day? Or only during normal office hours?”

-, Inwelcher Frequenz sehen sich Case Manager und Patient? “
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,,How often do case manager and patient see each other?

., Wo finden die Treffen statt und wie lange dauern diese normalerweise?

., Where do the meetings take place and how long do they normally last?”

., Wie lange werden die Patienten normalerweise vom Case Manager betreut? *

,,How long the patients usually will be supervised by the cm? “

Welche Kriterien sind ausschlaggebend bzw. zeigen an, dass der Abschluss der
Zusammenarbeit ansteht?
,, Are there criterias which show that the collaboration soon will be termi-

nated?”

., Auf was fiir ein Helfernetz kann der Case Manager zuriickgreifen? *

,» What kind of support does the case manager gets?

Auswahl- resp. Ausschlusskriterien Patienten:

,, Bei welcher Patientengruppe wird CM angewandt und nach welchen Kriterien werden

die Patienten fiir eine CM-Betreuung ausgewdhlt?

., On which group of patients do you administer case management and on which crite-

rias the patients are chosen for the cm-support?”

Vertiefungsfragen:

,» Warum wenden Sie CM genau bei dieser Patientengruppe an?

., Why exactly did you choose this group of patients? “

., Warum haben Sie sich fiir diese Auswahl- resp. Ausschlusskriterien entschieden
und was sind lhre Erfahrungen damit? “

,» What are your experiences with the selected criterias? “

Falls heavy user:

., Wie definieren sie heavy user?

., What is your definition of heavy user? “

Kriterien Patienten:
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., Was glauben Sie, welche Patienten sprechen besonders gut auf die CM-Betreuung

an?“
., What do you think, which patients respond best to a cm-support?”
Vertiefungsfragen:
-, Gibt es friihzeitige Hinweise auf erfolgreiche resp. nicht erfolgreiche
Betreuungsverldufe?
-, Are there early hints that the cm-support is going to be effective?”
- Lassen sich die Patienten, deren Betreuungsverlauf gut/positiv verlaufen ist,
irgendwie beschreiben/charakterisieren?

- ,,Could you characterize or describe patients with an effective cm-support?”’

Kriterien Case Manager:

,, Wer iibernimmt in Ihrer Institution die Funktion des Case Managers und welche

Kompetenzen muss dieser in Thren Augen mitbringen? “

., In your institution what kind of person takes the role of the case manager? Which

skills should a case manager have?”

Vertiefungsfragen:

-, Was glauben Sie, welche Rolle spielt die Person des Case Managers bei
erfolgreichen resp. nicht erfolgreichen Betreuungsverldufen? “
-, What do you think, how important is the person or the personality of the case

manager on the outcome of the cm-process?”
-, Wie wiirden Sie die Beziehung zwischen Patienten und Case Manager
definieren?

- ,,How would you define the relationship between patient and case manager?

-, Welche Aufgaben iibernimmt der Case Manager, welche nicht? “

-, What duties has the case manager, which doesn t he or she have? “

Kriterien Case Management:
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., Was bedeutet fiir sie erfolgreiches Case Management? Welche Merkmale machen

dieses aus?

., What is an effective case management?

Vertiefungsfragen:

-, Wie schaffen Sie es, innerhalb der CM-Betreuung Vertrauen aufzubauen,
Stabilisation zu erreichen, Handlungsrdume zu erweitern? *
- ,,How do you build confidence, how do you reach stabilisation within the cm-

support?”

-, Wiewichtig ist die Kontaktphase im CM — Prozess? Es gibt unterschiedlich
lange Vorlaufsphasen (ohne Zeit- und Erfolgsdruck), die fiir den
Vertrauensaufbau und die Bereitschaft des Klienten fiir eine Zusammenarbeit
zentral sind. Teilen Sie diese Ansicht? Wie kann man sie fordern? Kann man sie
verkiirzen?

-, How important is the contact phase in the cm-process? Do you think it needs a

restricted time period?”

-, Haben Sie ein Assessmentinstrument? “

- ,,Do you use an assesssment instrument? “

Psychiatrischer Kontext:

., In welchem Kontext findet die CM-Betreuung statt? “

,,In which context does the cm-support take place? “

Vertiefungsfragen:

-, Welche institutionellen Voraussetzungen begtinstigen in IThren Augen
erfolgreiches Case Management?

-, Which institutional conditions help to apply effective cm?”

-, Wie gut sind die verschiedenen beteiligten Institutionen miteinander vernetzt
und welchen Stellenwert hat diese Vernetzung fiir die CM-Betreuung? *

- ,,How do the different involved institutions network? What is the significance of

this networking?”
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Organisation:

., Fallkonferenzen sind fiir Patienten und Fachpersonen eine Herausforderungen.

Welche Bedingen miissen erfiillt sein, dass sie gelingt und effektiv ist? *

,, Discussions on the case can be a challenge. How do you reach effective discus-

sions?”’

Finanzierung:

- Wie wird das Case Management finanziert?

,,How is the case management project financed?

Zusitzliche Inputs:

,, Gibt es etwas, was bisher nicht zur Sprache kam, in Ihren Augen jedoch im

Zusammenhang mit psychiatrischem Case Management wichtig wdre? “

., Is there something important in the cm-context we didn t talk about?”

Abschluss:

Danken fiir das Interview. Angebot eines Exemplars der BC-Arbeit nach Abschluss.
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