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Abstract

Vor dem Hintergrund theoretischer Beziige Sozialer Arbeit und Klinischer Sozialarbeit im Besonde-
ren wird der Frage nachgegangen, in welcher Art und Weise ein Case Management im Kontext Kli-
nischer Soziarbeit verortet werden kann. Ausgehend von einer Darstellung der historischen Bezlige
des Case Management und seiner Dimensionen (Phasenstruktur, Funktionen, hilfesystemische
Implementation) wird dessen theoretische Verortung im Theoriekontext Sozialer Arbeit skizziert.
AnschlieBend werden Grundpositionen und zentrale Methoden Klinischer Sozialarbeit erldutert. Da-
rauf aufbauend kann das Behandlungsverstandnis Klinischer Sozialarbeit mit dem Case Management
in Bezug gesetzt werden. Es zeigt sich, dass ein Case Management durch die Einbindung in einen
Theoriekontext Klinischer Sozialarbeit spezifische Leitwerte aufweist die es als Klinisches Case Ma-
nagement spezifizieren.
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Einleitung

Das Case Management steht in der Traditionslinie des Case Work Sozialer Arbeit und etablierte sich
zunehmend aufgrund hilfesystemischer Anforderungen. Es schafft Zugang zu Hilfeleistungen und
akzentuiert deren Vernetzung und Koordination entsprechend der Bedarfslagen der Klientel. Dabei
ist es als Handlungskonzept zu verstehen, als solches es auf eine kontinuierliche Versorgung tiber
institutionelle Grenzen hinweg abzielt. Der Hilfeverlauf strukturiert sich nach Phasen, wobei die em-
pirische Ausgestaltung des Case Management eng mit seiner organisationalen und hilfesystemischen
Implementation verbunden ist. Je nachdem, von welchem Akteur des Hilfesystems es betrieben wird,

ergeben sich seine Zielsetzung und die damit verbundene Betonung seiner Funktionen.

Grundsétzlich zeigt sich das Case Management als ,,offen* gegeniiber den Leitwerten und Zielset-
zungen, welche seine konzeptionelle Ausgestaltung determinieren. Dies zeigt sich u.a. dadurch, dass
uber die Soziale Arbeit hinaus unterschiedliche Berufsgruppen im Sozial- und Gesundheitswesen ihr
professionelles Handeln nach Case-Management-Strategien ausrichten. Aus der Perspektive Sozialer
Arbeit ergeben sich verschiedene Haltungen zum Case Management: Wahrend Neuffer (2010,
2013a, 2013b) ebenso wie Kleve, Haye, Hampe-Grosser und Mdller (2011) das Case Management
aus der Sozialen Arbeit heraus definieren zu versuchen, begreifen Wendt (2010a) und L&cherbach
(2009 z.n. Solér, 2012, S. 21) Case Management als interdisziplindren Handlungsansatz durch den
sich die Soziale Arbeit im Sozial- und Gesundheitswesen zentral positionieren kann. Mit der Frage,
wie ein Case Management innerhalb der Sozialen Arbeit verortet werden kann, ist zugleich die Frage
nach dessen Einordnung in den disziplindren Rahmen der Sozialarbeitswissenschaft verbunden. Hier
zeigt sich, dass das Case Management in unterschiedliche theoretischen Bezugsrahmen Sozialer Ar-
beit gesetzt werden kann. Als Konsequenz ergeben sich spezifische konzeptuelle Akzentuierungen

die die Art der Methodenintegration und -anwendung pragen.

Im Rahmen der Klinischen Sozialarbeit wird Case Management den umgebungsbezogenen Interven-
tionsformen zugerechnet. Es erganzt die Beratung — verstanden als direct-practice — um Strategien
zur Etablierung sozialer Unterstiitzung und Optimierung sozialer Netzwerke. Ningel (2011, S. 9-10)
sieht im Case Management ein zentrales Methodenkonzept fur die Klinische Sozialarbeit, da sich
seiner Meinung nach durch dieses deren Funktion am besten umsetzen lasst. Darliber hinaus, und
hier entspricht die Argumentation von Ningel der von Wendt im Fall der generalistischen Sozialar-
beit, konne sich die Klinische Sozialarbeit durch die Ubernahme kooperativ-administrativer Aufga-
ben im Sinne des Case Management, gegeniiber anderen Professionen des Gesundheitssystems posi-

tionieren.
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Dabei scheint es bisher so zu sein, dass das Case Management ,,additiv* in die Klinische Sozialarbeit
ubernommen wurde. Eine Integration im Sinne der Verschrankung des Case Management mit den
Grundpositionen Klinischer Sozialarbeit hat bisher, zumindest theoriegleitet, nicht stattgefunden.
Damit ist offen, welche Spezifizierungen ein Case Management im Rahmen Klinischer Sozialarbeit
erfahrt. Ebenso muss geklart werden, wie sich ein Case Management in seiner klinischen Ausrich-
tung innerhalb der unterschiedlichen Interventionsformen positionieren lasst: Wo ergeben sich

Schnittpunkte und Abgrenzungen?

In der Case-Management-Tradition selbst grenzte sich ein ,,Clinical Case Management” von einem
Case Management ab. Seine Prdmissen haben bisher keinen eindeutigen Eingang in ein Case Mana-
gement Klinischer Sozialarbeit gefunden. Fur das Case Management im Allgemeinen zeigt sich, dass
dieses wenig Rickbindung an einen Theoriekontext Sozialer Arbeit aufzeigt. Weder in der Case-
Management--Literatur noch in der sozialarbeitswissenschaftlichen Literatur lasst sich bis dato eine
differenzierte theoriegeleitete Auseinandersetzung mit ,,dem Case Management" finden. Diese ist
allerdings notwendig, da ein Case Management konzeptionell relativ offen gehalten ist. Um also sei-
ne spezifische Ausgestaltung mit Leitwerten Sozialer Arbeit zu erhalten muss es an deren theoreti-
schen Kontext riickgekoppelt werden. Um die Forschungsfrage nach der Passung des Case Manage-
ment im Kontext Klinischer Sozialarbeit ndher untersuchen zu kénnen, wird in der Arbeit nach fol-

gender Struktur vorgegangen:
a) Allgemeine Darstellung des konzeptuellen Rahmen des Case Management

b) Betrachtung des Case Management unter der Perspektive sozialarbeitswissenschaftlicher
Theorien

Damit ist zum einen das Case Management konzeptuell erlautert und zum anderen in einem diszipli-
néren Rahmen Sozialer Arbeit — unter Beachtung des bisherigen sozialarbeitswissenschaftlichen Ca-

se-Management-Diskurses — verortet. Die
c) Darstellung der Grundpositionen Klinischer Sozialarbeit, und die
d) Darstellung des Klinischen Case Management

bilden die Voraussetzung um die Positionierung des Case Management im Kontext Klinischer Sozia-
ler Arbeit theoriegeleitet diskutieren zu kénnen. Dazu wird das Case Management mit dem Behand-
lungsverstandnis Klinischer Sozialarbeit verbunden und durch den Bezug auf deren handlungstheore-
tische Wissensbestande als Klinisches Case Management spezifiziert. Es zeigt sich, dass sich durch
die theoriegeleitete Riickbindung des Case Management Leitwerte etablieren, die auf dessen Ausge-
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staltung Uber seine unterschiedlichen Dimensionen hinweg wirken. Die Anwendung Kklinisch
sozialarbeiterischer Methodik wird entlang der Phasen des Case Management begriindet. Ferner zei-
gen sich Schnittmengen zwischen Sozialer Therapie und klinisch ausgerichtetem Case Management.

In dieser Arbeit erfolgt die Einordnung des Case Management in den Rahmen Klinischer Sozialarbeit
mittels sozialarbeitswissenschaftlicher Theorien. Auf disziplinarer Ebene Klinischer Sozialarbeit
kann das Case Management als Klinisches Case Management spezifiziert werden. Dabei kann aufge-
zeigt werden, dass das Klinische Case Management das Behandlungsverstandnis Klinischer Sozial-
arbeit konzeptualisiert. Auf praktischer Ebene geht damit die Konsequenz einher, dass ein Klini-
sches Case Management, will es den Ansprichen Klinischer Sozialarbeit gentigen, an Leitwerten
orientiert ist, die bei dessen Implementation beachtet werden miussen. Als solches implementiert tragt
es im Rahmen eines strukturierten Hilfeprozesses dazu bei, methodengleitet die doppelte Behand-

lungsperspektive Klinischer Sozialarbeit in die Praxis zu Gberfuhren.

Um dem Leser eine Orientierung in Bezug auf den strukturellen Aufbau der Arbeit zu geben, wurde
vor jedes Kapitel eine kurze Erlauterung gestellt, in der erklart wird, welcher Inhalt dem Leser wa-
rum erwartet.

Die abwechselnd gewséhlte ménnliche bzw. weibliche Form steht jeweils pars pro toto, wechselt je
nach Kontext und stellt keine Bewertung des jeweils anderen Geschlechts dar.

Um den ,,konzeptionellen Charakter des Case Management nachvollziehbar zu machen, wird im
ersten Kapitel auf historische Entwicklungsbeziige verwiesen. Dabei handelt es sich um keine er-
schopfende Darstellung. Es soll lediglich auf fur das Case-Management-Konzept wichtige historisch-
sozialrechtliche Eckpunkte verwiesen werden. Nach einem allgemeinen Uberblick der Case-
Management-Entwicklung aus der Perspektive Sozialer Arbeit, werden hilfesystemische Verénde-
rungen im anglo-amerikanischen Raum aufgezeigt die MaRgeblich zur Entwicklung eines Case Ma-
nagement beitrugen. AnschlieBend wird auf die bundesrepublikanische Adaption des Konzepts unter
der Begrifflichkeit des ,,Unterstiitzungsmanagement™ eingegangen. SchlieBlich werden sich im Case
Management wiederspiegelnde paradigmatische und methodische Strémungen Sozialer Arbeit skiz-

Ziert.

12



1. Entwicklungskontexte des Case Management

Wendt (2010a, S. 5) betont, dass das Case Management sich innerhalb der Sozialen Arbeit entwi-
ckelte. Die zunehmende Deinstitutionalisierung und Enthospitalisierung in den USA in den 1970er
Jahren ging mit dem Erfordernis einher, die klassische Soziale Einzelfallhilfe (Case Work) um eine
effektive und effiziente Vernetzung und Koordination lebensweltlicher und hilfesystemischer Res-
sourcen zu erweitern. Aufgrund des Abbaus stationdrer Versorgungseinrichtungen im Sozial- und
Gesundheitssystem zugunsten einer ambulanten Versorgung, wurde der Zugang zu den Leistungen
sowie deren Qualitét fir potentielle Klientinnen bzw. Nutzer komplex und teilweise uniiberschaubar
(Remmel-Fal3bender, 2008, S. 27). Case Management soll hier Abhilfe schaffen indem durch dieses
das Ziel verfolgt wird, informelle Ressourcen der Lebenswelt der Klientinnen und formelle Leistun-
gen des Sozial- und Gesundheitssystems entsprechend der klientdaren Bedarfe zu mobilisieren, zu

vernetzen und zu koordinieren. Es geht, so Kleve, Miller und Hampe-Grosser (2010, S. 22) um die

Analyse, Gestaltung und Aktivierung von:

1.) klienteneigenen (personlichen) Ressourcen

2.) lebensweltlichen, informellen Netzwerken bzw. privaten sozialen Beziehungen,

3.) offentlichen, formellen Netzwerken bzw. professionellen sozialen Beziehungen sowie

4.) [...] die Vermittlung, Verschrankung und Koordination von informeller und formellen Hilfen.

Case Management setzt als Vermittlungsarbeit somit auf eine Entsprechung von Leistungen des Ver-
sorgungssystems und den Bedarfen von Personen, bezogen auf den Einzelfall (Wendt, 2007, S. 543).
Da Case Management, insbesondere im Rahmen Sozialer Arbeit, zuvorderst auf informelle Unter-
stutzungs- und Hilfeangebote setzt und erst, wenn diese nicht mehr ausreichen, auf professionelle

Hilfe zurtickgreift, orientiert es sich an klientdren Ressourcen (Meinhold, 2011, S. 641-642).

Neben der Sozialen Einzelfallhilfe zeigt sich nach Ewers (2005a, S. 41) eine weitere Traditionslinie
des Case Managements in der Gemeinwesenarbeit des ausgehenden 19. Jhdt. im Rahmen der US-
amerikanischen Siedlerbewegung. Einwanderer wurden, nach der Ermittlung ihres Versorgungsbe-
darfs, an geeignete Leistungserbringer vermittelt oder neue Versorgungseinrichtungen wurden zur
Bedarfsdeckung geschaffen. Unter methodischer Perspektive zeigt sich bereits hier eine Verschran-
kung der sozialen Einzelfallhilfe mit Aspekten der Gemeinwesenarbeit, da um die aus individuellen
Problemlagen erwachsenden Bedarfe zu decken, Ressourcen des sozialen Raums herangezogen wur-
den (Kleve, 2011a, S. 45; Wendt, 2010b, S. 15-16).
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1.1 Entwicklung des Case Managements im angloamerikanischen Raum

Aufgrund neokonservativer Reformpolitik in den USA und Grol3britannien erhélt Case Management
in den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts eine sozial- und gesundheitspolitische Dimension.
,Die Versorgungseinrichtungen wurden in diesem Zeitraum, basierend auf einer markt- und wettbe-
werbsorientierten Philosophie [...] in einzelne Segmente zerlegt, nach Produktlinien geordnet und in
iibergeordnete Wirtschaftseinheiten gegliedert. (Ewers, 2005a, S. 37). Diese Verdnderungen ver-
starkten den Selbstverantwortungs- und organisationsgrad von Einrichtungen eines in den USA tradi-
tionell von dezentraler Steuerung gekennzeichneten Sozial- und Gesundheitssektors. Prinzipien der
Subsidiaritat und Solidaritat stehen, nach Meinung von Ewers (2005a, S. 34), in diesem hinter Wett-
bewerbs- und Konkurrenzvorstellungen. Durch die damit einhergehende Betonung eigener Interessen
der Einrichtungen, arbeiteten diese eher autonom und ohne Koordination und Kooperation, was
durch Deinstitutionalisierung und Privatisierung in diesem Sektor weiter vorangetrieben wurde. Case
Management sollte hier Abhilfe schaffen, da durch dieses die Bedarfslagen (potentieller) Nutzer effi-
zient und effektiv mit Hilfsangeboten in Ubereinstimmung gebracht werden sollten (Hansen, 2006,
S. 19). In den USA und GroRbritannien fuhrte die sozialpolitische Betonung von Case-Management-

Strategien zu unterschiedlichen Konsequenzen in Bezug auf die Anwendung des Case Managements.

Vor dem Hintergrund gesetzlicher Grundlagen wurde in GroRbritannien Case Management unter
dem Begriff Care Management eingefiihrt. Es wurde sich fiir diese Begrifflichkeit entschieden, da
,der Prozess der Versorgung und nicht die einzelne Person als ,Fall® zu managen sei (Wendt,
2010b, S. 20). Zustandig fur die Hilfeplanung und Bedarfsprifung von Versorgungsbedurftigen ist
die Care Managerin der lokalen Sozial- und Gesundheitsbehdrde. Diese stellt fur den Einzelfall das
passende Leistungspaket zusammen. In dieser Funktion entscheidet sie ber die Gewahrung von
Leistungen. Erbracht werden diese von einem Dienstleister der seine Leistungen auf einem ,,Markt
der Sozial- und Gesundheitsdienste* (ebd.) anbietet. Als Steuerungselement im System der human-
dienstlichen Versorgung tragt Case bzw. Care Management so zu einer Aufgabentrennung zwischen
Kostentrager und Leistungserbringer sowie zu einer Forderung nichtstaatlicher Dienstleistungen bei.
Da das Care Management den Prozess der partizipativen und kooperativen Bedarfsermittlung im
Assessment betont welche, so Hansen (2006, S. 20), als Kernkompetenz der Sozialen Arbeit zu be-
trachten ist, ging die gesetzliche Verankerung von Care Management in Grol3britannien seiner Mei-

nung nach mit einer Starkung der dortigen professionellen Sozialarbeit einher.

In den USA flhrten die Veranderungen im Gesundheitswesen zu einer Annahme des Case Manage-
ments durch die professionelle Krankenpflege. Insbesondere Managed-Care, mit dem ,,Systeme der
gesundheitlichen Versorgung® zu bezeichnen sind, ,,in denen die Finanzierung der Leistungen mit
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ihrer effizienten Erstellung verbunden wird“ (Wendt, 2010b, S. 25), fihrte zu einem Aufschwung des
Case Managements im pflegerischen und medizinischen Bereich. Case Management ist hier als Pro-
zesslenkung zu verstehen, indem es den Zugang zu Leistungen fur potentielle Nutzer gleichzeitig
steuert und sicherstellt. In einem so verstandenen Case Management geht es zum einen um die Ge-
staltung eines optimalen Behandlungsverlaufs im stationdren Bereich mit dem Ziel, die einzelnen
Behandlungsmalnahmen zu koordinieren und aufeinander abzustimmen. Zum anderen geht es um
die Verbindung der Akutversorgung mit einer dieser nachfolgenden ambulanten Versorgung und
Rehabilitation. Krankenschwestern oder Pfleger bernehmen hierbei die Rolle des Case Mana-
gers/der Case Managerin und stimmen die Behandlung ,,ihres Patienten" mit allen Beteiligten ab

(Wendt, 2010a, S. 5, 2010b, S. 22-25).

1.2 Etablierung des Case Managements im Bundesrepublikanischen Raum

Ewers und Schéffer (2005) betonen, dass die in Deutschland Anfang der 1990er Jahre unter dem
Begriff Unterstitzungsmanagement eingefiihrten Case-Management-Konzepte sich an angloameri-
kanischen Konzepten orientierten. Diese waren, wie beschrieben, durch Okonomisierungstendenzen
gepréagt und konzentrierten sich stark auf die Seite des Versorgungssystems. Die Konzepte die um
die Wende vom 19. zum 20. Jhdt. entstanden und ihre Wurzeln in der Gemeinwesenarbeit und der

Sozialen Einzelfallarbeit hatten, wurden weniger akzentuiert.

Der Begriff ,Unterstitzungsmanagement bezeichnet kein neues, in sich geschlossenes Case-
Management-Konzept, vielmehr biindelt es in unterschiedlichen Kontexten in Reaktion auf jlingere
sozial- und gesundheitspolitische Anreize geformte Konzeptbausteine und versucht diese von klassi-

schen Formen des Case Management abzugrenzen. (Ewers & Schaeffer, 2005, S. 12)

Fir Kusch und Kanth (2006) ist Case Management in das deutsche Gesundheitswesen vornehmlich
mit der Intention eingegangen, ,,die Fragmentierung und Zersplitterung von Diensten von Leistungs-
angeboten zu Uberwinden, [sowie] die Effizienz und Effektivitat der Gesundheitsversorgung zu stei-
gern“ (S.13). Fiir Wendt (2010a) liegt der Grund fiir die zunehmende Etablierung von Case Mana-
gement iiber professionelle Grenzen hinweg in der Ermoglichung einer ,,zielgerichteten, koordinier-
ten und integrierten, rechenschafts- und abrechnungsféahigen und auf Partizipation von Nutzern aus-
gerichteten, mithin individualisierten Versorgung® (S. 5), die in Anbetracht der Verdnderungen im

deutschen Sozial- und Gesundheitswesen zunehmend gefordert ist.

In einem mehrgliedrigen und wenig aufeinander abgestimmten burokratischen Sozial- und Gesund-

heitssystem verspricht sich die Sozial- und Gesundheitspolitik von Case Management eine Steige-

15



rung der Effizienz- und Effektivitat. Es soll durch die Zusammenfiihrung der Leistungen verschiede-
ner Versorgungssysteme und Professionen fiir eine 6konomische Fallfihrung sorgen, mit der Intenti-
on, ein mikro- und makrookonomisch ineffizientes und berufsstandisch geprégtes Versorgungssys-
tem auszugleichen. Zusétzlich soll die Patientenversorgung optimiert werden, da Case Management
durch die Begleitung des Klienten innerhalb des Versorgungssystems dessen Selbststeuerung und

damit dessen Souveranitat betont (Brinkmann, 2010, S. 6-7).

Die hier beschriebene Betonung der Eigenverantwortlichkeit des Burgers zeigt sich somit einerseits
in der Reduzierung staatlicher Verantwortung fir vormals gesetzlich verankerte Wohlfahrtsleistun-
gen, andererseits im Prinzip des aktivierenden Sozialstaats, der der Pramisse ,,Fordern und Férdern*
folgt. Die Veranderungen spiegeln sich in der Gesetzgebung der Sozialgesetzbticher wieder (Rem-
mel-Fallbender, 2007, S. 86). Als Beispiel hierfur lasst sich nach Gissel-Palkovich (2010a, S. 121-
122) §14 SGB 11 anfiihren, da hier durch den Gesetzgeber ein Fallmanagement nahegelegt wird, fr
das sich ein Vorgehen nach Case-Management-Strategien besonders eignet.

1.3 Spiegelung der Paradigmen- und Methodenentwicklung Sozialer Arbeit im

Rahmen des Case Managements

Es konnte aufgezeigt werden, dass das Case Management durch hilfesystemische Verénderungen
und damit einhergehenden Anforderungen im Rahmen Sozialer Arbeit entstanden ist. AngestoRen
durch gesundheits- und sozialpolitische Reformen hielt es Einzug in Berufsfelder ber die Soziale
Arbeit hinaus und stiel} insbesondere im Bereich der medizinischen Versorgung auf Resonanz. Als
Methode Sozialer Arbeit ist die Entwicklung des Case Managements vor dem Hintergrund der Para-
digmen- und Methodenentwicklung, welche im Rahmen Sozialer Arbeit stattfand, zu betrachten. Wie
oben beschrieben steht das Case Management in einer Traditionslinie zur Sozialen Einzelfallhilfe
und der Gemeinwesenarbeit. In Deutschland orientierte sich die Einzelfallhilfe nach dem Zweiten
Weltkrieg an Konzepten aus dem US-amerikanischen Raum. Diese waren vornehmlich psychoanaly-
tisch gepragt, wodurch die Ich-Funktionen des Klienten im Fokus standen. Eine so orientierte Einzel-

fallhilfe sah klientare Probleme vorwiegend im Individuum begriindet (Meinhold, 2011, S. 638).

Das Casework [Hervorhebung im Original] in seiner sozusagen klassischen, psychoanalytisch fundier-
ten, therapeutischen Auspragung ist eine prinzipiell lineare Methode. [...]. Im Zentrum des Denkens
und Handelns steht »der Klient« und die lineare Beziehung Sozialarbeiter-Klient [Hervorhebung im
Original]. Die Casework-Theorie sieht zwar, dass die Probleme des Klienten sich dadurch manifestie-

ren, dass der Klient in seiner »Umwelt«, in der praktischen Lebensbewaltigung Schwierigkeiten hat.
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Aber diese ausseren Probleme sind fir das Casework in erster Linie Symptome einer inneren, psychi-

schen Problematik des Klienten. (Lissi, 2008, S. 59)

Das hier vorzufindende Ursache-Wirkungsdenken wurde von einer Systemsicht abgelOst, in der
Probleme und Defizite einer Person nicht als in deren Eigenschaften begriindet gesehen, sondern mit
sozialen Strukturen in Verbindung gebracht werden. Probleme ergeben sich aus dieser Sicht durch
die Selbstorganisation von Systemen. Um sie zu beheben miussen folglich die Strukturen innerhalb
des Systems bearbeitet werden. Die Person wurde nun verstéarkt in ihren biopsychosozialen Beziigen
wahrgenommen. Es werden institutionelle Bedingungen bericksichtigt und in die Problemanalyse
und -bearbeitung einbezogen. Vor allem durch die Verbreitung familientherapeutischer Modelle
riickten Beziehungs- und Kommunikationsmuster im Rahmen der Einzelfallhilfe in den Fokus sowie
der Umgang mit widerspriichlichen Zielen und mehrdimensionalen Problemen. Im Zuge sozial6ko-
logischen Denkens geriet der Blick zunehmend auf 6kologische, 6konomische und soziale Bedin-
gungen als Uberindividuelle Merkmale individueller Problemlagen. Aus dieser Perspektive heraus
entstanden das Empowerment-Konzept und das Konzept der Sozialen Unterstlitzung. Ersteres betont
die Fahigkeit einer Person zur Selbststandigkeit und Selbstorganisation, wodurch Problemen dadurch
entgegnet wird, indem Maoglichkeiten zur Entfaltung der eigenen Potentiale geschaffen werden. So-
ziale Unterstltzung fokussiert Ressourcen, welche sich in den Beziehungsgeflechten einer Person
befinden und nutzt diese fur die Bearbeitung von Problemlagen (Ningel, 2011, S. 12-13). Beide
Konzepte verweisen auf eine sozialrdumlich orientierte Soziale Arbeit, die durch eine feldbezogene
Arbeitsweise Anregungen im Sozialraum schafft und Ressourcen in diesem zu mobilisieren versucht,
um individuellen Belastungen und Problemlagen entgegenzuwirken. Dabei baut sie auf Kooperati-
onsstrukturen, die unabhangig vom einzelnen Fall etabliert werden und als informelle oder formelle
Unterstutzungsleistung fir einen spezifischen Fall abgerufen werden kénnen (Meinhold, 2011, S.
640-641).

Case Management ist vor dem Hintergrund des aufgezeigten Paradigmenwechsels als Hilfeform zu
betrachten, welche tber die Klient-Berater-Beziehung hinausgeht, indem unter Beriicksichtigung des
Kontextes der Lebenslagen von Menschen Probleme durch die Mobilisierung und Koordination in-
formeller und formeller Netzwerke bearbeitet werden (Wendt, 2010a, S. 7). Als Methodenkonzept,
wie Ningel (2011, S. 12-13) Case Management im Rahmen Sozialer Arbeit versteht, orientiert es
sich an Konzepten wie Empowerment und Sozialer Unterstiitzung. Dabei zielt es ,,auf die Organisa-
tion der Hilfen, also auf die Art und Weise, wie Unterstiitzung organisiert, abgesprochen und durch-
gefiihrt wird“ (Ningel, 2011, S. 13) ab.
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Nachdem historische Entwicklungsbeziige aufgezeigt wurden, wird das Case Management im fol-
genden Kapitel konturiert. Dies ist Voraussetzung um die Frage nach der Verortung des Case Mana-
gement innerhalb der Sozialen Arbeit beleuchten zu kénnen. Bei der Darstellung des Case Manage-
ment wurde besonders darauf Wert gelegt, die Abhéngigkeit der Ausgestaltung einer Case-

Management-Konzeption von ihrer hilfesystemischen Einbettung aufzuzeigen.
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2. Dimensionen des Case Management

Ewers (2005b, S. 54) beschreibt den Wesenskern — das Proprium des Case Management — trotz viel-
seitiger Case-Management-Konzepte als bestédndig. Die Leistungen eines hochgradig arbeitsteiligen
Sozial- und Gesundheitssystem richten sich vorwiegend an organisatorischen Sachzwangen und hil-
fesystemischer Logik aus. Personelle Ressourcen der Patientinnen bzw. Klientinnen sowie Ressour-
cen der sozialen Umwelt werden wenig gesehen. Case Management hilft dabei, ,,formelle (professio-
nelle) und informelle (privat-lebensweltliche) Hilfen zu initiieren und zu koordinieren* (Kleve,
2011a, S. 46). Dabei steht es zwischen der Systemlogik der ,,Funktionssysteme der humandienstli-
chen Versorgung™ (Wendt, 2010d, S. 156) und der Kontingenz der Lebenswelt von Menschen. Prob-
leme werden im Sinne der Hilfesysteme systemkonform wahrgenommen und bearbeitet. Hierbei
etabliert sich ein Spannungsverhéltnis zwischen hilfesystemischer Logik und Logik der individuellen
Lebensfiihrung, die Krisen, Belastungen und Konflikten vor dem Hintergrund subjektiv-individueller
Erfahrungen begegnet. Case Management versucht hier eine Passung von ,,individuell nétiger Da-
seinsvorsorge und unpersonlichen Versorgungsprozessen auf den Fall bezogen herzustellen.”
(Wendt, 2010d, S. 156). Es leistet Ubersetzungsarbeit zwischen Bestrebungen und Strukturen von
Personen und der Funktionsweise formeller Versorgung (Wendt, 2010d, S. 156-157).

Indem Case Management darauf ausgerichtet ist, langfristige Unterstlitzung zu etablieren, um die
Bedarfe der Klienten tber einen l&ngeren Zeitraum zu decken, sowie verschiedene, teils unubersicht-
liche Dienstleistungsangebote bedarfsgerecht zu integrieren, berticksichtigt es die zeitliche und raum-
liche Dimension des Versorgungsgeschehens. Entlang eines gesamten Betreuungs- und Krankheits-
verlaufs agiert Case Management quer zu den Grenzen von Versorgungseinrichtungen, Versorgungs-
sektoren und unterschiedlichen Professionen (Ewers, 2005b, S. 54-55). Ziel ist es, durch eine be-
darfsgerechte Koordination von informeller und formeller Hilfe ,,die Lebensqualitit von Klienten

oder Patienten zu verbessern* (Bianco, Muhl & Palm Fiechter, 2007, S. 31).

Als Unterstitzungsarbeit fiir Klienten mit Mehrfachbelastungen folgt es den Leitprinzipien der Res-
sourcen-, Lebenswelt- und Sozialraumorientierung. Ziel ist es, die Ressourcen der Umwelt der Klien-
tinnen so zu aktivieren, dass diese flr eine Losung oder Minderung der Problemstellung nutzbar ge-
macht werden konnen. Dies geschieht auf Basis einer kooperativen Haltung, welche ihrerseits inter-
disziplindres Denken voraussetzt. Case Management kommt damit die Funktion zu, Hilfeprozesse
und Leistungen bedarfsgerecht zu planen und zu steuern, indem in enger Abstimmung mit dem Kli-
enten bzw. dem Klientensystem entlang der individuellen Bedarfslagen gehandelt wird. Alle mit der

Problemsituation befassten Akteure, seien sie informeller oder formeller Art, werden so koordiniert,
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dass keine Briiche in der Versorgung entstehen und durch das Zusammenwirken eine bestmdgliche
Unterstitzung erfolgt (Remmel-FaBbender, 2008, S. 26).

Case Management stellt als arbeitsintensiver und formalisierter Prozessablauf ein Verfahren flr
komplexe Problemlagen dar (Hansen, 2006, S. 28). Es ist ausgerichtet flir Menschen mit einem um-
fassenden Unterstutzungsbedarf, deren Situation vieldeutig und nicht sofort erfassbar ist. Zur Prob-
lembearbeitung braucht es den Hinzuzug anderer Unterstitzungsleister, woraus eine hohe (interpro-
fessionelle) Akteursdichte im Hilfegeschehen erwéchst (Gissel-Palkovich, 2010a, S. 124). Case Ma-
nagement hilft hier, da es sich nicht auf spezifische Beratungskonzepte beschrénkt, sondern auf
Grundlage einer Analyse der Lebenssituation verschiedene Hilfen entsprechend der Bedarfe vernetzt
und aufeinander abstimmt. VVoraussetzung dafir ist ein Hilfesystem auf das sich das Case Manage-
ment stitzen kann (Neuffer, 2013a, S. 9).

Case Management richtet den Blick sowohl auf den spezifischen Einzelfall wie auch auf die Case
Management betreibende Organisation und das System der Versorgung. Indem im Rahmen des Case
Management in Richtung des Klientensystems ebenso auf Kooperation gesetzt wird, wie in Richtung
des Hilfesystems, steht es zwischen den Beziehungen der Leistungstréger, Leistungserbringer und
Leistungsnehmer. Dabei wird das Ziel verfolgt, ein fallspezifisches Hilfesystem zu etablieren indem
mdoglichst alle Akteure mit ihren Zielen und Absichten Berlcksichtigung finden (Ewers, 2005b, S.
57; Wendt, 2010a, S. 6). So verstanden bringt Case Management den Klienten und Klientinnen die
Gegebenheiten des sie betreffenden Hilfesystems n&her und nimmt gleichzeitig ihre Belange im je-
weiligen System wahr. Kennzeichnend ist hierbei eine Doppelrolle die sich systemseitig in der Ko-
ordination und Initiation von Unterstiitzungsleistungen im Umfeld einer Person oder Familie zeigt.
Bezogen auf die Leistungsnehmer versucht es dahingehend zu wirken, ein auf die Wohlfahrt und
Lebensqualitat der Klienten gerichtetes zuZiel erreichen. Im Sinne des Empowerments versucht Case
Management diese zu befahigen, sich in flr ihre Lebensfiihrung relevanten Systemen zu bewegen.
Um eine Partizipation am Hilfeprozess zu erméglichen wird die lebensweltliche Semantik des

Klientensystems mit der des Hilfesystems zusammengefuhrt (Wendt, 2008, S. 17-18).

Grundsatzlich muss im Case Management zwischen Fall- und Systemebene unterschieden werden.
Wihrend es ,,Nutzerseitig [...] die Gestaltung der individuellen Lebensfiihrung und die Kooperation
von Betroffenen und Beteiligten fur Bewéltigungs- und Besserungsabsichten in Anspruch nimmt*,
zielt es auf das System bezogen auf ,,die Organisation des Leistungsgeschehens und die Kooperation
und Vernetzung von Akteuren in ihm* (Wendt, 2010a, S. 6) ab. Das Case Management unterscheidet
sich auf Fallebene von der klassischen Einzelfallhilfe dadurch, dass es das Hilfesystem konsequent

von den Erfordernissen des Falls heraus zu steuern versucht. Eine solche fallspezifische Steuerung
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setzt eine falllbergreifende bzw. fallunspezifische Steuerung voraus (Fal3, 2010, S. 68-69). Damit
nimmt es Einfluss auf die Qualitat der sozialen Infrastruktur und ist zugleich deren Nutzer. Die An-
gebots- und Versorgungsstruktur wird verbunden mit der Steuerung der Prozesse im Einzelfall. Die
Case Managerin nimmt somit fall- und organisationstibergreifende Aufgaben war, indem sie mit und
in regionalen Netzwerken arbeitet (Gissel-Palkovich, 2010a, S. 125-126). Da sich im Case Manage-
ment Fall- und Systemebene gegenseitig beeinflussen und dessen Wirksamkeit determinieren ist die
Verankerung des Case Managements in der Organisation notwendig. In diesem Rahmen bezieht sich
dessen Systemsteuerungskomponente auf ,,alle Aktivititen, die falliibergreifend, aber einrichtungs-
bezogen sind*“ (Locherbach, 2008, S. 30-31). Es kann ,,als ein Element im Spektrum anderer Hand-
lungskonzepte der Organisation oder als strukturbildendes Element fur die gesamte Organisati-
ons(einheit)* (ebd.) implementiert werden. Auf Ebene der regionalen Netzwerke werden im Rahmen
des Case Managements Hilfen so abgestimmt, dass eine effektive und effiziente VVersorgung im Sin-
ne einer optimalen Nutzung hilfesystemischer Ressourcen akzentuiert wird. In diesem Zusammen-
hang weist Neuffer (2013b, S. 12) darauf hin, dass Aktivitaten auf der Makroebene des Dienstleis-
tungs- und Versorgungssystems, auch wenn sie im Case Management Beachtung finden missen,
uber die Handlungsmdglichkeiten des einzelnen Case Managers hinausgehen und eher in das Aufga-
benspektrum eines Care Managements fallen.

Vor diesem Hintergrund ist Case Management als hochkomplexes Konzept zu betrachten, ,,das [...]
hoch anspruchsvoll ist, weil es inner- und interorganisatorische Innovationen voraussetzt, die ,nicht
einfach mal so° realisiert werden konnen, die vielmehr komplexe Implementierungsprozesse und
damit einhergehend strategische Klugheit voraussetzen* (Kleve, 2009a, S. 62). Die Anwendung von
Case Management im medizinischen, pflegerischen sowie dem sozialen Sektor verbunden mit einer
Varianz hinsichtlich ,,Zielsetzung, der Funktion und Qualifikation des Case Managers, des Leis-
tungsvolumens und der institutionellen Rahmenbedingungen® (Ewers, 2005b, S. 53-54) fihrt zu
einer breiten Palette von Case-Management-Programmen (Ewers, 2005b, S. 53-54; Lécherbach,
2003, S. 5-6). Sie reichen von ,,einer ausgepriagten Klientenbezogenheit (consumer driven) mit sehr
hohem beraterischen Engagement [...] und Konzepten, deren zentraler Fokus die wirtschaftliche Pati-
entensteuerung in Kliniken auf Organisationsebene ist“ (Remmel-Fallbender, 2008, S. 31). Die hohe
Anpassungsfahigkeit des Case Managements an die Gegebenheiten zeigt sich als Schwéche, wenn
es, befordert durch eine fehlende verbindliche und einheitliche Definition, ohne Beachtung theoreti-
scher und ethischer Prinzipien unvollstindig implementiert wird. ,,Erst wenn Case Management auch
im organisatorischen und politischen Kontext implementiert ist, kann im Sozial- und Gesundheitswe-
sen von einem vollstdndig implementierten Case Management gesprochen werden.* (Bianco et al.,

2007, S. 31) (Bianco, Muhl & Palm Fiechter, 2007, S. 31-33).
21



2.1 Phasen des Case Management

Wie aufgezeigt, kennzeichnet das Case Management trotz seiner Heterogenitat im Hinblick auf sein
empirisches Erscheinungsbild ein Paradigmenwechsel, der sich in Anlehnung an Ewers (2005b, S.
53-54) vornehmlich durch

a) die Verbindung zwischen Einzelfallebene (einschlielich ihrer lebensweltlichen Unterstit-
zungspotentiale),
b) der Ebene der Organisation und

c) der Ebene der institutionellen Netzwerke

zeigt. Alle drei Ebenen sind durch das Handlungskonzept miteinander verkniipft und aufeinander
bezogen (Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management e.V. [DGCC], 2011, S. 4).

Obwohl hinter Case-Management-Programmen unterschiedliche Philosophien, Komponenten und
Modelle stehen, kennzeichnet ein Case-Management-Regelkreis einen fachlich gebotenen Case-
Management-Versorgungsablauf. Dieser entspricht mit seinen Phasen anderen Formen systemati-
schen Handelns, z.B. dem Diagnose- und Therapieziel aus der Medizin. Im Wesentlichen besteht er
aus verschiedenen Komponenten, die von unterschiedlichen Autoren verschieden betont und ausdif-
ferenziert werden. Die Basis-Komponenten sind aber in jedem Case- Management-Konzept enthalten
(Kusch & Kanth, 2006, S. 13-14).

In einem ersten Schritt werden die potentiellen Nutzer informiert, fiir welche Bedarfslagen das Ver-
fahren vorgesehen ist, sowie welche Dienstleistungen in Anspruch genommen werden kénnen. Da-
nach erfolgt die Bedarfserhebung im Rahmen des Assessment. Auf dieses aufbauend werden Leis-
tungspléne erstellt und die erforderlichen Dienstleistungen organisiert. Der Leistungsprozess wird
kontrolliert und am Ende evaluiert. Im englischen wie auch im deutschen Sprachraum werden die
Ablaufphasen unterschiedlich differenziert und benannt (Ewers, 2005b, S. 72—-73; Hansen, 2006, S.
18).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management (2011, S. 4-6) charakterisiert das Case
Management auf Einzelfallebene durch die zentralen Inhaltsbereiche Klarungsphase, Assessment,
Serviceplanung, Linking, Monitoring und Evaluation. Die Phasen helfen die Komplexitat der Prob-
lemstellung(en) eines Falles zu erfassen. Auf der anderen Seite tragen sie durch ein strukturiertes
Vorgehen dazu bei, Problemkomplexitéat zu reduzieren. Die Phasen stehen in enger Wechselwirkung
zueinander und setzen sich gegenseitig voraus. Gleichzeitig kann von einer ,,spateren® Phase in eine
»frihere" gewechselt werden. Die Rekursivitidt der Phasen verdeutlicht den Prozesscharakter des

Case Management. Als grundsatzlich heuristisches Modell gibt es Handlungsanweisungen uber ver-
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schiedene Klassen von Situationen des Hilfeprozesses. SchlieRlich ermdglicht ein rekursives Vorge-
hen die Anpassung der Hilfe an Verédnderungen die u.U. auf den Hilfeprozess selbst zurtickzufiihren
sind.

Die einzelnen Phasen werden im Folgenden beschrieben. Aufgrund der oben bereits erwahnten auto-
renabhéngigen Variation in der Beschreibung der Phasen bzw. Inhaltsbereiche des Case Manage-
ments bilden die Rahmenempfehlungen zum Handlungskonzept Case Management (vgl. DGCC,
2011) die Grundlage der Ausfuhrungen.

2.1.1 Klarungsphase

Die Kldrungsphase zielt im Allgemeinen auf die Uberpriifung ab, ob fiir die klientare Problemkons-
tellation ein Case Management der Organisation, die dieses betreibt, in Frage kommt. Diese Ent-
scheidung zwischen Case-Management-Stelle und Klienten ist unmittelbar gebunden an den Zugang
(Access) zum jeweiligen Case Management und an organisationgebundene Kriterien der
Klientenauswahl (Deutsche Gesellschaft fir Care und Case Management e.V. [DGCC], 2011, S. 15).
Um auf Seiten der Organisation die Zielgruppe des Case Management festzulegen, braucht es eine
Analyse der Bedarfe und Bedurfnisse potentieller Klientinnen und Klienten sowie Kenntnisse Uber
das bestehende Hilfesystem vor Ort. Grundséatzlich geht es darum, fir das Klientel, fur das die Ein-
richtung inhaltlich-thematisch festgelegt ist, die Klientinnen und Klienten herauszufiltern die Case
Management brauchen (Ningel, 2011, S. 106).

Dieser Arbeitsschritt besteht in der Auswahl von Klienten/Patienten, die spezifische psycho-soziale
und/oder medizinisch-pflegerische Dienstleistungen bendtigen oder in besonderer Weise von Case
Management profitieren konnen. [...]. Der Case Manager prift [...] zundchst die individuellen Zu-
gangsvoraussetzungen und Anspruchsberechtigungen des Klienten/Patienten, bindet ihn bei positiven
Bescheid in das jeweilige Case-Management-Programm ein (Bower 1992) und gewahrt sodann Zu-

gang zu den angebotenen Dienstleistungen. (Ewers, 2005b, S. 72-74)

Die Art und Weise, wie Menschen Zugang zu Case Management finden, ist mit Offentlichkeitsarbeit
fur das Angebot verbunden. Kommt es zu einem Kontakt mit einer potentiellen Nutzerin, wird mit
Hilfe eines Screenings Uberpruft, ob die Situation oder Berechtigung einer Person Leistungen in An-
spruch zu nehmen mit der Dienstleistung der Einrichtung zusammen passt. VVoraussetzung hierflr ist
die Festlegung auf eine Zielpopulation auf Seiten der Case Management betreibenden Organisation.
Diese kann Anhand unterschiedlicher Kategorien bestimmt werden, wie z.B. nach Art der Problema-
tik oder der Berechtigung Leistungen, fur die die Organisation zustandig ist, zu empfangen. Die Ein-
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teilung nach Fallgruppen, in deren Rahmen nach sachlichen oder rechtlichen Kriterien eine Zuteilung
erfolgt, unterstiitzt den Screening-Prozess (Wendt, 2010b, S. 131-135).

Grundsatzlich ist Case Management indiziert, wenn ,,Versorgungssysteme, in denen unterschiedliche
Professionen t&tig sind und die i.d.R. einrichtungsubergreifend fungieren, auf die komplexe Hilfesi-
tuation der Adressaten/Klienten der Hilfe ausgerichtet werden sollen* (DGCC, 2011, S. 3). Auf Sei-
ten der Klienten zeigt sich die Erfordernis eines Case Managements dann, wenn eine komplexe Be-
darfslage vorliegt, die eine aufeinander abgestimmte Beteiligung mehrerer verschiedener Dienstleis-
tungen notwendig macht. Zudem ist Case Management flir Personen vorgesehen, auf deren Einzelfall
bezogen Regelversorgungspfade nicht greifen und die Annahme professioneller Hilfe notwendig ist,
da die potentiellen Nutzer Uber nicht ausreichend Ressourcen zur Problembewaltigung verfigen.
,Die Voraussetzung zur Anwendung von Case Management ist die Fahigkeit und [...] Bereitschaft
des Adressaten-/Klientensystems, den Hilfeprozess mit zu gestalten und zu verantworten.* (DGCC,
2011, S. 3) (DGCC, 2011, S. 3).

Waéhrend die Schritte des Zugangs und der Festlegung der Zielgruppe sich auf Entscheidungsprozes-
se auf Organisationsebene beziehen, bezieht sich das Intake auf die Klarung ob ein potentieller Nut-
zer die organisationalen VVoraussetzungen fir ein Case Management erfullt. Es akzentuiert den inter-
aktionellen Aspekt der Klarungsphase. Anhand von vorher festgelegten Kriterien erfolgt ein Eingang
in den Dienst oder die Vermittlung an eine andere Stelle. Auf der anderen Seite wird der potentielle
Nutzer Uber Aufgaben und Arbeitsweise der Case Management-treibenden Organisation aufgeklart
(Wendt, 2010b, S. 131-135). Ziel des Intakes ist ,,die Kldrung der Eingangsbedingungen des Hilfe-
bzw. Unterstiitzungsprozesses, in dem sich beide Seiten vergewissern, ob sie willens und in der Lage

sind, erfolgreich zu kooperieren® (Trube, 2005, S. 93).

2.1.2 Assessment

Findet eine Nutzerin Eingang in den Case-Management-Prozess, weil Case Management aufgrund
der Versorgungs- und Lebenssituation grundsatzlich indiziert ist, stimmt sie diesem zu und erfllt die
organisationsspezifischen Voraussetzungen fir dieses, folgt die Phase des Assessment. Dieses hat
eine moglichst umfassende Erfassung und Bewertung der Situation einer Person durch Beschrei-
bung, Analyse und Bewertung des Ist-Zustandes zum Ziel. Auf Grundlage der in diesem Prozess
erhobenen Informationen und Daten l&sst sich im weiteren Verlauf der Phase ein Bedarf an Unter-
stutzung schlussfolgern (Wendt, 2010b, S. 137).

Neuffer (2009) verweist darauf, dass das Assessment ,,eine Analyse der Situation, eine Einschitzung

und eine Prognose™ (S. 77) in sich vereint. Die Analyse bezieht sich auf individuelle, familidare und
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umweltbezogene Faktoren. Es geht hierbei um die Erhebung des bio-psycho-sozialen Status der Kli-
entin. Neben der Analyse von Defiziten in Bezug auf die Selbstversorgung und den individuellen
Versorgungsbedirfnissen des Klienten werden Ressourcen und Kompetenzen erhoben, die in der
Person und/oder ihrem sozialen Umfeld liegen (Ewers, 2005b, S. 75-76; Neuffer, 2009, S. 78). Die
Daten und Informationen des Assessment bilden die Voraussetzung und Grundlage fir die Zielfor-
mulierungen in Bezug auf die Hilfe und die zu beteiligende Dienstleister. Sie werden auf der einen
Seite aus Sicht der Klientin und des Klientensystems erhoben. Als solche geben sie Auskunft Gber
den subjektiven Bedarf. Daneben werden Informationen zu klientdren Ressourcen und Problemen
aus fachlich-professioneller Sicht eingeholt. Hierbei wird Bezug auf das Versorgungssystem mit dem
im Einzelfall beteiligten Diensten und HilfemaRnahmen genommen. Diagnosen werden integriert
oder deren fachliche Notwendigkeit durch das Assessment angeregt (DGCC, 2011, S. 17-20).

Fir Wendt (2010b, S. 138-142) stellt das Assessment eine Situation dar, i nder beruflich Tatige mit
personlich Betroffenen in Kontakt und Austausch treten, woraus sich unterschiedliche Interpretatio-
nen und Bewertungen der gegebenen Lage ergeben. Der Assessmentprozess steht fur ihn daher in
einem Spannungsverhéltnis zwischen ,,objektiver”, fachlicher Bewertung und Einschitzung der
klientdren Lebenssituation und subjektiver, durch den Klienten. Vor diesem Hintergrund ist davon
auszugehen, dass ein (episodischer) Perspektivenwechsel von der Bewertung der Situation anhand
fachlicher Kriterien hin zur Erkundung klientarer Selbsthilfepotentiale und Problembeschreibungen
durch die Case Managerin das Gelingen eines Case-Management-Prozesses wahrscheinlicher werden
lasst. Damit ist der Bezug auf Kriterien gemeint, mit denen der Klient selbst und das personliche,
soziale Umfeld sein Handlungsvermdgen bewerten. Die systematische Erhebung von Informationen
zur objektiven und subjektiven Lebenslage bildet ein Konglomerat aus duerer Lebenssituation, in-
nerer Situation sowie der Lebensgeschichte und Lebensperspektive. Hierbei stellt besonders die bio-
graphische Dimension der Lebens- und Familiengeschichte eine wichtige Rolle, da diese Aufschluss
iber subjektive Bewertungsschemata auf Klientenseite bietet. Auf diese Weise konnen ,,intersubjek-
tiv - auch unter Einbeziehung von Dritten und der Umwelt - Potentiale und Barrieren des Hilfepro-

zesses eruiert und vergewissert werden® (Trube, 2005, S. 93).

Die Informationen aus dem Prozess der Analyse werden auf Grundlage einer Gegentiberstellung be-
wertet und mit der Klientin kommuniziert. Die Kommunikation erméglicht die Erhebung von
Schnittmengen und Unterschieden (ber die subjektive und objektive Einschatzung in Bezug auf die
Versorgungs- und Lebenssituation (DGCC, 2011, S. 17-20). Ziel ist die Identifikation von zu bear-
beitenden Problemstellungen und deren aufrechterhaltenden und auslésenden Faktoren. Stimmen die

Einschétzungen von Case Manager und Klientin nicht iberein, missen Konsequenzen dieser Unter-
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schiedlichkeit herausgearbeitet werden. Wichtig ist, trotz Differenzen Ubereinstimmende Bereiche
beziglich eines Hilfebedarfs ermitteln zu kdnnen. Aus einer tragfahigen Definition der Hilfebedarfe
lasst sich darauf schlieBen in welcher Reihenfolge welche Probleme angegangen werden. (Neuffer,
2009, S. 93).

Der Assessment-Prozess ist fur das Case Management von zentraler Bedeutung, da die in systemati-
scher Art und Weise gewonnenen und erhobenen Daten die Grundlage fur einen individuellen und
bedarfsorientierten Versorgungsplan bilden (Ewers, 2005b, S. 75-76). Neuffer (2009, S. 92) weist
darauf hin, dass ,,der Prozess der Einschitzung [...] sich durch die gesamte Hilfestellung* zieht.
Grundsatzlich erfolgt das Assessment nach dem Intake zu Beginn des Case Management-Prozesses.
Eine Wiederholung ist grundsétzlich in jeder anschlielenden Phase des Case Managements maoglich.
Besonders wird es in der Phase des Monitoring und im Rahmen der Evaluation als Re-Assessment
wiederholt (DGCC, 2011, S. 17-20).

Die systematische Bedarfsermittlung und deren -definition missen die Gegebenheiten des Versor-
gungssystems berticksichtigen. Die Mdglichkeiten mit denen Bedarfe gedeckt werden kdnnen wer-
den im Assessment ebenso aufgezeigt. Daher geht es bei der Ermittlung der Bedarfe auch darum,
,was Uberhaupt handhabbar und machbar (manageable) [Hervorhebung im Original] ist" (Wendt,
2007, S. 557).

2.1.3 Serviceplanung

Auf Grundlage der Informationen des Assessment erfolgt in enger Abstimmung mit der Klientin und
ihrem sozialen Umfeld die Entwicklung eines Service- oder Versorgungsplans. Im Serviceplan wer-
den die Ziele der Hilfe und die zu deren Umsetzung notwendigen Unterstiitzungsleistungen festge-
halten. Die Zielformulierung umfasst lang- und kurzfristige Ziele, die realisierbar und Uberprifbar
sein missen. Zudem werden praventive und rehabilitative Aspekte der Gesundheitsférderung bei der
Erstellung und Formulierung beachtet (Ewers, 2005b, S. 76-77). Da die Ziele dialogisch ausgehan-
delt werden, erhalt der Serviceplan einen Vertragscharakter dessen Inhalte durch gegenseitige Ein-
vernehmlichkeit gekennzeichnet sind. Der Serviceplan bildet die verbindlich vereinbarte Grundlage
der Durchflihrung der Leistungen und MalRnahmen. Indem das Ineinandergreifen professioneller und
informeller Hilfen bericksichtigt wird, folgt die Erstellung der Serviceplanung den Prinzipien des
Empowerment mit dessen Betonung der Starkung der klientaren Kompetenzen unter Nutzung vor-

handener personaler und systembezogener Ressourcen (DGCC, 2011, S. 21-24).

Grundlage der Serviceplanung bilden Zielformulierungen auf deren Basis die formelle und informel-

le Unterstiitzung, unter Beriicksichtigung der Selbstsorge des Klienten, abgestimmt wird. Die formu-
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lierten Ziele geben Aufschluss lber die Aufgabenverteilung. Aus dieser ergeben sich Auftrage und
Verantwortlichkeiten unterschiedlicher Akteure. Diese werden fixiert und schriftlich festgehalten
(Wendt, 2010b, S. 150-152).

Ziele, als Beschreibung eines ,,erwiinschten Zustand[es] oder eine[r] erwiinschte[n] Handlungskom-
petenz in der Zukunft™ (Neuffer, 2009, S. 103), differenzieren sich in Reichweite und Zeit. Durch das
Zusammenspiel unterschiedlicher Grade der Operationalisierung von Zielen, etabliert sich ein hierar-
chisch geordnetes Zielsystem mit verschiedenen Ebenen. Leitziele stellen grundsatzliche Orientie-
rungen dar und liegen in weiter entfernter Zukunft als mittelfristige Teilziele. Diese beziehen sich auf
zu veréndernde Lebensbereiche und verbinden mehrere zeitlich kurzfristig ausgelegte Handlungszie-
le miteinander. Zeichnen sich Veranderungen im Zielsystem ab, werden diese von unten, aufgrund

der zeitlich geringeren Reichweite der Handlungsziele, angeregt.

Leitziele beschreiben ,,ideale Zusténde, Perspektiven und Werthaltungen [...] in einer weiter entfern-
ten Zukunft (Neuffer, 2009, S. 104). Trotz ihrer langfristigen Orientierung stecken sie einen Rah-
men und sollen Motivation fiir den Hilfeprozess ermdglichen. Teilziele bilden eine Scharnierfunktion
zwischen Leit- und Handlungszielen. Da sie sich auf zu verandernde, belastende Lebensbereiche in
Bezug auf die klientdre Ausgangssituation beziehen, strukturieren sie das Leitziel und regen zur
Formulierung alternativer Handlungsziele an. Sie qualifizieren das Hilfegeschehen, da sie sich be-
sonders fur das Einbringen fachlicher Gesichtspunkte eigenen. Handlungsziele beschreiben einen zu
verandernden Zustand, der innerhalb kurzer Zeit erreicht werden soll. Sie charakterisieren sich durch
eine Zeitangabe und das konkrete Benennen eines (operationalisierten) Zielzustandes in einem be-
stimmten (Problem-) Bereich. Sie lassen sich aufgrund ihrer Zeitkomponente und des
Operationalisierungsgrads am besten messen und damit tGberprifen (DGCC, 2011, S. 23; Neuffer,
2009, S. 103-107).

Aus der Zielformulierung erschlie3t sich die Benennung der beteiligten Dienste und Unterstiitzer aus
informellen und formellen Netzwerken. Ebenso werden die Verantwortlichen fir die Durchfiihrung
der jeweiligen MaRRnahme benannt, genauso wie beteiligte Kostentréger. Ferner legen die Ziele die
Reihenfolge und Stellung der MaRnahmen, also die zeitliche Planung des Hilfeprozesses fest. Wenn
maoglich werden im Serviceplan die Kosten der MalRnahmen benannt. Der Serviceplan wird einmal
nach dem Assessment erstellt und den Erfordernissen des Hilfeprozesses, die sich im Linking und
Monitoring zeigen, angepasst (DGCC, 2011, S. 21-24).
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2.1.4 Linking

Das Linking betrifft die Umsetzung des Serviceplans. Die in ihm festgehaltenen MaRnahmen und
Leistungen werden im Case-Management-Prozess mit der Absicht zusammengefihrt, dass keine oder
nur wenig Reibungsverluste im Rahme des Hilfeprozesses entstehen. Das Ziel ist ein zweckdienli-
ches Nutzbarmachen der Leistungen durch deren Individualisierung entsprechend der im Serviceplan
vereinbarten Zielsetzungen. Das Linking bildet einen Zwischenschritt zwischen Hilfeplan und Aus-
fihrung der Mallnahmen. Es ist mit einem Kontraktmanagement verbunden. Fiir Ewers (2005b,
S.77) stehen in dieser Phase des Case-Management-Regelkreises die ,,Verhandlung mit den Leis-
tungsanbietern und Kostentrdgern® sowie die ,,Koordination des Leistungsgeschehens" im Vorder-

grund.

Dazu werden im Prozess des Linking die richtigen Leistungsanbieter ermittelt und die Klientin im
Hinblick auf die Kontaktaufnahme zum Angebot durch die Bereitstellung von Informationen vorbe-
reitet. Sie wird bei der Inanspruchnahme der Leistungen von der Case Managerin begleitet und un-
terstutzt. Durch den friihen Einbezug klientdrer Erwartungen und Befiirchtungen und deren Verbin-
dung mit Anspriichen der Anbieter wird die Voraussetzung geschaffen, Aufgaben an Dienstleister
und informelle Unterstiitzer zu delegieren um die Leistungsnutzung zu stabilisieren. Die Klientin
wird in dieser Phase auf das Versorgungsgeschehen vorbereitet, ebenso werden die Dienstleister auf
die Gegebenheiten und Erwartungen der Nutzerin eingestellt (Wendt, 2010b, S. 155).

Hierbei muss die Case Managerin eine vermittelnde Position einnehmen, um die Qualitat des Ange-
bots hinsichtlich Zusténdigkeit, Qualitat und Individualisierung sicherzustellen. Insbesondere in der
Kooperation bei parallel laufenden Hilfen unterschiedlicher informeller wie formeller Leistungserb-
ringer, missen die klientdren Ziele durch gegenseitige Kommunikation und Transparenz Bericksich-
tigung erfahren. Die Position des Case Managers wird hier erleichtert, wenn er offiziell im Versor-

gungssystem dazu autorisiert ist, die Leistungen der unterschiedlichen Unterstitzter zu vernetzen.

Das Linking findet pro Angebot einmalig statt, wobei hier berlicksichtigt werden muss, dass im Ca-
se-Management-Prozess in der Regel verschiedene Angebote zu unterschiedlichen Zeiten bendtigt
werden. Dies macht eine aufeinander aufbauende Vermittlung nétig. Bei der Auswahl der Dienstleis-
tungen ist auf die Relation zwischen Kosten und Nutzen zu achten. Die Aktivitdten werden doku-
mentiert und, sowie sich sozialplanerische Aufgaben ergeben, an entsprechende Stellen weitergelei-
tet. Ist aufgrund einer mangelnden Angebotsstruktur oder fehlenden Kooperationsbereitschaft der
Leistungsanbieter eine Vermittlung und Vernetzung nicht moglich, ist ein systemsteuernder Eingriff
in die Angebotsentwicklung auf Ebene der institutionellen Netzwerke nétig (DGCC, 2011, S. 26—

28).
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In der Phase des Linking wird in besonderer Weise die Rolle des Case Managers als Verbindungs-
glied innerhalb der unterschiedlichen Systeme akzentuiert. Die Art und Weise wie diese Rolle wahr-
genommen werden kann, ist auf hilfesystemischer Seite von der Legitimation des Case Management
abhangig. Mdglichkeiten und Grenzen bzgl. der Erfullung der im Linking im Vordergrund stehenden
Aufgabenstellungen sind Rickgebunden an die Positionierung des Case Management innerhalb der

Organisation und des relevanten Hilfesystems (Ewers, 2005b, S. 77).

2.1.5 Monitoring

In der Phase des Monitoring findet die systematische Beobachtung des Hilfeverlaufs statt. Uber die-
sen werden systematisch Daten erhoben und festgehalten. Durch das Monitoring soll die Sicherstel-
lung der Leistungserbringung ebenso gewahrleistet sein wie die Bewéltigungsleistung des Klienten.
Fortschritte werden registriert und dem weiteren Hilfeverlauf zugefuhrt (Wendt, 2010b, S. 155-156).
Ziel ist es dariiber hinaus, Abbriiche und Krisen zu vermeiden sowie auf ,,die Aufrechterhaltung der
notwendigen Beziehungen und Netzwerke* (DGCC, 2011, S. 30) hinzuarbeiten. Da im Monitoring
Uberpriift wird, ob die im Assessment und der darauf aufbauenden Serviceplanung vereinbarten Ziele
durch die Angebotsstruktur erreicht werden, steht es in direktem Bezug zu diesen Phasen (DGCC,
2011, S. 30-32).

Ewers (2005b, S. 77-78) betont in dieser Phase den Stellenwert des Re-Assessment. Fir ihn geht es
im Monitoring neben der Uberwachung der Leistungen um die Erfassung sich moglicherweise wan-
delnder Bedarfe. Durch das Monitoring sollen Mangel in der Qualitat der Leistungserbringung sowie
durch veranderte Bedarfslagen unangebrachte Versorgungsangebote erkannt und verhindert werden.
Das Re-Assessment macht es notwendig auf eine frilhere Phase des Case-Management-
Regelkreislaufs Bezug zu nehmen, indem Versorgungspléne neu erstellt, Versorgungsziele neu for-

muliert und evtl. Kontrakte mit anderen Leistungsanbietern geschlossen werden.

Fir ein gelingendes Monitoring sind zuverlassige Kontakte zu den Klienten und Klientinnen sowie
verbindliche Abmachungen (ber einen gegenseitigen Informationsaustausch mit formellen und in-
formellen Unterstitzern notwendig. Wie sich das Monitoring gestaltet ist von der Platzierung des
Case Managements im System abhangig. Betreibt ein Leistungserbringer das Case Management,
erfolgt eine Berichtserstattung an den Auftraggeber. Ist das Case Management beim Kostentrager
selbst angesiedelt, verbinden die leistungserbringenden Dienstleister unter Umstanden, durch dem im
Monitoring enthaltenen Uberpriifungsaspekt, mit dem Case Management eine ihre Leistungen kon-
trollierende Malnahme. Dies kann zur Erschwerung der Kommunikation beitragen (Wendt, 2010b,
S. 155-156).
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Im Verlauf der Hilfe soll sich der Schwerpunkt des Monitoring von der Case Managerin zur Klientin
hin verlagern. Diese soll selbst die Unterstiitzungsleistungen hinsichtlich der Ziele berprifen und
Korrekturen anregen. Grundsétzlich dauert das Monitoring solange wie ein spezifisches Angebot. Es
durchzieht den gesamten Case-Management-Prozess. Die Informationen des Monitoring liefern
wichtige Anreize in Richtung Systemsteuerung auf Ebene der institutionellen Netzwerke (DGCC,
2011, S. 30-32).

Systembezogen werden durch das Monitoring Informationen Uber das Versorgungssystem erhoben,
die sich auf die Qualitat und Quantitat der tatsdchlichen Leistungserbringung beziehen. Beitrage des
formellen Versorgungssystems konnen auf ihr Passungsverhaltnis mit lebensweltlichen Bewalti-
gungsstrategien der Case-Management-Nutzer und ihres sozialen Umfeldes hin untersucht werden
(Wendt, 2007, S. 557-558).

Dem Monitoring steht auf Ebene der Organisation das Controlling gegeniber. Dieses beobachtet die
Abstimmung organisationaler Teilfunktionen im Hinblick auf die Funktionsweise des Gesamtsys-
tems und meldet die Erkenntnisse an die Organisation zuriick. In diesem Zusammenhang tragt ein
Beschwerdemanagement dazu bei, Leistungsméngel des Hilfegeschehen und einzelner Hilfeleistun-
gen offen zu legen und einer Bearbeitung durch die Organisation zuzufiihren. Betreffen die Be-
schwerden eine Organisation, die Leistungen im Rahmen des Case-Management-Prozesses erbringt,
geht die Beschwerde an die Fallfihrung. Betrifft die Beschwerde das Case Management selbst, rich-
tet sie sich an die Case Management-treibende Organisation (Wendt, 2010b, S. 156-158).

2.1.6 Evaluation

Die Evaluation bezieht sich auf das Ende eines Case-Management-Prozesses. Sie findet statt, wenn
die einzelnen Leistungen durchgeftihrt wurden oder wenn Leistungen von anderen Leistungstragern
und/oder Leistungserbringern verbindlich weiterverfolgt werden. Sie ist zudem bei vorzeitigem Ab-
bruch des Case Managements auf Wunsch des Klienten oder aufgrund dessen mangelnder Koopera-
tionsbereitschaft angezeigt. In diesem Fall nimmt die Case Managerin eine vermittelnde Position ein,
aus dieser heraus sie die Grinde fur den Abbruch unter Einbezug von Informationen des Klienten
sowie anderer am Case Management Beteiligten evaluiert. Besteht weiterer Hilfebedarf, wirkt sie auf
die Wiederaufnahme des Case Managements hin (DGCC, 2011, S. 34-35).

Eine Evaluation zielt auf die Auswertung des Einzelfalls ab und ist Nutzerbezogen ausgerichtet. Es
geht darum, zu eruieren, was durch die Hilfe erreicht wurde undwelche soziale Akzeptanz die Ver-
haltensanderung im sozialen Umfeld bewirkt. Ferner geht es um die Einschatzung der Klientin, wie

sich die Hilfe auf ihre physische und psychische Verfassung ausgewirkt hat und welche Perspektiven
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sich durch die Hilfe er6ffnet haben bzw. welche Chancen genutzt oder nicht genutzt wurden. So ver-
standen dient die Evaluation einem Re-Assessment, mit dessen Hilfe die Situation der Klientin neu
eingeschitzt wird. An dieses schlieBt, wenn mdglich, ,,eine weitere Planung und Entscheidungsfin-

dung an“ (Wendt, 2010b, S. 162) (Wendt2010b, S. 159-162).

In einem Re-Assessment werden Informationen tber die klientére Lebens- und Versorgungssituation
nach den erbrachten Leistungen erhoben und den Informationen aus dem Assessment gegeniiberge-
stellt. Durch einen Abgleich mit den Zielen des Serviceplans lassen sich Veranderungen abbilden.
Zusétzlich kann eine Fallkonferenz mit allen am Case-Management-Prozess beteiligten Leistungs-
erbringern und der Klientin einberufen werden. In dieser kdnnen die erbrachten Leistungen aus der
Perspektive unterschiedlicher Akteure ausgewertet und bewertet werden. Die im Serviceplan formu-
lierten Ziele bilden die Grundlage der Reflexion und Bewertung von Einzelleistungen wie dem ge-

samten Case-Management-Prozesses.

Der Abschluss des Case-Management-Prozesses findet in gegenseitiger Ubereinkunft aller am Case
Management Beteiligten statt. Die Kontrakte der Zusammenarbeit in Richtung der Klientin und der
Leistungserbringer werden aufgeldst. Die Arbeitsbeziehung zwischen Case Managerin und Klientin
wird mit der Reflexion in Bezug auf die erreichten bzw. nicht-erreichten Ziele beendet. Bei nicht
verwirklichten Zielen werden Grinde analysiert und weiterfiilhrende Ldsungen erarbeitet wie z.B.
eine Verlangerung des bestehenden Case-Management-Prozesses oder eine Weitervermittlung. Die
Klientin wird ferner iber ein Nachgesprach zum Zwecke der Nachhaltigkeit des Case-Management-
Prozesses informiert sowie Uber Mdglichkeiten der Kontaktaufnahme bei Krisen oder Fragen nach
dem Abschluss aufgeklart. Die Case Managerin erstellt eine Bilanz tber die Effektivitat und Effizi-
enz des Case-Management-Prozesses unter Heranziehung aller vorhandenen Informationen. Sie flie-
Ren in das Qualitdtsmanagement der Organisation sowie in deren Angebotsentwicklung ein (DGCC,
2011, S. 34-37).

Auf Ebene der Organisation gibt die Evaluation Auskunft hinsichtlich der Qualitatssicherung. Sie
tragt, bezogen auf die erfolgten Interventionen, zum Erkennen von Schwéchen und Stérken der Be-
rufspraxis bei und gibt somit Informationen tber weitere Notwendigkeiten der Qualifizierung der
Fachkrafte sowie die Optimierung von organisationalen Abldufen und Strukturen. In ihrer Funktion
der Rechenschaftslegung stellt die Evaluation Mikrodaten Uber individuelle Bedarfe, die Ziel- und
Hilfeplanung sowie Erfahrungen in der Kooperation und Koordination bereit. Diese geben in Rich-
tung des Versorgungssystems Auskunft (ber Erfordernisse sozialer Infrastrukturentwicklung. Man-
gel der Versorgung konnen auf dieser Grundlage offengelegt und neue, den Versorgungsbedarfen

entsprechende Hilfeangebote, initiiert werden (Ewers, 2005b, S. 78-79; Wendt, 2007, S. 558).
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2.2 Strukturelle Einbettung des Case Management

Case Management hilft dabei, die Ressourcen des Versorgungssystems durch die Ausrichtung an im
Einzelfall angezeigten klientaren Bedarfen effektiv und effizient zu nutzen. Eine vorwiegend sozial-
rechtliche Ausrichtung des Versorgungssystems mit seinen unterschiedlichen Unterstitzungsmég-
lichkeiten geht mit einer Differenzierung von medizinischer Behandlung, pflegerisch-rehabilitativer
Betreuung und sozialen Hilfeangeboten einher. Diese werden ambulant teilstationdr oder stationar
erbracht, wobei laut Ewers und Schaeffer (2005, S. 8-10) gerade diese Sektionierung bei Ubergan-
gen zu Informations- und Ressourcenverlusten fuhrt. Zusétzlich fiihrt die Spezialisierung von Diens-
ten im ambulanten Sektor zu Fragmentierung und Unubersichtlichkeit. Um den Problemlagen chro-
nisch kranker, multimorbider Patienten und Patientinnen bzw. vielfach belasteter Klienten und Klien-
tinnen gerecht zu werden, akzentuiert Case Management eine kontinuierliche Versorgung, die tber
eine auf die Bedarfsdeckung akuter Krankheits- oder Krisenepisoden ausgerichteten Angebotsstruk-
tur hinausreicht. Die Planung einer Handlungsstrategie ist durch die Kooperation verschiedener Be-

rufsgruppen und Akteure des Hilfesystems gekennzeichnet.

Gissel-Palkovich (2010a, S. 122) und Kusch und Kanth (2006, S. 14) stellen jedoch fest, dass eine
Vielzahl von Case-Management-Konzeptionen mit je eigenen Akzentuierungen existieren. Da es sich
beim Case Management um einen relativ offenen Ansatz handelt, ist dieses in unterschiedlichen Be-
reichen einsetzbar, womit eine vielfaltige Ausgestaltungsmdglichkeit mit unterschiedlicher Zielset-
zung und Reichweite einhergeht. Die unterschiedlichen Case-Management-Modelle sind eingebun-
den in sozial- und gesundheitspolitische Rahmenbedingungen und der damit verbundenen Leistungs-
finanzierung. Von dieser hangt nicht nur der Umgang mit Sozial- und Gesundheitsressourcen ab,
sondern es werden auch unterschiedliche ,konzeptionelle Leitlinien und handlungsleitende Prinzi-

pien® (Gissel-Palkovich, 2010a, S. 122) betont.

Wie im folgenden Schaubild von Klug (2005, S. 50) im Fall des Case Managements im US-
amerikanischen Kontext zu sehen, positioniert sich ein spezifisches Case Management in einem
Dreiecksverhaltnis von Versicherung bzw. Leistungstréger, Leistungserbringer und Leistungsnehmer
bzw. Nutzer/Klient. Die hier von Klug dargestellte Konstellation l&sst sich auf deutsche Verhaltnisse
ubertragen (vgl. Kohlhoff, 2012, S. 14).
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Abbildung 1: Case-Management-Leistungsdreieck (Klug, 2005, S. 50)

Wie sich ein Case Management gestaltet ist davon abh&ngig, welcher Akteur des Leistungsdreiecks

dessen Auftraggeber ist und mit welcher Zielsetzung es im System verankert wird. Die Zielperspek-

tive, also die Intention mit der Case Management von einem Akteur durchgefihrt oder eine Case

Management-treibende Organisation zur Durchfiihrung beauftragt wird, bestimmt die Ausrichtung

des Case Managements in Bezug auf das System und gegenuber den Klienten und Klientinnen. Von

der Positionierung des Case Managements hangt ab, welche seiner Funktionen (besonders) betont
werden (Ewers, 2005b, S. 71-72; Fall & Kleve, 2010, S. 23).

Grundsatzlich kann unterschieden werden zwischen einem system-driven-Case Management und

einem consumer-driven-Case Management:

system-driven Case Management
administrative Funktion

consumer-driven Case Management

klientenorientierte Funktion

Kontrolle der Ressourcen

Bediirfnisse des Kunden stehen im Mittelpunkt

Case Manager bestimmt den Gang der Untersu-

chung

Klienten definieren ihre Bedirfnisse und werden

bei deren Befriedigung unterstiitzt

Rationalisierung und Kostenmanagement

Anwaltschaft und verstirkendes Vertrauen

geteilte Loyalitét des Case Managers

Loyalitét gilt allein dem Klienten

Ziel ist eine optimale interorganisatorische Orga-
nisation (z.B. Vermeidung von Doppelbetreuung,

Uberbetreuung, unangemessener Betreuung)

Ziel ist erreicht, wenn Ziele des Klienten erreicht

sind

Tabelle 1: Case-Management-Orientierung in Anlehnung an Moxley (1997, S. 53, zitiert nach Klug, 2005, S. 49)

In seiner administrativen Ausrichtung betont Case Management die Systemorientierung und Steue-

rung. Der Case Manager hat die Verantwortung fir einen moglichst reibungslosen Ablauf des Case-

Management-Prozesses, indem er die Ziele festlegt, Uberschneidungen von Dienstleistungen verhin-
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dert und versucht teure Angebote durch kostengiinstigere zu ersetzen. Bei dieser Variante des Case
Managements werden Nutzer und Nutzerinnen in der Form Ulberwacht, ob sie durch ihr Verhalten
hohere Kosten und Ineffizienz im Hilfegeschehen verursachen. Somit intendiert ein system-driven
Case Management eine optimale Organisation von Abl&ufen innerhalb des Versorgungssystems mit

dem Ziel der Ressourcen- und Kostenkontrolle.

Im consumer-driven Case Management stehen die Bedurfnisse der Klientin im Mittelpunkt. Der Case
Manager setzt sich vorrangig flr ihre Interessen ein, wodurch die Interessen des Hilfesystems, insbe-
sondere der Leistungstrager, in den Hintergrund riicken. Diese Case-Management-Variante riickt
durch die Akzentuierung des Empowerment-Gedanken die klientdre Selbstbestimmung in eine zent-
rale Rolle. Das Case Management ist hier an der Klientin, ihren Bedurfnissen und Interessen sowie
deren Vertretung ausgerichtet (Klug, 2005, S. 48-50; Remmel-FalRbender, 2008, S. 27).

2.2.1 Funktionen des Case Management

Wegen der Grundintention des Case Managements einer moglichst effektiven und effizienten Koor-
dination von formellen und informellen Hilfen lber einen ldngeren Zeitraum hinweg und quer zu
Versorgungssektoren, Einrichtungen und Professionen ergeben sich in Anlehnung an Ewers (2005Db,
S. 55) drei Grundfunktionen:

a) Die Gate-Keeper-Funktion
b) die Broker-Funktion und

c) die Advocacy-Funktion.

Die drei Funktionen sind in jedem Case-Management-Konzept enthalten. Je nachdem wer Auftrag-
geber des Case Managements ist und welche Aufgabe es in Bezug auf das Versorgungssystem von

diesem zugeschrieben bekommt, erhalten bestimmte Funktionen besondere inhaltliche Gewichtung.

Die Gate-Keeper-Funktion des Case Managements zielt darauf ab, den Zugang zum gemeinschaft-
lich finanzierten Versorgungssystem zu Uberwachen. Durch gezielte administrative Kontrolle des
Zugangs zum Versorgungssystem soll ein Nutzwert fir das Gesamtsystem hergestellt werden. Das
Case Management ist in dieser Funktion der Allgemeinheit verpflichtet. Die Case Managerin ent-
scheidet weder ausschlieRlich im Sinne der Patienten/Klienten, noch im Sinne der Dienstleistungsan-
bieter. Die Ergebnisse des Intake und des Assessment entscheiden tber die Zugangsberechtigung der
Klientin zum Case Management selbst sowie zu bestimmten Versorgungsleistungen. So wirde die
Gate-Keeper-Funktion besonders in einem Case Management angesprochen sein, das nach dem Vor-

bild des britischen Care Managements (siehe Kapitel 1) installiert wird.
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Die Broker-Funktion bezeichnet mit der Uberwindung von Desintegration und Diskontinuitit die
einfachste Funktion des Case Managements. Sie zeichnet sich primar durch einen Organisations- und
Institutionsbezug aus. Die Erbringung der Hilfeleistung mit anderen Dienstleistern steht dabei im
Mittelpunkt. Die Case Managerin tritt wie eine Maklerin oder Vermittlerin mit dem Ziel der neutra-
len Vermittlung von sozial- und gesundheitsrelevanten Dienstleistungen auf. In einem festgelegten
Rahmen schniirt sie fur die Belange des Klienten dessen Versorgungspaket unter Kenntnis des aktu-
ellen Marktangebots der Dienstleistungsunternehmen. Zur Wahrung der Unabhangigkeit ist die Case
Managerin nicht bei einem Leistungserbringer angesiedelt. Wettbewerbsverzerrungen und eine ein-
seitige Bevorzugung eines Anbieters soll so entgegengewirkt werden. Darlber hinaus ist es die Auf-
gabe Versorgungsleistungen sachlogisch und effektiv so zu kombinieren, dass sie zu den
Klientenbedarfen passen. Der zusammen mit dem Klienten im Assessment ermittelte Bedarf wird mit
Versorgungsangeboten des Systems in Verbindung gebracht. Dabei umfasst die Broker-Funktion
auch das Begleiten von Klienten und Klientinnen tber einen langeren Zeitraum hinweg (Klug, 2005,
S. 50-63).

Das Ziel von Case Management ist primar die Koordination von Hilfemalinahmen, woraus sich seine
Verknupfungsaufgabe herleitet. In der Akzentuierung der Advocacy-Funktion befahigt Case Mana-
gement die Klienten, durch die Aktivierung eigener Ressourcen dazu, Hilfeangebote in Anspruch zu
nehmen. So verstanden setzt es im Sinne des Empowerment an den Selbstheilungskréaften des
Klientensystems an. Die Klientin wird hierzu in Entscheidungen einbezogen und bei der Umsetzung
der HilfemaBnahmen vom Case Manager anwaltschaftlich vertreten (Ningel, 2011, S. 98). Auf
Grundlage eines demokratischen Aushandlungsprozesses sollen die Klienten befahigt werden, ihre
Bedurfnisse und individuellen Bedarfslagen gegentber politisch-institutionellen Instanzen zu vertre-
ten. Voraussetzung hierfir ist ein einfiihlendes Fallverstehen der Case Managerin, wodurch drohende
Krisen vermieden oder deren Auswirkungen gelindert werden. Unter dieser Perspektive ist Case Ma-
nagement, ahnlich der Sozialen Einzelfallhilfe, auf Unterstlitzung und kontinuierliches und individu-
elles Wachstum entlang einer helfenden Beziehung zwischen Case Managerin und Klienten ausge-
richtet (Ewers, 2005b, S. 63-67).

Klug (2005, S. 45) weist darauf hin, dass die Advocacy-Funktion des Case Management, Uber die
Parteinahme fir den Klienten in der Koordination der Dienste hinausgeht. Zwar ist und bleibt dies

das Hauptziel, um es umzusetzen mussen aber folgende Aspekte beachtet werden:

a) Die Case Managerin muss sich auf die Bedurfnisse des Klienten beziehen. Schlissel hierzu

ist die geduldige Unterstiitzung in der Suche nach Problemdefinitionen des Klienten. Fachli-
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che, die Hilfe legitimierende Malstabe, sollen in diesem Prozess mit dem klientaren Welt-
und Lebensbild in annahernde Ubereinstimmung gebracht werden.

b) Das initiieren unterstitzender Blndnisse zur Starkung des sozialen Netzes des Klienten.

¢) Den Einbezug der Ressourcen des Gemeinwesens, so dass die Unterstlitzung um neue Res-

sourcenquellen ausgedehnt wird.

Die Kernfunktionen des Case Management stehen untereinander in einem Konkurrenzverhéltnis und
werden im Sinne der Zielsetzung durch den Auftraggeber miteinander kombiniert. Daraus ergibt sich
eine unterschiedliche Gewichtung, die das jeweilige Case-Management-Konzept pragt. Beispielswei-
se liegt bei einem Case Management, das auf benachteiligte Bevolkerungsgruppen ausgelegt ist, der
Fokus eher auf der anwaltschaftlichen Funktion, wahrend bei einem Case Management, das auf den
Zugang zu Dienstleistungen und den Abbau von Diskontinuitaten im Versorgungssystem ausgerich-

tet ist, die Gate-Keeper-Funktion eine herausragende Rolle spielt (Ewers, 2005b, S. 71-72).

Durch die spezifische Kombination der Funktionen, die das jeweilige Case-Management-Konzept
auszeichnen, l&sst sich dieses als eher system- oder klientenbezogen kategorisieren. Die beiden Pole
stehen zueinander in einem Spannungsverhaltnis und fihren zu Zielkonflikten die sich in einer Dop-
pelrolle der Case Managerin/des Case Managers zeigen. Auf der einen Seite steht die Rolle der
anwaltschaftlichen Vertretung. In diesem Rahmen werden die Dienstleistungsnutzer in dem Sinne
vertreten, dass das Hilfearrangement ihren Bedarfen entspricht. Auf der anderen Seite sieht sich der
Case Manager/die Case Managerin mit der Aufgabe konfrontiert, gegenuber dem Leistungsfinanzier
maoglichst kostengunstig zu arbeiten (Hansen, 2006, S. 19-20; Klug, 2005, S. 48-50).

Zu betonen ist allerdings, dass die Advocacy-Funktion im Rahmen der Sozialen Arbeit eine heraus-
ragende Stellung einnimmt. Aus ihr heraus ist es moglich, Erkenntnisprozesse unter der Beriicksich-

tigung verschiedener Rahmenbedingungen zu initiieren (Neuffer, 2013a, S. 10-11).

Brinkmann (2010, S. 11-12) zeigt zudem auf, dass ein klientenbezogenes Case Management durch-
aus im Sinne der Leistungstrager ist. Ein auf Freiwilligkeit grindender, offener und die Individualitat
der klientaren Situation akzeptierender Case-Management-Prozess ermdoglicht eine gemeinsame
Zielbildung zwischen Klientin und Case Managerin. Die Zielvereinbarungen, deren Umsetzung tber
den Verlauf des Hilfegeschehens bestimmen, weisen eine hohere Verbindlichkeit auf, da sie an den
klientdren Bedarfen anknupfen. Ein korrigierendes Eingreifen, welches mit hohen Transaktionskos-
ten verbunden ist, ist daher weniger notwendig. Das auf die Zielvereinbarungen aufbauende indivi-
dualisierte Hilfeprofil ermdglicht einen zielgenauen Einsatz von Ressourcen, wodurch Mittel des
Systems geschont werden bei gleichzeitigem Erzielen des grofiten Nutzens. Die kooperative Arbeits-

beziehung ermdglicht, falls nétig, ein schnelles Nachsteuern, wobei aufgrund der fallunspezifischen
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Systemsteuerungskomponente im Case Management passende professionelle und nicht-

professionelle Hilfemdglichkeiten zeitnah akquiriert werden kénnen.

2.2.2 Steuerungskomponente des Case Management

FaR® (2010, S. 40 ff.) regt in Bezug auf die Steuerungskomponente des Case Management eine diffe-
renzierte Betrachtung an. In Anlehnung an Reis et al. (2007) unterscheidet er zwischen einer fallspe-
zifischen Steuerung und der Steuerung des Systems. Die fallbezogene Steuerung wohnt dem Case
Management aufgrund seiner Grundintention, der Initiation bzw. Akquirierung und Koordination
passgenauer formaler und informaler Unterstltzung, inne. Es wirkt auf das Hilfesystem in der Form
ein, dass durch den in Anlehnung an die Bedarfe des Falls formulierten Hilfeplan Leistungen des
Systems genutzt oder nicht genutzt werden. Bestehende Hilfeleistungen werden an die Erfordernisse
des Falls angepasst sowie unter Umstanden neue Vernetzungen unter Leistungserbringern initiiert.
Der Klient mit seinen individuellen Bedarfen, die sich aufgrund seiner spezifischen Situation erge-

ben, steht hier im Mittelpunkt der Uberlegungen eines passgenauen Hilfearrangements.

Ob aus der Steuerung des Einzelfalls eine Steuerung des Systems erwéchst, ist abhangig von der
Bewertung, ob die durch den Einzelfall initiierten Veranderungen im Hilfesystem tber diesen hinaus
wirken. Unter Systemsteuerung ist dieser Argumentation zu Folge ein falliibergreifendes Einwirken
auf das Hilfesystem zu verstehen. Damit sind zielgerichtete Veranderungen im Hilfesystem ange-
sprochen die aus dem Einzelfall heraus initiiert werden und (ber diesen hinaus wirken. Die Handlun-
gen erfolgen hinsichtlich der fallubergreifenden Wirkung beabsichtigt und zielgerichtet und bertick-
sichtigen die Folgen der durch sie angestrebten hilfesystemischen Veranderungen. Inwiefern die
Maoglichkeit einer gezielten Steuerung des Systems durch ein Case Management besteht ist mal3ge b-
lich davon abhéngig, wie dieses initiiert ist. Die Steuerungsmacht, worunter die Art und Weise des
Hineinwirkens auf das Hilfesystem verstanden wird, ist ,,stets in Abhéngigkeit von der Position des

Initiators und Betreibers von Case Management zu sehen® (Fa3, 2010, S. 60).

Grundsétzlich kann das Case Managements von jedem Akteur des Leistungsdreiecks (siehe Abbil-
dung 1) initiiert und betrieben werden. Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass eine Case-Management-
treibende Organisation, die vom Kostentrager zur Durchfiihrung eines Case Managements beauftragt

wird, in diesem Kontext als dessen Vertreter zu sehen ist. Ein so verankertes Case Management ist

1 FaR nimmt in seinen Uberlegungen zur Systemsteuerung im Case Management Bezug auf Kraus (2003). Davon ausgehend entwirft
er ein Modell tiber die Steuerungsmdglichkeiten im Rahmen des Case Management in Abhéngigkeit seiner Initiierung. Fur eine kriti-
sche Auseinandersetzung mit der Komponente der Systemsteuerung aus systemtheoretisch-konstruktivistischer Sicht siehe FaB und
Kleve (2010).
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daher identisch mit einem Case Management durch den Kostentrager selbst’. Da die Tragerschaft
eines Case Management durch den Klienten bzw. einem Zusammenschluss von Klienten eine eher

unwahrscheinliche Konstellation abbildet, wird diese im Folgenden nicht berticksichtigt.

Ist das Case Management direkt bei dem Kostentrager angesiedelt oder bei einem Dritten, der in sei-
nem Auftrag handelt, besteht die groRte Moglichkeit der Systemsteuerung im oben genannten Sinn.
Es ist hier im Rahmen des Case Management mdoglich die Organisationen des Hilfesystems, die zu
ihrer Reproduktion in der Regel von Geld abhangig sind, tber dieses indirekt zu steuern. Es kann
zwar wenig Einfluss darauf genommen werden, in welche Richtung die Organisation, die beeinflusst
werden soll, sich durch monetare Manahmen beeinflussen l&sst. Aber durch die Bestimmung von
Bedingungen unter denen die Zuteilung von Geld stattfindet, wird ein Rahmen geschaffen, der ein
Bewegen des Steuerungsadressaten in die durch die Malinahme intendierte Richtung wahrscheinlich
macht. Eine Steuerung ist weiterhin moglich, indem dem Steuerungsadressaten Informationen oder
Guter (z.B. Beauftragungen), die er flr die zu seiner Reproduktion nétigen Handlungen benétigt,
vorenthalten werden. Des Weiteren ist aus dieser Position heraus ein eher kooperatives Vorgehen
denkbar, indem der zu beeinflussenden Organisation Vorschldge und Handlungsmaoglichkeiten gebo-
ten werden, die an deren Sinnkonstruktionen ankniipfen und Handlungen dieser im intendierten Sinn

wahrscheinlicher machen.

,Im Falle der Initiierung von Case Management [...] durch Hilfeanbieter selbst vernetzt sich das Hil-
fesystem untereinander und bietet daraus Case Management als aus der Vernetzung heraus entsprin-
gende Dienstleistung an.* (FaB3, 2010, S. 63). Die einzelnen Organisationen erhoffen sich durch das
Case Management ein effektiveres und effizienteres Arbeiten, verfolgen aber weiterhin ihre eigenen
Interessen. Eine Steuerung baut hier besonders auf Kooperation. Zwar ist eine Steuerung mdglich
indem bei Verletzungen von Qualitatsstandards in der Leistungserbringung die betreffenden Leistun-
gen einer Organisation nicht mehr genutzt werden. Allerdings zieht dies mit hoher Wahrscheinlich-

keit negative Konsequenzen auf das Case Management initiierende Hilfesystem nach sich.

Initiieren Case Manager bzw. Case Managerinnen Case Management selbst, ,.konnen diese die Inan-
spruchnahme von Leistungen des Hilfesystems zwar regeln, haben aber, [...] erkennbare Restriktio-
nen im Umfang der ihnen moglichen Steuerungen® (FaB3, 2010, S. 62). Voraussetzung ist in diesem
Fall der Zusammenschluss mehrerer im gleichen Feld tatiger Professioneller, die als Gemeinschaft

gegenuber Hilfeanbieter auftreten. Da aus Sicht der Hilfeanbieter jedoch nur mit einer sporadischen

2 Durch die Ansiedlung eines Case Management beim Leistungstrager oder einer Organisation, die diesen vertritt, ist die Ausrichtung
des Case Management nicht von Vornherein einseitig systemorientiert. Auch wenn dies, aufgrund der hohen Steuerungsmacht sehr

wahrscheinlich ist, kann ein so verankertes Case Management durchaus nutzerorientiert sein.
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Nutzung ihrer Dienstleistungen zu rechnen ist, werden diese wenig motiviert sein ihre organisationa-
len Abléufe den Fallanforderungen entsprechend anzupassen. Generell kann davon ausgegangen
werden, dass die Case Manager abhangiger von den Hilfeanbietern sind, als umgekehrt. Das Entzie-
hen von Beauftragungen oder die mangelnde Weitergabe von Informationen stof3t bei den hilfeanbie-
tenden Organisationen mit hoher Wahrscheinlichkeit wenig Verédnderung in die intendierte Richtung
an. Eine Steuerung in diesem Rahmen baut damit mit hoher Wahrscheinlichkeit ausschliel3lich auf

eine gelingende Kooperationsstruktur.

Da Case Management zur Leistungserbringung auf Kooperation in Richtung Klienten wie auch in
Richtung Versorgungssystem baut, sei im Zusammenhang der Steuerung auf diese besonders verwie-
sen. Eine Steuerung auf Basis eines kooperativen VVorgehens ist grundsatzlich aus jeder der genann-
ten Formen der Initiation des Case Managements mdglich. Die Bereitschaft zu dieser wird gesteigert,
wenn entsprechend dem 6konomischen Prinzip menschlichen Zusammenlebens gehandelt wird. Da-
mit sind reziproke Austauschprozesse angesprochen, indem der eine etwas bietet, was der andere
braucht und umgekehrt. Steuerungsversuche sind in diesem Fall dadurch gekennzeichnet, dass der zu
beeinflussenden Organisation Vorschlage und Handlungsmaglichkeiten geboten werden, die an de-

ren Sinnkonstruktionen anschlussfahig sind (Kleve, 2009a, S. 65).

Ein weiteres Kriterium einer kooperativen Leistungserbringung, ist aus Sicht des Case Management
die Strukturierung von Verfahrensabldufen in Bezug auf die Hilfegestaltung. Ziel ist durch die Ent-
wicklung von Standards und klar geregelten Zustandigkeiten die Fallarbeit zu strukturieren und klar
zu definieren. Hierbei muss das Mandat des spezifischen Case Management festgelegt werden (Fal3,
2010, S. 22). Case Management geht damit mit der Etablierung neuer kooperativer Strukturen und
Kulturen zwischen Organisationen auf der Grundlage eines horizontalen Kontraktmanagements ein-
her. Dieses meint verbindliche fallunspezifische Absprachen und Vereinbarungen beziiglich der
Leistungserbringung und fordert neue Formen einer organisationsiibergreifenden Zusammenarbeit
(Wendt, 2010b, S. 86). Hierbei muss beachtet werden, dass mit den Steuerungsaufgaben des Case
Managements auch Kontrollaufgaben einhergehen, indem z.B. in der Phase des Monitoring die Auf-
gabenerflllung eines Leistungserbringers im Sinne der Hilfeziele vom Case Manager uberwacht wird
(Gissel-Palkovich, 20103, S. 125-135).

Klug (2005, S. 62-63) betont in Bezug auf die Kooperation informelle, auf Freiwilligkeit basierende
Kontrakte der Leistungserbringung, durch formale zu ersetzen. Dies ermdgliche in letzter Konse-
quenz eine Advocacy-Strategie, da durch die entstehende Verbindlichkeit eine Verbesserung der
Qualitat der Hilfe und der Koordination angestrebt werden kann. Bestehen keine formalen Vereinba-
rungen sind dem Case Manager die Hande gebunden, da er sich auf keine Verbindlichkeiten in der
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Kooperation mit anderen Diensten berufen kann. Auch die DGCC verweist in ihren Rahmenempfeh-
lungen zum Handlungskonzept Case Management (DGCC, 2011, S. 11) auf die Etablierung standar-
disierter Kooperations- und Koordinationsstrukturen im lokalen Versorgungsgeflige. Diese werden
durch Vertrage oder verbindliche, schriftlich dokumentierte Vereinbarungen fixiert. Fir die Case-
Management-treibende Organisation erwachst daraus die Legitimation, die Dienstleitungen auf den

Einzelfall hin zu koordinieren.

Fur Hansen (2006, S. 27) muss Case Management um die Steuerungskomponente erfiillen zu kén-
nen, an Schnittstellen der Finanzierung und Leistungsvermittlung angesiedelt werden. Auch Neuffer
(2013a, S. 11) pladiert fir eine Initilerung eines Case Management an Schnittstellen, wo es ohne
dieses durch die komplexen Problemlagen der Klienten zu Kompetenzgerangel und Konkurrenz
kommen wirde. An Schnittstellen ist Case Management einzurichten, um die Kooperation und Ko-
ordination von Hilfe entsprechend seiner Intention zu tbernehmen. Voraussetzung hierfir ist die
Einwilligung der einzelnen Akteure entsprechend ihrer Befugnisse, Kompetenzen und des rechtli-

chen Status.

2.2.3 Beziehung von Case Management und Care Management

Bereits in der Bezugnahme auf die Inhaltsbereiche (Phasen) des Case Management wurde deutlich,
dass Case Management durch sein spezifisches VVorgehen im Einzelfall Einfluss auf die Ebene des
Versorgungssystems nimmt und gleichzeitig von diesem determiniert wird. Durch die Verbindung
der Steuerung von Prozessen des Einzelfalls mit der Angebots- und Versorgungsstruktur beeinflusst

es dessen Qualitat.

Mit der Ausrichtung des Leistungsprozesses auf die Ziele, welche gleichzeitig als Indikatoren zur
Uberpriifung der Leistungserbringung herangezogen werden konnen, wirkt sich das Case Manage-
ment auf die Sozialplanung aus. Diese findet im Rahmen der kommunalen Administration statt und
ist auf die (Weiter-)Entwicklung der sozialen Infrastruktur, welche den Versorgungserfordernissen
gerecht werden soll, ausgerichtet. Sie kann effektiv gestaltet werden, wenn die Selbstsorge und die
personlichen Vorhaben der Menschen in ihr Beriicksichtigung finden, indem ihre Strukturen ,,aufga-
ben- und zielgruppenspezifisch der Lebensfihrung und Lebensplanung derer entsprechen, die sie
nutzen" (Wendt, 2007, S. 543-545). Da soziales Planen sich an Bedarfen orientiert, muss die Ver-
sorgung auf diese hin zugeschnitten werden. Dies geschieht top down durch Sozialstrukturindikato-

ren.

Ein angebotsorientiertes VVorgehen aus der Makroperspektive heraus bertcksichtigt aber nicht die

individuelle Bedarfslage der Menschen. Diese zeigt sich in der direkten Interaktion mit ihnen. Case
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Management kann hier vermitteln, indem es die Bedarfslagen seiner Nutzer an das System der Ver-
sorgung rickmeldet. Der Einsatz der Mittel des Sozialleistungssystems wirkt sich insofern auf dieses
aus, indem das Case Management durch dessen Nutzung bzw. Nicht-Nutzung im Einzelfall Auskunft
uber die Versorgung gibt. Es bildet durch die Riickmeldung der Erfahrungen im Einzelfall die Er-
kenntnisgrundlage und Reflexionsbasis fur die Infrastrukturentwicklung auf Systemebene (Wendt,
2007, S. 543-545; 2010d, S. 158).

Wihrend die gezielte Steuerung des Hilfesystems iber den Einzelfall hinaus von der Positionierung
und dem Auftrag des Case Managements im Versorgungssystem abhangt, ist die Beeinflussung des
Hilfesystems bezogen auf die Sozialplanung von seiner Positionierung unabhéngig. In diesem Pro-

zess kommt es zu einem Ineinandergreifen von Care Management und Case Management.

Case Management zielt auf eine Prozessoptimierung der Versorgungssteuerung. Es wirkt in einer
vertikalen Dimension von unten nach oben, indem eine Ubersetzungsarbeit zwischen der Ebene der
Einzelfalle und der Sozialpolitik und Sozialplanung geleistet wird. Im Rahmen des Case Manage-
ment wird nach einem bedarfsgerechten Arrangement der Hilfe durch die Nutzung von Leistungen
des Versorgungssystems gesucht. Hierbei lassen sich Liicken, Hindernisse und Mangel aber auch
Stérken des Versorgungssystems aufdecken. Case Management meldet durch die im Kontraktmana-
gement fixierten Kriterien der Leistungserbringung an die Sozialpolitik und die Versorgungsebene
(Makroebene) zuriick, wie das Versorgungssystem optimiert werden kann. In diesem Sinne ver-
schrénkt es sich mit Care Management, das sich auf das Versorgungssystem bezieht (Wendt, 2008,
S. 23).

Ein Care Management bezieht sich ,,auf die rationale Organisation und die Optimierung von Versor-
gungsprozessen®, indem es sich ,,den institutionalisierten Prozessen der Versorgung und der fiir sie
notigen Zusammenarbeit” (Wendt, 2010d, S. 155) widmet. So verstanden gestaltet Care Management
das Versorgungsangebot, wohingegen Case Management fir die personen- und situationsbezogene
Nutzung der Hilfeangebote zustandig ist (Wendt, 2010d, S. 155).

Die begriffliche N&he von Care und Case Management sorgt nach Meinung von Fal} (2010, S. 43—
44) fur Verwirrung und Unklarheit. Seiner Meinung nach ist der Begriff Care Management eng mit
Programmen einer strukturierten medizinischen Versorgung verbunden. Diese laufen der Intention
von Case Management, namlich der Ausrichtung der Versorgung bzw. eines Hilfearrangements ent-
lang der Bedarfe des Klienten entgegen, indem durch sie auf Grundlage von Durchschnittsféllen
Versorgungsablaufe optimiert werden. Care Management bezieht sich seiner Meinung nach daher

auf Konzeptionen, die ihre Handlungsablaufe vom Fokus der Versorgung aus strukturieren.
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Nach diesem Verstandnis kénnen sowohl Strategien der Versorgung in einem bestimmten Versor-
gungsraum, wie auch Steuerungsvorgange, mit denen eine Optimierung von Faktoreinsatzen in der
Behandlung oder anderweitiger Hilfestellungen angestrebt werden, als Care Management bezeichnet
werden. Case Management hingegen, nutzt die im Care Management arrangierten Strukturen in der

Organisation der Versorgung aus der Perspektive des Einzelfalls heraus (Wendt, 2010d, S. 155-156).

2.2.4 Zusammenfassung

Es wurde deutlich, dass die Ausgestaltung eines Case Management mit seinen Zielperspektiven und
konzeptionellen Leitlinien maligeblich von der Art und Weise seiner strukturellen Verankerung in-
nerhalb des Dienstleistungs- und Versorgungssystems abhéngt. Wie die Gate-Keeper-, die Broker-
und die Advocacy-Funktion in einem jeweiligen Arrangement betont werden ist davon beeinflusst,
welcher Akteur mit welcher Zielsetzung (Leistungstrager, Leistungserbringer, Leistungsnehmer)
Auftraggeber des Case Managements ist, also wem gegentiber aus Sicht des Case Management Re-

chenschaft abgelegt werden muss.

Der falllibergreifende, intentionale und zielgerichtete Einfluss eines Case Management auf das Sys-
tem ist ebenfalls von dessen Initiierung abhangig. Hier zeigt sich, dass ein Case Management das bei
einem Leistungstrager oder bei einer in seinem Auftrag tatigen Case-Management-treibenden Orga-
nisation am meisten Steuerungsmacht besitzt. Grundséatzlich ist eine Systemsteuerung im Kontext der
Kooperation von jeder Positionierung des Case Managements aus moglich. Notwendige Bedingung
hierfir ist die Anknupfungsféhigkeit der Steuerungsintention an den Sinnstrukturen des Kooperati-
onspartners. Jedoch stehen aufgrund des Einsatzes des Mediums Geld und dem Entzug von Beauft-
ragungen im Rahmen einer Verankerung beim Leistungstrager einem so gestalteten Case Manage-
ment unmittelbare Steuerungsoptionen zur Verfligung. Da Case Management einzelfallbezogen auf
Kooperationsstrukturen zuruckgreift, sind diese fallunspezifisch zu etablieren. Zur Absicherung der
Qualitat und Sicherstellung der Verfigbarkeit der Leistungen im Einzelfall empfehlen sich vertragli-
che Vereinbarungen mit Kooperationspartnern. Durch diese wird das VVorgehen des Case Managers

im Einzelfall legitimiert.

Unabhangig von einer falliibergreifenden, gezielten Steuerungsintention, wirkt Case Management
durch die Nutzung bzw. Nicht-Nutzung von Leistungen des Versorgungssystems sowie durch Re-
chenschaftslegung auf das System der Versorgung. Hier verschrénkt es sich mit dem Care Manage-

ment, welches auf der Makroebene das Dienstleistungs- und Versorgungssystem strukturiert.
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2.3 Case Management auf organisationaler Ebene

Auf Ebene der Organisation bildet das methodische Vorgehen im Case Management ein formales
Verfahren ab. Es etabliert sich als ein an den Inhaltsbereichen des Case Management ausgerichteter
Prozessablauf, der im Qualitdtsmanagement der Organisation festgeschrieben ist (DGCC, 2011, S. 6
ff.). Formal so gefasst, beschreibt ein Case Management formale Strukturen zwischen und in Organi-
sationen. Die Handlungsschritte bezuglich der Fallarbeit, die Hilfesystemsteuerung in und zwischen
Organisationen sowie die Etablierung und Mobilisierung formaler und informeller Netzwerke ver-
binden sich unter dieser Perspektive. Durch die Implementation als Verfahren erlangen die Entschei-
dungen, die im Verlauf eines Case-Management-Prozesses getroffen werden, ihre Legitimation
(Kleve, 20093, S. 58-61). Als innerorganisatorischer Prozess kann Case Management als speziali-
sierte Funktion oder als Teilaufgabe eines bestimmten Aufgabenfeldes verortet werden (Gissel-
Palkovich, 2010a, S. 135).

Kleve (2009a, S. 58-61) weist ebenso wie Locherbach (2003, S. 3-5) auf die unterschiedlichen Mdg-
lichkeiten der Implementierung von Case Management hin. Dieses kann als Methodenkonzept sowie
als Organisations- und Systemkonzept, als solches es administrative Funktionen wahrnimmt, in eine
Organisation eingeflihrt werden. Bezogen auf die Fallebene bedeutet Case Management ein Vorge-
hen in der Fallbearbeitung entsprechend der Case-Management-Systematik. In dieser Funktion, in
der es vorwiegend unter der Perspektive der Erganzung vorhandener fallbezogener Unterstlitzungs-
prozesse mit dem Ziel der Verbesserung dieser eingefuhrt wird, ist die grundsatzliche Notwendigkeit
seiner konzeptionellen Verankerung in internen Organisationsabléufen nicht berticksichtigt. Durch
die fehlende konzeptionelle Verankerung in der Organisation fehlt die Verbindung von Fall- und
Systemebene, welche das Case Management charakterisiert. Vollstandig in der Organisation imple-
mentiert, richten sich die direkte Klientenarbeit wie auch die Netzwerkarbeit mit relevanten Diens-
ten, nach den Prinzipien des Case Management. Eine vollstandige Implementierung von Case Mana-
gement geht durch die Einfuhrung neuer Standards tber die Modifizierung der Fallarbeit hinaus, da
das Element der Systemebene welches auf inner- und interorganisatorische Abstimmungsprozesse

verweist, berticksichtigt wird.

Fir Bianco, Muhl und Palm Fiechter (2007, S. 33) zeichnet sich ein in einer Organisation vollstandig
implementiertes Case Management dadurch aus, dass alle methodischen Schritte des Case Manage-
ment in jeder Fallbearbeitung Bericksichtigung finden. Die Fallarbeit ist gekennzeichnet durch die
Anwendung standardisierter Dokumentationsinstrumente, die Transparenz und Nachvollziehbarkeit

hinsichtlich der systematischen Zusammenarbeit mit allen Kooperationspartnern ermdéglichen. Des
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Weiteren sind die Handlungen ausgerichtet an ethischen Prinzipien. Der Case-Management-Prozess

grundet auf Freiwilligkeit. Die Selbstbestimmung der Klientin wird beachtet.

Die Anregung zur Implementierung eines Case Management innerhalb einer Organisation kann von
zwei Richtungen her erfolgen. Von unten nach oben (bottom-up) oder von oben nach unten (top-
down). Erster Typs wird angestoRen durch Fachkréfte, die sich durch ein Case Management eine
Verbesserung der Handlungsvollziige versprechen. Sie treiben ein Case Management auf Organisati-
ons- sowie Regionalebene voran. Auf der anderen Seite wird eine Initiierung von Case Management
von oben durch verédnderte Rahmenbedingungen angestol3en. In der Praxis tiberschneiden sich beide
Vorgehensweisen der Implementation, wodurch sie sich gegenseitig bedingen und beeinflussen
(Locherbach, 2008, S. 32—-34). Um einer unzureichenden Fallbearbeitung durch die Ausblendung von
Komplexitat entgegenzuwirken, ist bei der Implementierung von Case Management auf dessen Ziel-
gruppenspezifischen Zuschnitt zu achten. In konzeptioneller Hinsicht geht es dabei um die Frage,
welcher Handlungsbedarf in Bezug auf eine Personengruppe eines Gebiets der sozialen und gesund-
heitlichen Versorgung durch das Case Management gedeckt werden soll. Die Kriterien der Zielset-
zung und Reichweite, welche Uber den Zugang zu einem Case Management entscheiden, mussen
sich gegenseitig entsprechen (Gissel-Palkovich, 2010a, S. 135; Wendt, 2010d, S. 159).

Bei der Initiierung von Case Management in einer Organisation kommt den Fuhrungskraften eine
zentrale Verantwortung zu. Begreift man Case Management als organisationsweite Aufgabe ist die
Entscheidung dieses zu betreiben sowie dessen Akzeptanz liber die gesamte Organisation hinweg
notwendig. Die Fuhrungskréafte konnen dazu beitragen, indem sie die organisationalen Strukturen
und Ablaufe einem Vorgehen nach Case-Management-Prinzipien anpassen. Dies bedeutet ein Ablas-
sen von traditionellen, hierarchischen Verhaltensweisen und Fithrungsstilen. Uberpriifungssysteme
wie Zielvereinbarungen und Qualitatssicherung ersetzen tradierte Machthierarchien. Da ein Case
Management mit Planungs- und Koordinationsaufgaben einhergeht, ist aus Perspektive der Organisa-
tionsentwicklung bei dessen Implementation festzulegen, wie viel Entscheidungs- und Gestaltungs-
spielraum einer Case-Management-Fachkraft zugestanden wird. Die Schaffung eines ausgewogenen
Verhéltnisses zwischen der Autonomie der Fachkraft und der Kontrolle seitens der Organisation

durch deren Fihrungskrafte stellt eine hohe Anforderung dar.

So verstanden ergeben sich mit der Implementation von Case Management auf organisationaler Ebe-
ne Verbindungen zu dem Konzept einer lernenden Organisation. Dieses bezieht sich auf organisatio-
nale Lernprozesse, die institutionell verankert sind und mit bestimmter RegelmaRigkeit stattfinden.

Die Organisation wird durch ein Case Management angeregt sich strategischen Veranderungsprozes-
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sen, die sich auf die Organisationskultur, das Leitbild sowie die Konzepte und Akteure beziehen,
hinzuwenden (Gissel-Palkovich, 20103, S. 136-141).

Die Ausrichtung des Case Managements an den Interessen, Bedurfnissen und Problemlagen der Kli-
enten erfordert von der Organisation eine Veranderung von der Angebotsorientierung hin zu einer
Nutzerorientierung. Diese fordert die Organisation dazu auf, sich mit ihren strukturellen Prozessen
den individuellen Bedarfslagen der Klienten anzupassen. Eine solche Flexibilisierung geht neben
einer Nachfrageorientierung einher mit der Gestaltung und Entwicklung unterschiedlichster Losun-
gen aus einer Hand die vor Ort, das heif3t in der unmittelbaren Lebenswelt des Klienten verankert
sind. Die Organisationen missen ihre internen Prozesse und Strukturen so ausrichten, dass sie an den
Ressourcen der Gemeinde anzukniipfen. Dazu braucht es die Etablierung einer Kultur, die Routine-
ablaufe hinterfragt, und Fihrungskréfte, die diese Kultur fordern (Kleve, Miller & Hampe-Grosser,
2010, S. 24-25).

Solche organisationalen Veranderungsprozesse verweisen auf eine Organisationsentwicklung im
Sinne der Sozialraumorientierung. Standardisierte Hilfearrangements werden durch eine konsequente
Ausrichtung am Einzelfall ersetzt. Eine Flexibilisierung von Hilfen wirde vor diesem Hintergrund
bedeuten, dass ,,jede individuelle Hilfeplanung iiber eine Organisationsentwicklung zu individuellen
Arrangements® (Budde & Friichtel, 2010, S. 10) fiihrt. Die Umwelt bietet dabei Ressourcen, die fur
die Losung individueller Probleme nutzbar gemacht werden. Dies geht mit einer fallunspezifischen
Arbeit einher, da die Potentiale des Stadtteils die dann in einem Einzelfall zum Tragen kommen, von
der Fachkraft im Vorfeld des Einzelfalls erkundet oder aufgebaut werden mussen. Anders als in der
Fallarbeit, in der Hilfen bezogen auf die Unterstitzungsbedarfe geleistet und vermittelt werden, geht
es in der fallunspezifischen Arbeit um die Akquirierung von Ressourcen, die fir den einzelnen Fall
zu einem spéteren Zeitpunkt nutzbar gemacht werden. Fallunspezifische Arbeit setzt also vor dem
individuellen Einzelfall ein, jedoch mit Blick auf die Fallarbeit (Budde & Friichtel, 2010, S. 9).

Mit Verweis auf die Prozesse der Deinstitutionalisierung und den damit einhergehenden Struktur-
wandel im angelsdachsischen Raum hebt Wendt (2010d, S. 153-154) die Bedeutung der gemeindena-
hen Versorgung im Case Management hervor. Neben der Akquirierung und Koordination formeller
Dienstleistungsangebote rlckten unter diesem Fokus Freiwilligenarbeit und informelle, familiére
Hilfe ins Zentrum. Dem Case Management kommt dabei die Aufgabe zu, formelle und informelle

Unterstiitzung untereinander und zueinander zu koordinieren.

Wie beschrieben braucht Case Management eine adressaten- bzw. klientenorientierte Organisations-
gestaltung. Die Einrdumung eines bestimmten, fir das Case Management funktionalen Entschei-

dungsspielraums einer Fachkraft geht mit der Autorisierung dieser einher, organisationsintern sowie
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organisationsextern bestimmte Prozesse im Sinne des Einzelfalls aufeinander abzustimmen (DGCC,
2011, S. 12). Dies setzt im Rahmen der internen Zusammenarbeit wie in der Kooperation nach aulRen
hin transparente Strukturen voraus. Diese missen geschaffen werden indem sich darauf geeinigt
wird, wer die koordinierende, moderierende und kontrollierende Funktion des Case Management
ubernimmt. Dabei werden Machthierarchien ebenso in Frage gestellt wie tradierte Verhéltnisse und
Strukturen. Dies stellt eine Hirde bei der Implementation dar, wenn es aus einer bottom-up Imple-
mentierungsstrategie dazu fiihrt, dass Organisationsstrukturen nicht im durch ein Case Management
intendierten Sinne umgestellt werden. Ebenso Gerat eine Case-Management-Implementation aus
einer top-down Richtung ins Stocken, wenn die strukturellen und organisationalen Bedingungen fiir
ein Case Management geschaffen werden, es aber auf der Ebene des Einzelfalls aufgrund mangeln-
der Mitarbeiterqualifikation entsprechend der Case-Management-Standards der DGCC nicht adaquat
umgesetzt wird (Kleve et al., 2010, S. 24-25; Locherbach, 2008, S. 34-35).

Interorganisatorisch kdnnen unterschiedliche Strukturen der kooperierenden Organisationen und ein
auf ihrer Seite angesiedeltes Denken der funktionalen Abgrenzung die Zusammenarbeit erschweren.
Insbesondere die Kontrollfunktion im Rahmen der Steuerungsaufgaben des Case Management kann
unter Umsténden. zu Ressentiments bei Leistungserbringern hinsichtlich der im Kontext der Koope-
ration notigen Transparenz fuhren. In diesem Zusammenhang ist ein bei einem Leistungstrager, oder
einer diesen vertretenden Organisation, angesiedeltes Case Management kritisch zu hinterfragen
(Gissel-Palkovich, 2010a, S. 131-132).

Es konnte aufgezeigt werden, dass das empirische Erscheinungsbild eines Case Management von auf
unterschiedlichen Dimensionen wirkenden Faktoren abhangig ist. Hieraus resultiert die Frage nach
der Art und Weise der Verortung des Case Management innerhalb der Sozialen Arbeit, welche nun
in Kapitel 3 naher beleuchtet wird. Die allgemeine Soziale Arbeit stellt im Verhéltnis zur Klinischen
Sozialarbeit die ,,groBere Einheit™ dar. Damit bilden sozialarbeitswissenschaftliche Theorien die Ref-
lexionsbasis fir die Spezifizierung des Case Management im Rahmen einer allgemeinen Sozialen

Arbeit sowie fur dessen — in dieser Arbeit zu analysierenden — klinischen Ausrichtung.
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3. Case Management im Theoriekontext Sozialer Arbeit

Das Case Management charakterisiert eine Mehrebenenstrategie, die sich durch eine Lenkungs- und
Gestaltungsweise auszeichnet, wodurch sich Organisation und Methode miteinander verbinden
(Wendt, 2010b). Verstanden als Konzept weist das Case Management eine hohe ,,arbeitsfeld- und
professionsiibergreifende Anschlussfahigkeit® (Gissel-Palkovich, 2010b, S. 132) auf. Die konzeptio-
nelle Offenheit und Neutralitat stellt sich dabei nicht nur als Vorteilhaft heraus. Leitwerte und
Schwerpunkte sind aufgrund der multidisziplindren Ausrichtung nicht eindeutig definiert. Doch ge-
rade im Fall der Sozialen Arbeit, deren Professionalitat stark mit berufsethischen Werten verbunden
ist, massen Inhalte und Zielsetzungen eines Case-Management-Konzepts an deren professionellen
Standards ausgerichtet und dahingehend Uberpriift werden (Obrecht, 2005, S. 161).

Die Forderung einer sozialarbeitswissenschaftlichen Fundierung des Case Management wird beson-

ders durch die Betrachtung des Verhéltnisses von Methode und Konzept deutlich.

Konzepte sind gekennzeichnet durch ihre programmatische Ausrichtung, aus der sich Prinzipien und
Zielsetzungen ableiten lassen. Sie stehen im Zusammenhang mit gesellschaftlichen Veranderungen
und Entwicklungen, aus denen spezifische Anforderungen an eine Profession erwachsen. Als Hand-
lungsmodelle, die ein sinnhaftes Arrangement von Zielen, Inhalten, Methoden und Verfahren darstel-
len, sind Konzepte in ihrem gesellschaftlichen und historischen Entstehungs- und Anwendungszu-
sammenhang zu sehen. lhren Entstehungszusammenhang kennzeichnet ein zirkulérer Prozess: Ge-
sellschaftliche Normen und Werte verbinden sich in Konzepten mit Elementen, die aus einer wissen-
schaftlichen Theorie abgeleitet werden, sowie Werten und Normen, die sich auf fachliche Standards
zuruckfihren lassen. Durch Methoden und Techniken werden die sich aus der programmatischen
Ausrichtung ergebenden Prinzipien und Ziele umgesetzt (KrauR, 2006, S. 121-122; Michel-
Schwartze, 2007, S. 11). Lécherbach (2009 zitiert nach Solér, 2012, S. 19) betrachtet das Case Ma-
nagement vor diesem Hintergrund als Programm, das vielfaltige konzeptuelle Gestaltungsmoglich-
keiten zul&sst bzw. in der Praxis aufweist.

Hieraus folgt, dass zur Umsetzung von Case Management auf unterschiedliche Methoden zurtickge-
griffen wird, die durch die konzeptuelle Anwendung eine spezifische Funktion im Hinblick auf den

Hilfeprozess erfillen.

Methoden haben die Funktion zwischen der Einzigartigkeit des Einzelfalls und wissenschaftlich fun-
dierten GesetzmaRigkeiten, die sich in RegelméaRigkeit, Vorhersagbarkeit und Berechenbarkeit aus-
driicken, zu vermitteln. Indem Methoden Wiederholbarkeit konstruieren, helfen sie Komplexitat zu

reduzieren. Sie stehen in einem theoretischen Kontext, lassen sich von Theorien ableiten oder be-
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stimmten theoretischen Grundannahmen zuordnen. Indem Methoden Handlungsanweisungen enthal-
ten, helfen sie Prinzipien von Konzepten ebenso wie theoretische Grundsétze in die Praxis zu trans-
formieren (Michel-Schwartze, 2007, S. 12). Als Bindeglied zwischen Theorie und Praxis lassen sich
durch Methoden Hilfeprozesse im Rahmen Sozialer Arbeit so strukturieren, dass Menschen ihre so-
zialen Probleme I6sen kénnen. Sie sind wissenschaftlich begrindet und in ihrer Anwendung wirksam
(Kleve, 2011b, S. 11).

Als systematische Handlungsformen strukturieren Methoden einen zielgerichteten und prozesshaften
Umgang mit sozialen Problemen. Indem sie fur einen bestimmten Einsatzbereich gultig sind, sind sie
fur die Bearbeitung bestimmter Probleme sozialarbeiterischer Praxis ausgelegt. Das VVorgehen ent-
lang einer bestimmten Methode entscheidet dartiber, wie Probleme erkannt und bearbeitet werden.
Die Auswahl der Methode ist dabei von der Problemstellung und der Personengruppe abhangig. Es
gibt keine omnipotente Methode, die zur Bearbeitung aller Probleme, mit denen es Soziale Arbeit zu
tun hat, pauschal eingesetzt werden konnte. Methoden ermdglichen ferner ein reflektiertes Handeln.
Sie knlpfen an sozial- und humanwissenschaftliche Erkenntnisse an, griinden auf professioneller
Ethik und geben reflektierter Berufserfahrung Raum geben (KrauB3, 2006, S. 121).

Obrecht (2009b, S. 117-118) kritisiert die mangelnde Abgrenzung des Methodenbegriffs von einer
allgemeinen normativen Handlungstheorie sowie anderen handlungstheoretischen Operationen. Da-
mit sind Denkmethoden angesprochen, die sich auf die Organisation und die Ordnung von Denkpro-
zessen beziehen und dem eigentlichen Handeln voraus gehen. Sie beziehen sich auf die Auswahl und
Gestaltung der zur Anwendung kommenden Ziel-Mittel-Technologien, welche als Handlungsmetho-
den, Methoden im engeren Sinn darstellen und die bezogen auf bestimmte Probleme und Situationen
zum Einsatz kommen (Possehl, 2009, S. 27). Michel-Schwarzte (2007, S. 11) weist zudem darauf
hin, dass aufgrund der Schnittmenge die die Begriffe Konzept und Methode bilden, diese nicht im-

mer eindeutig voneinander abzugrenzen sind.

Vor diesem Hintergrund kann das Case Management vorerst als Konzept® aufgefasst werden als sol-
ches es verschiedene Methoden integriert. Hierbei ist festzuhalten, dass in Bezug auf die Veranke-
rung des Case Management in einen Theorierahmen Sozialer Arbeit ,,diverse Fragen offen bleiben®,
da ,,Ausfiihrungen zum metatheoretischen Hintergrund von Case Management selten sind“ (Solér,
2012, S. 20). Ningel (2011, S. 92) fordert in diesem Zusammenhang die Methoden der Sozialen Ar-

beit, und hier explizit das Case Management, in den Rahmen einer Handlungstheorie zu stellen. Die-

® Das Case Management in einem ersten Schritt als Konzept aufzufassen bietet sich m.E. deshalb an, da so eine weitgehend theorie-
neutrale Semantik gewahlt werden kann, ohne zu vernachléssigen, dass das Case Management nicht auf eine Methode oder ein metho-
disches Vorgehen reduziert wird.
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se stellt Wissen, Begrifflichkeiten und Leitlinien flr das praktische Handeln sowie dessen Reflexion
bereit. Dabei geht es um die Frage nach dem hinter dem Konzept stehenden Wirklichkeits- und Wis-
senschaftsverstandnis und dem damit verbundenen Gesellschafts- und Menschenbild. Zudem muss
das Beschreibungs-, Erklarungs- und Veranderungswissen des jeweiligen theoretischen Rahmens in
Bezug auf das Case Management benannt sein, um ein Passungsverhéltnis zwischen Methode bzw.

Konzept und Problem herzustellen.

Eine Verortung des Case Management im Rahmen der Sozialarbeitswissenschaft ist daher aus zwei
Perspektiven her notwendig: Zum einen um die Leitwerte und Ziele innerhalb des Konzepts im Sinn
der Profession der Sozialen Arbeit zu definieren und zum anderen zu bestimmen, fir welche Art so-
zialer Probleme ein Case Management als geeignete Handlungsform der Problemlésung grundsatz-
lich angezeigt ist. Daraus erschliel3t sich die Wahl der geeigneten Methoden, mit denen die Problem-
stellungen im Sinne der Prinzipien und Zielsetzungen des Case Managements bearbeitet werden.
Hier zeigt sich die oben angesprochene Zirkularitdt in der Entwicklung und Etablierung von Konzep-
ten: Zum einen ist das Case Management aufgrund gesellschaftlicher Anforderungen, denen die So-
ziale Arbeit (Spezialisierung von Hilfeeinrichtungen und Hilfeangeboten, Effizienz und Effektivitat
der Hilfemalinahmen) gerecht werden muss notwendig, damit diese gegenuber ihrer Klientel, unter
Beachtung ihrer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe, Hilfe zur Linderung und Bewéltigung sozialer
Probleme leisten kann. Zum anderen beeinflussen ihre professionellen Werte und Theorieentwirfe

die Ausgestaltung eines Case Management.

Das Case Management wird innerhalb der Sozialen Arbeit in unterschiedlichen theoretischen Be-
zugssystemen verortet. Die jeweiligen Verortungen und Konzeptionsentwirfe weisen Unterschiede
in der Tiefe ihrer theoretischen Verankerung auf. Die im Folgenenden aufgefiihrten Case-
Management-Konzeptionen basieren auf systemischen Theorien Sozialer Arbeit, die jedoch ,,in ihrer
spezifischen sozialarbeitstheoretischen [...] Ausgestaltung deutliche Unterschiede und thematische
Fokussierungen® (Westhofen, 2012, S. 20-21) aufweisen. Solér (2012, S. 21) nennt verschiedene
Versuche das Case Management im Rahmen Sozialer Arbeit metatheoretisch zu fassen und bezieht
sich dabei auf die Case-Management-Konzeption von Neuffer (2009, 2013b) und Wendt (Wendt,
2010b). Neben den beiden genannten Konzeptionen ist in diesem Zusammenhang auch auf das Sys-
temische Case Management von Kleve, Haye, Hampe-Grosser und Muller (2011) einzugehen. Die-
ses lasst sich ebenso wie die beiden zuvor genannten Konzeptionen in ein metatheoretisches Bezugs-

system Sozialer Arbeit einordnen.

Die Integration des Case Management in einen sozialarbeiterischen Theoriekontext ist bisher nur

ansatzweise erfolgt. Ebenso ist die Relevanz der mit den Konzepten verbundenen theoretischen Ein-
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bindung fir den Hilfeprozess nicht immer klar ersichtlich (Gissel-Palkovich, 2010a, S. 132-134).
Die folgenden Ausfuihrungen skizzieren lediglich die mit der jeweiligen theoretischen Verankerung
einhergehenden Implikationen auf ein Case Management. Unterschiede in der Ausgestaltung der
Case-Management-Konzeptionen werden dadurch ebenso offenbar wie noch zu leistende theoreti-

sche Verknipfungen und Bezlge.

3.1 Case Management im Rahmen einer Handlungstheorie Sozialer Arbeit

Neuffer (2010, S. 117-119) grenzt sich von neutralen, arbeitsfeldunabh&ngigen und eher managerial
gepragten Case-Management-Konzeptionen ab, indem er seine Case-Management-Konzeption in den
Rahmen einer als Handlungswissenschaft zu verstehenden Theorie Sozialer Arbeit stellt. Trotz der
theoretischen Verortung und einem sich an den berufsethischen Prinzipien der Sozialen Arbeit orien-
tierenden Case-Management-Konzept ist die ,,spezielle Funktion des Verfahrens Case Management
in der Bearbeitung von multikomplexen Situationen im Sinne einer eigenen speziellen Handlungs-
theorie herauszuarbeiten* (Neuffer, 2010, S. 119). Hiermit ist bereits das Systemtheoretische Para-
digma Sozialer Arbeit (im Folgenden mit SPSA abgekirzt) als theoretischer Bezugspunkt fur eine

Verortung des Case Management im Rahmen der Sozialarbeitswissenschaft angedeutet.
Das hier vorgestellte Konzept von Case Management im Rahmen Sozialer Arbeit [...] orientiert sich
an der Systemtheorie, konkreter am kritischen Konstruktivismus oder Systemismus, wie ihn Silvia
Staub-Bernasconi, Werner Obrecht und in diesem Kontext fiir eine qualifizierte Problem- und Res-
sourcenanalyse von Kaspar Geiser fir die Soziale Arbeit formuliert haben, angelehnt an das metatheo-

retische Paradigma von Mario Bunge. (Neuffer, 2013b, S. 13)

Unter dem SPSA ist ein genereller, transdisziplindrer und handlungswissenschaftlicher Bezugsrah-
men, der eine Wissensintegration auf verschiedenen Ebenen zul&sst, zu verstehen. Als disziplinére
Matrix beinhaltet es die Theoriekomponenten Metatheorie, Objekttheorie, Handlungstheorie und

Methodologie, die zirkular verbunden sind.

3.1.1 Struktur des SPSA und Metatheorie

Wissenschafts- und Erkenntnistheoretisch ist das SPSA gepragt von einer systemistischen und mate-
riellen Ontologie, in der ,,von der Wissbarkeit und Erkennbarkeit beobachterunabhangiger (Arte-
)Fakte™ (Westhofen, 2012, S. 29) ausgegangen wird. Es wird die These des wissenschaftlichen Rea-
lismus vertreten, nach dem es eine ,,vom Menschen unabhédngige Welt und Wirklichkeit geben wiir-
de" (Westhofen, 2012, S. 29) (Westhofen, 2012, S. 27-29). Das SPSA, auf dessen Basis die Soziale

Arbeit als Handlungswissenschaft definiert wird, differenziert sich in flnf Stufen. Es spezifiziert sich
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durch den Bezug auf ein praktisches Problem (Stufe V), durch welches sich die Soziale Arbeit von
anderen Handlungswissenschaften unterscheidet. Mit diesen werden die verschiedenen Metatheorien
(Stufe 1) und die Allgemeine Handlungstheorie (Stufe 111) geteilt. Unterschied besteht bezlglich der
Objekttheorien (Stufe I1) und der Methoden (Stufe VI) (Obrecht, 2009a, S. 65).

Aufgrund der im SPSA vertretenden naturalistischen, emergentistischen Wirklichkeitstheorie (Onto-
logie) besteht die Wirklichkeit aus konkreten Systemen bzw. Elementen von diesen. Sie existieren
als materielle Entitaten beobachterunabhéngig. Wirklichkeit ist unter diesem Gesichtspunkt die ,,Ge-
samtheit aller konkreten Dinge, wie sie sich als physikalische, chemische, biologische, psychische
und sozialkulturelle Systeme im Laufe der Evolution heraus gebildet haben und aufgrund heutiger
Erkenntnis bestehen." (Geiser, 2009, S. 43). Entsprechend der Annahme von Emergenz* etablieren
sich verschiedene Wirklichkeitsbereiche, die als ontologische Niveaus bezeichnet werden. Um Pro-
zesse und Eigenschaften von Systemen und Komponenten zueinander und untereinander zu erklaren,
interessieren die GesetzmaRigkeiten zwischen ihnen. Diese nicht verdnderlichen Beziehungen zwi-
schen den Komponenten von Systemen zu entdecken, ist Aufgabe der Forschung bzw. Theoriebil-
dung (Geiser, 2009, S. 43).

3.1.2 Gegenstandsverstandnis

Soziale Probleme, die als Gegenstand professioneller Sozialer Arbeit als praktische Probleme ver-
standen werden, werden nach dem Theorieverstindnis des SPSA auf ,,eine nicht angemessene Be-
dirfnisbefriedigung oder einen nicht angemessenen Bedirfnisausgleich  zuriickgefiihrt®
(Schlittmaier, 2009, S. 324). Ein soziales Problem entsteht bzw. wird aufrechterhalten durch die In-
teraktion verschiedener ontologischer Niveaus. Es kann erklart werden, wenn auf der einen Seite die
biologischen, psychischen und sozialen Merkmale eines Individuums beachtet werden. Auf der ande-
ren Seite missen die strukturell bergeordneten sozialen Systeme, in die das Individuum eingebettet
ist, analysiert werden. VVor dem Hintergrund der im SPSA vertretenen Theorie sozialer Systeme und
eines sich im Psychobiologischen Erkenntnis- und Handlungsmodell manifestierenden naturwissen-
schaftlichen Menschbildes, sind soziale Probleme in Verbindung mit einer Theorie menschlicher
Bedurfnisse, als Struktur-Akteur-Struktur-Probleme zu verstehen. Sie zeigen sich darin, dass ein In-
dividuum nicht tber die individuellen (intrapsychischen) sowie sozialen (interpsychischen) Ressour-

cen verflgt, die Diskrepanz zwischen einem bedurfnistheoretisch begriindeten Ist- und einem Soll-

4 ,»Als emergent werden Eigenschaften von Systemen bezeichnet, die ihren Komponenten nicht zukommen; die emergenten Eigen-
schaften sind das Ergebnis von Interaktionen zwischen den Komponenten bzw. das Ergebnis der neuen Strukturbildung.“ (Geiser,
2009, S. 45).
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Wert zu beheben®. Das Individuum hat keinen oder nur begrenzten Zugang zu Ressourcen, die be-
durfnisrelevant sind, und hat aufgrund der mit seiner Position verbundenen Interaktionsstruktur in-
nerhalb eines sozialen Systems nur begrenzt die Mdglichkeit auf soziale Beziehungen im Sinne der
Bedrfnisbefriedigung Einfluss zu nehmen. Soziale Probleme sind daher eng mit den Handlungs-
mdoglichkeiten des von ihnen betroffenen Individuums verbunden. Die Handlungen eines Individu-
ums finden unter bestimmten Verhéltnissen statt, welche wiederum Ergebnis der jeweiligen Struktur
der sozialen Systeme sind. Innerhalb des Systems nimmt das Individuum eine bestimmte Position
ein, von der aus es Moglichkeiten der Ressourcennutzung zur Bediirfnisbefriedigung besitzt. ,,Je
nach sozialer Position und sozialer Integration bestimmen Individuen ber die Angemessenheit sozi-
aler Normen mit, die erforderlich sind, um diejenigen Werte immer wieder von Neuem zu realisie-
ren, die das soziale System wie seine Mitglieder stabilisieren.” (Geiser, 2009, S. 56-57). Die soziale
Struktur wird dabei als emergente Eigenschaft sozialer Systeme verstanden, die Position von Indivi-
duen in sozialen Systemen als emergente Eigenschaft der sozialen Struktur (Geiser, 2009, S. 53-61).

3.1.3 Objekttheoretische Ebene — Menschen- und Gesellschaftsbild

Soziale Systeme zeichnen sich durch ihre Interaktionsstruktur aus, die sich aufgrund rekursiver Pro-
zesse zwischen mindestens zwei Individuen bilden. Aus der Interaktionsstruktur etabliert sich eine
Positionsstruktur, die sich durch Rollen und mit diesen verbundenen Rechten und Pflichten kenn-
zeichnet. Soziale Systeme stabilisieren sich durch kulturelle Eigenschaften, die sich in Wertvorstel-
lungen und Normen zeigen, welche in Bezug auf die Interaktionen in und zwischen Systemen eine
regulierende Funktion einnehmen. Sie erlauben soziale Kontrolle und Sanktionen. Werte und Nor-
men werden durch die Mitglieder legitimiert, wenn sie den Zielen des sozialen Systems entsprechen
und Bedurfnisbefriedigung ermdglichen. Soziale Integration bezeichnet die Mdglichkeit der mit der
Position verbundenen Einflussnahme durch direkte Interaktionen biopsychosoziale Bedurfnisse zu
befriedigen. Voraussetzung ist, dass das Individuum die Werte und Normen, welche die Struktur und
Kultur des Systems bestimmen, anerkennt. Dies bedeutet, die Individuen mussen ihren Beitrag zur
Integration leisten. Bildung, Beschaftigung und Einkommen bestimmen Uber soziale Integrations-
chancen und bilden gleichzeitig Ausschlussrisiken (Geiser, 2009, S. 50-51).

® Bediirfnisse werden als Spannungszustande innerhalb des Nervensystems verstanden. Sie werden als Indikatoren fiir biologische,
psychische und soziale Werte gesehen. lhre Nicht-Befriedigung wird vom Organismus als Spannungszustand erlebt. Bedirfnisse
weisen hinsichtlich ihrer Befriedigung unterschiedliche Elastizitdt auf. Ressourcen zur Bedurfnisbefriedigung werden zu Quellen von
Macht, wobei illegitime Machtverhéltnisse sowie die fehlende oder willkirliche Realisierung von Wertvorstellungen in der Gestalt
Auswirkung haben, dass Bedirfnisse nicht angemessen befriedigt werden kdénnen. Die Quellen der Nichtbefriedigung sind mit sozia-
len Problemen gleichzusetzen, wodurch die Verletzung von Menschen und Grundrechten bzw. deren Beseitigung eng mit dem profes-
sionellen Handeln sozialer Arbeit verbunden ist (Geiser 2009, S.57-58).
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Im SPSA wird der Mensch als selbstwissensfahiges und soziales bio-psychisches System verstanden.
Als solches ist er in soziale Systeme integriert, die Raum fur Anregungen und Lernen bieten und
dadurch soziokulturelle Entwicklung erméglichen. Lernen, Erkennen, Sprache und Kommunizieren
werden als Eigenschaften betrachtet, die sich in Folge der Evolution des zentralen Nervensystems
entwickelten bzw. auf diese zurtickzufiihren sind. Das Individuum entwickelt im komplexen Aus-
tausch mit der Umwelt Bilder Gber sich und seine Umwelt. Diese erméglichen eine Beschreibung,
Erklarung, Prognose, Bewertung Planung und Handlung. Sie sind VVoraussetzung fiir ein Individuum

mit seiner Umwelt in Beziehung zu treten (Westhofen, 2012, S. 51-53).

Menschen, verstanden als biopsychosoziokulturelle Lebewesen, sind neugierig, aktiv und bezie-
hungs- und mitgliedschaftsorientiert sowie lern-, sprach- und selbstwissensfahig. Die Dispositionen
ihrer Eigenschaften sind begriindet in der Konstitution ihres Nervensystems. Der 6kologische und
soziale Raum bietet ihnen Handlungsrdume, in denen, auf Grundlage ihrer Dispositionen, Lernpro-
zesse angeregt werden, wodurch sich ihre kognitiven Systeme entwickeln und sie Teil zahlreicher
Sozialsysteme werden (Obrecht, 2005, S. 117).

Das auf einem Psychobiologischen Erkenntnis- und Handlungsmodell (im Folgenden mit PsybiEHM
abgekdrzt) grindende Menschenbild verdeutlicht die ontische Grundausrichtung des SPSA, durch
welches sich dieses von einem naiven Realismus abgrenzt. Reize aus der Umwelt treffen auf Rezep-
toren des Nervensystems und werden zum Zentralnervensystem geleitet. In dessen assoziativen Be-
reich sind Erfahrungen und Wissen gespeichert, die durch Lernen erganzt und verandert werden. Sie
bilden die Basis fir kognitive und kulturelle Codes, mit denen die Wahrnehmung codiert wird. Das
Ergebnis sind Bilder Gber das Selbst und die Umwelt. Je nach affektiver Besetzung in Zusammen-
spiel mit Kognitionen, Bedurfnissen (als Werte verstanden) und Affekten ergeben sich unterschiedli-

che Motivationen. Diese steuern das aulRere Verhalten und Handeln (Geiser, 2009, S. 54-55).

In Anlehnung an Bunge wird im SPSA eine agathonistische Ethik vertreten. Damit wird von der
Existenz moralischer Tatsachen ausgegangen. Es geht darum, das eigene Wohlbefinden sowie das
anderer zu fordern, wodurch sich Rechte und Pflichten erschlieen. Generell sollen soziale Systeme
die Mdglichkeit bieten, dass ihre Mitglieder ihre legitimen Bedurfnisse befriedigen kdnnen. Ferner
sind sie darauf ausgerichtet, das Wohlbefinden ihrer Komponenten sowie das anderer Systeme zu
unterstitzen. Soziale Probleme werden im SPSA auf negative Bedirfnisspannungen und die man-
gelnde Mdoglichkeit ihres Abbaus durch die Individuen zurtickgefuhrt. Ziel der Sozialen Arbeit ist es
daher, die Befriedigung von Bedirfnissen fur die Individuen sozialer Systeme, unter Beachtung der
soziokulturellen Bedingungen und gesellschaftlichen (sich durch Werte und Normen &uf3ernden)
Anforderungen, zu ermdglichen. Wohlbefinden wird hier als bevorzugter Zustand gesehen und steht
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im Zentrum eines ethisch-moralisch reflektierten Handelns Sozialer Arbeit. Um die Autonomie der
Klientin zu wahren sowie gesetzte Ziele schnell und effektiv zu erreichen, sind die betroffenen Men-
schen an der Problemltsung zu beteiligen (Westhofen, 2012, S. 51-53).

3.1.4 Verhaltnis von allgemeiner normativer und spezieller Handlungstheorie

Die allgemeine normative Handlungstheorie stellt eine Briicke zwischen basiswissenschaftlichen
Beschreibungs- und Erklarungswissen und Verfahrenswissen, welches als handlungswissenschaftli-
ches Wissens zu verstehen ist, dar. Beschreibungs- und Erklarungstheorien fungieren hierbei als
»Quelle der Entwicklung von professionellem Verfahrenswissen beziehungsweise Methoden"
(Obrecht, 2005, S. 149). Grundlage der allgemeinen normativen Handlungstheorie bildet das biopsy-
chosoziale Erkenntnis- und Handlungsmodell und die mit diesem verbundene Theorie des Wissens.
Dieses bildet, gekoppelt mit soziologischen Struktur-Akteur-Struktur Hypothesen, die theoretische
Grundlage fiir die Systemische Denkfigur (vgl. Geiser 2009) als Methode zur Erzeugung systemati-
scher Bilder von der Situation von Klienten. VVor diesem Hintergrund zeichnet sich ein methodisches
Vorgehen im Rahmen des SPSA dadurch aus, dass auf Grundlage von Theorien, die integrierte
Gegenwarts- und Zukunftsbilder generieren, eine systematische Fallbeschreibung prozessiert wird,
die in einem né&chsten Schritt gezieltes und systematisiertes Handeln ermdglicht (Obrecht, 2005, S.
149-153).

Die allgemeine normative Handlungstheorie ermdglicht im Rahmen der Theoriematrix des SPSA
eine theoretisch begrindete und geleitete Methodenanwendung in Abhangigkeit zum Problem. Pos-
sehl (2009, S. 27) verweist dabei darauf, dass die allgemeine normative Handlungstheorie selbst eine
Methode im Sinne einer Methode zur Wahl der richtigen speziellen Methode darstellt. Sie ist nach
diesem Verstandnis eine Methode allgemeiner Art mit der Funktion der Bearbeitung kognitiver Prob-

leme.

Um die allgemeine normative Handlungstheorie in ihrer Funktion greifbarer zu machen, ist in einem
ersten Schritt der Blick auf die Funktion der speziellen Handlungstheorie (Niveau 1V des SPSA), in
deren Rahmen die professionelle Methode anzusiedeln ist, zu erdrtern. Professionelles Handeln
zeichnet sich durch eine konkrete Abfolge kognitiv-motorischer Prozesse aus. Eine Methode ,,als
konsistentes Set von wissenschaftlich fundierten Verfahrensregeln und Handlungsmaximen zur L6-
sung praktischer bzw. sozialer Probleme* (Westhofen, 2012, S. 50) stellt hierbei kognitive Ressour-
cen zu Verfiigung. Die Verbindung von Methode und allgemeiner normativer Handlungstheorie kann
als Kern einer Handlungswissenschaft begriffen werden. Die allgemeine normative Handlungstheo-

rie bezieht sich auf die Beschreibung, Erklarung, Prognose, Bewertung und Formulierung eines prak-
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tischen Problems. Sie ist als Reihe kognitiver Operationen zu verstehen, die einer Methodenanwen-
dung vorausgehen oder nachfolgen (Obrecht, 2009a, S. 116-117).

Zuvorderst muss eine Beschreibung eines problematischen Zustandes eines Systems oder eines in
ihm oder zwischen ihm und anderer Dinge (Systeme) ablaufender Prozesse stattfinden. Im Anschluss
an die Beschreibung erfolgt eine Erklarung der beschriebenen Fakten. Dies geschieht unter Bezug-
nahme auf Termini® einer den Aufbau und das Verhalten der beschriebenen Objekte erklarenden wis-
senschaftlichen Theorie. Prognosen, die an eine Erklarung anschlieRen, stltzen sich auf die im Rah-
men der Beschreibung und Erklarung herangezogenen Termini wissenschaftlicher Theorien. In ihrem
Rahmen werden Aussagen tber den mutmaRlichen Zustand eines Dings (Systems) zu einem spéteren
Zeitpunkt getroffen. Da es in einer Handlungswissenschaft nicht nur darum geht, Fakten wertfrei zu
generieren und diese zu erkléaren, sondern auch im Rahmen einer normativen Dimension zu Kkléren,
was warum als problematisch bewertet wird, wird innerhalb der Prognose das zu bearbeitende Prob-
lem auf Basis von Werten der beteiligten Akteure formuliert. Die Formulierung basiert auf der Ana-
lyse der Eigenschaften sozialer Systeme, die zu einer Nicht-Befriedigung von Bedirfnissen fuhren
sowie die Moglichkeiten zu deren Veranderung. Hieran knipft die Zielformulierung, als Beschrei-
bung eines zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Zukunft liegenden Zustands, an. Danach werden
Handlungspléne entworfen, die hier als Bilder kinftiger zielbezogener Handlungen zu verstehen
sind. Die Entscheidung flr einen Handlungsplan basiert auf der Heranziehung fachlicher, 6konomi-
scher und moralischer Kriterien. Die Sequenzen kognitiver Operationen gehen dann in eine Realisie-
rung des Handlungsplanes Uber, indem die im Sinne der Plane passende Methode gewdhlt wird
(Obrecht, 2009b, S. 65-66; Schlittmaier, 2009, S. 324-325).

Die allgemeine normative Handlungstheorie hilft nomologische Aussagen Uber nomopragmatische
Aussagen in normative zu Uberfuhren, wodurch ein System von Handlungsanweisungen entsteht.
Auf ihrem Niveau ist die Ebene des methodischen Handelns auen vor. Es handelt sich hier um die
Integration der verschiedenen Wissensformen des I. und Il. Niveaus des SPSA in Bezug auf den Ge-
genstand Sozialer Arbeit. Zum einen wird hier das Ziel der Beschreibung, Erklarung und Prognose
von gezielten kognitiven und motorischen Ablaufen und Prozessen auf der Basis von Grundlagen-

theorien und Objekttheorien verfolgt. Auf der anderen Seite erfolgt die normative Bewertung dieser

® professionelles Handeln wird hier vor dem Hintergrund des PsybiEHM gesehen. Es unterscheidet sich durch Alltagshandeln in der
Verwendung einer Terminologie, die als professioneller Code zu verstehen ist. Die Termini bilden Komponenten von Theorien, die
wiederum selbst begriffliche Systeme darstellen. Auf ihrer Grundlage basieren professionelle Bilder, welche die Grundlage des Han-
delns bilden (Geiser, 2009, S. 35).
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Handlungen und Handlungssituationen. Zielgerichtetes, rationales und normatives Handeln wird hier

durch die produktive Vernetzung verschiedener Wissensformen begriindet (Westhofen, 2012, S. 39).

3.1.5 Case Management im Rahmen des SPSA

Das Case Management wird von Neuffer (2013a, S. 11) auf Ebene einer speziellen Handlungstheorie
angesiedelt. Staub-Bernasconi (2007, S. 271-273) benennt auf dieser Ebene des SPSA verschiedene
problembezogene Arbeitsweisen die als Arbeitshypothesen zu verstehen sind. Da ,,Inhalte und Prob-
leme die Wahl der Verfahren bestimmen® (Staub-Bernasconi, 2007, S. 271) wird sich im Rahmen
der hier vertretenen Systemtheorie auf einen allgemeintheoretischen Bezugsrahmen in Form einer
allgemeinen normativen Handlungstheorie gestiitzt, von dem aus gegenstandspezifisch Arbeitswei-
sen entwickelt, eingesetzt und miteinander kombiniert werden. In Arbeitsweisen verbinden sich
Problem, Ziele, verfiigbare Mittel und berufliche Qualifikation. Sie lassen Aussagen daruiber zu, dass
bei einem bestimmten Problem, unter Berlcksichtigung des zur Verfiigung stehenden Wissens und
dem Einsatz der Arbeitsweisen entsprechenden Mittel und Methoden (verstanden als konsistentes Set
von Regeln und Handlungsanweisungen) es wahrscheinlicher wird, ein bestimmtes Ziel zu erreichen.
Die von Staub-Bernasconi benannten Arbeitsweisen stellen somit einen Ordnungsversuch dar, ver-

schiedene Methoden ,,die sich auf die Bearbeitung desselben Problembereichs beziehen, zu biindeln*

(Geiser, 2009, S. 299).

Wird das Case Management in den Kontext des SPSA gestellt, sticht eine seine sich durch die Pha-
senstruktur ergebende systematische Fallfiihrung hervor. Possehl (2009, S. 122-125) vergleicht eine
Reihe verschiedener VVorschlage und Ansétze, in deren Rahmen sich methodisches Handeln in Form
von Phasenmodellen beschreiben lasst und hebt in einer vergleichenden Ubersicht deren grundsétzli-
che Ahnlichkeit hervor. In einem nachsten Schritt werden relevante Phasen, der zuvor aufgefiihrten
Modelle zusammenfasst und mit den unterschiedlichen Wissensformen eines normativ-rationalen
Handlungsverstandnisses verbunden. Dabei wird deutlich, dass sich die Phasen des Case Manage-
ment den Wissensformen der allgemeinen normativen Handlungstheorie zuordnen lassen. Sie verlau-
fen auf Ebene einer speziellen Handlungstheorie, mit dem Ziel der Lésung praktischer Probleme,
parallel zur allgemeinen normativen Handlungstheorie. Die in dieser formulierten beschreibenden
und erklarenden Theorien bilden hierbei die Grundlage des Handelns. Zu einem dhnlichen Ergebnis
kommt Westhofen (2012, S. 50), wenn er darauf hinweist, dass professionelles Handeln sich entspre-
chend einem Handlungsverstdndnis des SPSA, in neun Schritte der systematischen Problemlésung
gliedern l&sst. Dieses sich explizit an den Wissensformen bzw. W-Fragen einer allgemeinen norma-

tiven Handlungstheorie orientierende Handlungsschema zeigt seiner Meinung nach, deutliche Paral-
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lelen ,mit der im Case Management verbreiteten Interventions- und Planungssystematik™
(Westhofen, 2012, S. 50) auf.

Setzt man das Case Management in Bezug zu einer sich auf das SPSA grindenden Handlungswis-
senschaft Sozialer Arbeit, ergibt sich fur die praktische Anwendung das moralische Gebot der Betei-
ligung der Klienten. Die Inanspruchnahme von Hilfe ist vor dem Hintergrund des hier vertretenen
Menschenbildes und Verstéandnisses sozialer Systeme ein Zeichen, dass die Autonomie eines Indivi-
duums eingeschrénkt ist. Dies geht mit Statusverlust innerhalb der Positionsstruktur sozialer Systeme
einher. Soziale Arbeit bearbeitet den Autonomieverlust. Sie tut dies durch die Ermdglichung der Par-
tizipation des Klienten bei der Suche und Durchfiihrung von Problemldsungen. Klientare Entschei-
dungen bzw. die Befdhigung zu diesen erhalten dadurch ein besonderes Gewicht im Hilfeprozess.
Beteiligung ist aber nicht nur ein moralisches Gebot im Sinne der Vermeidung von Krénkung oder
Maximierung der Autonomie, sondern auch in Bezug auf die Effektivitat und Effizienz der Hilfe
gegeben. Eine Partizipation, so die Annahme, erhoht die Mdglichkeit der Entwicklung geeigneter
Lésungen ebenso wie die Wahrscheinlichkeit, dass die Wege, die zur Losung notwendig sind, vom
Klienten mitgetragen werden und das Erreichte durch ihn bzw. sein Verhalten gesichert wird
(Obrecht, 2005, S. 160).

Vor diesem Hintergrund betont Neuffer (2013a, S. 10-11) die anwaltschaftliche Funktion im Rah-
men des Case Managements. Aus einer klientenorientierten Perspektive heraus bedeutet Case Mana-
gement fiir ihn die ,,unmittelbare Arbeit mit den Klient/innen, mit ihrem Umfeld im Sinne von fall-
spezifischer Netzwerkarbeit und der Beteiligung an der fallunspezifischen Netzwerkarbeit in einem
zielgruppen- oder quartiersbezogenen Dienstleistungssystem* (Neuffer, 2009, S. 61). Die Klientin-
nen Sozialer Arbeit befinden sich in multikomplexen Problemlagen aus diesen heraus sie ihre Hand-
lungsspielrdume nicht nutzen kénnen oder aber diese nicht kennen. Daher benétigen sie eine ,,partei-

liche, anwaltschaftliche Vertretung die sie in Auftrag geben miissen* (Neuffer, 2009, S. 62).

Die hier vertretene Case-Management-Konzeption orientiert sich an den klassischen Phasen des Case
Managements. Hierbei wird der Bezug zum SPSA besonders in der Phase des Assessments deutlich.
Fir diese favorisiert Neuffer (2009; 2013b) die Systemische Denkfigur von Geiser (2009). Diese
bildet metaphorisch gesprochen den ,.kognitiven Fahrplan® des Assessment. Ein Vorgehen im Rah-
men der Systemischen Denkfigur eignet sich nach seiner Auffassung besonders fiir eine systemati-
sche Problem- und Ressourcenanalyse eines Individuums mit seinen Einbettungen und Beziehungen
in sozialen Systemen. Basis jeglicher Hilfestellung im Rahmen des Case Managements bildet eine
tragfiahige Beziehung zwischen Case Managerin und Klientin. ,,In allen Phasen des Case Manage-

ment wird die Bedeutung der Beziehungsarbeit relevant™ (Neuffer, 2009, S. 28). Sie ist konstitutiv,
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um im Case Management planen, koordinieren und begleiten zu kdnnen. Hierbei handelt es sich um
eine tragfahige Arbeitsbeziehung, die sich auf Grundlage einer entsprechenden Gesprachsfihrung,
die den Klienten Verstandnis und Wirdigung signalisiert, etabliert. Sie grenzt sich von einer thera-
peutischen Beziehung ab (Neuffer, 2010, S. 120, 20134, S. 9).

Um ein Vertrauensverhéltnis zu begrunden, braucht es die Schliisselqualifikationen der Beratung,
Krisenintervention, Mediation und der Netzwerkarbeit. Sie stellen ,,unverzichtbare Arbeitsformen im
Case Management dar, deren Grundkonzepte auf die jeweiligen Anforderungen Ubertragen werden
missen (Neuffer, 2009, S. 155). Neuffer (2013a, S. 11) kritisiert dabei, dass in verschiedenen Case-
Management-Konzepten die Vorgehensweisen und Techniken der Beratung vernachlassigt werden.
Die Systemische Beratung wie auch die Lebensweltorientierte Beratung stellen hier fir ihn wichtige
Bezugspunkte dar. ,,Im Case Management wird eine beratende Tatigkeit durchgehend den Prozess
der Hilfestellung mit gestalten, insofern sind Beratungskonzepte flr diese Aufgabe niitzlich“
(Neuffer, 2009, S. 155). Konzepte der systemischen Beratung werden von Neuffer (2009; 2013b)
insbesondere deshalb favorisiert, weil sie sich ahnlich wie Case Management in Phasen aufteilen.
Dies erlaubt es seiner Meinung nach dem Case Manager, entsprechend der Notwendigkeiten und
Anforderungen der Situationen innerhalb des Case-Management-Prozesses, auf bestimmte Phasen

oder Vorgehensweisen der jeweiligen Konzepte systemischer Beratung zuzugreifen.

3.2 Das Systemische Case Management

Im Systemischen Case Management (im Folgenden als SCM abgekirzt) von Kleve, Haye, Hampe-
Grosser und Muller (2011) wird das klassische Case Management mit Methoden und Verfahren der
systemischen Beratung und Sozialarbeit verknupft. Das SCM ist gekoppelt an Grundannahmen einer
systemischen Theorie und daraus resultierender Konzepte, die von Autopoiesis, Selbstreferenz,
Komplexitat und Kontingenz ausgehen. Daraus folgt eine Skepsis gegenuiber der Annahme, psychi-
sche und soziale Systeme seien zielgerichtet durch Einflisse ihrer Umwelt zu steuern. Vielmehr wird
hier die Ansicht vertreten, dass Soziale Arbeit (wie auch Therapie) lediglich die Rahmenbedingun-
gen der Entwicklung von Personen und sozialen Systemen schaffen kann. Das SCM weist eine hohe
methodische Variation auf, wodurch es sich fur eine Anwendung bei einer hohen Organisations- und
Akteursdichte empfiehlt. Die fiir das Case Management konstituierende Verknipfung von Fall- und
Systemebene bleibt im SCM erhalten. Im SCM wird das Linking als zentraler Schritt des Case-
Management-Prozesses gesehen, da hier die Verknipfung von Fall- und Strukturebene am deutlichs-
ten akzentuiert wird. Auf das Linking hin sind alle anderen Schritte ausgerichtet (Kleve, Miller &
Hampe-Grosser 2010, S. 31).
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3.2.1 Theorierahmen

Das SCM steht in Bezug zu einer konstruktivistisch-postmodernen Theorie Sozialer Arbeit nach dem
Entwurf von Kleve (2007). Hierbei handelt es sich um eine Reflexionstheorie, die Soziale Arbeit in
ihrer disziplindren und professionellen Bandbreite metatheoretisch und analytisch universell zu er-
fassen versucht. Ambivalenzen und Differenzen bilden das Zentrum der Begrindung einer postmo-
dernen Theorie Sozialer Arbeit. Postmoderne ist hier nicht als Epochenbezeichnung zu verstehen,
sondern als Denk- und Reflexionsstil. Es wird davon ausgegangen, dass es durch gesellschaftliche
Transformationsprozesse ,,keine objektive, beobachter- und sprachspielunabhdngige Wirklichkeit
gébe, die als fester Referenzpunkt fir das Navigieren, Entscheiden und Handeln in Wissenschaft und
Praxis dienen konnte" (Westhofen, 2012, S. 246). Kleve verbindet in seiner Reflexion Sozialer Ar-
beit konstruktivistische mit systemtheoretischen und postmodernen Denkansétzen und Diskurspositi-
onen. Die ,kulturtheoretische Kategorie der Ambivalenz" (Westhofen, 2012, S. 241) spielt dabei als
Begriindungs- und Reflexionsfigur eine herausragende Rolle. Sie beschreibt das Widersprichliche
und Zerrissene sowie Mehrdeutige und Kontingente von kulturellen, menschlichen Phdnomenen. Die
Kategorie der Ambivalenz passe, so die Argumentation Kleves, deshalb gut zur Sozialen Arbeit, weil
gerade sie sich in einer durch Widerspruchlichkeit und Selbstbezogenheit kennzeichnenden Lebens-
welt ihrer Adressaten bewegt (Westhofen, 2012, S. 241-249).

3.2.2 Konstruktivistisch-systemtheoretische Grundannahmen

Die in diesem Theoriekonstrukt rezipierte Systemtheorie ist als Differenztheorie zu betrachten. Sys-
teme, als aus Elementen bestehende Einheiten, definieren sich demnach durch ihre Grenze zur Um-
welt. Die Systemgrenze wird von dem System zurechenbaren Operationen oder Elementen markiert.
Die Elemente sind miteinander in Beziehung und grenzen sich durch diese von anderen Elementen,
die zur Umwelt gehéren, ab. Welche Elemente bzw. welche Beziehung der Elemente zueinander als
System beobachtet und beschrieben werden, wird von einem Beobachter (auch das System selbst
kann dieser Beobachter sein) festgelegt. Der Beobachter entscheidet aufgrund welcher (selbstreferen-
tieller) Kriterien er die Unterscheidung System/Umwelt trifft. Systeme sind im Rahmen einer
konstruktivistisch unterfutterten Systemtheorie daher Ergebnis einer beobachterabhangigen
Konstruktionsleistung. Grundsatzlich werden technische, biologische, psychische und soziale Syste-
me unterschieden. Grundlage der Unterscheidung bilden die Operationen, die den einzelnen Syste-
men zugeschrieben werden und wodurch sie sich gegenseitig voneinander abgrenzen. Es handelt sich
daher um operational geschlossene Systeme, die zueinander Umwelten darstellen. Gleichzeitig sind
sie aufeinander bezogen und setzen sich gegenseitig voraus. Biologische Systeme zeichnen sich

durch Stoffwechsel, psychische durch Gedanken und soziale durch Kommunikation aus. Sie repro-
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duzieren sich durch ihre jeweiligen Operationen und verarbeiten Informationen aus der Umwelt auf
Grundlage selbstreferenzieller, zirkulérer Prozesse (Kleve, 2009b, S. 149; Westhofen, 2012, S. 248).

Das zentrale Organisationsprinzip von lebenden Systemen wird durch das Modell der Autopoiesis
abgebildet. Systeme erzeugen sich durch ihre Operationen selbst, wobei ,,diese Operationen immer
nur an andere Operationen gleichen Typs anschlieen kdnnen, die permanent neu hervorgebracht
werden miissen, damit sich die Systeme kontinuieren konnen™ (Kleve, 2007, S. 123-124). Daraus
ergibt sich ihre operationale Geschlossenheit, aus dieser sich das Phédnomen der Selbstreferenz
(Selbstbezlglichkeit) erschlielit. Da lebende Systeme als autopoietische Systeme nur mit ihren eige-
nen Zustanden operieren kdnnen, ist das was beobachtet wird, vom Beobachter vor dem Hintergrund
seiner eigenen Operationen konstruiert (Kleve, 2009b, S. 19). Damit ist bezeichnet, dass Phanomene
der Umwelt vom beobachtenden System nach dessen selbstreferenziellen Sinnzusammenhangen be-
obachtet werden. ,,.Die Erkenntnis der Umweltphdnomene [ist] immer nur relativ zu den inneren,
autopoietischen Operationen und Wirklichkeitskonstruktionen des jeweiligen beobachtenden Sys-
tems" (Westhofen, 2012, S. 252). Die Welt kann demnach nicht objektiv und unmittelbar erfahren
werden. Das beobachtende System bildet Unterscheidungen auf Grundlage seiner eigenen Sinnkon-
struktionen, mit denen es die Umwelt beobachtet und beschreibt. Wirklichkeit ist somit das Endpro-

dukt von Differenzsetzungen eines Systems (Westhofen, 2012, S. 252).

Autopoiesis gibt noch keine Auskunft tiber die Ausgestaltung der Systeme. In welcher Art und Weise
sich Systeme strukturieren und in welcher Art und Weise sie sich Umweltveranderungen anpassen,
ist von ihrer Struktur abhéangig. Indem die Operationen von Systemen aneinander anknupfen, ergibt
sich ein Raum der Veranderungen bzw. Anpassungen zuldsst. Auch wenn Systeme autopoietisch und
selbstreferentiell operieren, sind sie offen fur Informationen aus der Umwelt. Ihr augenblicklicher
Zustand entscheidet iber die Art und Weise wie sie sich in ihrer Struktur verandern, je nachdem wel-
chen Sinn’ sie den Impulsen von auRen aufgrund ihrer Selbstreferenzen zuschreiben. Weil dieses
Prinzip auch fur den Beobachter gilt, ist es fiir den Beobachtungs- und Beschreibungsprozess selbst
ebenso gultig. Der Prozess der Beobachtung und Beschreibung (welcher als sprachliche Mitteilung
und Reflexion der Beobachtung verstanden wird) schliet an vorherige selbstreferenzielle Prozesse
der Beobachtung und Beschreibung an (Kleve, 2009b, S. 157-164). Vor diesem Hintergrund ist der
Beobachtungsprozess als Selektionsprozess zu reflektieren, der unter anderen psychologischen, sozi-

alen sowie kulturellen und theoretischen Voraussetzungen anders ausfallen wirde. Beobachtungen

" Wihrend biologische Systeme Materie und Energie verarbeiten, zeichnen sich psychische und soziale Systeme durch die Produktion
von Sinn aus. Dieser wird im Rahmen psychischer Systeme durch Bewusstseinszusténde (re-)produziert und im Rahmen sozialer
Systeme durch Kommunikation. Damit ist von einer engen strukturellen Kopplung psychischer und sozialer Systeme auszugehen.
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basieren daher auf enormer Komplexitat, wodurch das, was und wie beobachtet wird, auch immer
anders beobachtet werden konnte. Unter anderen zeitlichen, kognitiven und kommunikativen Deu-
tungen konnte daher anders ausgewahlt und selegiert werden. Dieser als Kontingenz bezeichneter
Umstand charakterisiert zusammen mit dem Begriff der Ambivalenz die konstruktivistisch-
postmoderne Theorie Sozialer Arbeit (Kleve, 2007, S. 27 ff.).

3.2.3 Professions- und Gegenstandsverstandnis

Ausgehend von den hier dargestellten konstruktivistisch-systemtheoretischen Grundannahmen in
Verbindung mit einer Theorie einer funktional differenzierten Gesellschaft entwirft Kleve (2007) ein
postmodernes Professionsverstandnis Sozialer Arbeit.

Soziale Systeme unterteilen sich in die Ebenen Gesellschaft, Organisationen und Interaktionen. Die
Ebene der Gesellschaft umfasst dabei verschiedene Funktionssysteme (Teilsysteme). Jedes Funkti-
onssystem erfillt im Hinblick auf das gesamtgesellschaftliche Zusammenspiel der unterschiedlichen
Funktionssysteme eine spezifische Aufgabe, die nur von ihm erfullt werden kann. Die Funktionssys-
teme sind voneinander abhéngig, da sie Leistungen gegenseitig zur Verfigung stellen, die sie selbst-
referenziell verarbeiten und zur Erfillung ihrer Funktion bendtigen. Die Systeme stellen zueinander
Umwelten dar und beobachten und beschreiben Phanomene auf Grundlage ihres bindren Codes. Die-
ser bestimmt die Eigenlogik des Systems und ertffnet Perspektiven auf ein Phanomen. Funktionssys-
teme konnen daher als Kontexte verstanden werden, in denen auf Grundlage ihres bindren Codes
Wirklichkeit generiert wird (Kleve, 2007, S. 124, 2009b, S. 27-29).

Soziale Arbeit wird als ,,sekundéres Funktionssystem sozialer Hilfe* (Kleve, 2007, S. 163) gesehen,
dessen Systemlogik durch den Code Hilfe/Nicht-Hilfe generiert wird. Sie wird tétig, wenn Menschen
durch primare sozialstaatliche Sicherungssysteme nicht oder nicht ausreichend aufgefangen werden.
Damit nimmt die Soziale Arbeit die Funktion einer stellvertretenden Inklusion ein, indem sie die
Folgeprobleme der funktionalen Differenzierung der Gesellschaft bearbeitet. Diese zeigen sich in
einer nicht ausreichenden Inklusion oder durch Exklusion aus (ftr das Individuum wichtigen) gesell-
schaftlichen Funktionssystemen. ,,Inklusion heifit in diesem Zusammenhang: Einbezug aller Indivi-
duen der Gesamtbevolkerung, aber nur mit den jeweils funktionsrelevanten Ausschnitten der Lebens-
fiihrung [Hervorhebung im Original].* (Merten, 2005, S. 44).

Die Annahme einer funktional differenzierten Gesellschaft wirkt sich auf das Menschenbild im
postmodernistischen Theorieentwurf Sozialer Arbeit aus. Strenggenommen wird hier nicht mehr vom
Menschen an sich ausgegangen, sondern vielmehr von selbstreferentiellen, operational geschlossenen

Systemen, die ihre Umwelt vor dem Hintergrund ihrer eigenen Systemlogik betrachten. Das Indivi-
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duum tritt fir ein gesellschaftliches Funktionssystem bzw. einer ihm zuzurechnenden Organisation®
nicht mehr als Gesamtheit in Erscheinung. Es spielt lediglich der Teil der Person, mit dem diese im
Sinne der selbstreferenziellen, autopoietischen Wahrnehmung des jeweiligen Systems relevant ist,
eine Rolle. Der Mensch wird nicht mehr als Individuum, sondern als Dividuum wahrgenommen
(Westhofen, 2012, S. 263-264). Vor diesem Hintergrund muss eine Person, um an der funktionssys-
temischen Kommunikation partizipieren zu konnen, die systemspezifischen Regeln des jeweiligen
Systems anerkennen und dessen Verhaltenserwartungen erfullen. Verfugt das Individuum nicht tber
ausreichend Moglichkeiten den ,,Teilnahmebedingungen an den funktionssystemischen Abldufen
spezifischer Systeme* (Westhofen, 2012, S. 254) zu entsprechen, zeigt sich dies in Exklusion. Sozia-
le Arbeit versucht individuelle und soziale Systeme dahingehend zu mobilisieren, dass diese an ge-
sellschaftlicher bzw. funktionssystemischer Kommunikation teilnehmen kénnen. Erst Exklusion, die
in der Person des Klienten offenbar wird, veranlasst das Tatigwerden Sozialer Arbeit entsprechend
ihrem funktionssystemischen Code der Hilfe/Nicht-Hilfe. Dieser wird auf Ebene der Organisation in
bedurftig/nicht-bedurftig transformiert, wobei Bedurftigkeit als Auslosemoment der Hilfe gedeutet
wird. Ob eine Bedirftigkeit vorliegt, entscheidet die Organisation auf Basis des ihr zugrunde liegen-
den Programms. Auf Ebene der Interaktion wird die Bedurftigkeit in Fall/Nicht-Fall transformiert,

um eine Bearbeitung im Sinne der Organisation zu ermdoglichen.

Kleve (2007, S. 147-152; 2009b, S. 25-29) verweist in Bezug auf die Gegenstandsproblematik Sozi-
aler Arbeit auf deren Konfrontation mit einer Vielzahl komplexer sozialer Phdnomene, die er als so-
ziale Probleme definiert. Die funktionale gesellschaftliche Ausdifferenzierung fuhrt zu einer Vielzahl
nebeneinander und sich unterscheidender Systemrationalitaten. Es entstehen viele individuelle Wirk-
lichkeiten mit entsprechenden Normen und Orientierungen und damit einhergehender Erwartungen
an das Verhalten® von Individuen. Es kann daher nicht von einer allgemeingiiltigen Norm als Refe-
renzpunkt ausgegangen werden, von wo aus soziale Probleme als Ausdruck drohender oder tatsachli-
cher Exklusion definiert werden kdnnen. Lediglich gesetzlich kodifizierte Regeln bieten einen An-
satzpunkt fir Problembenennungen. Sie bilden den Kontext fur die programmatische Ausrichtung
von Organisationen, auf deren Ebene Soziale Arbeit stattfindet. Hier ist zu beachten, dass die Pro-
gramme das Handeln der Sozialarbeiterin nicht bestimmen, sondern einzig der Unterscheidung und
Bezeichnung sozialer Problemkategorien (bedurftig/nicht-bedurftig) dienen, indem durch sie die

Zielgruppe eingegrenzt wird. Auf Ebene der Interaktion beginnt der eigentliche Problemldseprozess.

8 Organisationen als Ebene sozialer Systeme spielen insofern eine entscheidende Rolle, da sich die gesellschaftliche Inklusion oder
Exklusion eines Individuums empirisch in der Teilnahme an organisatorischen Kommunikationsprozessen in Form von Mitgliedschaf-
ten oder dem Bezug von Leistungen, fiir die die Organisation zustandig ist, zeigt.

® Verhalten wird in diesem Theoriekontext als Kommunikation verstanden
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Hier werden gesellschaftlich und organisationsprogrammatisch definierte Probleme einer Ldsung
zugefiihrt. Was das Problem im Einzelnen ist, ist Thema der direkten Sozialarbeiter-Klienten-
Interaktion. Soziale Probleme werden vor diesem Hintergrund nicht als ontische GroRen begriffen.
Sie werden auf Grundlage der jeweiligen Systemlogik entlang der Ebenen sozialer Systeme konstru-
iert bzw. transformiert, indem vom jeweiligen gesellschaftlichen, organisatorischen oder interaktio-
nalem System eine Abweichung von einem Ist- und einem Soll-Wert bezuglich der kommunikativen

Teilnahmebedingungen beobachtet wird.

Soziale Arbeit beobachtet aufgrund welcher Modi die Gesellschaft Inklusion und Exklusion prozes-
sieren. Als ethisch reflektierende Praxis beobachtet, beschreibt, bewertet und erklart Soziale Arbeit
Exklusion, kann diese aber nicht génzlich beseitigen, da jedes Funktionssystem aufgrund seiner ei-
genen Logik dartiber entscheidet, wer an seiner systemspezifischen Kommunikation teilnimmt. Sie
tritt als stellvertretende Inklusion Exklusion entgegen, indem sie auf interaktioneller Ebene ,,versucht
bisher nicht beachtete, bisher ausgeschlossene Optionen (z.B. klientdre Personlichkeitsanteile, Deu-
tungs- und Handlungsweisen etc.) bei der Problemldsung als funktionale Aquivalente zu beachten,
diese in die Problemldsung einzuschlieBen* (Kleve, 2007, S. 248). Das Prinzip der Hilfe zur Selbst-
hilfe wird vor diesem Hintergrund als ethisches'® Prinzip des Systems der Hilfe gesehen. (Kleve,
2007, S. 248-249).

3.2.4 Konstruktivistisches Methodenverstandnis

Die Methodik in der Sozialen Arbeit hat einen Transfer zwischen Theorie und Praxis zum Ziel. Sie
soll Orientierung hinsichtlich Handlungen und Reflexion ermdglichen. Methoden gehen Uber das
reflektierende Beschreiben und Analysieren hinaus, indem in ihrem Rahmen Vorschldge gemacht
werden, wie interveniert werden kann. Kleve (2007, S. 110-113) weist darauf hin, dass Methoden
und ihre Anwendung vor dem Hintergrund des Kontextes, indem sie zum Einsatz kommen, Sinn
machen mussen. Nach konstruktivistischem Methodenverstandnis ist die Wahl der Methode von ih-
rer situativen Brauchbarkeit abh&ngig. Der Anwendung auch sich teilweise widersprechender Hand-
lungs- und Reflexionskonzepte steht nach konstruktivistischem Verstandnis nichts im Wege. Gerade
darin spiegeln sich die Ambivalenzen, denen sich die Soziale Arbeit insgesamt ausgesetzt sieht wie-

der. Der Methodenpluralismus ist nach konstruktivistisch-postmodernem Verstandnis Ausdruck ei-

10} yhmann, dessen soziologische Systemtheorie einer der entscheidenden Referenzpunkte im Theoriekonstrukt von Kleve einnimmt,
versteht Ethik als Reflexionstheorie der Moral, welche er als Kommunikation der Unterscheidung gut/bdse versteht. Ethik setzt sich
nach diesem Verstdndnis damit auseinander ob die Einfuhrung einer Moral in einem bestimmten Kontext als sinnvoll zu erachten ist.
Ethik ist ,,als eine Beobachtung zweiter Ordnung, die die moralische Qualitiat von Verstindigungsprozessen zwischen Sozialen Syste-

men in deskriptiver und normativer Hinsicht untersucht" (Westhofen, 2012, S. 261) zu sehen (Schlittmaier 2009, S. 323-324).
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nes professionellen Umgangs mit den ambivalenten Dynamiken des Handlungsfeldes der Sozialen
Arbeit. Vor diesem Hintergrund kann die Brauchbarkeit von Methoden nicht im Vorfeld deduziert,

sondern lediglich in der praktischen Situation reflektiert werden.

Entsprechend eins professionstheoretisch begriindeten differenzsensiblen und ambivalenzorientierten
Handlungsmodells werden der Sozialen Arbeit verschiedene Methoden zugeordnet. Die Handlungs-
ansatze des Methodenrepertoires sind systemisch, postmodernistisch inspiriert. Besonders nennt Kle-
ve das SCM, die Mediation und den sozialraumorientierten Ansatz als Methoden, die einem postmo-
dernen Professionsverstandnis am ehesten entsprechen und besondere Leistungsfahigkeit im Umgang
mit Differenz und Ambivalenz ermdglichen. Durch sie kdnnen demnach die Differenzen der
klientéren Lebens- und Wirklichkeitsentwiirfe in ihrem jeweiligen sozialen Kontext anerkannt wer-
den. Das Case Management wird unter den genannten Methoden besonders betont, da es die Metho-
de ist, die auf konstruktive Weise hilft mit den Ambivalenzen Sozialer Arbeit umzugehen. Da das
SCM flexibel und multiperspektiv angelegt ist, gelingt es gerahmt durch ein standardisiertes, sechs-
schrittiges Ablaufschema die lebensweltlichen, durch Ambivalenzen gekennzeichneten klientéren
Probleme, zu bearbeiten. Ziel ist es grundsatzlich auf Basis bedUrfnis- und personenorientierter Hil-
fepléne, unter Beriicksichtigung vorhandener Ressourcen, privat-lebensweltliche und professionelle
Hilfe so zu arrangieren, dass die in Koproduktion mit dem Klienten festgelegten Ziele effektiv und
effizient verfolgt werden konnen (Westhofen, 2012, S. 259-261).

3.2.5 Die Struktur des Systemischen Case Management

Soziale Arbeit steht grundsatzlich vor dem Problem ihr VVorgehen in der Praxis strukturieren zu mus-
sen. Dabei bietet der klassische aus der Medizin stammende Dreischritt aus Anamnese, Diagnose und
Behandlung eine Orientierung. Dieses VVorgehen erlaubt ein methodisch kontrolliertes und wissen-
schaftlich ausgerichtetes VVorgehen, da sich die Fragestellungen auf ein phdnomenales, kausales und
aktionalen Erkenntnisinteresse ausrichten, welche parallel auch in der Wissenschaft erkenntnisleiten-
de Fragestellungen abbilden. Das SCM grindet auf diesen drei Fragestellungen, wird aber fir die
Falleinschatzung und Hilfeplanung des Case Management in sechs Schritte differenziert. Da nach
Meinung von Kleve und Haye (2011) die Lésungsidee immer im Klientensystem liegt und die Auf-
gabe der Professionellen darin besteht diese in der Kommunikation hervorzubringen, sind die sechs
Schritte des SCM als kommunikative Schritte zu verstehen. Da Soziale Arbeit in Kommunikation
verlduft, die sich auf sich stets dndernde Situationen und Fakten bezieht, bildet das SCM eine
rhizomatische Struktur. Diese verweist auf die Verwobenheit der einzelnen Schritte untereinander,
die sich entlang eines Zeitpfeils gliedern. Resultat ist ein Netz, in dem jeder Punkt mit jedem anderen

verbunden ist. Die Struktur wird somit den Unsicherheiten und Ambivalenzen, mit denen sich Sozia-
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le Arbeit in der Praxis konfrontiert sieht, in dem Sinn gerecht, dass sich das strukturierte und pro-
zesshafte VVorgehen auf Prozesse in bio-psycho-sozialen Systemen bezieht, die stdndiger Wandlung
unterliegen (Kleve & Haye, 2005, S. 77-79).

Neben der rhizomatischen Struktur zeichnet sich das SCM durch die Anwendung systemischer Me-
thoden aus, die eine kontingente und ambivalente Haltung der Case Managerin unterstiitzen. Dies ist
daher entscheidend, da parallel zum postmodernen Verstdndnis Sozialer Arbeit im Case-
Management-Prozess mit Ungewissheiten, Unvorhersehbarkeiten und Ergebnisoffenheit umgegan-
gen werden muss. Eine kontingente Haltung zeigt sich hier in dem Sinne, dass zum einen am Steue-

rungsgedanken festgehalten wird und gleichzeitig dessen Unmdglichkeit angenommen wird.

Es gilt also, an dem Anspruch zu steuern festzuhalten, bei einer gleichzeitigen Gelassenheit, die sich
auf die diesbeziigliche Kontingenz einstellt — eben darauf, dass das, was kommt, wahrscheinlich an-
ders sein wird als es ausgehend von den Steuerungsintentionen erhofft oder erwartet wird. (Kleve,

2009g, S. 70)

So verstanden lehnt sich das SCM an ein postheroisches Management an, welches ein dialogisch-
kooperatives Steuern akzentuiert (Kleve, 20093, S. 69-71).

3.2.6 Schritte des Systemischen Case Management

Die Kontextualisierung als erster Schritt im Ablauf des SCM nimmt insofern eine besondere Stellung
ein, indem hier auf die Person-in-Environment-Perspektive Bezug genommen wird. Ausgehend vom
grundsétzlich systemischen Verstandnis des SCM kdnnen bio-psycho-soziale Probleme der Klienten
nur geldst werden, wenn sie in ihrem Kontext d.h. im Rahmen in dem sie auftreten verstanden und
erklart werden. Soziale Kontexte bilden den Rahmen, in dem Verhalten, verstanden als Kommunika-
tion von Informationen, seinen spezifischen Sinn erlangt. Im Fokus stehen hier der lebensweltlich-
familidre Kontext, der sozio-6konomische Kontext und der Hilfesystem-Kontext. Der familidre-
lebensweltliche Kontext bezieht sich auf den Integrationsbereich, in welchem die Person, anders als
in Organisationen, als ganze Person in Erscheinung tritt und relevant ist. VVon Interesse sind hier so-
genannte Intimbeziehungen wie Familien- oder Paarbeziehungen oder auch Freundschaftsbeziehun-
gen, in deren Rahmen gemeinsame Werte und Normen geteilt werden. Der sozio-6konomische Kon-
text nimmt vor dem Hintergrund der theoretischen Annahme einer funktional differenzierten Gesell-
schaft insofern eine wichtige Rolle ein, da hier der Inklusionsbereich einer Person angesprochen ist.
In diesem tritt ein Individuum teilweise und ausschnitthaft als Rollentréger auf. Es sind nur die Per-

sonlichkeitsanteile relevant, die sich aufgrund kommunikativer Erfordernisse ergeben. Ebenfalls zum
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Inklusionsbereich zahlt der Kontext des Hilfesystems. Hier geht es um die Fragestellung, welche
Bedeutung andere Hilfesysteme bisher hatten bzw. welche aktuell existieren. Die diesbeziiglich ge-
nerierten Informationen sind fur den weiteren Case-Management-Prozess dahingehend aufschluss-
reich, da ehemalige und aktuelle Helfersysteme mit ihren jeweiligen Zielen erfasst und kommuniziert
werden. Auf diese Weise kénnen gegenseitige Behinderungen und Doppelbetreuungen vermieden
werden (Kleve & Haye, 2005, S. 80). Im Rahmen der Kontextualisierung kann bereits eruiert wer-
den, welche Personen und Organisationen beziglich der klientdren Problematik involviert sind bzw.
wo sich Vernetzungsaufgaben ergeben. Erste Hypothesen Uber effektive und effiziente Kooperatio-
nen kdnnen angestellt sowie die Vielzahl an Auftrdgen und Rollen des Case-Managements-Prozesses

aufgezeigt werden.

Die Beschreibung und Analyse der Probleme und Ressourcen ist aufgrund der Annahme, dass Prob-
leme sozial konstruierte Phanomene sind, von besonderer Bedeutung flir den weiteren Hilfeprozess.
Soziale Probleme werden als beziehungsgeleitete Botschaften verstanden und weisen dadurch eine
hohe Beobachterabhangigkeit auf. Es geht daher in dieser Phase darum, Unterschiede in der Prob-
lembeschreibung der unterschiedlichen Akteure zu filtern sowie ihre Bewertung durch die Beteilig-
ten und ihre relevanten Umwelten. Bei der Exploration der Ressourcen ist eine ,,wertschitzende, res-
pektvolle und positive Grundhaltung der Case Manager” (Kleve et al., 2010, S. 32) Voraussetzung
(Kleve & Haye, 2005, S. 84; Kleve et al., 2010, S. 32).

Aufbauend auf die Problem- und Ressourcenanalyse erfolgt die Hypothesenbildung. Mit Hypothesen
sind handlungsleitende Ideen gemeint, die grundsétzlich kommunikativen und dialogischen Charak-
ter aufweisen. Da vor dem Hintergrund einer nicht existierenden beobachterunabhéngigen Realitat
die wahren Griuinde fiir ein Problem letztlich nicht ermittelt werden kdnnen, beschreiben sie Sinn und

Funktion des Verhaltens in den jeweiligen Kontexten (Kleve & Haye, 2005, S. 91).

Die Zielvereinbarungen bilden das Zentrum des Case-Management-Prozesses, da sie die Basis der
strukturellen Anordnung des Hilfesystems bilden. Die Etablierung der Struktur des Netzwerkes ver-
weist auf die zentrale Phase des Linking. Hier werden Netzwerke im Sinne der Ziele definiert, um-
oder neugestaltet. Basis dieser Gestaltung bildet der dialogische Organisationsprozess in Richtung
Klienten- wie Hilfesystem. In dieser Phase treten die Steuerungsaufgaben des Case Managers in den
Vordergrund da die bestmdgliche Synchronisation von Hilfen hergestellt werden soll (Kleve et al.,
2010, S. 34).

Die Hilfeplanung folgt der Ethik der Hilfe zu Selbsthilfe. Dies bedeutet, der Sozialarbeiter bzw. Case
Manager bietet seine Hilfe mit dem Ziel an sich selbst Gberflissig zu machen. Die Hilfe braucht,

damit sie erfolgreich sein kann, eine tragfahige Beziehung die auf gegenseitiger Wertschéatzung auf-
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baut und durch diese strukturiert wird. Gleichzeitig muss verdeutlicht werden, dass es sich hier nur
um eine Beziehung auf Zeit handelt, die nach dem Erreichen der Ziele beendet wird. Systemische
Interventionen regen zu neuen Denk- und Handlungsmdéglichkeiten an und sollen aktivieren sowie
motivieren. Dazu ist eine Beziehung notwendig, die durch hohe Wertschdtzung und gegenseitigem
Interesse gekennzeichnet ist. Nur wenn die Beziehungsebene aus Klienten- und Helferperspektive
geklart ist, kdnnen auf der Inhaltsebene herausfordernde Interventionen angeregt werden. Interventi-
onen bauen ferner auf den Ressourcen der Klienten auf, womit deren Selbstbestimmung erhéht wird.
Das SCM schliet mit der Evaluation des Hilfeprozesses ab (Kleve & Haye, 2005, S. 95).

3.3 Case Management im Rahmen des 6kosozialen Ansatz

Case Management wird von Wendt (2010b, 2010c) als sozio-6kologisches Konzept verstanden. Im
Zentrum stehen die ,,Analyse der Wechselwirkungen und der Strukturen sozialer Bereiche und Orga-
nisationen® sowie das ,,Nutzbarmachen dieser Erkenntnis fiir die Klient/-innen Uber eine Vernetzung
sozialer Dienstleistungen* (Neuffer, 2009, S. 234-235). Die Interventionen sind demnach ausgerich-
tet an einer unterstutzenden Funktion sowie der Etablierung eines qualifizierten Netzes von Dienst-
leistungen. Grundsatze des 6ko-sozialen Ansatzes lassen sich nach Einschatzung von Neuffer (2009,
S. 234-235) im SPSA aufdecken. Auf der Mikroebene entspricht fiir Wendt (2010c, S. 170) die Phi-

losophie des Case Management den Prinzipien des 6kosozialen Ansatzes.

3.3.1 Der 6kosoziale Ansatz als Theorierahmen Sozialer Arbeit

Als Metatheorie bezieht sich die Okotheorie im Bezugsrahmen Sozialer Arbeit auf Zusammenhange
,.gelingender oder misslingender individueller und gemeinsamer Lebensfiihrung und Lebensgestal-
tung” (Wendt, 2010c, S. 11). Der 6kosoziale Ansatz ist ein breiter Bezugsrahmen, der sich auf natiir-
liche wie gesellschaftliche Lebenszusammenhénge erstreckt. In seinem Rahmen lassen sich der
Handlungsbereich sowie die Aufgabenstellung Sozialer Arbeit benennen. Im ¢kosozialen Paradigma
entsteht Soziales aufgrund eines dynamischen Prozesses durch die Partizipation von Individuen an
uberindividuellen Produktions- und Sozialverhaltnissen. Als Produzenten ihrer Sozialverhaltnisse

sind Menschen fur eine bewusste Gestaltung dieser verantwortlich (Soler, 2012, S. 21).

Der Mensch als lebenden Systemen, organisiert sich intern und steht mit seiner Umwelt in Wechsel-
wirkung. Durch Austauschprozesse nehmen Personen an sie Ubergreifenden Systemen teil, beein-
flussen diese und werden gleichzeitig von diesen beeinflusst. Auf diese Weise gedeihen und erhalten
sie sich. Nach diesem Prinzip stehen Menschen in einem Verhéltnis zur Natur und Gesellschaft, wo-
durch sie sich in Situationen und Beziehungsgeflechten befinden, die sie physisch, psychisch und

sozial beanspruchen. Dem Individuum, als ein aus komplexen physischen Teilsystemen bestehendes
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Wesen, kommt die natirliche Aufgabe zu, sich selbst zu erhalten. Daher ist es die Aufgabe einer Per-
son die eigenen Zusténde zu pflegen, was einschliefl3t sie zu d&ndern. Da jeder Mensch zur alltéglichen
Daseinssorge von Natur aus aufgefordert ist, ist dieser fir seine Lebensfiihrung in seinem raumlichen
Umfeld und in einem zeitlichen Ablauf verantwortlich. Lebensfiihrung ist vor diesem Hintergrund
als personliche Arbeit zu begreifen, fiir deren gelingen ,,die Beziehungen und die Transaktionen"
(Wendt, 2010c, S. 11) in Ordnung zu halten sind. Hierflr steht der Begriff des Haushaltens. Er gibt
daruber Auskunft wie sozial zurechtzukommen ist (Wendt, 2010c, S. 11).

Der 0kosoziale Ansatz von Wendt steht in Bezug zum Person-in-Environment-Paradigma, welches
Krieger (2010, S. 141) als ,.friihe systemtheoretische Denkrichtung der Sozialen Arbeit* klassifiziert.
Hier spiegeln sich 6kologische und transaktionale Sichtweisen wieder, wobei eine funktionalistische
Sichtweise vertreten wird, die auf ,.einer zu optimierenden Anpassung zwischen Person und Um-
welt" (ebd.) abzielt. Die normative Grundlage vor deren Hintergrund das Handeln bzw. Eingreifen
Sozialer Arbeit im Rahmen dieser Theorie reflektiert wird, stellen Stérungen des komplexen Wir-
kungszusammenhangs zwischen Mensch und sozialen, 6konomischen, kulturellen und natirlichen
Umweltaspekten dar. Eine Antwort darauf, was als Stérung begriffen wird und was woraufhin ver-
andert werden soll, wird begriindet durch eine Theorie der Wohlfahrt. Begriffe wie Haushalt und
Lebensfiihrung geben Auskunft (ber normative Zustdnde der Mensch-Umwelt-Transaktion
(Schlittmaier, 2009, S: 325).

Okosoziales Denken kniipft an die allgemeine Systemtheorie, welche der Biologie, der Informati-
onswissenschaft und der Kybernetik ab Mitte des 20. Jahrhunderts zuzurechnen ist, an. Basis des

Denkens ist das komplexe interne ,,Zusammenspiel von Komponenten eines Ganzen" (Wendt,

2010c, S. 56).

Ein ,Humanodkosystem® besteht auf einer materiellen Basis aus aktiven Komponenten (Einzelpersonen
und Gruppen), die in Austauschprozessen verschiedener Art zirkuldr aufeinander angewiesen sind und
gemeinsam durch interne Regulation und Reproduktion, mit Einflissen und Macht ein differenziert

funktionierendes Ganzes bilden:[...]. (Wendt, 2010c, S. 56-57)

Auf dieser Basis hilft das systemische Denken der 6kosozialen Theorie die komplexen und kompli-
zierten, weil aus vielschichtigen Zusammenhéngen bestehenden, individuellen und gesellschaftlichen

Verhaltnisse zu analysieren und darauf aufbauend zu bearbeiten (Wendt, 2010c, S. 56).
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3.3.2 Prinzip des Haushaltens

Die Beschreibung der Person-Umwelt-Transaktionsprozesse erfolgt im ¢kosozialen Theorierahmen
mit der begrifflichen Kategorie des Haushaltens. Mit dieser wird beschrieben, dass Menschen fort-
wéhrend so Handeln dass sie ihr Sein unterhalten und dessen Fortkommen sichern, indem sie tber
die Art und Weise des Einsatzes verfligbarer Mittel und Maoglichkeiten entscheiden. Der 6kosoziale
Ansatz basiert daher grundsétzlich auf einer Ressourcendkonomik. Das Individuum als autonomes
Wesen bestimmt tber sich selbst und die Art und Weise seines Lebens, indem es Ressourcen fir die
Lebensfihrung heranzieht und verwertet. Gleichzeitig stellt es eine Ressource fur andere Individuen

sowie fir das Gemeinwesen dar.

Haushalten bezieht sich auf die Herstellung von Ordnung in einem zeitlichen, rdumlichen, nattrli-
chen und sozialen Geschehen. Ein gutes Haushalten kennzeichnet sich durch eine Verwaltung, die
faktisch und normativ eine Ordnung erzeugt, die es erlaubt den Bedarfen aller Beteiligten gerecht zu
werden und zwar so, dass sich die Mitglieder des Haushalts dieser Ordnung fligen kdnnen. Gemein-
sames wie individuelles Leben zeigt sich als gelungen, wenn es als sinnvoll erlebt wird. Dabei wirkt
der zu erzeugenden Ordnung eine natirliche Entropie entgegen. Das sich durch Ordnung ausdri-
ckende Haushalten muss gegenlber &ufReren und inneren Einfliissen der Unordnung durchgesetzt
werden. Daher bedeutet Haushalten neben verantwortlichen Handeln auch ein Handeln ,,in dem Sin-
ne, dass ein Geschehen und das interdependente Verhalten der an ihm Beteiligten mit ordnender
Hand gelenkt werden* (Wendt, 2010c, S. 104).

Damit ist der wirtschaftende Umgang mit Werten angesprochen. Ein Wert wird hier als bevorzugte
Qualitat eines materialen oder formalen Gutes gesehen. Verantwortungsvolles Haushalten bezieht
sich auf die ,,Erorterung des ganzen Musters der Werte, welche die Lebensfithrung bestimmen”
(Wendt, 2010c, S. 56). Das hier angesprochene Prinzip des Wirtschaftens mit Werten meint ein Res-
sourcenmanagement, das ausgerichtet ist auf eine komplexe Bedarfsdeckung welche ,,die Lenkung
und Gestaltung von Versorgungsprozessen im Haushalt [...] der befriedigenden Besorgung einzelner
Aufgaben im Alltag” (ebd., S. 108) liberordnet.

Die alltagliche Lebensflihrung basiert auf bewussten, rationalen sowie unbewussten und irrationalen
Entscheidungen der Ressourcenallokation unter der die Zuweisung ,,von Kraft und Zeit und anderen
verfugbaren Mitteln auf Zwecke" (Wendt, 2010c, S. 105) zu verstehen ist. Die Mittel stammen aus
eigens erwirtschafteten Einkommen, dem &ffentlichen Raum oder aus sozialer Alimentation. Okolo-
gische Beziehungen driicken sich hier, in auf 6konomischen Entscheidungen basierenden Handlun-
gen, aus. Uber die Begrifflichkeit des Haushaltens verbindet sich daher sozialokologisches mit 6ko-

nomischen Denken. Wirtschaften heif3t in diesem Zusammenhang ein umsichtiger, sparsamer und
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nachhaltiger Umgang mit Mitteln und Mdoglichkeiten von Personen oder Gemeinschaften. Die Ak-
teure verschiedener Handlungsfelder verfligen tber Mittel bzw. Ressourcen natirlicher oder be-
schaffter oder hergestellter Art. Diese kdnnen sie zur eigenen Versorgung sowie zur Lebensgestal-
tung heranziehen. ,,Wofiir die Mittel eingesetzt werden, ergibt sich aus Notwendigkeiten des Le-
bensunterhalts und aus Préferenzen, insoweit ein Akteur frei wahlen kann." (Wendt, 2010c, S. 102)
(Wendt, 2009, S. 227, 2010c, S. 102-106).

Ein Haushalt manifestiert sich auf verschiedenen Ebenen, wobei Einzelhaushalte gréReren Haushal-
ten angehoren. lhre Disposition bildet die Grundlage fur die lokalen und kategorialen Verfugungen.
,Im sozialen Kontext unterscheiden wir den Haushalt von Personen, Familien und anderen persona-
len Bedarfsgemeinschaften, den Haushalt von Organisationen und Kommunen und den Staatshaus-
halt. Es gibt einen globalen Haushalt.” (Wendt, 2010c, S. 111).

3.3.3 Soziales Handeln als Sorge-Beziehung

Soziales Handeln kann als Sorge-Beziehung in Produktionsverhaltnisse eingeordnet werden. Sorge
bezeichnet Selbstsorge ebenso wie Mitsorge und Firsorge, die auf den Unterhalt und die Pflege ge-
meinsamen Wohls ausgerichtet ist. Sorge setzt einen Mangel voraus, auf dem die Sorge gerichtet ist,
und durch den dieser abgemildert oder beseitigt werden soll. Dabei ist der Sorge-Empfangende im
privat-informellen Bereich unter Umsténden in einer Abhéngigkeit gegentiber dem Sorge-Gebenden.
Im Gemeinschaftsbezug wird diese Abhangigkeit aufgehoben durch eine auf die Gemeinschaft ge-
richtete VVersorgung. Versorgung bedeutet in diesem Zusammenhang eine institutionalisierte Leis-
tung, die von Professionellen in personenbezogenen Diensten erbracht wird. Der Sorge-Begriff er-
laubt es aufgrund seiner Vieldeutigkeit, institutionalisierte Sorge mit der Eigensorge von Personen zu
verbinden. Das Ziel der sozialen und gesundheitlichen Versorgung liegt in der Herstellung von indi-
viduellem Wohlergehen. Dies riickt die ,,Selbstsorge und Selbsthilfe der Empfanger sozialer und
gesundheitlicher Dienstleistungen” (Wendt, 2010d, S. 154) in den Mittelpunkt. Sie werden in der
Versorgung ebenso wie Leistungserbringer als Partner angesehen, als solche sie in Kooperation mit
anderen Leistungserbringern die Rolle des Koproduzenten der Hilfe einnehmen (Wendt, 2010d, S.
152-155).

Der soziale Handlungsraum auf dem die private Flrsorge sowie die 6ffentlich eingerichtete Versor-
gung ausgerichtet sind, deckt sich mit einem 6konomischen Handlungsraum. Dies ist damit zu be-
grinden, dass Menschen zusammen leben und aufeinander angewiesen sind. Das aufeinander ange-
wiesen sein und die daraus resultierenden Austauschprozesse finden in kleineren wie gréfRerem
Ausmald statt und minden schlieBlich im globalen Gemeinwesen (Wendt, 2009, S. 228, 2010c, S.

15-16).
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3.3.4 Theorie der Wohlfahrt — Soziale Arbeit als Wohlfahrtsproduktion

Da soziales Ergehen geprigt ist von Wechselwirkungen und Abhiingigkeiten, kann von einer ,,Oko-
logie [Hervorhebung im Original] des sozialen und individuellen Zurechtkommens" (Wendt, 20009,
S. 226) gesprochen werden. Soziale Arbeit bezieht sich im 6kosozialen Handlungsrahmen auf Prob-
leme von Menschen, die sich in ihrem direkten Lebensfeld offenbaren. In diesem lassen sie sich be-
waéltigen oder l6sen. Es interessiert in diesem Zusammenhang die Art und Weise mit der Menschen
fur ihr materielles wie immaterielles Auskommen sorgen bzw. wie sie dahingehende Schwierigkeiten
bewdltigen. Das Handeln Sozialer Arbeit bezieht sich somit auf das ,,Ergehen und Zurechtkommen
(auf ein ,gutes Leben‘) von Menschen in ihren und den allgemeinen Verhiltnissen" (Wendt, 2009, S.
220). Dort wo der Haushalt von Menschen in Unordnung gerét bzw. nicht genug Ressourcen fir ein
Haushalten im Sinne des Wohlergehens mobilisiert werden kénnen, wird Soziale Arbeit tatig. Ihr
Tatigwerden ist auf Werte bezogen. Eine Abweichung von diesen Werten begrundet ihr Handeln.
Diese Abweichung zeigt sich in sozialen Problemen, die sich in und durch gesellschaftliche Lebens-
zusammenhange und in Lebensverhaltnissen manifestieren. Das was als soziales Problem kategori-
siert wird, ist Ergebnis einer ,,fortwihrenden gesellschaftlichen und sozialpolitischen Diskussion"
(Wendt, 2009, S. 221). Soziale Arbeit ist demnach als Arbeit ,,in und an der Gesellschaft mit dem
Ziel, Probleme zu l6sen, die ihre Angehorigen in gegebenen gesellschaftlichen Zustdnden haben™
(Wendt, 2010c, S. 20) zu verstehen. Demnach bezieht sich Soziale Arbeit ebenso auf die Arbeit am
Menschen wie auf die Arbeit mit Menschen, die sich in einer bestimmten Situation aus komplexen
Austauschprozessen zwischen Lebensumstanden und individuellen Faktoren befinden. Die interak-
tionelle Befassung mit individuellen Problemen ist auf ein individuelles und gemeinsames Wohler-
gehen gerichtet. Daher ist das Professionsverstandnis Sozialer Arbeit im Rahmen des 6kosozialen

Ansatzes eng mit der Theorie der Wohlfahrt geknipft.

Sie dient der Erorterung des Gegenstands und des Ziels der Handlungen Sozialer Arbeit. In einem
ersten Schritt ist auszumachen, ,,welches Handeln und Verhalten zum Wohlergehen beitrdgt oder ihm
zutraglich ist und welche Gegebenheiten im abtraglich sind" (Wendt, 2010c, S. 35). Eine objektive
Bestimmung dieser Kriterien gibt Auskunft dariiber, ,,wo professionell anzusetzen ist" (ebd.). Soziale
Arbeit bezieht sich vom Grundsatz her auf die Besserung von Problemen in der Lebensfiihrung von
Menschen. Gleichzeitig stellen die Probleme des Einzelnen gemal der transaktionalen Annahme
reziproker Austauschprozesse und Abhangigkeiten auch Probleme dar, die das Gemeinwesen belas-
ten. Problembehandlung in sozialen, psychischen und physischen Belangen ist grundsatzlich Teil des
Alltagshandelns von Individuen, Familien und gesellschaftlichen Gruppen. ,,Mischt sich professio-

nelle Soziale Arbeit in dieses Handeln ein oder tGbernimmt sie die Aufgabe komplementér und kom-
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pensatorisch™ (Wendt, 2010c, S. 36) ist zu bestimmen, wohin das Handeln geht. Es geht also hierbei
um die Frage des Ausgleichs eines defizitaren Ist-Zustandes auf der Grundlage eines Soll-Zustands.
Indem dieser Uber subjektives Befinden hinausgeht, weist Wohlfahrt einen normativen Charakter auf.
Sie ist bezogen auf einen Wert, der in einer Theorie der Wohlfahrt in seinen subjektiven und objekti-
ven gehalten geklart wird (Wendt, 2009, S. 220-226, 2010c, S. 18-36).

Das Konzept der Wohlfahrtsproduktion bezieht sich darauf, dass in einer modernen Gesellschaft De-
fizite bezlglich des sozialen und gesundheitlichen Wohlergehens durch den Einsatz von Ressourcen
behoben werden. Durch den Ressourceneinsatz wird erwartet, dass die Beteiligten im Sinne der in-
tendierten Wohlfahrt in einem tberlegten Verfahren zusammenwirken. Nach diesem Konzept erfolgt
Wohlfahrt durch eine Kombination des Einsatzes verschiedener Mittel und anderer Faktoren. Sie
wird gemeinsam produziert durch das Zusammenwirken von Professionellen, Kapital und Ge-
brauchsgitern sowie personlichen Eigenschaften der Klienten und Faktoren ihrer sozialen Umge-
bung. Direkt geschieht Wohlfahrtsproduktion, indem eine Person oder Familie formelle oder infor-
melle soziale Unterstiitzung erhalt, die dazu fiihrt, dass es ihr besser geht, so dass sie in ihren Le-
bensverhaltnissen zurechtkommt. Das Vorhandensein von Diensten und Einrichtungen, die Wohl-
fahrt direkt produzieren, stellt wiederum fiir das Gemeinwesen eine Sicherheit dar (Wendt, 2010b, S.
91-92).

Vor diesem Hintergrund bildet Wohlfahrt die normative Kategorie Sozialer Arbeit. Sie ist unter der
Perspektive der Lebensqualitit zu sehen, welche objektive wie subjektive Gehalte beinhaltet, indem
sie materielle und immaterielle Seiten der Lebenslage und Lebensgestaltung in Bezug mit von
intrasubjektiven Bewertungsprozessen abhangigen subjektiven Einschatzungen und Zufriedenheits-
angaben setzt. Da Wohlfahrtsproduktion im Rahmen Sozialer Arbeit sich auf das Interaktionsge-
schehen von Familien und Einzelpersonen in ihren Haushalten bezieht, werden Ressourcen transfor-
miert. Mit der (subsididren) Art und Weise der Mittelverwendung ist eine ,,rationale Bewirtschaftung
personlichen und gemeinschaftlichen Wohlergehens™ (Wendt, 2009, S. 223) angesprochen. Wohl-
fahrt richtet sich daher nicht nur auf subjektive Befindlichkeiten, sondern zieht zur Bestimmung der
Ziele und Zwecke professionellen Handelns tberindividuelle Kriterien heran. Soziale Arbeit sieht
sich in ihrem Handeln daher einem Spannungsverhéltnis von individuellen und allgemeinen Wohler-
gehen ausgesetzt. ,,Die Differenz von individuellem Ergehen und sozialem Wohl bestimmt die be-
sondere Art und Weise des Umgangs mit Problemen, die der sozialen Profession eigen ist.” (Wendt,
2009, S. 222) (Wendt, 2009, S. 223-224).

Da Soziale Arbeit durch Ressourcenallokation hilft, stellen Handlungen in ihrem Rahmen ein wirt-

schaftliches Handeln dar. Soziale Arbeit wird als organisierte Sorge als Produktionsprozess gesehen,
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in dem Ressourcen auf die Bedarfe des Einzelfalls gerichtet werden. Der Produktionsprozess ist da-
bei eingebunden in eine Struktur der gesellschaftlichen Versorgung sowie gekoppelt mit Prozessen
der eigenen Sorge von Menschen, die auf das ,,eigene und gemeinsame Ergehen, um Lebensbewilti-
gung und Problemlésungen” (Wendt, 2009, S. 227) gerichtet ist. Nach diesem Verstéandnis entspricht
der Wohlfahrtsaspekt des 6kosozialen Ansatzes der Montrealer Definition Sozialer Arbeit, welche
die subjektive und objektive Lebensqualitdt von Menschen in den Mittelpunkt stellt (Soler, 2012, S.
22; Wendt, 20009, S. 227).

Wendt (2010b, S. 100; 2010c, S. 174) betont, dass sich Soziale Arbeit im Bezugsrahmen einer 6ko-
sozialen Theorie auf eine unterstiitzende Ressourcenallokation im Sinne des Haushaltens bezieht.
Damit grundet ihr Selbstverstdndnis weniger auf den personlichen Einsatz einer einzelnen Person als
vielmehr auf das Zusammenwirken von formell und informell Beteiligten im Sinne eines Manage-
ments. Damit Sorge auf institutioneller Seite erbracht werden kann, mussen Strukturen gestaltet und
Prozesse der Leistungserbringung gesteuert werden. Im Rahmen humaner Dienstleistungen ist si-
cherzustellen, dass die Nutzer entsprechend ihrer Bedarfe durch die Bereitstellung und Nutzung der
zur Verfiigung stehenden Ressourcen versorgt werden. Die Bereitstellung sowie die Nutzung von
Ressourcen beeinflussen sich gegenseitig, woraus sich das Gebot der Wirtschaftlichkeit ergibt. Wirt-
schaftlichkeit auf Ebene der Institution ist abhdngig von Wirtschaftlichkeit im Einzelfall und umge-
kehrt.

3.3.5 Case Management im 6kosozialen Ansatz

Case Management wird, indem es Organisation und Methode verbindet, als Schlissel fir die Soziale
Arbeit gesehen, ihrer managerialen Aufgabe nachzukommen. Individuelle und gemeinsame Sorge
um die Lebensfiihrung findet in einem komplexen Geflecht aus vertikalen und horizontalen Abhéan-
gigkeiten sowie einer Vielzahl sich unterscheidender Lebensfiihrungen statt. Daher sind ,,geschicktes
Handeln und strategisches Vorgehen" (Wendt, 2010c, S. 170) in der Lebensfihrung gefragt, insbe-
sondere dann, wenn fiir andere in sozialer Sorge gehandelt wird. Wird Management als zweckmaRi-
ger Gebrauch von Mitteln verstanden ergibt sich daraus, dass in der professionellen Sorge ebenfalls
die im Gemeinwesen vorhandenen Ressourcen durch strategische Transformationsprozesse entspre-
chend den Zwecken des Handelns eingesetzt werden. Im Case Management kann dies geleistet wer-
den, da hier eine Verbindung von Versorgungsgestaltung und Lebensgestaltung stattfindet (Wendt,
2010c, S. 170-174).

Wendt (2008, S. 15-16) versteht die Vermittlungs- und Ubersetzungsarbeit zwischen den Gegeben-
heiten der Welt und ihren Systemen und den Gegebenheiten des Selbst und dem eigenen Leben als

manageriale Aufgabe. Indem Case Management zwischen System und individueller Lebensfiihrung
73



fungiert, kommt ihm eine intermedidre Funktion zu. Es vermittelt zwischen den Dispositionen im
System und dem Verhalten und Verhéltnissen eines Menschen. Das Versorgungssystem mit seiner
fachlichen und administrativen Struktur trifft auf der personalen Handlungsebene auf ,,Probleme, die
das Leben von Menschen belasten und von ihnen alleine nicht zu bewiltigen sind*“ (Wendt, 2007, S.
445). Die durch die Kontingenz der Lebenswelt von Menschen gekennzeichnete subjektive Wohl-
fahrt, die sich an subjektiven Erfahrungen der Bewaltigung von Krisen und Belastungen orientiert,
entspricht nicht der Wahrnehmungsstruktur der Versorgungssysteme. Indem das Case Management
auf einen Prozess der Abstimmung, Verstandigung und Kooperation abzielt, sorgt es fir beiderseiti-
ge Anschlussfahigkeit. Entsprechend dieser Logik wird im Case Management die Selbstverantwor-
tung von Einzelnen und/oder Familien betont. Da mit den Klienten kooperiert wird, wird ihnen die
Problembewaltigung nicht abgenommen. Sie ist von ihnen selbst unter Unterstiitzung zu leisten. Das
System muss sich dabei auf sie einstellen und nicht umgekehrt. Folglich sind die Klienten oder Nut-
zer des Case Managements als Koproduzenten der Hilfe anzusehen. Sie werden als Produzenten ihrer
eigenen Wohlfahrt verstanden als solche sie die Art und Weise ihres sozialen Ergehens und ihrer
Gesundheit verantworten. Dieses Prinzip bleibt wahrend der Unterstlitzung erhalten (Wendt, 2007, S.
545-546, 20104, S. 6, 2010b, S. 92).

Case Management bezieht sich auf einen Fall und die Sorge um die herum Organisation nétig ist. ES
leistet die Sorge und besorgt den Fall, mit dem die problematische Situation eines Menschen gemeint
ist und nicht dieser selbst (Wendt, 2010d, S. 151). Dementsprechend weist die Beziehungsgestaltung
im Case Management eine sachliche Orientierung auf. Wendt (2010b, S. 48-49) pléadiert daher fiir
eine Arbeitsbeziehung, die in der Regel auf freiwilliger Basis eingegangen wird, auf die sich aber
prinzipiell auch in Zwangskontexten verstandigt werden kann. Bezugspunkt der gemeinsamen Arbeit
von Klientin und Professionellen ist im Rahmen des Case Management die klientdre Situation. Sie
stellt den Gegenstand der Beziehung dar und erschlief3t sich im Rahmen der Kommunikation, wo-
durch der Charakter der Beziehung offen bleibt. Zwar mag sich. so Wendt (2010b), ,,wéhrend der
Arbeit am Problem [...] eine gute, sich emotional auspragende personliche Beziehung zwischen dem
Klienten und seinem Helfer oder Behandler ergeben; sie ist aber keine Voraussetzung flr eine Ko-
operation. (S. 49). Die im Case Management vereinbarte Aufgabe bzw. Veranlassung bildet den
Bezugspunkt der Beziehung. Die Case Managerin kann daher ihrer sachverwaltenden Rolle gerecht

werden.

Die Frage der Beziehungsgestaltung ist vor diesem Hintergrund eng mit einer ethischen Orientierung
innerhalb des Case Management verbunden. Im Prozess des Case Management wird Wohlfahrt pro-
duziert. Da individuelle Sorge mit professioneller Sorge im Rahmen der Versorgung im Case Mana-
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gement aufeinander treffen, ist sich ,,in der Einschitzung der Lage, in der Hilfeplanung und in der
gemeinsamen Evaluation® (Wendt, 2010b, S. 52) dariiber zu verstidndigen, wohin das Handeln fiihren
soll. Dabei treffen Normen und Werte der Lebensfuhrung derjenigen Menschen die Case Manage-
ment nutzen auf gesellschaftliche Werte und Normen, die durch die Case Managerin vertreten wer-
den. Hier zeigt sich sodann ein ethisches Dilemma, indem ,,die Position des Case Managers an der
Schnittstelle zum Dienstleistungssystem* (Wendt, 2010b, S. 52) gepragt ist davon, auf der einen Sei-
te den personlichen Bedurfnissen nachzukommen und auf der anderen Seite eine effiziente Ausrich-
tung des Hilfeprozesses im Blick haben zu missen (Wendt, 2010b, S. 51-52).

Beratung, als ,,durgéngige Funktion in der individuellen Fallfiihrung™ (Wendt, 2010b, S. 81), ist auf
die Abstimmung von Prozessen formeller Versorgung mit der individuellen Sorge der Klienten und
ihrer sozialen Umwelt ausgerichtet. Sie wird als Sorgeberatung begriffen, in deren Rahmen subjekti-
ve Sorgen und objektive Bedarfe erdrtert werden. Sie ist parallel zur Beziehungsgestaltung aufgaben-
und lésungsorientiert und zeichnet sich durch eine non-direktive Gespréachsfiihrung aus, die sich
durch Wertschatzung, Empathie und Kongruenz kennzeichnet. Ziel der Beratung ist eine Exploration
iiber ,,die Zusammenhinge einer Problemlage und die Ressourcen und Kompetenzen, die vorhanden
sind oder herangezogen werden kénnen, um die Situation zu bewaltigen und eine angemessene Lo-
sung zu erreichen* (Wendt, 2010b, S. 82). Die Case Managerin nimmt in der Beratung insofern eine
doppelte Funktion wahr, indem sie sich auf den ,,Erfahrungshorizont von Ratsuchenden* (Wendt,
2010b, S. 83) einlésst und dabei subjektive und objektive Beziige einer Problematik vor dem Hinter-
grund ,,des Systems sozialer Leistungen und der Strukturen [...] [der] Versorgung™ (Wendt, 2010b,
S. 83) sondiert. Grundsétzlich ermdglicht die Beratung eine aktive Teilnahme der Nutzerin des Case

Managements an den Prozessen des Leistungsgeschehens (Wendt, 2010b, S. 81-83).

3.4 Gemeinsame Perspektiven eines an einer Theorie Sozialer Arbeit ausgerichteten

Case Management

Auch wenn ein Case Management im Rahmen Sozialer Arbeit in sich unterscheidende theoretische
Bezugssysteme gestellt werden kann, zeigen sich zentrale Leitwerte die ein sozialarbeiterisch ausge-
richtetes Case Management aufweist. Zwar werden diese vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen theo-
retischen Bezuge abgeleitet und methodisch unterschiedlich akzentuiert, sie stellen aber elementare

GroRen bei der Ausgestaltung eines Case Management im Rahmen Sozialer Arbeit dar.

Eine erste Gemeinsamkeit offenbart sich beztiglich der Strukturierung des Fallgeschehens durch das
Case Management. Das Systemische Case Management strukturiert ein Fallgeschehen nach einem

rhizomatisch, zirkuldren Ablauf. Grundlage bildet der aus der Medizin stammende Dreischritt der
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Anamnese, Diagnose und Behandlung, der weiter ausdifferenziert wird. Possehl (2009), der sich im
Theorierahmen des SPSA bewegt, hebt das Case Management besonders hervor, da dieses ,,als tiber-

geordneter Handlungsansatz [...] explizit nach einem Phasenmodell* (S. 123) vorgehe.

Als Unterstitzungsarbeit fur Klienten mit Mehrfachbelastungen folgt das Case Management den
Leitprinzipien der Ressourcen-, Lebenswelt- und Sozialraumorientierung und ist auf kooperatives,
interdisziplindres Denken ausgerichtet. Ziel ist es die Ressourcen der Umwelt der Klienten so zu ak-
tivieren, dass sie fur eine Losung oder Minderung der Problemstellung nutzbar gemacht werden kon-
nen. Dem Case Management kommt damit die Funktion zu, Hilfeprozesse und Leistungen bedarfsge-
recht zu Planen und zu Steuern indem in enger Abstimmung mit dem Klienten bzw. dem
Klientensystem entlang den individuellen Bedarfen gehandelt wird. Alle mit der Problemsituation
befassten Akteure, seien sie informeller oder formeller Art, werden so koordiniert dass keine Briiche
in der Versorgung entstehen und durch das Zusammenwirken eine bestmdégliche Unterstiitzung er-
folgt (Remmel-FalRbender, 2008, S. 26).

Case Management arbeitet so verstanden nach den Prinzipien des Empowerment. Es zielt auf die
Selbstbefdhigung von Menschen indem es (verschuttete) Ressourcen ermittelt und aufgreift. Diese
werden aktiviert und stabilisiert, was mit einer stdrkenden und ermutigenden Beratung, Information
und Motivation einhergeht. Die Nutzerin eines Case Management soll dahingehend motiviert wer-
den, Leistungsangebote fur sich einzufordern bzw. daran teilzunehmen (Gissel-Palkovich, 2010a, S.
126). Vor diesem Hintergrund erhélt eine wissenschaftlich und berufsethisch fundierte Beratung als
Grundkonzept und zentrale Handlungskompetenz Sozialer Arbeit eine besondere Gewichtung. Als
Form unterstiitzender Interaktion mit dem Ziel der Aktivierung von Menschen dahingehend, dass
diese ihre Problemldsungs- und Selbststeuerungsfahigkeit (wieder-) erlangen, stellt Beratung gerade
im Unterstlitzungsprozess weniger ,,privilegierter Menschen mit Vielfachbelastungen und komple-
xen, lang andauernden Problemlagen” (Remmel-Fallbender, 2007, S. 86) ein zentrales methodisches
Element in der Ausgestaltung eines Case Management dar. Daher ist Beratung im Rahmen des Case
Management als Grundkompetenz zu verstehen durch die es moglich wird, konstruktiv, motivierend
und nahe an der Lebenswelt der Klienten zu agieren. Sie wird im Case Management genutzt um trag-
fahige Arbeitsbundnisse herzustellen, auf deren Grundlage Menschen zu eigenverantwortlichen
Handeln motiviert werden (Remmel-FaRbender, 2007, S. 86; Remmel-Falbender & Tafel, 2010, S.
64).

Das Case Management ist in Verbindung einer Beratung, mehr als ,,nur" die Abfolge von Phasen, da
es mit Leitprinzipien wie Kunden- und Dienstleistungsorientierung oder Empowerment angereichert,
die Maglichkeit flr die Klientin enthalt, als Koproduzentin das Hilfegeschehen selbst zu beeinflussen
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und zu gestalten. Dies schliel3t mit ein, dass wenn die VVoraussetzung der eigenen Entscheidungsfa-
higkeit nicht vorliegt der Klient zu dieser befahigt wird. Um Partizipation zu ermdéglichen wird die
Asymmetrie in der Beratung durch den Informationsvorsprung des Beraters ausgeglichen, indem
dem zu Beratenden die zur Problemlosung nétigen Informationen zur Verfligung gestellt werden
(Bohrke-Petrovic, 2007, S. 90).

Trotz der hier aufgefiihrten gemeinsamen Leitwerte und methodischen Schwerpunkte eines Case
Management im Rahmen Sozialer Arbeit, zeigen sich aufgrund der theoretischen Bezlige der ver-
schiedenen Case-Management-Konzeptionen Unterschiede in deren Ausgestaltung. So ist davon aus-
zugehen, dass in Neuffers Case-Management-Konzeption, Modelle und Konzepte Systemischer Be-
ratung mit konstruktivistisch-systemtheoretischem Hintergrund, weniger akzentuiert werden als im
Systemischen Case Management von Kleve et al., in dem sich deren Anwendung unmittelbar aus
dem (meta-)theoretischen Zusammenhang erschlielt. In beiden Konzeptionen bildet eine tragféhige
Beziehung zwischen Case Managerin und Klientin die VVoraussetzung fur die inhaltliche Gestaltung
des Case-Management-Prozesses. Wendt hingegen distanziert sich von der Notwendigkeit einer
emotional tragfahigen Beziehung zwischen Case Manger und Klienten, indem er die Beziehungsge-
staltung im Rahmen des Case Management auf die klientdre Situation bezieht. Darauf aufbauend ist
die Komponente der Beratung in seiner Konzeption, im Unterschied zu Neuffer und Kleve et al.,
eher durch ein manageriales Handeln geprégt. Die Case Managerin nimmt die Rolle der Sachverwal-
terin ein, aus dieser heraus sie wertschatzend, empathisch und kongruent zwischen individueller Le-

bensfiihrung und Versorgungssystem, dessen Vertreterin sie ist, vermittelt.

Eine weitere Unterschiedlichkeit der hier néher erlauterten Case-Management-Konzepte im Rahmen
Sozialer Arbeit, ergibt sich Uber eine Betrachtung der Gegenstandsbestimmung. In den hinter den
genannten Case-Management-Konzepten stehenden Theoriepositionen erschlief3t sich die Legitima-

tion des Handelns Sozialer Arbeit durch ihre Bezogenheit auf soziale Probleme.

Im Kontext des Systemischen Case Management ergeben sich diese im Zusammenhang drohender
oder tatséchlich prozessierter Exklusion aus gesellschaftlichen Funktionssystemen. Diese wird von
der Sozialen Arbeit auf Ebene der Organisation im Rahmen ihrer programmatischen Ausrichtung
bearbeitet. Der Schwerpunkt eines so verorteten Case Managements liegt in der Exploration und
Vermittlung zwischen den unterschiedlichen Problem- und Ressourcenbeschreibungen der unter-
schiedlichen Akteure. Darauf aufbauend werden dann die entsprechenden Hilfen bereitgestellt bzw.

die Klientin dazu befahigt, diese in Anspruch zu nehmen.

Im Theorierahmen des 6kosozialen Ansatzes begriindet sich die Bezogenheit Sozialer Arbeit, welche

als institutionalisierte Hilfe Teil der Sozialwirtschaft ist, auf soziale Probleme aus einer Theorie der
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Wohlfahrt heraus. Unter Rickgriff auf die Kategorien des Haushaltens und der Lebensfiihrung gibt
diese Auskunft, woraufhin veréndert werden soll. Soziale Arbeit wird hier als Sachverwalter gesell-
schaftlicher Ressourcen sowie als VVermittler zwischen professioneller und informeller Hilfe gesehen.
Vor dem Hintergrund einer Ressourcendékonomik, agiert sie zwischen objektiven und subjektiven
Bedarfen bezuglich der Einschatzung der Lebensqualitat. Diese ist sowohl ausgerichtet auf individu-
elles sowie gesellschaftliches Wohlergehen. Soziale Probleme ergeben sich demnach dort, wo der
Haushalt von Personen in Unordnung geraten ist. Sie manifestieren sich in gesellschaftlichen Le-
benszusammenhéngen und Lebensverhaltnissen, weshalb sie gesellschaftlich definiert sind. Aufgabe
der Sozialen Arbeit ist es im Rahmen des Case Management von sozialen Problemen Betroffenen
privat-lebensweltliche und institutionalisierte Ressourcen zur Verfligung zu stellen und diese auf

effiziente und effektive Weise miteinander zu vernetzen.

Im Theoriekontext des SPSA werden soziale Probleme bedirfnistheoretisch begriindet. Die im Case
Management ermittelten Hilfebedarfe werden vor dem Hintergrund einer Problem- und Ressourcen-
analyse auf Basis der Systemischen Denkfigur ermittelt und benannt. Da gerade eine auf die Prob-
lem- und Ressourcenanalyse aufbauende Zielformulierung das Vorgehen im Case Management
strukturiert, wohnt diesem eine bedurfnistheoretische Legitimation inne. Es findet eine Problemfor-
mulierung hinsichtlich der Diskrepanz von Ist- und Soll-Zustand vor dem Hintergrund einer Bedrf-
nistheorie statt. Diese ergibt sich wiederum aus einer Theorie sozialer Systeme und einem Psychobi-
ologischen Erkenntnis- und Handlungsmodells des Menschen. Probleme und Ressourcen werden auf
dieser Grundlage benannt und bewertet. Die Bewertung gibt wiederum Aufschluss woraufhin verén-
dert werden soll und welche Mittel hierzu herangezogen werden bzw. welche Methoden Anwendung
finden. Aus dieser Logik erschliel3t sich eine Konnotation des Hilfegeschehens auf Basis einer Hand-
lungstheorie Sozialer Arbeit.

Voraussetzung einer theoriegeleiteten Positionierung des Case Management innerhalb der Klinischen
Sozialarbeit ist die Erlauterung ihrer Grundpositionen und des daraus resultierenden Gegenstands-
und Behandlungsverstandnisses. Nachdem das Case Management im Rahmen Sozialer Arbeit veror-
tet wurde, wird nun die Klinische Sozialarbeit als ,,Teilmenge* einer allgemeinen Sozialen Arbeit

spezifiziert, sie wird im Folgenden als Fachsozialarbeit betrachtet.
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4. Grundpositionen Klinischer Sozialarbeit

Klinische Sozialarbeit befasst sich mit der Heilung, Linderung oder Besserung von psycho-sozialen
Stoérungen und Behinderungen. Ziel ist es, die psycho-soziale Passung von Klienten bzw. des
Klientensystems und der Umwelt zu verbessern, wobei sich die Zielgruppe durch eine Klientel aus-
zeichnet, das sich in Multiproblemsituationen befindet. Unter Bezugnahme auf eine 6kosystemische
Perspektive, welche die Person-Umwelt-Transaktionen ins Zentrum rickt, folgt Klinische Sozialar-
beit der historisch gewachsenen Bemiihung Sozialer Arbeit, Hilfe fir den Einzelnen unter besonderer
Beachtung der Lebensbedingungen zu bieten. Vor diesem Hintergrund bezieht sie sich auf ,,gesund-
heitsrelevantes abweichendes Verhalten [...], das durch psycho-soziale Problemlagen, sozialstruktu-
relle Lebensbedingungen mit ihren Ausgrenzungen und Benachteiligungen, psycho-soziale Defizit-
entwicklungen, Belastungen und Konflikte, korperliche und geistige Behinderungen verursacht
und/oder aufrecht erhalten wird." (Pauls, 2011, S. 19) Indem im Sinne eines doppelten Fokus weder
die psychologische Innenwelt noch die &uliere soziale und materielle Welt gesondert betrachtet wer-
den, grenzt sich Klinische Sozialarbeit von einer ,,primér auf innerpsychische Stérungen und Res-

sourcen"(Pauls, 2011, S. 20) fokussierten Psychotherapie ab (Pauls, 2011, S. 16-20).

Als beratende und behandelnde Sozialarbeit wird Klinische Sozialarbeit in unterschiedlichen Settings
geleistet. Der Begriff ,,Klinisch* bezieht sich dabei auf die direkte Arbeit mit Kranken im Sinne einer
Behandlung. Klinische Sozialarbeit bedeutet vor diesem Hintergrund ein konkretes fallbezogenes
Handeln und Behandeln in direkter Interaktion mit Klienten. Hierfir steht der Begriff direct-parctice.
Er gibt dem methodischen Ansatz Klinischer Sozialarbeit Kontur, ,,greift aber in der wissenschafts-
theoretischen Diskussion zu kurz und vermag keine Abgrenzung zu anderen Professionen herzustel-
len" (Geililer-Piltz & Pauls, 2005, S. 11). Als Praxeologie und Handlungslehre einer psycho-sozialen
Fallarbeit geht Klinische Sozialarbeit daher tGber die Begrifflichkeit der direct-practice hinaus, indem
sie ,,Theorien und Methoden der Pravention, Beratung und Behandlung von Stérungen und Erkran-
kungen* (GeiBler-Piltz & Pauls, 2005, S. 12) umfasst. Zentrales Stérungs- und Behandlungsver-
stdndnis Klinischer Sozialarbeit bildet das biopsychosoziale Paradigma unter dessen Perspektive die
Entstehung, der Verlauf und die Bewaltigung von Krankheit ganzheitlich begriffen werden. Insbe-
sondere vor dem Hintergrund der berufspolitischen Situation der Sozialen Arbeit soll die Begriff-
lichkeit der Klinischen Sozialarbeit an ,,die international anerkannten wissenschaftlichen und berufs-
politischen Standards der Clinical Social Work in den USA ankniipfen® (ebd.) und dadurch die Sozi-
ale Arbeit in Deutschland im Geflecht der Professionen aufwerten (Geiller-Piltz & Pauls, 2005, S.
11-12; Pauls & Hahn, 2008, S. 22).
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Klinische Sozialarbeit ist als Fachsozialarbeit zu verstehen, die ,,auf die Forderung, Verbesserung
und den Erhalt der biopsychosozialen Gesundheit und damit auf die soziale Funktionsfahigkeit von
Einzelnen, Familien und Gruppen® (Pauls & Hahn, 2008, S. 22) abzielt. Im Sinne einer sozialen
(Mit-) Behandlung geht es bei Interventionen im Rahmen Klinischer Sozialarbeit um die Einwirkung
auf das soziodynamische Gleichgewicht durch die Beeinflussung gesundheitsrelevanten Verhaltens
mit direkt personen- und kontextbezogenen MaRnahmen. Durch ein auf wissenschaftlichen Erkennt-
nissen beruhenden und professionell angewandten methodischen Vorgehen werden ,,sowohl die ge-
sundheitliche und die soziale Situation der Klienten* (Geil3ler-Piltz & Pauls, 2005, S. 22) verbessert
(Pauls & Hahn, 2008, S. 35).

Im Sinne dieser Funktionsbestimmung bezieht sich Klinische Sozialarbeit, wie auch eine
generalistische Soziale Arbeit, auf die Beeinflussung soziotkonomischer Beeintrachtigungen und
ihren sozialen Folgen. Gleichzeitig geht sie tber diese Aufgabenstellung einer gesundheitsbezogenen
generalistisch geprégten Sozialen Arbeit hinaus. Eine Ausdifferenzierung dieser wurde aufgrund der
differenzierten Aufgabenstellungen und der Komplexitat der Anforderungen, denen Soziale Arbeit
gegenubersteht, notwendig. Zu deren Bewéltigung braucht es eine in Theorie und Methodik fundierte
sozialtherapeutisch angelegte Fachsozialarbeit, die auf die ,,Férderung, Befdhigung und Verbesse-
rung der individuellen Gesundheitskompetenzen bei besonders schwierigen Aufgabenstellungen und
Fallen (Pauls & Muhlum, 2005), auf die Verringerung konkreter gesundheitlicher Belastungen sowie
die Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung” (Pauls, 2012, S. 4) ausgerichtet ist. Klinische
Sozialarbeit basiert auf einer biopsychosozialen Vulnerabilitats-Perspektive, die interdisziplinar als
Grundlage fir die Genese von Krankheit herangezogen wird. Sie widmet sich der Behandlung sozia-
ler Effekte auf die Gesundheit indem sie den von psycho-sozialen Belastungen betroffenen oder
bereits erkrankten oder behinderten Menschen in seiner Welt begreift. Kennzeichnend hierfir ist die
Person-in-Environment-Perspektive, welche individuelle Lebensweise und Lebenslage in ein Pas-

sungsverhéltnis zueinander setzt (Pauls, 2012, S. 4-5).

4.1 Anndherung an ein Gegenstandsverstandnis Klinischer Sozialarbeit

Die Frage nach dem Gegenstand (Klinischer) Sozialer Arbeit bezieht sich auf das Objekt, auf wel-
ches ihre Handlungen mit dem dahinterstehenden Wissensbezug gerichtet sind. Wahrend sich die
Wissenschaft Sozialer Arbeit mit der Losung kognitiver Probleme in Form der Entwicklung von Be-
schreibungs-, Erklarungs- und Handlungstheorien widmet, bezieht sich die Gegenstandsbeschreibung
der Praxis der Sozialen Arbeit auf a) Individuen als Komponenten sozialer Systeme sowie auf b) so-
ziale Systeme mit Individuen als Komponenten. Deren Probleme manifestieren sich (gleichzeitig) in

physikalisch-chemischer, biologischer, psychischer und sozialer Form. (Klinische) Soziale Arbeit
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akzentuiert dabei letztere in Form von Status- und Positionsproblemen sowie Interaktions- bzw. Mit-
gliedschafts- oder Beziehungsproblemen, die in der Regel mit 6konomischen, juristischen, 6kologi-
schen und kulturellen Problemen einhergehen (Geiser, 2009, S. 64—66).

Ortmann (2006, S. 23) sieht den Gegenstand Klinischer Sozialarbeit ebenso wie Riegger (2012) in
der sozialen Dimension biopsychosozialer Problemlagen. Krankheit und Stérung werden, vor diesem
Hintergrund, eingebettet in die Verwobenheit von sozialen Kontexten und biographischen Erfahrun-
gen gesehen (Geiller-Piltz & Pauls, 2005, S. 22).

Im Falle Klinischer Sozialarbeit interessiert besonders das Beschreibungs-, Erklarungs- und Hand-
lungswissen in Bezug auf die Verschrankung sozialer Probleme mit psychischen Stérungen und kor-
perlichen Erkrankungen. Um diese zu beschreiben eignet sich der auf das Menschenbild der Person-
in-Environment bezugnehmende sozialwissenschaftliche Systemismus™, in dessen Rahmen der
Mensch als sozial-lebendes Lebewesen gesehen wird. Als solches ist er beziehungs- und mitglied-
schaftsorientiert sowie selbstwissensféhig. Er ist Teil sozialer Gebilde und weist ein soziales Leben
auf. Als halboffenes Biosystem ist er auf fortlaufende Austauschprozesse mit der physikalisch-
chemischen, biologischen, sozialen und kulturellen Umwelt angewiesen. Da Menschen dazu tendie-
ren in bestimmten Zustanden zu sein, sind sie fortwahrend darauf angewiesen, diese zu erhalten.
Abweichungen von diesen zeigen sich in Bedurfnissen, die als Spannungszustande erlebt werden und

Handlungen motivieren (Riiegger, 2012, S. 18-30).

Obrecht (2005, S. 108 ff.) weist darauf hin, dass soziale Systeme sich auf Grundlage von Handlun-
gen, welche wiederum gegenseitige menschliche Bindungen begrinden, strukturieren. Individuen
wirken mit ihren Handlungen auf soziale Systeme ein und verdndern diese, gleichzeitig werden sie
durch soziale Systeme und ihre Handlungen in diesen, selbst modifiziert. Durch wiederholte Hand-
lungen bilden sich Positions- und Interaktionsstrukturen als emergente Eigenschaften sozialer Sys-
teme. Positions- und Interaktionsstruktur sind somit zuruckzufiihren auf Bindungen in Form sozialer
Handlungen zwischen Menschen als Komponenten sozialer Systeme. Der Rollen-Status, den ein In-
dividuum in einem sozialen System einnimmt, strukturiert dabei dessen Handeln. Fiur die soziale
Integration zeigen sich besonders mit der Arbeitswelt korrespondierende und untereinander verbun-

dene Status-Subsysteme der Bildung, der beruflichen Stellung und des Einkommens als entschei-

1 Staub-Bernasconi (2011) weist darauf hin, dass sich der sozialwissenschaftliche Systemismus flr die Soziale Arbeit und ihren Ge-
genstand der sozialen Probleme besonders deshalb anbietet, weil es in seinem Rahmen gelingt die Annahmen des subjekt- oder
individuumorientierten Paradigmas und des soziozentrierten Paradigmas miteinander zu verbinden. Die Verbindung beider Paradig-
men nimmt aufgrund der im Folgenden deutlich werdenden biofokalen Orientierung Klinischer Sozialarbeit eine besondere Stellung
ein.
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dend. Hierbei bildet insbesondere das Einkommen aufgrund der Moglichkeit mit diesem lebenswich-
tige Ressourcen zu akquirieren, bei seiner gleichzeitig hohen ungleichen Verteilung, ein besonders
machtvolles Gut. Dementsprechend wirkt es sich auf die vertikale Positionsstruktur und die damit

verbundene Rolle eines Individuums besonders aus.

Die Eingebundenheit bzw. Integration eines Individuums in die Positions- und Interaktionsstruktur
eines sozialen Systems determiniert die Moglichkeiten der Bedurfnisbefriedigung, auf die dessen
Handlungen ausgerichtet sind. Ikonische und begriffliche Bilder*? bzw. deren Bewertung erzeugen
eine Orientierung hinsichtlich der Person tber sich selbst sowie ihrer Situation in der 6kologischen
und kulturellen Umwelt. Ausgehend von bewerteten Bildern, die sich auf die Handlungssituationen
beziehen, in Kombination mit impliziten Routineldsungen oder expliziten Regelwissen, kommt es zu
einer Abfolge vom Individuum als zielfiihrend erachteten Handlungen. Diese zielen wie beschrieben

indirekt oder direkt auf die Befriedigung von Bedurfnissen.

Probleme entstehen, wenn die durch die Handlungen angestrebten Ziele der Bedurfnisbefriedigung,
nicht erreicht werden. Inwiefern Mdglichkeiten zur Bedurfnisbefriedigung vorhanden sind, ist ab-
hangig vom Grad der sozialen Integration. Der Grad der Integration zeigt sich im Mitgliedschaftssta-
tus und der Akzeptanz der dominanten Kultur (Bilder und Codes) durch das Individuum. Ein hoher
Grad der Integration geht mit einer hohen Wahrscheinlichkeit der Moglichkeit der Bedurfnisbefrie-

digung durch das Individuum einher.

Vor diesem Hintergrund werden soziale Probleme sowohl als Probleme des Individuums wie auch
als Probleme einer Sozialstruktur gesehen. Zwischen Individuum und sozialen Systemen etabliert
sich in Form von Mustern, durch die sich der Systembildungsprozess organisiert, ein dynamisches
und komplexes Zusammenwirken. Der Mensch als bio-psycho-soziales Wesen ,,ist die eine Seite
eines Lebensflihrungssystems und die konkreten Handlungssysteme die andere, womit beide Seiten
uber Interaktionen miteinander verkniipft sind" (Riiegger, 2012, S.26). Das Lebensfiihrungssystem
bildet sich dabei als konkretes, sich selbst organisierendes System, in dem ein Individuum sein Le-
ben auf eine bestimmte Art und Weise fihrt. Die Art und Weise der Lebensfiihrung ist wiederum
biographisch vermittelt durch die mit der Integration verbundenen Erfahrungen in den Handlungssys-

temen. Da die Lebensfiihrung mit bestimmten Aufgaben der Lebensbewaltigung einhergeht, ist das

12 Das Individuum hat zu einem bestimmten Zeitpunkt ein Bild oder inneres Modell von einem oder mehreren singuldren Dingen oder
Systemen sowie Uber sich selbst. Bilder sind deskriptiv und beziehen sich auf Dinge, von denen das Subjekt annimmt, dass es sie gibt.
Im Unterschied zu auf die Wahrnehmung wahrnehmbarer Dinge beschrénkter Bilder, bestehen begriffliche Bilder aus Aussagen uber
Fakten, wodurch sie (ber die Wahrnehmung hinaus Begriffs- und Aussagesysteme begriinden. Diese werden als kognitive Codes
beschrieben, welche interne Modelle darstellen.
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Individuum zu einer standigen Anpassung aufgefordert. Schwierigkeiten der Lebensbewaltigung
wirken auf die Integration in die Handlungsfelder zuriick, wodurch sich ein zirkularer Ablauf von

sich gegenseitig bedingenden Wechselwirkungen etabliert.

Die Art und Weise bzw. der Grad der Integration nimmt dabei Einfluss auf die (psychische) Gesund-
heit. Das Individuum verfligt tiber biologische, psychische und soziale (soziobkonomische, sozio6ko-
logische und soziokulturellen) Dimensionen der individuellen Ausstattung. Die Ausstattungsmerk-
male eines Individuums entscheiden Uber die Potentiale innerhalb der Austauschbeziehungen mit der
(sozialen) Umwelt. Diese strukturiert sich in horizontale und vertikale Austauschbeziehungen. In
ihnen drickt sich die Positions- und Interaktionsstruktur aus, die tber die Mdglichkeiten eines Indi-
viduums entscheiden, welche Ressourcen zur Bedirfnisbefriedigung herangezogen werden kénnen.
Soziale Probleme kénnen vor diesem Hintergrund auf die Art und Weise der Eingebundenheit eines
Individuums in soziale Systeme, die sich Uber Position und Interaktion zeigt, zurtickgefihrt werden.
Damit umfassen soziale Probleme Merkmale auf der Ebene des Individuums (Ausstattung) und auf
Ebene sozialer Systeme sowie lebenslauf- und biographiebezogene Merkmale (Geiser, 2009;
Riegger, 2012, S. 31 ff.).

4.2 Gesundheit und Krankheit unter biopsychosozialer Perspektive

Die Entwicklung des biopsychosozialen Modells als ,, ,Philosophie® klinischer Behandlung™ (Pauls,
2013, S. 16) hat seine Urspriinge in der epidemiologischen Risikofaktorenforschung der 1950er Jah-
re. In ihrem Rahmen wurde die Wirkung von psychischen und sozialen Risikofaktoren auf das Ent-
stehen, Aufrechterhalten und den Verlauf einer kdrperlichen oder psychischen Erkrankung unter-
sucht. Ebenso beeinflusste die Allgemeine Systemtheorie, die im Rahmen der Biologie und den So-
zialwissenschaften entstand, die Formulierung eines biopsychosozialen Modells. Dieses bedeutete
einen paradigmatischen Wechsel der Perspektive von kausalen Ursache-Wirkungszusammenhéngen
hin zu der Erforschung komplexer wechselseitiger Beziehungen der Elemente von Systemen. Die
Identifikation des allgemeinen Adaptionssyndroms ,,als eine unspezifische physiologische Antwort
des Organismus auf eine Vielzahl von Stress ausldsenden Reizen" (Pauls, 2013, S. 17) stellte einen

weiteren Bezugspunkt bei der Entwicklung des biopsychosozialen Modells dar.

Grundannahme ist das dynamische Wechselspiel von biologischen, psychischen und sozialen Fakto-
ren bei der Entstehung und dem Verlauf von Krankheit. Das biopsychosoziale Modell steht im Ge-
gensatz zu materialistisch-reduktionistischen biomedizinischen Modellen, indem es die Interaktion
psychischer und sozialer Faktoren als grundsatzlich kausal bei der Entstehung von Krankheit in Be-
tracht zieht. Der Mensch wird hier als Teil umfassender Systeme geshen, wobei er ,,selbst wiederum
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ein System aus vielen Subsystemen bis hinab zur molekularen Ebene™ (Pauls, 2013, S. 18) darstellt
(Pauls, 2013, S. 16-18).

Die hinter dem biopsychosozialen Modell stehende Systemtheorie macht eine Beschreibung von Sys-
temen unterschiedlicher Komplexitat nach einheitlichen Prinzipien mdoglich. Systeme werden als
Einheiten von Elementen gesehen, unter denen eine Beziehung besteht. Im Falle lebender Systeme
tauschen sie Materie, Energie und Information mit ihrer Umwelt aus. Die Natur wird als hierarchisch
geordnetes System mit einer Vielzahl von Subsystemen begriffen, von denen die gréfReren und kom-
plexeren Einheiten auf den niedrigeren, weniger komplexen aufbauen. Ein System zeichnet sich
durch bestimmte Qualitdten und Beziehungen aus, die fir dieses typisch sind und durch die es sich
von anderen Systemen unterscheidet und abgrenzt. Die verschiedenen Organisationsniveaus sind in
auf- und absteigender Richtung miteinander verbunden, wodurch keine Ebene isoliert von den ande-
ren existiert. Alles ist mit allem verbunden, was dazu fiihrt, dass Veranderungen auf einer Ebene mit
Verénderungen auf allen anderen Ebenen, insbesondere den unmittelbar angrenzenden einhergehen.
Da ein Ereignis aufgrund der vertikalen und horizontalen Vernetzung in unterschiedlicher Auspré-
gung gleichzeitig auf unterschiedlichen Dimensionen ablauft, vergleicht Egger (2005, S. 4-5)iesen

Vorgang mit dem technischen Prinzip der parallelen Verschaltung.

Die durch die Interaktion der Ebenen entstehende Komplexitét der gegenseitigen Voraussetzung und
Bedingtheit der einzelnen Ebenen, sowie ihre stdndige gegenseitige Anpassung aufgrund von Wech-
selwirkungen, kann am deutlichsten mit der emergentiven ,,Verkettung von biologischen, psycholo-
gischen und sozialen Faktoren" (Pauls, 2011, S.39) erklart werden. Das Konzept der Emergenz geht
von einer kommunikativen Verschrankung der physiologischen, psychologischen und sozialen Sys-
temebenen aus. Gesundheit und Krankheit wird demzufolge als das Ergebnis des Zusammenspiels

der verschiedenen Ebenen gesehen.

Trotz des Emergenzprinzips als Erklarungsgrundlage der Wechselwirkungen der unterschiedlichen
Niveaus ist das biopsychosoziale Modell aufgrund fehlenden empirischen Wissens tber die Gesetz-
maligkeiten der Wechselwirkungen als Meta-Theorie zu verstehen. Es stellt diesbezlglich eine
Black-Box dar. Die einzelnen miteinander in Beziehung stehenden Ebenen werden daher (noch) iso-
liert betrachtet. Fir die Weiterentwicklung des biopsychosozialen Modells braucht es, so Pauls
(2013, S. 24), eine ,,Verstindigung iiber den eigentlichen Gegenstand und die empirische Uberpriif-
barkeit von Theorien und [Hervorhebung im Original] ihre Anschlussfédhigkeit und Kompatibilitat

mit wissenschaftlichen Modellen und Methoden auf den jeweiligen Integrationsebenen™.

Vor dem Hintergrund der Frage wie psychische und soziale Phdnomene in physikalischen Begriffen

erklart werden kdnnen, verweist Pauls (2013, S. 24) auf den von Mahner & Bunge (2004) vertrete-
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nen emergentistisch-systemisch-materialistischen Ansatz. Dieser zeichnet sich durch einen ontologi-
schen Reduktionismus aus, der ,,ohne die Existenz immaterieller bzw. geistiger Dinge bzw. ,Sub-
stanzen‘ auskommt, ohne die psychische und soziale Integrationsebene zu ,eliminieren®, [...] ihnen
aber eine neue Bedeutung gibt" (Pauls, 2013, S. 24). Das psychische wird als Eigenschaft materieller
Systeme gesehen ohne Psychologie oder Neurobiologie bzw. beides auf ihre Physik zu reduzieren.
Psychische Phanomene sind determiniert durch die Struktur des neurobiologischen Systems und zu-
gleich als dessen emergente Eigenschaften zu verstehen. Der Mensch als geschichtliches und soziales
Wesen wird in eine sozial strukturierte Lebenswelt geboren, die sich, bestatigt durch die Epigenetik,
auf die biologische Ebene menschlicher Existenz auswirkt und diese préagt. Indem jedem Individuum
soziale Erfahrungen und soziale Vorgange voraus gehen, kann davon ausgegangen werden, dass
Subjektivitat ,,sich nur {iber die intersubjektiven Beziehungen zu anderen entwickeln" (Pauls, 2011,
S. 35) kann. Letztlich bilden sich psychische Vorgange in korperlichen ab, ohne dass ihre Ergebnisse
vollig auf diese reduziert werden konnen. Gleichzeitig werden psychische Vorgange von sozialen
und biologischen Faktoren beeinflusst, auf die sie ebenso einwirken. Durch die Selbstorganisation
der Dinge sind neue hohere Qualitaten entstanden und entstehen weiterhin. Menschliche Individuen
mit ihren Gehirnen und ihren sozialen Systemen bringen Geist hervor, der wiederum die biologi-
schen und sozialen Integrationsebenen veréndert (Pauls, 2011, S. 35-39; 2013, S. 19-26).

Mit dem biopsychosozialen Modell als Referenztheorie ist Krankheit als fehlende Kompetenz des
Systems Mensch verstehen, autoregulativ Stérungen auf den verschiedenen Ebnen zu bewaltigen
bzw. die Stérungen einer Bewaltigung zu zufthren. Dies geht mit einer Beeintrachtigung der Funkti-
onsfahigkeit relevanter Regelkreise einher, die sich aufgrund der parallelen Verschaltung dieser auf
alle anderen Ebenen auswirkt. Gesundheit ist im Gegenzug die Fahigkeit des Systems Mensch, Sto-
rungen auf den unterschiedlichen Ebenen autoregulativ zu bewaltigen. Vor diesem Hintergrund ist
Krankheit ,,das Ergebnis einer Storung des Zusammenspiels von sozialem Zusammenleben [...] mit
dem individuellen (psychologischen) Erleben und Verhalten und der leibliche (biologischen) Exis-
tenz (Pauls, 2011, 32). Erkrankungen und psychische Storungen sind das Ergebnis der komplexen
Interaktionen der biologischen, psychischen und sozialen Ebene, indem genetische und Umgebungs-
faktoren, die psychisch vermittelt werden, miteinander korrespondieren. Damit hebt Klinische Sozi-
alarbeit das dynamische Zusammenspiel der drei Ebenen hervor und kommt damit der Forderung der
WHO nach, die kiinstliche Trennung von ,,biologischen, psychischen und sozialen Faktoren bei Fra-
gen der Entstehung, Behandlung und Prévention von Erkrankungen" (Pauls, 2011, S. 33) zu lber-
winden. Psychische Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten und korperliche Erkrankungen kénnen
aufgrund neuerer Forschungsergebnisse nicht ohne die soziale Ebene erklart oder behandelt werden.

Das Gehirn als plastisches Organ reagiert auf Verdnderungen in der sozialen Umgebung eines Men-
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schen bzw. wird von dieser sténdig in seinen Strukturen verdndert, da ,,jede Lernerfahrung des Orga-
nismus zu einer physischen Veranderung des Gehirns fihrt" (ebd., S. 34). Mit dem biopsychosozia-
len Modell ist ein Krankheits- und Gesundheitsdenken verbunden, das die Interaktion der verschie-
denen Manifestationsebenen bei der Entstehung wie Linderung und Heilung von Krankheit und St6-
rung ins Zentrum der Betrachtungen rickt. Damit erscheinen soziale Faktoren ebenso kausal bei der
Entstehung von Krankheit als psychische oder biologische Faktoren (Egger, 2005, S. 5-6; Pauls,
2011, S. 97-107).

4.2.1 Salutogenetische Perspektive

Krankheit im Sinne des biopsychosozialen Modells wird als Passungsstérung der unterschiedlichen
Ebenen zueinander begriffen. Sie werden verstanden als Stérungen eines ausgeglichenen Verhéltnis-
ses zwischen Ressourcen und Anforderungen innerhalb der Interaktionen des Organismus sowie des
Organismus mit seiner Umwelt. Da die verschiedenen Ebenen miteinander kommunizieren und un-
trennbar miteinander verbunden sind, fihren Passungsstérungen auf der einen Ebene, wenn sie dort
nicht adaquat kompensiert werden kénnen, zu Passungsstorungen auf der nachst héheren oder auch
darunter liegenden Ebene. Grund hierfiir ist, dass das Gesamtsystem angesichts einer natirlichen
Entropie fortwéhrend bestrebt ist Stabilitdt zu erreichen. Der Entropie muss durch stdndige Akkom-
modation und Assimilation auf allen Ebenen entgegengewirkt werden. Reicht auf einer Ebene das
Potential zur Anpassung an die Veranderungen der Umgebung oder im Organismus nicht aus,
kommt es zu Passungsstorungen. Demnach ist nach dem biopsychosozialen Modell sozialen Fakto-
ren in der Entstehung und Aufrechterhaltung sowie der Bewaltigung von Krankheit die gleiche Be-

deutung zuzumessen wie biologischen oder psychischen Faktoren.

Die Annahme einer naturlichen Entropie, die den Organismus intern wie extern zur Anpassung an
die situativen Gegebenheiten auffordert, akzentuiert besonders eine salutogenetische Sicht auf
Krankheit und Gesundheit. Vor diesem Hintergrund bewegen sich Krankheit und Gesundheit auf
einem Kontinuum, wodurch Krankheit nicht mehr als Abweichung von einer Norm, die als Gesund-
heit definiert wird, zu sehen ist, sondern als natiirlicher Zustand. Da Gesundheit als Herstellen von
Ordnung einen aktiven Prozess darstellt, driickt sich diese weniger Anhand objektiver Werte, als
vielmehr durch ein Kohé&renzgefiihl aus. Mit diesem wird ein globales und dynamisches Vertrauen
bezeichnet mit Stressoren und Spannungszustdnden umzugehen. Mit ithm ist ein Gefuhl der
Verstehbarkeit, der Beherrschbarkeit und der Sinnhaftigkeit verbunden. Dies bedeutet, dass das Indi-
viduum Ereignissen Sinn zuordnen und in ein individuelles Erfahrungssystem einordnen kann. Eben-
S0 zeichnet es sich durch einen situations- und belastungsaddquaten Umgang mit Stress aus (Binner
& Ortmann, 2008, S. 74-75; Pauls, 2011, S. 103-107).
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Deloie (2011, S. 153-161) sieht in der Pathogenese und der Salutogenese zwei sich komplementar
erganzende Paradigmen. Die salutogenetische Perspektive auf Krankheit und Gesundheit ergénzt
seiner Meinung nach eine biopsychosoziale Krankheitsétiologie, welche eine strukturfunktionalisti-
sche Sichtweise von Krankheit und Gesundheit ebenso vernachléssigt wie die Berlicksichtigung der
Lebenslagenperspektive bei der Genese personlichkeitsbedingter pathogener Faktoren. Beide, Patho-
genese und Saltuogenese, sind fur die Klinische Sozialarbeit unerlésslich. Diese benétigt im Rahmen
psycho-sozialer Diagnostik und Intervention Beschreibungs- und Erklarungsmodelle der Atiologie
von Krankheit und Storung erganzt durch eine salutogenetisch-ressourcenorientierte Sichtweise. Sie
erweitert die klinisch-sozialarbeiterische Perspektive um das Wissen, dass Krankheit einen Teil des
Lebens bildet und gesunde Anteile auch bei akuten Krankheitsphasen vorhanden sind. Mit ihrer Fo-
kussierung der Gesundheit, ohne Krankheit zu leugnen, ermdglicht es eine salutogenetische Haltung,
neben krankmachenden Belastungen und Defiziten, auch Ressourcen und Stérken des Klienten bzw.
Klientensystem und der sozialen und materiellen Umwelt im Blick zu haben und diese fir die Inter-

vention zu nutzen.

Die mit einer salutogenetischen Perspektive verbundene Akzentuierung von Ressourcen lenkt den
Blick auf das Konzept der Resilienz und den mit ihr in Zusammenhang stehenden protektiven Fakto-
ren. Frohlich-Gildhoff, Beuter, Fischer und Bose (2010, S. 42—-44) weisen darauf hin, dass Resilienz,
unter der ganz allgemein die psychische Widerstandsfahigkeit zu verstehen ist, keine statische Eigen-
schaft einer Person darstellt. Vielmehr entwickelt sie sich in einem dynamischen und flexiblen Zu-
sammenspiel mit Risiko- und Schutzfaktoren und zeigt sich in der Fahigkeit eines Menschen, sich
trotz Belastungen und schwieriger Lebensumsténde positiv zu entwickeln. Dabei spielen Erfahrun-
gen der Kindheit eine wichtige Rolle, vor deren Hintergrund eine Person erfahren hat, Aufgaben und
Anforderungen erfolgreich bewéltigen zu kdnnen. Voraussetzung fiir diese Erfahrungen ist ein mo-
derates Stresslevel. Hier wirken protektive Faktoren als Moderatorvariable gegenuber Risikofakto-
ren, indem sie es moglich machen, Bewéltigungsfahigkeiten und -strategien im Umgang mit schwie-
rigen Bedingungen und Krisen auszubilden. Resilienz ist somit zu einem hohen Malie von ,,Erzie-
hung, Bildung und Familie sowie von sozialen Netzwerken" (Frohlich-Gildhoff et al., 2010, S. 43)
beeinflusst. Gleichzeitig wirkt Resilienz selbst als Schutzfaktor ,,bei der Bewiltigung von Entwick-

lungsaufgaben, Krisen und Belastungen™ (ebd.).

4.2.2 Bedeutung von Stresskonzeptionen

Aus einer biopsychosozialen Perspektive Klinischer Sozialarbeit ergibt sich deren theoretische wie
praktische Orientierung am Person-in-Environment-Ansatz. Daraus folgt eine breite systemische
Ausrichtung unter der es gelingt, die bio-psycho-sozialen Ebenen in Diagnostik wie Behandlung zu
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integrieren. Das Handeln und Verhalten von Menschen wird in Bezug gesetzt zu den sie umgebenden
sozialen Systemen, weshalb die Person mit ihrem Erleben und Verhalten in ihren Verhaltnissen be-
trachtet wird (Pauls, 2011, S. 64-65).

Hiebinger (2005, S. 42 ff.) verweist darauf, dass sich die mit der Konzeption der Person-in-
Environment verbundene sozialokologische Perspektive fiir die Soziale Arbeit deshalb empfiehlt, da
mit ihr Ober Beziehungs- und Kommunikationsprobleme hinaus die Person-Umwelt-Transaktionen
fokussiert werden. Es interessieren die gegenseitigen Austauschprozesse zwischen Person und Um-
welt, wodurch eine gelungene Lebensbewéltigung nicht als Folge individueller Kompetenzen gese-
hen wird, sondern als ,,Ausdruck der Moglichkeiten, die dem Individuum in seiner Umwelt zur Ver-
flgung stehen und zugleich Ausdruck, wie das Individuum sie wahrnimmt und nutzt" (Hiebinger,
2005, S. 42). Der (Kklinisch-) sozialarbeiterische Blick richtet sich daher auf standig ablaufende ge-
genseitige Anpassungsprozesse, die dann gelungen sind, wenn sie aufeinander abgestimmt sind. Da-
bei ist Anpassung als aktiver Prozess zu verstehen den Anforderungen der Umwelt durch personliche
Veranderung und Entwicklung zu entsprechen und die in der Umwelt enthaltenen Méglichkeiten zu
nutzen. Dies schlief3t ein Einwirken auf die Umwelt mit dem Ziel, diese im Sinne der Befriedigung
von Bedurfnissen und der Verwirklichung von Zielen zu verandern, ein. Anpassung bedeutet vor
diesem Hintergrund eine Leistung die vom Individuum gleichermalen erbracht wird wie von seiner
Umwelt, unter der Perspektive der Qualitdt des gegenseitigen Passungsverhaltnisses. Zentrales An-
liegen (Klinischer) Sozialer Arbeit liegt darin, das Anpassungspotential und die Umweltbeschaffen-
heit(en) von Menschen so aufeinander zu beziehen, dass Transaktionen auf Wachstum und Entwick-
lung ausgelegt sind. In diesem Sinn zielt das Handeln Sozialer Arbeit auf die Verbesserung der

Kompetenzen zur Lebensbewaltigung sowie auf die Verbesserung der Lebensqualitat ab.

Der biofokale Fokus Klinischer Sozialarbeit zeigt sich vor diesem Hintergrund in der Konzentration
auf den Uberschneidungsbereich von Person und (sozialer) Umwelt. Weder psychische Probleme der
Person, noch gesellschaftliche Sachverhalte fur sich alleine sind, wie unter Kapitel 4.1 bereits néher
beschrieben, Gegenstand Klinischer Sozialarbeit. Das Individuum ist auf der einen Seite ein Objekt
seiner Lebensverhaltnisse (Interaktions- und Positionsstruktur) und zugleich als Subjekt (individuelle
bio-physiologische und psychologische Ausstattung) an diesen in unterschiedlichem MaR (mit-
)verantwortlich. Diese Mitverantwortung bildet fir die Klinische Soziale Arbeit den Ansatzpunkt
sowie auch die Berechtigung innere und aullere Hemmnisse abzubauen (Muller & Gehrmann, 2005,
S. 86-87).

Es stellt sich nun die Frage, wie die Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheit und Stérung,

als Storung des Passungsverhaltnisses der unterschiedlichen bio-psycho-sozialen Niveaus, ndher er-
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klart werden kann. Hierbei bilden Stresstheorien einen zentralen Ansatzpunkt. Psycho-sozialer Stress
etabliert sich in Folge von ,,Diskrepanzen zwischen Bediirfnissen und Anpassungspotential einerseits

und Umweltbeschaffenheiten andererseits” (Hiebinger, 2005, S. 49).

Pauls (2011, S. 72—76) weist darauf hin, dass der Umgang mit Belastungssituationen ein zentrales
Merkmal psycho-sozialer Gesundheit darstellt. Wie Stress auf den Organismus wirkt, beschreibt
Selye (1986, zitiert nach Pauls, 2011, S. 73), durch das allgemeine Adaptionssyndrom. Danach wirkt
jeder stressausldsende Reiz aus der Umwelt auf den Organismus in Form einer hormonell gesteuer-
ten Erregung. Durch diese werden Veranderungen im Korper angeregt, die dazu fiihren, die Uberle-
benschancen des Organismus zu erhdhen. Somit fiihrt ein als Stressor bewerteter Reiz aus der Um-
welt zur Aktivierung von Abwehrsystemen des Organismus. Deren Funktion ist die Mobilisierung
des Organismus im Sinne einer Anpassungsreaktion auf Anforderungen der Umwelt. Im Sinne der
transaktionalen Stresskonzeption von Lazarus, Kanner und Folman (1980, zitiert nach Pauls, 2011, S.
75) stehen weniger objektive Umgebungsfaktoren im Zentrum der ursachlichen Erklarung eines
Stresserlebens als vielmehr subjektive Bewertungs- und Bewéltigungsprozesse des Individuums. Die
Person nimmt hier eine aktive Rolle in der Bewertung von Umweltreizen als Stressoren ein. Sie rea-
giert auf Anforderungen aus der Umwelt mit bisherigen, in der Vergangenheit als wirksam erlebten
Verhaltensmustern. Sind die bisherigen Mittel nicht mehr ausreichend, d.h. kann die zu einem inne-
ren wie duBeren Ungleichgewicht flihrende Beanspruchung durch diese nicht abgebaut oder beseitigt
werden, wird die Anforderung als zunehmend belastend erlebt, wodurch es zu Stresserleben kommt.
Gelingt es dem Individuum durch innerpsychische Aktivitaten in Verbindung mit oder ohne instru-

mentellen Verhalten ein Gleichgewicht herzustellen, gilt das Stresserleben als bewaltigt.

Stress entsteht demnach dann, ,wenn in der subjektiven Einschédtzung von Betroffenen ein Un-
gleichgewicht zwischen Anforderungen und Bewéltigungsmaoglichkeiten besteht™ (Dehmel, 2008, S.
25). Die Dimension der Einschatzung und Bewertung einer Situation durch die Person hat der trans-
aktionalen Stresskonzeption zu Folge maligeblichen Anteil am Stresserleben. Ob eine Situation oder
ein Ereignis als stressausldsend bewertet wird, ist wiederum abhangig von der Einschétzung der ei-
genen Handlungs- und Bewaéltigungskompetenz in Bezug auf die Situation sowie der Einschatzung

in Bezug auf die Inanspruchnahme Sozialer Unterstiitzung.

Die transaktionale Stresskonzeption bietet eine Hintergrundfolie mit der die Entstehung von Krank-
heit und Stérung mit Hilfe des Diathese-Stress-Modells erklart werden kann. Dieses betont das Zu-
sammenspiel zwischen der biologischen (genetischen) Pradisposition einer Person und den Umwelt-
bedingungen auf Basis individueller Lebenserfahrungen. VVor dem Hintergrund der Wechselwirkun-
gen zwischen einer genetischen und durch die Biographie vermittelten individuellen Ausstattung
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einer Person und den Gegebenheiten der Umwelt entwickelt sich eine vulnerable Persdnlichkeits-
struktur. Diese ist gekennzeichnet durch eine erhohte Stressanfalligkeit in Folge kognitiver und af-
fektiv-kognitiver Stérungen. Folglich muss Klinische Sozialarbeit sowohl die Ebene der Wahrneh-
mung von Stress durch kognitiv-emotionale Bewertungsstrukturen im Blick haben wie auch Merk-
male der objektiven Situation (Pauls, 2011, S. 77-88).

4.2.3 Bedurfnistheoretische Begriindung psychischer Stérungen

Mit dem allgemeinen Adaptionssyndrom in Verbindung mit der transaktionalen Stresskonzeption
und dem Diathese-Stress Modell kénnen wechselseitige Verschrdnkungen der bio-psycho-sozialen
Systemniveaus als Erklarung fiir Stérungen und Krankheiten herangezogen werden. Es wird deutlich,
dass Stresserleben in Abhangigkeit zu intrapsychischen Bewertungsprozessen steht und als Stresso-
ren bewertete Reize physiologischen Stress auslosen. Dieser wirkt, wenn er Gber langere Zeit beste-
hen bleibt, krankheitsauslosend bzw. erhélt eine Erkrankung aufrecht. Im Falle der Klinischen Sozi-
alarbeit, in deren Rahmen besonders das Zusammenspiel von psychischer und sozialer Systemebene
interessiert, stellt sich die Frage, welche Rolle die soziale Ebene bei der Ausbildung und Aufrechter-
haltung der Bewertungsschemata spielt. Aufbauend auf der Argumentation von Ruegger (2012) wird
im Folgenden der Versuch unternommen, das komplexe Wechselspiel der bio-psycho-sozialen Sys-
temebenen bei der Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Stérung(en) zu skizzieren. Hierbei
wird Bezug auf bedUrfnistheoretische Konzeptionen unter Bericksichtigung der Ergebnisse neurobi-

ologischer Forschungen genommen.

Obrecht, (2005, S. 134 ff.) der psychische Probleme als praktische Probleme besonderer Art katego-
risiert, flhrt eine psychische Stérung auf ein Ungleichgewicht zwischen sozialen Problemen und
individueller Problemldseféhigkeit zuriick. Folge davon ist die Einengung des persénlichen und sozi-
alen Handlungsraums, weil soziale Probleme als faktisch emotional-kognitive Zustédnde des Nerven-
systems, das subjektive Erleben beeintrdchtigen und sich auf die Handlungs- und Problemlosefahig-

keiten auswirken.

In Anlehnung an die sozial-6kologische Konzeption psychischer Krankheit von Fuchs (2009, 2011)
schlagt Riegger (2012, S. 58-67) vor, eine vom Organismus her gedachte innere (vertikale) und au-
Rere (horizontale) zirkuldre Kausalitdt anzunehmen. Das Gehirn wird dabei als Beziehungsorgan
verstanden, welches zwischen Organismus und Umwelt eingebettet ist. Psychische Krankheit ist auf
Storungen der vertikalen zirkuldren Kausalitat, mit der zirkulare Beziehungen innerhalb des Orga-
nismus beschrieben werden, zurlickzufiihren. Teilprozesse und ihre Wechselwirkungen des Orga-
nismus sind im Falle einer psychischen Stérung in ihrer Funktion gestort. Da es einer Person auf-

grund der Stérungen nicht mdglich ist, in einer flexiblen und selbstbestimmten Weise auf die Erfor-
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dernisse und Angebote der sozialen Umwelt zu reagieren, wirkt sich eine psychische Stérung auf
diese aus. Sie psychische stellen damit eine Stérung in den Beziehungen von Menschen zu ihrer so-
zialen Umwelt dar. Als solche Stérungen der interaktionalen Beziehungen wirken sie als Stérungen
innerhalb der horizontalen zirkulédren Kausalitat, mit der Ruckkopplungsprozesse zwischen dem Or-
ganismus und seiner sozialen Umwelt beschrieben werden. Psychische Krankheiten lassen sich somit
als Storungen vertikaler und horizontaler Regelkreise in Folge objektiver Belastungssituationen so-

wie der subjektiven Wahrnehmung und Bewertung einer sozialen Situation begreifen.

Das Zusammenspiel von horizontalen und vertikalen Regelkreislaufen kann dabei vor dem Hinter-
grund eines Psychobiologischen Erkenntnis- und Handlungsmodell des Menschen wie folgt be-
schrieben werden: Das Individuum entwickelt im komplexen Austausch mit der Umwelt Bilder, die
Teil eines umfassenderen mentalen Systems sind. Als mentale Reprasentationen kognitiver Schemata
bilden die Bilder die Wirklichkeit nicht ab, sondern werden in Qualitat und Quantitat durch Codes
gedeutet. Als Codes werden individuelle und intersubjektiv mehr oder minder variable Systeme von
Begriffen und Aussagen auf Grundlage lebenslanger Analysen von Wahrnehmungen in Form von
Klassifizierungen und Hypothesenbildung verstanden. Sie bilden die Grundlage der Interpretation
aktueller Wahrnehmungen. Auf der anderen Seite beeinflusst die aktuelle Wahrnehmung bestehende
Codes bzw. werden durch sie neue generiert (Geiser, 2009, S. 53-54; Obrecht, 2005, S. 122;
Westhofen, 2012, S. 52-53). Durch dieses Zusammenspiel etabliert das Individuum fortwahrend
Bilder von sich selbst und seiner Umwelt, was sich in der Bewertung von Situationen und Ressour-

cen niederschlagt. Kriterium der Bewertung ist die Mdglichkeit der Bedurfnisbefriedigung.

Sommerfeld, Hollenstein und Calzaferri (2011, S. 274 ff.) beschreiben die Ruckkopplungsprozesse
im Rahmen eines Lebensfiihrungssystems. Dieses gliedert sich in zwei Ebenen®®. Die soziale Ebene
konstituiert sich durch konkrete Handlungssysteme, in die ein Akteur integriert ist und die er durch
seine Interaktionen, die wiederum beeinflusst werden von der Art und Weise der Integration, beein-
flusst. Die zweite Ebene bilden individuelle Kognitions-Emotions-Verhaltensmuster der psychischen

Potentiallandschaft eines Individuumes.

Soziale wie psychische Ebene zeichnen sich durch selbstorganisierende Ordnungsbildung aus. Aus-
gangspunkt ist dabei ein Verstandnis des Gehirns als soziales Organ. Als solches ermdglicht es
menschliche Sozialitat. Gleichzeitig ist das Gehirn bei seiner Ausbildung und strukturellen Organisa-

tion auf die soziale Welt angewiesen. Die Dynamik zwischen sozialer Ebene und Ebene des Indivi-

'3 Die Autoren konstruieren durch die Differenzierung der psychischen Potentiallandschaft, die das Individuum charakterisiert, ein
Integrationsmodell, das drei Ebnen umfasst. Da auf die psychische Potentiallandschaft gesondert eingegangen wird, reicht es fur ein

besseres Verstandnis zunéchst aus von zwei Ebenen zu sprechen.
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duums wird mit dem Konstrukt der zirkuldren Kausalitat beschrieben. Unter dieser sind zirkulére
Prozesse zu verstehen, die parallel auf beiden Ebenen miteinander strukturell gekoppelte Formen
hervorbringen. Die Formen zeichnen sich durch konkret beobachtbare Eigenschaften aus.

Die strukturelle Kopplung der sozialen und der intrapsychischen Ebene ist darauf zurtickzufihren,
dass Menschen darauf angewiesen sind, soziale Beziehungen einzugehen um ihr Leben zu bewélti-
gen. Auf sozialer Ebene etablieren sich so konkrete Handlungssysteme, die sich durch eine fur sie
spezifische Ordnungsstruktur kennzeichnen. Die Ordnungsstruktur ist auf die Interaktionen der Ak-
teure zuruckzufuhren. Durch die Interaktionen etablieren sich Muster, die sich in einer Positions-
struktur ausdriicken. Indem Akteure fortwahrend in Beziehung treten, reproduzieren sich die sozialen
Systeme durch die spezifische (sinnhafte) Form der Interaktions- und Positionsstruktur. In diese ist
ein Akteur aufgrund der Position die er im jeweiligen Handlungssystem einnimmt integriert. Zum
anderen integriert er sich durch die Interaktionen die Uber die Zeit hinweg von dieser Position aus
realisiert werden selbst. Position und Interaktion bestimmten somit Gber die Art und Weise der
Eingebundenheit eines Individuums in ein soziales System. Dabei sind Interaktion und Position ge-
kennzeichnet und verknipft durch sozialen Sinn, der die Handlungssysteme auszeichnet und durch
den sie sich voneinander abgrenzen. ,Immer dann, wenn sich also ein Handlungssystem bildet, in-
dem menschliche Wesen sinnbezogen integriert werden, und dadurch zu ,Akteuren‘ werden, inte-
griert sich dieses System, das heif3t es finden spontane Ordnungsbildungsprozesse statt.” (Sommer-
feld etal., 2011, S. 277).

Die andere Seite der strukturellen Kopplung bildet das Individuum mit seiner psychischen Potential-
landschaft. ,,Diese setzt sich aus einem Set von dieses Individuum charakterisierenden ,Kognitions-
Emotions-Verhaltensmustern® [KEV] zusammen" (Sommerfeld et al., 2011, S. 277). Mit der psychi-
schen Potentiallandschaft werden selbstorganisierende Ordnungsmuster auf der biologisch-
psychischen Ebene beschrieben. Die Ordnungsstrukturbildung wird von Sommerfeld et al. (2011)
durch eine Bottom-up-top-down (vertikale) Kreiskausalitat beschrieben. Die Befriedigung von Be-
durfnissen wird als Motivation fur ein Individuum gesehen, mit seiner sozialen Umwelt in Austausch
zu treten. Zusammen mit Obrecht (2005; 2009b) und Staub-Bernasconi (2007), auf die sich Sommer-
feld et al. (2011) beziehen', ist menschliches Handeln durch Bediirfnisspannungen motiviert. Die

Handlungen zielen darauf ab, diese zu beseitigen oder abzubauen.

1% Die Autoren verstehen unter Bediirfnissen systeminterne Kotrollparameter die ein System energetisieren. Sie haben die Funktion die
Reproduktion des Organismus sicher zu stellen.
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Im Rahmen der Konsistenztheorie von Grawe (2004, S. 183 ff.) kann davon ausgegangen werden,
dass menschliches Handeln und Verhalten auf die Befriedigung psychischer Grundbediirfnisse’® aus-
gerichtet ist. Die ausreichende Befriedigung der Grundbediirfnisse ist die Grundlage fir psychische
Gesundheit, wobei der Organismus nach Konsistenz strebt. Konsistenz bezieht sich auf die ,,Regula-
tion intrapsychischer Prozesse und Zustinde untereinander (Grawe, 2004, S. 186) und stellt das
grundlegende Prinzip der innerorganismischen Regulation dar. Zur Befriedigung ihrer Bedurfnisse
oder zum Schutz vor Verletzung bildet das Individuum im Laufe seines Lebens motivationale Sche-
mata aus. Diese dienen als Mittel der Konsistenzregulation. Sie differenzieren sich in Anndherungs-
schemata, mit dem Ziel bedirfnisbefriedigende Erfahrungen zu erzeugen, oder Vermeidungsschema-
ta, die dem Schutz vor bedirfnisverletzenden Erfahrungen dienen. Im Bestreben des Organismus
konsistente Wahrnehmungen im Sinne der aktivierten motivationalen Ziele zu machen, kommt es zu
Konstellationen, die mit Inkonsistenzen'® verbunden sind. Inkongruenz als spezifische Form der In-
konsistenz, kennzeichnet sich dadurch, dass ,,gleichzeitig miteinander unvereinbare psychische Pro-
zesse, namliche Ziele, Erwartungen und reale Wahrnehmungen aktiviert sind“ (Grawe, 2004, S.
191). Langer anhaltende Inkongruenz zwischen motivationalen Zielen und realen Wahrnehmungen
fuhrt dazu, dass eine wirksame Auseinandersetzung des Organismus mit der Umwelt beeintrachtigt
wird. Die sich gegenseitig in ihrem Ablauf behindernden psychischen Prozesse fuhren wiederum
dazu, dass motivationale Ziele nicht verwirklicht werden kdnnen. Dieser Zustand ist nach Grawe als
komplexer Stresszustand zu betrachten, weil die andauernde oder kontinuierliche Verfehlung von
Annéherungs- oder Vermeidungsschemata mit einem erhohten Pegel negativer Emotionen einher-

geht. Diese Zustande werden daher vom Organismus vermieden.

Psychische Storungen entstehen als Ergebnis sich neu bildender Ordnungsmuster der psychischen
Aktivitat in Folge von andauernden inkonsistenten Zustanden innerhalb des psychischen Gesche-
hens. Die Ordnungsmuster fiihren langfristig zur Verletzung von Grundbedirfnissen, was zur Aus-
bildung neuer Mechanismen der kurzfristigen Herabregulierung von Inkonsistenz fuhrt, die selbst

wiederum zu einer Quelle von Inkonsistenz werden.

> Grawe (2004, S.185) bezieht sich auf Grundbediirfnisse die seiner Auffassung nach ,,bei allen Menschen vorhanden sind und deren
Verletzung oder dauerhafte Nichtbefriedigung zu Schéadigungen der psychischen Gesundheit und es Wohlbefindens fithren. Aus-
gangspunkt seiner Theorieentwicklung bilden die im Rahmen von Epsteins ,,Cognitive-Experiental Self-Theory* benannten Grundbe-
dirfnisse.

1% Grawe (2004, S. 339) beschreibt verschieden Formen von Inkonsistenzen von denen er besonders die Inkongruenz zwischen
motivationalen Zielen und Wahrnehmung eines Individuums hinsichtlich dieser hervorhebt. Er betrachtet diese Form der Inkongruenz

als ,,Sammelbecken der Folgen aller anderen Formen von Inkonsistenz (Grawe 2004, S. 339).
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Die Ausfuhrungen machen deutlich, dass psychische Krankheit und Gesundheit maRgeblich mit den
Integrationsbedingungen eines Individuums verbunden sind. Die Positions- und Interaktionsstruktur
bildet dabei den Raum fur die Bedurfnisbefriedigung. Hierbei riicken Prozesse der duReren zirkula-
ren Kausalitdt in den Mittelpunkt. Das Individuum mit seinen Kognitions-Emotions-
Verhaltensmustern agiert im Sinne der Bedirfnisbefriedigung (motivationale Schemata) im jeweili-
gen Handlungssystem mit seinen entsprechend der Selbstorganisation etablierten dominanten Mus-
tern, die auf das Individuum zurtickwirken. Die &ufRere zirkuldre Kausalitat wirkt dabei auf die inne-
re, indem die Bedingungen der sozialen Welt (ber die Befriedigung von Bedurfnissen entscheiden.
Psychische Stérungen entwickeln sich auf der Grundlage innerorganismischer Spannungszustédnden
aufgrund negativer Emotionen in Folge von Inkongruenzen in Bezug auf die dominierenden
motivationalen Schemata. Diese sind wiederum lebensgeschichtlich, also durch Erfahrungen der Be-
durfnisbefriedigung in der (sozialen) Welt erworben und wirken auf aktuelle problematische Formen
der Lebensfuhrung (Riegger, 2012, S. 82-102).

4.3 Behandlungsverstandnis Klinischer Sozialarbeit

Sozialepidemiologische und gesundheitswissenschaftliche Forschung bringen empirische Belege vor,
nach denen die Morbiditdt und Mortalitat der Bevolkerung von sozialer Integration und der damit
verbundenen sozialen Unterstiitzung beeinflusst wird. Systeme sozialer Unterstiitzung wirken als
eine Art ,,soziales Immunsystem" (Nestmann, 1988, S. 79 zitiert nach Dehmel, S.17) positiv auf die
physische und psychische Gesundheit. Binner und Ortmann (2008, S. 75-76) sehen im Konzept der
sozialen Unterstutzung und der damit verbundenen Perspektive auf soziale Netzwerke einen zentra-
len Bezugspunkt zum biopsychosozialen Modell, ,,weil Gesundheit und Krankheit in ihnen gelebt
werden und sie eine Vielzahl unterschiedlicher Ressourcen fir Gesundheit und Gesundung beinhal-

(13

ten™.

Soziale Unterstiitzung stellt den funktionalen Aspekt sozialer Beziehungen innerhalb eines sozialen
Netzwerks einer Person dar. Sie ist eingebettet in alltdglicher Interaktion bzw. resultiert aus der Be-
ziehungsgestaltung. Zu unterscheiden sind verschiedene Dimensionen sozialer Unterstiitzung. Sie
reichen von materieller und informeller Unterstiitzung Gber Vermittlung von Anerkennung hin zu
Regulation von Emotionen. Letztere Form sozialer Unterstiitzung findet sich besonders in partner-
schaftlichen und familidren Beziehungen wieder (Dehmel, 2008, S. 17-20). Uber die emotionale
Unterstiitzung hinaus bezieht sich soziale Unterstiitzung ebenso auf positiven sozialen Kontakt, der
mit dem Zugang zu fur die Lebensfiihrung wichtigen Ressourcen verbunden ist, wie auch instrumen-
telle Unterstltzung (Pauls, 2011, S. 80-82).

94



Petermann (2005, S. 181 ff.) verweist in diesem Zusammenhang darauf, dass soziale Unterstltzung
spezialisiert oder muliplex sein kann. Das hei3t Beziehungen kdnnen danach differenziert werden, ob
in ihnen uniplexe, also bestimmte spezialisierte Unterstiitzungsleistungen erbracht werden wie z.B.
,nur" instrumentelle Hilfe oder mulitplexe Unterstitzungsleistungen. Diese dricken sich darin aus,
dass eine Person durch eine Beziehung ihres persdnlichen Netzwerks mehrere Dimensionen sozialer
Unterstutzung erhalt. Grundsatzlich fordert Multiplexitat den Zusammenhalt. Auf der anderen Seite
impliziert sie aber auch Abh&ngigkeit und Verpflichtungen fiir die einzelnen Personen gegenuber
ihrem sozialen Netzwerk. Sie erzeugt groBeren ,,sozialen Druck und normative Kontrolle" und ist

daher ,,mit hoheren Anforderungen an die Beziehungspartner verbunden" (Petermann, 2005, S. 186).

Unabhéngig vom Vorhandensein einer belastenden oder krisenhaften Situation hat die Integration in
ein Netz sozialer Beziehungen positive Wirkungen auf die Gesundheit. Die Aufnahme von Bezie-
hungen griindet im ,,menschlichen Bediirfnis nach Kommunikation und Interaktion sowie Riickmel-
dung und Zuwendung und Akzeptanz" (Dehmel, 2008, S. 26). Sie ist zun&chst nicht durch einen
Problemanlass motiviert. Soziale Unterstiitzung wirkt hier in positiver Weise auf das Wohlbefinden
durch die Integration in ein soziales Netzwerk, durch welches Zuversicht und das Gefiihl der Zuge-
horigkeit vermittelt wird. Diese direkt wirkenden Einflusse sozialer Unterstltzung werden als Haupt-
effekte sozialer Unterstiitzung beschrieben. Soziale Unterstitzung wirkt in diesem Fall generell posi-
tiv auf das Wohlbefinden und den Gesundheitszustand von Menschen. Situationsbezogen weist sozi-
ale Unterstutzung Puffereffekte auf, die sich positiv auf die kognitive Bewertung eines als Stressor
bewerteten Ereignisses, sowie auf die Bewertung eigener Coping-Kompetenzen in Bezug auf eine
bestehende Stresssituation auswirken. Eine bereits als stressauslosend klassifizierte Situation wird in
ihrer Intensitat des Stresserlebens gedampft, da durch die erfahrene soziale Unterstiitzung die Hand-
lungskompetenz in Bezug auf das belastende Ereignis erh6ht wird. Ebenso werden aufkommende
Frustration durch Anteilnahme und Mitgefuhl sowie instrumentelle Hilfe moderiert. Da soziale Un-
terstlitzung in umfassende soziale Beziehungen eingebettet ist und in ihrer Wirkung von der subjek-
tiven Wahrnehmung des Hilfeempfangers ebenso abh&ngig ist wie von der Reziprozitdt zwischen
diesen und dem Helfenden, missen besonders die interaktionellen Prozesse der Einschatzung und
Bewertung sozialer Unterstiitzung durch das Individuen berlicksichtigt werden (Dehmel, 2008, S.
25-26; Pauls, 2011, S. 84-86).

Nestmann (2005, S. 132-133) verweist mit Blick auf eine differenziertere Empirie und darauf auf-
bauenden Modell- und Wirkungsvorstellungen darauf, die Effekte sozialer Unterstiitzung nicht aus-
schlieBlich unter ihren positiven Aspekten zu sehen. Er pladiert fiir eine positiv kritische Wurdigung
ihrer Potentiale, indem auch ihre Grenzen anerkannt und beachtet werden. Wichtig ist es daher die
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Quelle der Unterstutzung und die Qualitat der Beziehung der Betroffenen im Auge zu haben (Pauls,
2011, S. 326).

Bezogen auf die Klinische Sozialarbeit sieht Dehmel (2008, S. 29-30) im Konzept sozialer Unter-
stiitzung ein Handlungsmodell, indem es als ,,Verstehensrahmen komplexer individueller sozialer
Wirklichkeit" (Dehmel, 2008, S. 30) den Ausgangspunkt klinisch-sozialarbeiterischen Denkens und
Handelns bildet. Die Interventionen sind vor dem Hintergrund des Wissens um die Effekte sozialer
Unterstiitzung auf das soziale Netzwerk gerichtet. Fokussiert wird der Aufbau tragfahiger sozialer
Netze, wobei der Qualitat der Beziehungsgestaltung besondere Aufmerksamkeit erfahrt. Fur Pauls
(2011, S. 85) wirkt das Konzept der sozialen Unterstiitzung in dergestalt auf die Richtung der Inter-
vention Klinischer Sozialarbeit, dass die Qualitadt und Quantitét sozialer Unterstiitzung ebenso in den
Blick genommen werden muss, wie die Bereitschaft und die Fahigkeit einer Person diese wahrzu-
nehmen. Daher ist in der Praxis Klinischer Sozialarbeit zu kldren, ob ein Klient ,,aufgrund mangeln-
der sozialer Unterstutzung verzerrt wahrnimmt und dadurch viele objektiv neutrale Stimuli als Stres-
soren bewertet* (Pauls, 2011, S. 85). Ebenso ist zu priifen, inwiefern das generelle subjektive Wohl-
befinden durch (mangelnde) soziale Unterstiitzung beeinflusst wird und ob aufgrund nicht vorhande-
ner sozialer Unterstlitzung eine Person nicht in der Lage ist, die in ihrem Leben natirlich vorkom-
menden Stressoren konstruktiv zu bewaltigen. Ein VVorgehen im Rahmen des Konzepts schlief3t In-
terventionen auf unterschiedlichen sozial6kologischen Ebenen mit ein, indem die praktische Arbeit
sich ,,im individuellen Einzelkontakt mit Klienten, durch die Einbeziehung von Bezugspersonen,
durch soziale Gruppenarbeit bis hin zu tertidren Netzwerken wie Organisationen oder Institutionen™
(Dehmel, 2008, S. 30) vollzieht (Dehmel, 2008, S. 30).

4.3.1 Netzwerkorientierte Interventionen

Im Zusammenhang klinisch-gesundheitspolitischen Denkens werden unter netzwerkorientierten In-
terventionen Malinahmen verstanden, die auf die Modifikation struktureller, relationaler sowie funk-
tionaler Merkmale (soziale Unterstutzung) sozialer Netzwerke abzielen. Sie verfolgen das Ziel, pa-
thogene Zustédnde zu vermeiden oder abzubauen, wobei in Bezug auf die Gesundheitsférderung be-
sonders das Konzept der sozialen Unterstlitzung in den Fokus riickt. Unter dieser Perspektive zielen
netzwerkorientierte Interventionen darauf ab, Hilfepotentiale in einem Netzwerk einer oder mehrerer
Personen zu evozieren (Rohrle & Sommer, 1998, S. 15-16). Sie sind damit auf die ,,Optimierung der
individuellen Unterstutzungssituation [gerichtet] und kénnen an verschiedenen Ankerpunkten anset-
zen, die sich aus der Netzwerkmetapher und dem Unterstiitzungskonzept ableiten lassen® (Klauer &

Winkeler, 2005, S. 170).
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Rdéhrle und Sommer (1998, S. 17 ff.) verweisen darauf, dass Gegenstand und Konzept netzwerkori-
entierter Interventionen auf unterschiedlichen Paradigmen beruhen. Je nachdem welches Paradigma
zugrunde liegt, haben sie das Individuum oder ein soziales System zum Gegenstandsbereich. Sie
lassen sich daruber hinaus durch die Art des VVorgehens differenzieren. Auf der einen Seite stehen
kognitiv gepragte Interventionen, die sich durch einen lenkend-fiilhrenden Charakter auszeichnen,
wahrend emotional orientierte MaRnahmen, einen férdernd-stiitzenden Schwerpunkt aufweisen. Im
Hinblick auf die Art der Beeinflussung sozialer Netzwerke durch professionelle Helfer wird zwi-
schen koordinativen, kollegialen oder direktiven Interventionsstrategien unterschieden. VVon beson-
derer Bedeutung sind im Rahmen netzwerkorientierter Interventionen die Ebenen, auf die sich diese
beziehen. Auf individueller Ebene beziehen sich die Interventionen auf die Beféhigung eines Indivi-
duums, die Merkmale der Beziehungen sozialer Netzwerke und insbesondere die in ihnen vorhande-
nen Ressourcen, wahrzunehmen und zu nutzen. Ferner gilt es eine Person dabei zu unterstiitzen, Po-
tentiale im sozialen Netzwerk aufzubauen und zu pflegen. Methodisch riicken hier Gbende, edukative
und kognitiv-restrukturierende Ansatze in den Mittelpunkt. Mikrosoziale netzwerkorientierte Inter-
ventionen beziehen sich auf Dyaden, Familien und soziale Unterstiitzungsgruppen. Unter der Per-
spektive, dass mindestens eines der Merkmale sozialer Netzwerke verdndert werden muss, kdnnen
daher paar- und familientherapeutische MaRRnahmen als netzwerkorientierte Interventionen gelten.
Diese setzen, je nach Orientierung familienorientierter (systemischer) Interventionen, unterschiedli-
che Schwerpunkte, wobei die Neustrukturierung von Beziehungen durch Meta-Kommunikation eines
der Hauptmerkmale der Interventionen bildet. Verknlpfungen von familientherapeutischen Mal-
nahmen mit Ansétzen professionell geleisteter praktischer Unterstiitzung, gehen hierbei tber die
Primarfamilie hinaus, indem sie ebenso auf den Aufbau und die Modifikation extrafamilidrer Kon-
taktstrukturen gerichtet sind. Auf Ebene der Gemeinde lassen sich netzwerkorientierte Interventionen
bezogen auf physikalische Arrangements, auf deren Grundlage Kontaktmuster gestaltet werden,
identifizieren. Allerdings erfahrt die Begrifflichkeit hier wenig Konturierung, da die Eingrenzung der
Interventionen, die sich direkt auf definitorische Merkmale des Netzwerkkonzepts (Dichte, Kontakt-

haufigkeit und soziale Unterstiitzung) beziehen, schwierig ist.

Nestmann (2005, S. 141-151) weist darauf hin, dass unabhangig von der Ebene und dem der Inter-
vention zugrunde liegenden Paradigma, soziale Netzwerkinterventionen bestimmten Prinzipien fol-
gen. Sie basieren auf Freiwilligkeit und Partizipation der Betroffenen. Ein transparentes VVorgehen
schafft fir ihn die funktionalen und strukturellen VVoraussetzungen fur alle an einer Intervention Be-
teiligten. Des Weitern mussen die Interventionen so gestaltet werden, dass sie im Stande sind, das
Spannungsverhaltnis zwischen sozial regulierenden und kontrollierenden Elementen sozialer Unter-

stitzung, mit deren stressmoderierenden Funktionen auszubalancieren. Besonders muss hierbei der
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Aspekt der Reziprozitat beachtet werden. Dieser ist als zentrales Merkmal sozialer Netzwerke und
Bindungen zu begreifen und bezieht sich auf ,,die gegenseitige Verpflichtung von Geben und Neh-
men auch uber gesellschaftliche Normierungen” (Nestmann, 2005, S. 144) hinweg. Reziprozitat ist
innerhalb von Beziehungen unterschiedlich ausgepragt und dehnt sich tber l&ngere oder Kirzere
Zeitrdume aus. Sie bildet die ,,Voraussetzung fiir gelingende Unterstiitzungsbeziehungen und deren
allseitige positive Beurteilung und Aufrechterhaltung” (ebd.). Des Weitern sollten alle Dimensionen

sozialer Unterstuitzung in einem Passungsverhéltnis stehen.

Bezlglich des Methodenverstandnisses netzwerkorientierter Interventionen plédiert Nestmann (ebd.)
flr ein offenes und eklektisches Methodenverstandnis. Eine in diesem Zusammenhang geforderte
aufgaben- und zielabhangige Methodenoffenheit griindet neben Transparenz und Partizipation, auf
,,eine umfassende und differenzierte formative Analyse und Diagnostik” (Nestmann, 2005, S. 148).
Diese kann Elemente einer herkémmlichen Problemdiagnostik ebenso aufweisen, wie eine soziale
und kontextuelle Bedrfnis- und Ressourcenanalyse. In die Interventionsprozesse kdnnen personen-
spezifische ,,Methoden und Strategien der Beratung und der Psychotherapie™ (Nestmann, 2005, S.
148) integriert werden. Besonders bieten sich jedoch aufgrund der naturgemélRen Ausrichtung der
Interventionen auf die Beeinflussung von Netzwerksektoren oder ganze Netzwerke, systemisch ori-

entierte VVerfahren an.

Fur eine affektiv-motivationale Anpassung an eine Belastungssituation, stellen die funktionalen As-
pekte sozialer Netzwerke, worunter soziale Unterstitzung in Form materieller-instrumenteller, in-
formeller und emotionaler Unterstlitzung zu verstehen ist, entscheidende Faktoren dar. Klauer und
Winkeler (2005, S. 157 ff.) betonen in diesem Zusammenhang die Mobilisierung sozialer Unterstit-
zung als Bewaltigungsverhalten im Sinne des Coping. Es zeichnet sich durch Handlungen aus, die
zum Ziel haben, Potentiale des sozialen Netzwerks fur Unterstiitzungsleistungen hinsichtlich einer
Krisen- oder Belastungssituation zu evozieren. Unter Mobilisierungsverhalten werden alle von auf3en
beobachtbaren Verhaltensweisen verstanden, mit denen eine von einem belastenden Lebensereignis
betroffene Person das latente Hilfepotential in sozialen Netzwerken zu aktivieren versucht. Als Teil-
prozess interpersonaler Austauschprozesse umfasst es indirekt-nonverbale Verhaltensweisen ebenso
wie aktiv gedullerte Appelle der Notwendigkeit sozialer Unterstiitzung. Das Mobilisierungsverhalten
wird als Funktion des generellen Bewaéltigungsverhaltens betrachtet. Es steht in Abh&ngigkeit zu
bestimmten Personlichkeitsvariablen. Dabei haben besonders im Kindesalter erworbene Bindungs-
schemata, als interpersonelle Dispositionen des Mobilisierungsverhaltens, Auswirkungen auf dieses.
Unter dieser Perspektive ,,wird ein Mobilisierungsverhalten als eine Weiterentwicklung der kindli-

chen Suche nach N&he zur Bindungsfigur interpretiert und zum anderen die Wahrnehmung erhalte-
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ner Unterstlitzung mit dem Geflhl der Sicherheit gleichgesetzt" (Klauer & Winkeler, 2005, S. 160).
Die Typen der Erfahrungen, die sich in sozial-kognitiven Schemata (Bindungsstilen) niederschlagen,
formen die Art und Weise der Gestaltung des Mobilisierungsverhaltens einer Person. Wahrend sicher
gebundene Personen ein autonomes Hilfesuchverhalten zeigen, indem sie Unterstiitzung nur dann
nachfragen, wenn diese fur eine Problembewaltigung notwendig ist, tendieren Personen mit unsiche-
ren Bindungsstilen zu einem verminderten (unsicher-vermeidender Bindungsstil) oder (bersteigerten
(unsicher-ambivalenter Bindungsstil) Hilfesuchverhalten. Ebenso steuert die Selbstwertregulation

das Mobilisierungsverhalten.

4.3.2 Behandlung als kooperative, interdisziplinare Aufgabe

Schubert (2005, S. 76 ff.) unterscheidet zwischen natirlichen und kiinstlichen Netzwerken. Nattrli-
che Netzwerke konnen hinsichtlich der in ihnen etablierten Beziehungsqualitat in priméare und se-
kundare naturliche Netzwerke unterschieden werden. Primdre Beziehungssysteme sind nicht organi-
siert und weisen einen informellen Charakter auf. In ihnen ,,werden iiberwiegend soziale Ressourcen
gebiindelt” (Schubert, 2005, S. 79). Sekundare Netzwerke zeichnen sich durch schwache Bindungen
der Akteure untereinander aus. Die ,,schwachen Beziehungen resultierenden in einer groReren Be-
ziehungsflexibilitat, aufgrund derer ein vielféltiger Zugang zu sozialen Ressourcen des sozialen Um-
feldes maoglich wird. Sie etablieren sich aufgrund von Zugehdrigkeit oder formaler Mitgliedschaft.
Von den naturlichen Netzwerken zu unterscheiden sind kiinstliche Netzwerke. In ihnen agieren pro-
fessionelle Akteure miteinander. Sie entstehen vor dem Hintergrund der Blndelung professioneller

Ressourcen, mit dem Ziel Koalitionen einzugehen oder Aktivitaten zu koordinieren.

Mit dieser Unterscheidung wird deutlich, dass Netzwerkinterventionen sich neben primaren und se-
kundaren Netzwerken, auch auf kinstliche (tertiare) Netzwerke beziehen. Miller (2005, S. 109-110)
unterscheidet verschiedene Ebenen institutionalisierter Netzwerke, die Uber die Adressaten-Ebene
hinausgehen, und die fachliche Ebene ebenso umfassen wie die Ebene der Organisation und des Ge-

meinwesens.

Tertidre Netzwerke des dritten Sektors weisen durch ihre Beschaffenheit einen besonderen Charakter
auf. Anders als Wirtschaftscluster im Bereich marktbasierter tertidrer Netzwerke, gibt es im Bereich
der Organisationsentwicklung im Dritten Sektor, wenig Erfahrungen hinsichtlich netzwerkbezogener
Interventionen. Es ist hier, aufgrund einer polyzentrischen Netzwerkstruktur von einer komplexen
Ausgangslage auszugehen. Netzwerke sind im intermedidren Bereich heterarchisch, um mehrere
Zentren strukturiert, wodurch ,,flieBende, redundante Uberlappungen in der Beziehungsverflechtung

zwischen den Akteuren als teilautonome Einheiten™ (Schubert, 2005, S. 84) bestehen.
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Um tertidre Netzwerke vor diesem Hintergrund erfassen zu kdnnen, ist deren Differenzierung in rich-
tungsoffene Gesamtnetzwerke und zweckgerichtete Teilnetzwerke sinnvoll. Hierbei bildet die Ebene
der richtungsoffenen Vernetzungen die Basis zweckgerichteter Netzwerke, deren Ziel ,,die Bildung
kohé&renter korporativer Gemeinschaften” (Schubert, 2005, S. 86) ist. Ein wachsendes Vertrauen un-
tereinander sowie gemeinsame Grundlberzeugungen tragen zur Etablierung eines gemeinsamen Zu-
sammenhalts bei. Darauf aufbauend etablieren sich zweckgerichtete Netzwerke, die sich durch die
Verfolgung Kklar definierter Ziele und Aufgaben auszeichnen und sich damit von richtungsoffenen
Netzwerken unterscheiden. Eine Kooperation der unterschiedlichen Akteure griindet auf der Erfor-
dernis, dass eine zu bewaltigende Aufgabe zu komplex ist, so dass sie ein Akteur alleine nicht bewal-
tigen kann. Durch die Kooperation werden Synergieeffekte in der Form angestrebt, dass ein Akteur

von den Eigenschaften eines anderen Akteurs profitiert.

Aufgrund der unterschiedlichen Teilsysteme eines Gesamtnetzwerks entstehen strukturelle Locher.
Ziel eines Netzwerkmanagement ist die Aktivierung von Akteuren mit Briickenfunktion. Diese mo-
derieren die strukturellen Locher, indem Schnittpunkte der gegenseitigen Unterschiedlichkeiten be-
tont und zusammengefiihrt werden. Gleichzeitig darf in der Steuerung von Systemen, neben der Auf-
gabenorientierung, die Beziehungsorientierung nicht vernachlissigt werden. ,,Fiir die konsensuale
Einigung und kooperative Problemlésungen sind nicht strategische Interaktionsformen notwendig,
wie z.B. emotionales Ausdrucksverhalten und die kommunikative Erzeugung von gegenseitiger Ver-
lasslichkeit." (Schubert, 2005, S. 97). Es geht in diesem Zusammenhang darum, auf Basis vertrau-
ensbildender MaRRnahmen, soziales Kapital auszubilden das eine Bindung zwischen den Akteuren
entstehen lasst. Soziales Kapital entsteht als emergente Eigenschaft der Interkationen der Akteure. Es
grundet auf ihren Beziehungen und den in ihnen existierenden reziproken Austauschbeziehungen. Ihr
Nebenprodukt sind gegenseitige Abhéngigkeiten die analog zum Finanzmarkt Gutschriften, auf die

sich die Akteure gegenseitig berufen kdnnen, entstehen lassen.

Die hier von Schubert konstatierten Prinzipien von Netzwerkinterventionen im Sinne eines Netz-
werkmanagements im tertidren, intermediaren Sektor sozialer Netzwerke, besitzen fir die Klinische
Sozialarbeit insofern Relevanz, da deren Behandlungsverstdndnis eine interdisziplindre Kooperation
erfordert. Es erfolgt eine Perspektiverweiterung um Netzwerke auf Organisationsebene sowie auf
fachlicher Ebene. Wéhrend Netzwerke auf Organisationsebene sich aus Akteuren zusammensetzen,
die der gleichen Organisation angehdren und damit einem gleichen Leitbild und den allgemeinen
Zielsetzungen der Organisation verpflichtet sind, beziehen sich Netzwerke auf fachlicher Ebene auf

die interne und externe Vernetzung Professioneller untereinander. Ziel dieser VVernetzungen ist die
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gemeinsame Nutzung vorhandener Informationen und Wissensbestdnde sowie die Erarbeitung von
Konzepten und Problemldsungen (Miller, 2005, S. 110).

Fir Pauls (2011, S. 111-114) impliziert ein biopsychosoziales Krankheits- und Gesundheitsver-
stdndnis eine Synchronisation der Professionen die auf der jeweiligen Ebene den Behandlungsprimat
inne hat. Dies lasst Integrationsbereiche entstehen die tiber die reine Kumulation einzelner Behand-
lungsperspektiven hinausgehen. Ein integriertes, synchronisiertes Behandlungsgeschehen muss da-
bei, in der interdisziplindren Kooperation und in Bezug auf Zustandigkeiten einzelner Professionen,
klaren Regeln folgen. Diese ergeben sich aus der logischen Konsequenz der hierarchischen Ordnung
der Systemebenen.

Ebenso wie Pauls sieht auch Schaub (2008, S. 72—73) die Kooperation unterschiedlicher Disziplinen
und die Koordination formeller Hilfeleistungen als Notwendigkeit einer an einem biopsychosozialen
Menschenbild ausgerichteten Behandlung. Besonders betont er hierbei die Zusammenarbeit in multi-
professionellen Teams. Um in diesen die Synergieeffekte der Kooperation nutzen zu kénnen, ist es
wichtig, zu verstehen wie in Teams gearbeitet wird und welche Strukturen eine gelingende Teamar-

beit voraussetzt.

Neben der Erfordernis einer kooperativen und interdisziplindren Behandlungsperspektive aus einem
biopsychosozialen Behandlungsverstandnis heraus, verweist Ningel (2011, S. 74) auf die strukturel-
len Veranderungen im Gesundheitswesen, die eine Kooperation unterschiedlicher Professionen und
Disziplinen erfordern. Unter dieser Perspektive stehen der Klient und die gemeinsame Aufgabe, die
sich aus seiner Lebenssituation ergibt, im Zentrum professioneller Bemuhungen. Daher werden ge-
meinsame berufsiibergreifende Strategien zunehmend zum Standard, ebenso der aktive Einbezug der
Klientin in professionelle Hilfeprozesse bzw. deren Koppelung mit informellen. Im Wissen um Sy-
nergieeffekte der Zusammenarbeit gilt ,,nicht das Separieren und Verteidigen eigener Standpunkte
[...] als professionell, sondern die Bereitschaft zur Vernetzung und die Offenheit fiir problemorien-
tierte Malnahmenkombinationen. Man macht was dem Klienten hilft (Ningel, 2011, S. 74).

4.3.3 Therapeutische Beziehungsgestaltung unter der Perspektive sozialer

Unterstltzung

Pauls (2011, S. 80-82) betont die Beratungsbeziehung als besondere Art sozialer Unterstiitzung. Da
Situationen und Ereignisse von Individuen entsprechend ihren mentalen und kognitiven Reprasenta-
tionen bewertet werden, hilft eine Bewertungs- und Einschatzungsunterstitzung dabei, bisherige
Muster der Bewertung durch Alternative zu ersetzen. Werden Konzepte sozialer Unterstiitzung und

sozialer Netzwerke in Beziehung zu einem psychotherapeutischen Kontext gesetzt, kann die thera-
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peutische Beziehung unter dieser Perspektive, als Unterstiitzungsbeziehung betrachtet werden. Trotz
unterschiedlicher konzeptioneller Hintergrinde, kénnen neben Unterschiedlichkeiten beider Bezie-
hungsformen, Uberlappungen und Parallelen festgestellt werden. Im Sinne einer verwandtschaftsar-
tigen emotionalen Bindung, weist die therapeutische Beziehung Ahnlichkeiten zu emotionalen
Unterstiitzungsformen auf (Herrle, 1998, S. 61).

Laireiter (2009, S. 125 ff.), sieht eine funktionale Aquivalenz zwischen informeller Hilfe, als soziale
Unterstiitzungsleistung und Psychotherapie, als formeller Hilfeleistung. Die Effekte informeller und
formeller Hilfen, werden partiell durch &hnliche oder vergleichbare Faktoren vermittelt. In einem
ersten Schritt ist davon auszugehen, dass informelle und formelle Hilfen sich gleiche Rahmenbedin-
gungen teilen. Ausgangspunkt der Inanspruchnahme beider Hilfeformen, ist die Existenz eines oder
mehrerer Probleme, die mit den dem Individuum zur Verfuigung stehenden Ressourcen nicht bewal-
tigt werden konnen. Zudem etabliert sich durch das Hilfegeschehen eine hierarchisch geordnete,
asymmetrische Beziehungskonstellation aufgrund des Ungleichgewichts von Geben und Nehmen.
Durch das Hilfesuchverhalten einer Person wird beim Helfenden ein Hilfeverhalten ausgelost, wel-
ches als evolutionir gepragtes Verhaltensmuster ,,die Basis sowohl natiirlicher/informeller Hilfe und
Unterstiitzung wie auch professioneller” (Laireiter, 2009, S. 139) bildet. Die asymmetrische Aus-
tauschsituation geht mit einer ,,Schuldigkeit™ des Hilfeempfingers einher. Diese wird in professio-
nellen, formellen Hilfesystemen durch das Honorar abgegolten. In informellen Beziehungen hinge-
gen, findet gemall dem Reziprozitatsprinzip, eine Intensivierung der Beziehung statt, indem der Hil-

feempfénger dem Hilfegeber verstarkt personliche Wertschatzung und Dankbarkeit zeigt.

Die Qualitat der Beziehungsgestaltung zeichnet sich in der Psychotherapie wie auch im Rahmen so-
zialer Unterstiitzung durch annéhernd gleiche Merkmale aus (u.a. intensive und emotional positive
Beziehung, gegenseitiger Respekt und Feinfiihligkeit, gegenseitiges Vertrauen und emotionale Reso-
nanz). Diese Entsprechung der Helferbeziehung hinsichtlich beider Formen von Hilfe ist deshalb
hervorzuheben, da die Varianz psychotherapeutischer Effekte zu ca. einem Drittel aufgrund der The-
rapeut-Klienten-Beziehung generiert wird. Diese Effekte wirken, folgt man der Argumentation von
Laireiter, auch bei informellen Hilfequellen in Form sozialer Unterstlitzung, wobei bisher aufgrund
mangelnder tiefergehender Forschung lediglich Indizien und inhaltliche Argumente fiir diese These

sprechen.

Trotz der Existenz kommunaler Effekte zwischen Therapeuten- und Unterstiitzerverhalten, zeigen
sich Unterschiede in beiden Hilfearrangements. Die Beziehungsgestaltung in sozialen Netzwerken
griindet sich auf persénlichen Kontakt- und Bindungsbedurfnissen und ihre Strukturierung beruht auf

sozialen Rollenvorgaben. Die Beziehungen werden um ihrer selbst willen aufrechterhalten, da sie
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von den Eigenschaften und Bedurfnissen der daran Beteiligten bestimmt werden. Im Falle der Bezie-
hungsgestaltung im Rahmen der Psychotherapie, handelt es sich im Gegensatz hierzu um eine hierar-
chisch strukturierte Beziehung. Sie wird aus dem Bedurfnis nach Hilfe und Problembewaéltigung auf
Seiten der Patientin eingegangen. Die Beziehung hat daher die Qualitét einer Arbeitsbeziehung ,,zum
Zwecke der Behandlung von personlichen Leidenszustédnden, psychischen Belastungen und Stérun-
gen sowie der Erreichung von Gesundheit und Wohlbefinden™ (Laireiter, 2009, S. 173-174). Wéh-
rend zwischenmenschliche Beziehungen eher egalitirer Natur sind, zeichnet sich die Beziehung in-
nerhalb des therapeutischen Arbeitsbiindnisses durch ein Beziehungsskript aus, das ,,stirker einer
Eltern-Kind-Beziehung entspricht” (Laireiter, 2009, S. 173-174). Zudem ist die therapeutische Ar-
beitsbeziehung frei von gegenseitigen Verpflichtungen. Weiteres Unterscheidungsmerkmal hinsicht-
lich der funktionalen Struktur informeller Hilfebeziehungen und therapeutischer Beziehungsgestal-
tung, ist deren uniplexer Charakter. Dies bedeutet, die Therapeut-Klient-Beziehung ist auf einige
wenige Funktionen beschrénkt. Naturliche Beziehungen hingegen zeichnen sich durch ihre multiple-

xe Struktur aus.

Neben Unterschieden in Qualitat der Beziehungsgestaltung zeigen sich im Vergleich informeller
Hilfe mit formellen Hilfeleistungen strukturelle Unterschiede. Im Gegensatz zu professioneller Hilfe,
erfolgt informelle in unregelmaiiger Frequenz, in punktuellen, immer wieder zu vereinbarenden
Kontakten. Besteht uber langere Zeit ein Bedarf an Unterstlitzung und Hilfe, besteht die Gefahr der
Instrumentalisierung der Beziehung, wodurch diese geféhrdet wird. Zudem verfolgt soziale Unter-
stitzung allgemeine Ziele und erfolgt weniger systematisiert wie professionelle Hilfe. Kern sozialer
Unterstltzungsleistungen bilden psychologische und instrumentelle Hilfeleistungen, wobei diese auf

Alltagstheorien der Betroffenen beruhen und sich wenig reflektiert und systematisiert vollziehen.

Haskamp (2012, S. 20 ff.) charakterisiert Beziehungen in professionellen Hilfekontexten als von kul-
turell bestimmten Rollenerwartungen geleitet. Aufgrund ihrer Problem- und Zielorientiertheit sowie
des Kompetenzvorsprungs des Professionellen, sind sie asymmetrisch strukturiert. Die Interaktions-
partner werden aufgrund des Rahmens der Interaktion als Rollentrdger wahrgenommen. Diese
Wahrnehmung strukturiert die Interaktionsmuster, auf deren Basis sich entsprechende Beziehungs-
schemata relativ stabil etablieren. Mit fortschreitender Dauer der Rollenbeziehung gewinnen person-
liche Eigenschaften der Interaktionspartner sowie Ereignisse der gegenseitigen Interaktionsgeschich-
te an Bedeutung. Die Beziehungen gewinnen dadurch an dyadentypischen Charakter. Eine Mischung
aus Rollenerwartung und personlichkeitsspezifischen Faktoren innerhalb der Unterstiitzungsbezie-

hung kann angenommen werden.

103



Konsequenz dieses Prozesses ist eine zunehmende Beanspruchung der Beziehungsschemata der
Interaktionspartner. Diese setzen sich aus dem Selbstbild der jeweiligen Person, dem Bild uber die
Bezugsperson sowie aus Interaktionsskripten zusammen. Aufgrund der affektiven Besetzung der drei
genannten Komponenten eines Beziehungsschemata kommt im Rahmen einer professionell-
helfenden Beziehung, psychologischen Beziehungsparametern eine besondere Bedeutung zu. Eine
auf ihren Grundlagen etablierte helfende Beziehung bildet nicht nur die Voraussetzung fur die zu
leistende Hilfe, sondern kann mit VVerweis auf therapietibergreifende Wirkprinzipien von Psychothe-

rapie, als eines der zentralen Wirkprinzipien eines Unterstltzungsprozesses aufgefasst werden.

Wie jede Art von Beziehung wird auch eine professionelle Beziehung von Elementen der Person-
lichkeit determiniert. Gahleitner (2007, S. 4-5) betont in diesem Zusammenhang die Bedeutung von
Mustern gelingender Interaktion vor dem Hintergrund der Bindungstheorie. Diese bietet ihrer Mei-
nung nach das theoretische Ristzeug fiir das komplexe Phanomen der Beziehungsgestaltung. Die auf
den Bindungserfahrungen eines Menschen beruhenden internen Arbeitsmodelle préagen dessen Be-
ziehungsverhalten. Ein therapeutisches Handeln entlang den Annahmen der Bindungstheorie hilft, so

Gabhleitner, bei der Etablierung einer therapeutischen Arbeitsbeziehung.

Vor diesem Hintergrund kann die therapeutische Beziehung als Bindungsziehung begriffen werden.
Sie fungiert als sichere Basis fiir das Explorationsverhalten der Klientin und bietet ,,die Moglichkeit
der Reflexion innerer Bindungsreprasentationen™ (Gahleitner, 2007, S. 5). Wird die helfende Bezie-
hung zwischen Sozialarbeiterin und Klientin nach dem Konzept der Feinflihligkeit gestaltet, ergeben
sich fir die Klientin Rdume, in denen neue Erfahrungen gemacht und Entwicklungen angeregt wer-
den. Hierbei muss ein Passungsverhaltnis von Néhe und Distanz situationsspezifisch etabliert wer-
den, wobei zu beachten ist, dass ,,eine systematische Einschiatzung des optimalen Niveaus von Nahe
und Distanz fiir die professionelle Beziehungsgestaltung [...] nicht mdglich [ist], dieses muss vom
Professionellen individuell und situativ flexibel gestaltet werden" (Haskamp, 2012, S. 24). Determi-
nanten dieser Einschatzung bilden die fachlichen und personlichen Eigenschaften der professionellen

sowie personliche Eigenschaften der Klienten (Haskamp, 2012, S. 24).

Die elementare Bedeutung der therapeutischen Beziehung fur therapeutische MaRnahmen hebt Fréh-
lich-Gildhoff (2007, S. 9-10) hervor, wenn er sie als Hintergrundfolie einer jeden therapeutischen
Intervention beschreibt. Um im Beratungs- bzw. Therapieprozess emotional korrigierende Erfahrun-
gen auf Klientenseite anzustol3en, muss die Beziehungsgestaltung entlang der klientéren Bedlrfnisse
verlaufen. Im Rahmen einer komplementéren und motivierenden Beziehungsgestaltung geht es daher

um das Verstehen von hinter dem Klientenverhalten liegenden Motiven und das Ableiten daraus

104



resultierender Therapieplane. Dies setzt auf Seiten der Fachkraft eine hohe Reflexivitat des eigenen

Selbst und der eigenen Handlungen voraus (Grofmal3, 2007, S. 7-8).

4.3.4 Psychotherapeutische Perspektiven und Theoriepositionen

Mobilisierungsverhaltens als Teil des Bewéltigungsverhaltens einer Person und seine Abhangigkeit
von personenbezogenen Merkmalen, verweist auf die Wechselbeziehung zwischen sozialer Unter-
stutzung und der psychischen Struktur einer Person. Konsequenterweise mussen Netzwerkinterventi-
onen daher, neben dem Systembezug, immer auch die individuelle Ebene und mit dieser verbunden,
intrapsychische Prozesse der Wahrnehmung und Bewertung im Blick und zum Gegenstand der In-

tervention haben.

Da psychotherapeutische Sicht- und Vorgehensweisen Grundkenntnisse Uber innerpsychische Vor-
géange einer Person ebenso beinhalten wie Methodenkompetenz, bilden sie einen wichtigen Teil psy-
cho-sozialer Behandlung®’. Die unterschiedlichen Therapieschulen und ihre Paradigmen, bilden tber
die ,,reine Gesprachsfiihrung* hinaus wichtige Bezugspunkte klinisch-sozialarbeiterischer Methodik
und Theoriebildung. Daher muss das Kompetenzprofil Klinischer Sozialarbeit neben einer System-
orientierung, psychotherapeutische Methodenkompetenz aufweisen. Klinische Sozialarbeit orientiert
sich bezuglich dieser an den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren. Diese sind: Tie-
fenpsychologisch orientierte Ansatze, Verhaltensorientierte Ansatze, Humanistische Verfahren und
Systemische Ansétze. (Pauls, 2011, S. 126-127; Pauls & Hahn, 2008, S. 32).

Auf eine Darstellung der unterschiedlichen Ansétze wird im Folgenden verzichtet. Fir einen einfih-
renden Uberblick sei u.a. auf Kriz (2007) und McLeod (2004) verwiesen.

4.4 Formen psycho-sozialer Behandlung

Ein auf dem biopsychosozialen Modell griindendes Gesundheits- und Krankheitsverstandnis regt zu
einem dialogischen und patientenorientierten VVorgehen an. Im Kontext der Klinischen Sozialarbeit
werden in Bezug auf die Beschreibung, Erklarung und Behandlung psychischer Stérungen mit dem
,anthropologischen Entwurf der ,person-in-environment® die Bediirfnisse einer Person nach Selbst-
wert und Selbstregulation" mit ihren ,,sozial-emotionalen Beziehungen und sozialen Unterstiitzungen

sowie der jeweiligen sozialen Chancenstruktur” (Pauls, 2013, S. 18) in Zusammenhang gebracht.

7 pauls (2011, S. 126-127) verweist in Anlehnung an Hey (2000) darauf, dass an dieser Stelle zwischen dem funktionalen Aspekt von
Psychotherapie und ihrem methodischen unterschieden werden muss. Unter funktionaler Perspektive meint Psychotherapie die Be-
handlung einer durch ein medizinisch-psychotherapeutisches Klassifikationsschema diagnostizierten psychischen Stérung. In ihrem
methodischen Aspekt bietet Psychotherapie wissenschaftlich begriindete Methoden in Bezug auf systematisierte Formen personaler

Interaktion und Kommunikation.
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Diagnostik und Intervention beziehen sich dabei sowohl auf die Erfassung und Verénderung sozial-
kommunikativer Strukturen wie auch auf die Beeinflussung von Bewusstseinszustdnden in Koopera-

tion mit anderen Professionen.

Folgt man der Argumentation von Egger (2005, S. 19), bedarf die diagnostische und therapeutische
Arbeit, neben der Betrachtung der physiologischen und psychischen Ebene, eine Ergdnzung um die
dem Organismus und seinen Subsystemen hierarchisch tUbergeordneten Systeme. Damit riickt unter
der Annahme emergenter Eigenschaften der unterschiedlichen bio-psycho-sozialen Systemniveaus

eine biopsychosoziale Gesamtkonzeption in den Fokus der Behandlung.

Die Behandlungsperspektive Klinischer Sozialarbeit charakterisiert sich vor diesem Hintergrund
durch eine biofokale Orientierung. Umwelt und Individuum bzw. deren Interaktionen stehen glei-
chermalien im Zentrum der Behandlung. Die Interventionsstrategien zeichnen sich durch ein Span-
nungsverhaltnis zwischen Individual- und Sozialsystemorientierung aus. Um Individual- und Sozial-
systemorientierung gerecht zu werden, umfasst psycho-soziale Behandlung verschiedene Methoden
um Verénderungen der Lebensweise und Lebenslage in Richtung mehr Unabhéngigkeit und Integra-
tion des Individuums zu initiieren (Pauls, 2011, S. 177-192). Ziel unter dieser Behandlungsperspek-
tive ist es, ,,einerseits die Verbesserung der psychosozialen Passung in den verschiedenen Dimensio-
nen des menschlichen Lebens im Blick zu haben und andererseits die strukturelle soziale Chancen-
struktur* (Gahleitner & Vogt, 2010, S. 9).

Im Rahmen einer psycho-sozialen Behandlung missen subjektiv-erfahrungsmaiiige sowie objektiv-
situative Aspekte als zwei sich gegenuberstehende Pole der Behandlungsperspektive in Theorie und
Praxis integriert werden. Hintergrund der Behandlungsmethodik Klinischer Sozialarbeit bilden Inter-
ventionstechniken, die in human- und sozialwissenschaftlichen Theorien und Modellen verankert
sind. Dabei ist psychotherapeutisches Bedingungs- und Handlungswissen von besonderer Bedeutung.
Dieses kann jedoch nicht unreflektiert tbernommen werden, sondern muss sachgerecht in den Rah-
men Klinischer Sozialarbeit gesetzt werden. Im Sinne eines eigenen sozialtherapeutsichen Ansatzes
zielt Klinische Sozialarbeit, unter der Beachtung der Soziogenese von Belastungen, Stérungen und
Erkrankungen, auf die Initiation einer sozialsituativen Verbesserung ,,beziiglich der Teilnahme von
Personen an sozialer Kommunikation* (Pauls & Hahn, 2008, S. 32). In einer direkten Beratungs- und
Unterstlitzungsarbeit geht es darum, die Klientin zu beféhigen, innere und duRere Bedingungszu-
sammenhénge ihrer Problematik zu verstehen und ,,neue emotionale und kognitive Zusammenhénge
sowie Verhaltensmdglichkeiten in der schwierigen Lebenssituation zu finden und zu erproben‘
(Pauls, 2011, S. 18-19). Hierbei grenzt sich Klinische Sozialarbeit durch einen intensiven Einbezug

der Umgebung durch soziale Netzwerkarbeit und professionelle soziale Unterstlitzung von einer
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vorwiegend personenzentrierten und auf intrapsychische Prozesse fokussierten Psychotherapie ab
(GeiRler-Piltz & Pauls, 2005, S. 23; Pauls, 2011).

Entsprechend den klassischen Arbeitsformen Sozialer Arbeit, l&sst sich klinisch-sozialarbeiterische
Behandlung in personen- und individuumsbezogene, beziehungsbezogene und umgebungsbezogene
Interventionen differenzieren. Personen- und individuumsbezogene Behandlungsstrategien beziehen
sich unmittelbar auf die Person. Die Anwendung beratend-therapeutischer Methoden, die z.B. Ge-
sprachsfuhrungstechniken beinhalten, stehen dabei zentral. Im beziehungsbezogenen Behandlungs-
feld ruckt die systemische Perspektive aufgrund der Betonung interpersonaler Zusammenhange in
den Vordergrund. Die Interventionen zielen auf die ,,Verdnderung von Beziehungen und Interakti-
ons- sowie Kommunikationsmustern* (Pauls, 2011, S. 181). Sie beschrdanken sich nicht ,,nur auf die
Familie sondern auf alle Beziehungen mit bedeutsamen anderen Menschen. Umgebungsbezogene
Interventionen zielen auf die funktionale Erweiterung des Netzwerks sowie die Aktivierung und
Nutzung 6kosozialer Ressourcen in der Gemeinde ab. Des Weiteren sollen sozialstrukturelle Bege-
benheiten in Richtung Funktionalitdt verandert werden. Interventionen finden sowohl im sozialen
Netzwerk der betroffenen Personen wie auch auf Ebene der Gemeinde statt (Pauls, 2011, S. 180—
182).

4.4.1 Psycho-soziale Diagnostik

Die psycho-soziale Diagnostik hat in der Klinischen Sozialarbeit die Funktion die Schnittstellen zwi-
schen sozialen, psychischen und physischen Dimensionen eines psycho-sozialen Fallgeschehens in
ihrer alltagssituativen Spezifik zu beleuchten. Neben der Dynamik personeller und interpersoneller
Faktoren spielen hierbei auch institutionelle Rahmenbedingungen und kulturelle Gegebenheiten eine
Rolle. Um einer durch das dynamische Zusammenspiel der biologischen, psychischen und sozialen
Dimensionen entstehenden Komplexitat gerecht zu werden, versucht eine psycho-soziale Diagnostik,
Einzelsachverhalte sowohl zu kategorisieren wie auch mit Hilfe fallverstehender Verfahren die Logik
des Einzelfalls zu beriicksichtigen. Sie bildet die Voraussetzung fur die Interventionsplanung.
Internale und externale Stérungen des Erlebens und Verhaltens werden im Rahmen einer psycho-
sozialen Diagnose in Bezug zu den Kontextbedingungen gesetzt. Neben individuellen Faktoren wer-
den Storungen bedingende und beeinflussende soziale Zusammenhange in den Blick genommen bei
gleichzeitiger Beachtung der in ihnen fiir die Heilung verfiigbaren Ressourcen (Gahleitner & Pauls,
2013, S. 61-65; Pauls & Hahn, 2008, S. 26-27).

Pauls (2011, S. 198 ff.) sieht die psycho-soziale Diagnostik als unverzichtbares Element tber alle
Phasen der psycho-sozialen Intervention hinweg. Durch sie wird zu Beginn, im Verlauf und am Ende

des Hilfeprozesses bestimmt, was der Fall ist. Aufgrund des bifokalen Fokus Klinischer Sozialarbeit
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ist eine psycho-soziale Diagnostik multidimensional angelegt, indem sie sich auf die psychische so-
wie die soziale Dimensionen eines Fallgeschehens bezieht. Sie ist grundsétzlich dialogisch und pro-
zessual ausgerichtet und zielt darauf ab, ,,die fallspezifische Komplexitét zu erfassen, [zu] strukturie-
ren und der Bearbeitung sowie der Evaluation zuganglich zu machen” (Pauls, 2011, S. 198). Durch
sie werden zu bearbeitende Aufgaben identifiziert und ein einzelfallspezifisches Interventionsmodell

begriindet.

R6h (2008, S. 35 ff.), der eine sozialarbeiterische Diagnose als sozialkommunikativen Prozess ver-
steht, hebt besonders ihren dialogischen Charakter hervor. Verstanden als Prozess weist eine psycho-
soziale Diagnose eine partizipative und reflexive Orientierung auf, wodurch sie sich den Bedingun-
gen des Hilfeprozesses anpasst und Veranderungen zu integrieren versucht. Indem subjektive Bewer-
tungen der Klientin erfasst und mit objektiven Bewertungen des Hilfesystems verknipft werden,
findet fortwahrend ein Aushandlungsprozess tber die Definition des Problems und seine Bedingun-

gen auf partizipativer Ebene statt.

Der Klient bildet das personale Zentrum des diagnostischen Prozesses, wobei der analytische Fokus
auf das komplexe Zusammenspiel reziproker Austauschprozesse zwischen Individuum und Umwelt
gelegt wird. Daher umfasst eine psycho-soziale Diagnose Uber die Person des Klienten hinweg die
gegenseitigen Verpflichtungen und Beziehungen beziiglich relevanter Personen aus dem ,,familidren,
nachbarschaftlichen und institutionellen Umfeld” (Pantucek, 2006, S. 5). Da menschliches Verhalten
als Ergebnis der Interdependenzen des Individuums mit seinen Kontextbedingungen gesehen wird,
ist unter einer psycho-sozialen Diagnostik eine Mehrebenen-Diagnostik zu verstehen, die Defizite
und Belastungen gleichermalen beriicksichtigt wie Ressourcen und Kompetenzen der Klientin und
ihres Systems (Pauls, 2011, S. 205-206).

Um Ph&nomene Uber eine Kategorisierung hinaus in ihren Sinngehalt zu verstehen bietet sich eine
dialogisch orientierte Gestaltdiagnostik an. Sie erdffnet grundsétzlich eine fallverstehende Perspekti-
ve, indem sie subjekt- und situationsnah konzipiert ist. Der Diagnostikprozess beginnt mit einer
klassifikatorisch angelegten Zuweisungsdiagnostik. Mit Hilfe psychopathologisch-psychiatrisch ori-
entierter Abklarungsinstrumente werden Risikokonstellationen erfasst und eine Orientierung hin-
sichtlich weiterer Hilfeentscheidungen und Vorgehensweisen mdglich. Phdanomene werden dabei
reduktionistisch bestimmten Kategorien zugeordnet. Die Reduktion ist notwendig, um durch die
Klassifikation erste Suchrichtungen festzulegen. Somit kann eine medizinisch-psychiatrische Per-
spektive integriert oder der Bedarf einer diesbeziiglichen Abklarung aufgedeckt und angeregt wer-
den. Da die Behandlung Klinischer Sozialarbeit vor dem Hintergrund eines biopsychosozialen Be-
handlungsverstéandnisses interdisziplinar ausgerichtet ist, ist auch die Diagnostik in einen multidis-
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ziplinaren Kontext zu stellen. Hierbei bieten international anerkannte diagnostische Klassifikations-
systeme die Moglichkeit, an interdisziplindren Terminologien anzuschliefen. Dies wiederum bildet
die Voraussetzung fur einen fachlichen Austausch und die Begrundung klinisch-sozialarbeiterischer
Interventionen im multidisziplindren Kontext (Pauls, 2011, S. 202). Alternativ zu den beiden interna-
tional am verbreitetsten Klassifikationssysteme, dem ICD-10 oder DSM-V, bieten sich das ICF so-
wie das Person-in-Environment-Klassifikationssystem an. Beide beziehen die soziale Dimension
starker ein und eigenen sich ebenfalls fur diesen ersten diagnostischen Schritt. Allerdings sind sie

weniger verbreitet und interdisziplindr weniger anerkannt (Gahleitner und Pauls 2013, S. 66—67).

Um Wahrnehmungs- und Bewaéltigungsmuster zu verstehen, ist deren biographische Kontextualisie-
rung notwendig. Fir diese stehen Konzepte aus der integrativen Therapie und Beratung, an qualitati-
ve Forschungsmethoden angelehnte narrative Verfahren sowie Methoden der sozialpadagogischen
Diagnostik zur Verfiigung. Die biographische Diagnostik wird erganzt durch eine Lebensweltdiag-
nostik, die in besonderem Mal3 sozialpathologische Risikofaktoren zu identifizieren versucht. Fur die
methodische Umsetzung bieten sich das sozio-kulturelle Atom sowie dessen Erweiterung zu einer
Ecomap an. Kombiniert mit bindungssensiblen Instrumenten lassen sich ,,Informationen iiber die
Ursprungsfamilie und weitere wichtige Umfeldpersonen™ (Gahleitner & Pauls, 2013, S. 69) sowie
beteiligte (Hilfe-) Institutionen abbilden. Roh (2008, S. 43) nennt ergédnzend hierzu die Beobachtung,

das Gesprach und die Dokumentationsanalyse als Methoden der Informationsgewinnung.
1.5chritt  Klassifikatorische Diagnostik
2.5chritt  Biografiediagnostik

3.5chritt  Lebensweltdiagnostik

Zusammenfassung:
— Koordinaten psychosozialer Diagnostik und Intervention
— Psychosoziale Diagnose
— Interventionsplanung

Abbildung 2: Modell diagnostischen Fallverstehens (Gahleitner, 2011, S. 77)

Der diagnostische Prozess wird grundsétzlich von einer Ambivalenz aus Komplexitatsgewinnung auf
der einen Seite und Komplexitatsreduktion auf der anderen durchzogen. Um die im
Diagnostikprozess gewonnenen Informationen und Daten zu systematisieren, bieten sich fir
Gahleitner, Buttner und R6h (2010, S. 9) sowie Pauls (2011, S. 205 ff.) die Koordinaten psycho-
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sozialer Diagnostik an. Nach ihrer Meinung bilden diese bilden die Dynamik zwischen Ressourcen

und Risikofaktoren auf Seiten des Individuums und seines sozialen Kontextes am geeignetsten ab.

An einem Ende der vertikalen Achse werden Belastungen und Stressoren erfasst. Das andere Ende
der vertikalen Achse bezieht sich auf Ressourcen und Stéarken. Beide Pole gliedern sich auf der hori-
zontalen Achse in individuelle und kontextuelle Faktoren. Auf diese Weise entsteht ein Koordinaten-
system mit vier Feldern. In diesen werden individuelle, personelle und umweltbezogene Ressourcen
ebenso erfasst wie individuelle, personelle und umweltbezogene Risikofaktoren. Letztere verweisen
auf ,,die Notwendigkeit von spezifischer Unterstiitzung" (Gahleitner & Pauls, 2013, S. 69). Die auf
diese Weise strukturierten Daten bieten eine Orientierung hinsichtlich der Interventionsplanung. Sie
helfen bei der Klarung der Frage ,,mit welchen Ressourcen der beiden Dimensionen Person und Um-
feld gearbeitet werden kann und welche Defizite die Notwendigkeit von spezifischer Unterstiitzung

bei den Klientinnen bzw. Klienten und ihrer Umwelt verweisen” (Gahleitner & Pauls, 2013, S. 70)

Stressoren/Belastungen,
Defizite, Behinderungen

Individuell personale

Umgebungsfaktoren Faktoren

Starken und Ressourcen

Abbildung 3: Koordinaten psycho-sozialer Diagnostik (Gahleitner, 2011, S. 90)

Im Rahmen der Gestaltdiagnostik wird durch die dialogische Begegnungssituation ein Raum kon-
struiert in dem Diagnostik auch immer zugleich Intervention bedeutet. Aufgrund ihrer prozessualen
Ausrichtung lasst sie sich situationsspezifisch in den Hilfeprozess integrieren sowie methodisch an
die Zielgruppe anpassen (Gahleitner & Pauls, 2013, S. 69-72; Pauls, 2011, S. 205-209).

4.4.2 Psycho-soziale Beratung

Pauls (2011, S. 255) sieht die psycho-soziale Beratung als ,,konstituierendes Element Klinischer So-
zialarbeit“. Sie erfihrt professionsspezifische Ausformungen, indem sie mit ihrer biofokalen Orien-

tierung ber die alleinige Betrachtung der psychischen Dimension individuellen Leids hinausgeht.
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Ziel ist eine Verbesserung der Passung zwischen Individuum und Umwelt unter Beriicksichtigung
der strukturell bedingten sozialen Chancenstruktur. So gesehen hat psycho-soziale Beratung sowohl
,die individuelle Psyche mit ihren Entwicklungspotentialen, ithren Verarbeitungsstrukturen und ihrer
Storanfalligkeit™ (Gahleitner & Vogt, 2010, S. 9) im Blick wie auch den dem Individuum umgeben-
den Kontext. Hier riicken besonders die Beziehungen eines Individuums in den Mittelpunkt. Psycho-
soziale Beratung arbeitet unter dieser Perspektive in und mit Beziehungen, worunter auch die Klient-
Berater-Beziehung fallt. Sie soll korrigierende Beziehungserfahrungen erméglichen und dadurch
Explorations- und Veranderungsprozesse ansto3en (Gahleitner & Vogt, 2010, S. 9).

Beratung im Kontext der Klinischen Sozialarbeit zeichnet sich durch Theoriebezug und einer mit
diesem verbundenen wissenschaftlichen Fundierung aus. Ziel ist die Befahigung der Klienten oder
der Patientinnen zur eigenverantwortlichen und selbststandigen Losung ihrer Probleme. Beratung
charakterisiert sich durch das Bemiihen Orientierungs- und Handlungsmdglichkeiten mit Bezug auf
die (soziale) Lebenssituation zu geben, was die Veranderung der psychischen Situation mit ein-
schlief3t. Individuumbezogen knipft Beratung an subjektiven Belastungen und den Annahmen Uber
deren Ursachen und Zusammenhangen an. Dabei geht es um die gemeinsame Exploration der Situa-
tion und ihrer Wahrnehmung vor dem Hintergrund klientarer Bewertungsschemata (Pauls, 2011, S.
255-266). In Anlehnung an funktionalistisch geprégte Konzepte der Systemischen (Familien-) The-
rapie, werden Storungen nicht als Merkmal einer Person gesehen sondern ,,als Funktionsanderung
innerhalb eines Systems oder zwischen Systemen™ (Pauls & Hahn, 2008, S. 30). Deren Erkennen im
Zusammenhang mit Systemstrukturen sowie das Verstehen ihres Sinns und Entstehens gestalten die
Beratungs- und Interventionsprozesse. Ebenso miissen die Arbeits-, Organisations- und Kooperati-
onsformen, in denen sich der Kliniker bewegt und die dessen Handlungsspielrdume determinieren,
im Blick behalten werden (Pauls & Hahn, 2008, S. 30—31).

Gahleitner und Vogt (2010, S.9) weisen darauf hin, dass Beratung ein relativ unbestimmtes Feld dar-
stellt, wenn sie schreiben: ,,»Beratung« hat [sic] als Gegenstandsbereich wie als Profession impliziert
bislang weder einen festen Aufgabenkatalog, ein festes Methodenrepertoire noch eine Festlegung der

Berufsgruppen, die dieses Tatigkeitsfeld flillen.*.

Im Gegensatz zu einer starker an Therapieschulen ausgerichteten Psychotherapie ist Beratung traditi-
onell eklektisch-integrativ angelegt. Damit werden in ihrem Rahmen Methoden und Verfahren, die
von unterschiedlichen Konzepten stammen genutzt und problem-, klienten- und zielspezifisch inte-
griert. Ein eklektisch-integratives Handeln bedeutet jedoch kein wahlloses Zusammenfiigen einzelner
Methoden oder deren Elemente, sondern eine geplante und kontrollierte Integration verschiedener

Verfahren. Ziel ist die Nutzung einer breiten Palette von Methoden und Techniken, um den multidi-

111



mensionalen und komplexen Personen- und Problemkonstellationen zu entgegnen. Einen wichtigen
Anstol3 zu einem eklektisch-integrativen Beratungsverstandnis liefert die Common-Factor-
Forschung. Sie betont die allgemeinen Dimensionen und Faktoren, welche die Wirksamkeit und Ef-
fektivitdt unterschiedlicher Beratungs- und Therapieformen bestimmen (Sickendiek, Engel &
Nestmann, 2008, S. 135-137).

Pauls und Hahn (2008, S. 32-34) verweisen, wie auch Mattejat (2008, S. 49-51), auf die Relevanz
Therapieschulen tbergreifender Wirkfaktoren wenn sie ein Bestreben feststellen, verschiedene Me-
thoden der Therapierichtungen zu kombinieren. Neben der Annahme, durch eine Kombination der
aus den unterschiedlichen Schulen stammenden Methoden, den jeweiligen individuellen Problemati-
ken funktional(er) entgegnen zu konnen, ist diese Entwicklung durch die empirisch-
wissenschaftliche Forschung befliigelt worden. Aus dieser lassen sich Impulse zur Uberwindung der
traditionellen Therapieschulen ableiten. Dabei sind zwei Strémungen zu benennen. Zum einen die
Entwicklung stérungsspezifischer evidenzbasierter Behandlungsprogramme (EST-Ansatz) und zum

anderen die Identifikation von Faktoren, die therapeutische Veranderungen begriinden (ESP-Ansatz).

Im Falle des EST-Ansatzes, also einer storungsspezifischen Therapie, werden aus der stérungsspezi-
fischen Wirksamkeitsforschung Leitlinien fir die Behandlung psychischer Stérungen abgeleitet. Die
Behandlung orientiert sich nicht an einer spezifischen Schule sondern an der Frage, welche Diagnose
eine bestimmte Form der Behandlung indiziert. Neben der Integration von Methoden aus unter-
schiedlichen therapeutischen Verfahren, die sich fur die jeweilige Diagnose als wirksam erwiesen
haben, erfolgt im EST-Ansatz eine Integration biologischer, psychologischer und sozialer Aspekte.
Aufgrund der traditionellen Nahe kognitiv-behavioraler Therapiemethoden zur empirischen For-
schung Uberwiegen diese im EST-Ansatz. Es werden aber durchaus Methoden aus anderen therapeu-

tischen Ansétzen integriert.

Ausgehend von der Erfahrung, dass trotz verschiedener Therapietraditionen das Therapiegeschehen
selbst untereinander eine hohe Ahnlichkeit aufweist, identifizierte man im Rahmen der Psychothera-
pieforschung therapieschulenlbergreifende Wirkfaktoren. Daraus entstand das Bemiihen theoretische
Konzepte zu entwickeln, die fir eine Psychotherapie als wirksam zu betrachtende psychotherapeuti-

sche Prozesse unabhéangig von einer bestimmten Therapieschule konzeptualisieren.

Mattejat (ebd.) bezieht sich dabei wie Pauls und Hahn (ebd.) auf das ,,generistische Modell der Psy-
chotherapie" von Orlinisky und Howard (1989) und das Konzept der ,,allgemeinen Psychotherapie"
von Grawe et al. (1994) sowie das transtheoretische Phasenmodell von Prochaska et al. (1994). Im
deutschen Sprachraum spielen die Arbeiten von Grawe und Mitarbeitern eine besondere Rolle. Sie

,beschreiben psychotherapeutische ,Perspektiven® bzw. ,Wirkprinzipien®, die vielen Therapieansét-
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zen gemeinsam sind" (Mattejat, 2008, S. 51). Diese zeichnen sich dadurch aus, dass sie dem Patien-
ten eine aktive Hilfe bei der Bewadltigung eines spezifischen Problems bieten. Die MaRnahmen sind
passend fiir das Problem und fokussieren den Erwerb neuer Kompetenzen und die Aktivierung bisher
nicht genutzter F&higkeiten und Fertigkeiten. Des Weiteren hilft der Therapeut dem Patienten sein
eigenes Erleben besser ausdriicken und verstehen zu kénnen. Dies fiihrt zu einer besseren Akzeptanz
der eigenen Person mit ihren emotionalen Prozessen, was sich wiederum im Verhalten niederschlagt.
Aufgabe des Therapeuten ist es, die Selbstexploration des Patienten zu fordern. Es unterschieden
zwischen Interventionen in Bezug auf eine funktionalere Emotionsverarbeitung und Interventionen,
die auf eine Bewusstseinsforderung abzielen. Die Interventionen setzen eine funktionale Therapeut-

Klienten-Beziehung voraus. Je mehr Qualitat diese aufweist, desto giinstiger ist der Therapieerfolg.

Ohne die Bertcksichtigung der Therapeut-Patient-Beziehung kénnen die an der Klarungs- und Bewal-
tigungsperspektive orientierten Interventionen wenig bewirken, denn eine gute Therapiebeziehung
fuhrt zu einer Verbesserung des Selbstwertgefihls des Patienten, erhoht seine Bereitschaft, sich seinen
Problemen zu stellen, und sie 6ffnet damit den Patienten erst fiir therapeutische Angebote. (Mattejat,

2008, S. 51)

Die Etablierung einer tragfihigen therapeutischen Beziehung scheint besonders angesichts des ,,hard-
to-reach““-Klientels Klinischer Sozialarbeit von besonderer Bedeutung. Auf ihrer Basis gilt es Selbst-
bezug, d.h. die Fahigkeit die problematische Situation mit der eigenen Person zu verbinden, durch
einen aktiven Einbezug der Klientin in die Intervention(en) herzustellen. Die Interventionen werden
zusammen mit der Klientel durchgefuhrt wodurch diese zu aktiven Partnern des Hilfeprozesses wer-
den. In diesem Zusammenhang hebt Pauls (2011, S. 266-290) den Personenzentrierten Ansatz nach
Rogers, das Emotionsfokussierte Konzept sowie die systemisch-familientherapeutische Beratung
hervor. Letztere ergibt sich als logische Konsequenz einer biopsychosozialen Perspektive, welche
selbst auf systemtheoretischen Grundannahmen fuRt. Zu beachten ist hierbei, dass die systemisch-
familientherapeutische Beratung kein homogenes Konzept an sich darstellt, sondern sich Methoden

und Techniken verschiedenen Ansétzen zuordnen lassen bzw. aus diesen stammen.

Ortmann (2006, S. 23) verweist ebenso wie Ansen (2008, S. 51 ff.) auf eine klinisch ausgerichtete
Sozialberatung bzw. Soziale Beratung, welche die sozialen Aspekte eines psycho-sozialen Fallge-
schehens fokussiert und auf soziale Integration abzielt. In ihrem Rahmen geht es darum, dass Men-
schen lernen, ,,ihre sozialen Potentiale zu erkennen, auszuschdpfen und zu erweitern" (Ortmann,
2006, S. 23). lhre dadurch wachsende Kompetenz, so die Hypothhese, fiihre dann zu sozialer Integra-
tion. Es geht in diesem Rahmen um die Forderung sozialer Kompetenzen und die Verringerung emo-
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tionaler Belastungen sowie die Aufklarung Uber die Krankheit und ihrer Folgen. Zudem werden
Kommunikations- und Interaktionskompetenzen in Bezug auf den Umgang mit Angehdrigen vermit-
telt sowie Handlungsmoglichkeiten um das Krankheitsgeschehen positiv zu beeinflussen (Ansen,
2008, S. 65-66).

4.4.3 Soziale Therapie

Pauls (2011, S. 290 ff.) versteht unter Sozialer Therapie die methodische Umsetzung Klinischer So-
zialarbeit mit ihren theoretischen Grundpositionen. Auf ihrer Basis vollzieht sich die psycho-soziale
Fallarbeit in der ,,Synthese sozialer Unterstiitzungs- und Entlastungshilfen einerseits, [und] person-
lichkeitsstutzender und -férdernder Beziehungsgestaltung andererseits™ (Pauls, 2011, S. 290-291).
Soziale Therapie verfolgt neben einer direkten psycho-sozialen Fallarbeit eine interdisziplindre Ko-
operation. Ziel der Sozialen Therapie ist es, durch das Schaffen von Gelegenheiten, in denen die Kli-
enten eigene Kompetenzen entwickeln und erproben kdnnen, ein Passungsverhéltnis zwischen indi-
vidueller Lebensweise und der Lebenslage herzustellen. Trotz der vielféltigen Verwendung des Be-
griffs ,,Soziale Therapie* und einer damit verbundenen Vielfalt, in dem was mit dieser Begrifflich-
keit assoziiert wird, scheint sich die methodisch-konzeptionelle Umsetzung der bifokalen Orientie-

rung Klinischer Sozialarbeit am ehesten durch diese Begrifflichkeit auszudrticken.

Pauls und Hahn (2008, S. 29) verstehen unter Sozialer Therapie einen interdisziplindren Ansatz in
dessen Rahmen die soziale Bedingtheit individuellen Leids sowie seine sozialen Auswirkungen den
Gegenstand der Interventionen bilden. In einem vertieften Verstandnis des Zusammenspiels der psy-
chischen und sozialen Dimension individuellen Leids unterscheidet sich Soziale Therapie von einer
grundstédndigen Sozialarbeit. Binner und Ortmann (2008, S. 80-85) weisen auf die Problematik der
Indikation einer Sozialtherapie hin. Da nicht jedes Problem eine sozialtherapeutische Bearbeitung
notig macht, sind ihrer Meinung nach, Kriterien auszuarbeiten die fur eine Indikation einer Sozialthe-
rapie sprechen. Ausgehend von einer bedirfnistheoretischen Konzeption sozialer Probleme entwi-
ckeln Binner und Ortmann Kriterien der Indikation einer Sozialtherapie, die als vorlaufiger Entwurf
zu verstehen sind. Fir die Autoren sind jene sozialen Probleme sozialtherapeutisch anzugehen, die
sich generell durch mangelnde Kommunikationsféhigkeit und soziale Isolation ergeben. Davon sind
insbesondere Menschen betroffen, die in chronisch konflikthaften Beziehungen leben sowie Uber
geringe soziale Kompetenz verfuigen. Allgemein zeichnen sich die Klienten, deren Problemlagen fiir
eine sozialtherapeutische Intervention sprechen, durch eine eingeschrankte gesellschaftliche Teilhabe
aus, die sich in einer mangelnden Féhigkeit zur Formulierung eigener Beddiirfnisse ausdriickt bzw. zu
dieser fuhrt. Des Weiteren kénnen es Menschen sein, die korperlich und/oder psychisch (chronisch)
krank sind und die im Kklassischen psychotherapeutischen Sinn nicht therapieféhig sind.

114



Eine von den Autoren konzipierte Sozialtherapie®® umfasst methodisch heterogene Herangehenswei-
sen. Grundsétzlich stehen alle Interventionsformen Klinischer Sozialarbeit zur Verfligung, wobei ein
Passungsverhaltnis in Bezug auf die konzeptuelle und personale Dimension das Kriterium der An-
wendung darstellt. Als dialogisches Hilfeangebot werden Problemdefinitionen und Lésungsvorschlé-
ge zwischen den Beteiligten mit dem Ziel der Entsprechung von Angebot und Bedarf ausgehandelt.
Grundsatzlich ist eine Soziale Therapie ressourcenorientiert ausgerichtet und versucht die Selbsthil-

fepotentiale der Klienten zu erschliefen und zu mobilisieren.

Pauls (2011, S. 294-295) betont besonders die helfende und therapeutische Bindungsbeziehung auf
deren Basis Soziale Therapie ihre Anwendung findet. Die in ihrem Rahmen angewandte psycho-
soziale Methodik zielt auf die Beeinflussung des Erlebens und Verhaltens in Beziehungen und Situa-
tionen im Hinblick auf die Integration eines Individuums ab. Auch wenn psycho-soziale Beratung
ein Kernelement Sozialer Therapie darstellt, geht sie ,,durch systemische, aufsuchende und umge-
bungsbezogene psycho-soziale Interventionen” (Pauls, 2011, S. 294) (ber diese hinaus. Besonders
zeigt sich ihr umgebungsbezogener Interventionscharakter in der Herstellung sozialer Unterstiitzung.
Dies geschieht in zwei Richtungen: Auf der einen Seite werden potentielle Unterstiitzer in ihrer F&-
higkeit gefordert soziale Unterstiitzung zu leisten, auf der anderen Seite wird die klientdre Umge-

bung so beeinflusst, dass in ihr Unterstltzung und Therapie iberhaupt stattfinden kdnnen.

Da Soziale Therapie aufgrund ihrer breiten Zielsetzung auf der Grundlage einer biopsychosozialen
Perspektive eine Vielzahl von (therapeutischen) Ansédtzen integriert, unterscheidet Pauls (2011, S.
307-314) zwischen einer klientenzentrierten und einer verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Sozia-
len Therapie. Generelle Aspekte Sozialer Therapie werden in diesem Fall mit Elementen der benann-
ten psychotherapeutischen Ansétze verknlpft. Zu beriicksichtigen ist in diesem Fall besonders deren
Kombination mit einer sozialwissenschaftlichen Biographieanalyse, die Pauls und Hahn (2008, S.28)

,»-als Kernstiick sozialtherapeutischer Methodik* begreifen.

Damit ist eine Behandlung angesprochen, die neben der Akzentuierung individueller Leidensbedin-
gungen zu einer kontextsensiblen Perspektive mit dem Ziel auffordert, Mainahmen und Angebote zu
initileren, mit denen Veranderungen im sozialen Kontext arrangiert werden. Aus dieser Perspektive

bilden sich Uberschneidungsbereiche zwischen Sozialraumorientierung und institutionskritischen

'8 Binner und Ortmann verstehen unter Sozialtherapie die zentrale Interventionsform Klinischer Sozialarbeit, deren methodischen
Bezugspunkte sich aus einer Wissenschaft Sozialer Arbeit ergeben. Sie verweisen auf die Unbestimmtheit des Begriffs, wobei sie sich
klar von der gesetzlich definierten Sozialtherapie nach § 37a SGB V abgrenzen (Deloie (2011, S. 79-80). Da sie sich in ihrer theoreti-
schen Begrindung einer Sozialtherapie ebenso wie Pauls vorrangig auf ein biopsychosoziales Modell stiitzen, werden im Folgenden

die Begriffe Sozialtherapie und Soziale Therapie synonym verwandt.
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Sichtweisen. Indem soziale Lebensraume so gestaltet werden, dass die Klienten Klinischer Sozialar-
beit ihre Bedirfnisse durch die Anpassung des sozialen Raumes besser erfillen kdnnen, zeigt sich
eine sozialpolitische Komponente Sozialer Therapie. Sie tragt dazu bei, Kolonialisierungseffekte als
,Nebenprodukt™ hilfesystemischer Interventionen entgegenwirken. Aufgrund des Prinzips der Spezi-
alisierung und uberregionaler Zusténdigkeit auf Seiten des Hilfesystems geht mit einer Behandlung
in einer entsprechenden Einrichtung ein Abriss natlrlicher Beziehungen einher. Die Ressourcen, die
in diesen Beziehungen stecken, kdnnen aufgrund der rdumlichen Trennung nicht mehr genutzt wer-
den. Grund dafir sind standardisierte Hilfeangebote entsprechend einer organisationalen-
hilfesystemischen Logik zu Lasten einer Orientierung an den Bedarfen des Einzelfalls. Zudem ent-
steht als Nebeneffekt fachlichen Bemihens eine Entwertung lebensweltlicher Ressourcen, da profes-
sionelle Diagnosekriterien und Interventionen in den Vordergrund riicken. Dies hat den Effekt, dass
nur noch Leistungen des Hilfesystems als Hilfemdglichkeit erkannt und zugelassen werden. Das Hil-
fesystem agiert hier selbstreferentiell ohne ausreichenden Blick uber die eigene Systemgrenze hin-
aus. Zudem werden strukturelle Ursachen von Problemen durch einen individuumszentrierten Blick
leicht auRer Acht gelassen (Pauls & Hahn, 2008, S. 34-35).

Im Sinne der Theorie der Lebenswelt folgt die Sozialraumorientierung der Annahme, dass individu-
elle Probleme und individuelles Leid ihren Ursprung in strukturellen Ungleichheiten, die mit einer
ungleichen Verteilung von Macht, Besitz und Chancen einhergeht, haben. Sie rickt den Menschen
als Subjekt in den Mittelpunkt, womit die Alltagskompetenz der Betroffenen, die entgegen den Re-
geln und der Logik von Hilfesystemen und ihren Institutionen lauft, zum Steuerungsprinzip professi-
oneller Hilfe wird. Die Selbstbestimmung, Selbstverantwortung und Selbstkompetenz der Menschen
wird dazu genutzt, die Ursachen fir Probleme, die auf gesellschaftliche Verhaltnisse zuruickzufuhren
sind, dadurch zu reduzieren oder zu l6sen, indem die Betroffenen dabei unterstiitzt werden, die ge-
sellschaftlichen Verhéltnisse zu verandern. Dabei spielt der Rickgriff auf soziales Kapital, mit dem
das in Beziehungen und persénlichen Netzwerken vorhandene Hilfepotential gemeint ist, und dessen
Mobilisierung die entscheidende Rolle (Budde & Friichtel, 2010, S. 9-10).

4.4.4 Stellenwert des Case Management im Rahmen Klinischer Sozialarbeit

In einer Studie zum sozialtherapeutischen Profil Klinischer Sozialarbeit konnte Romanowski (2012)
aufzeigen, dass Case Management von den befragten Fachsozialarbeitern und Fachsozialarbeiterin-
nen fur Klinische Sozialarbeit als dritthdufigste Arbeitsform genannt wurde. Aspekte von Case Ma-

nagement korrespondierten mit Beratung und Diagnostik sowie mit Krisenintervention.

Pauls (2011, S. 316 ff.) bringt das Case Management im Rahmen Klinischer Sozialarbeit vorrangig

mit Elementen von Netzwerkarbeit und sozialer Unterstltzung in Verbindung. Fir ihn bilden Netz-
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werkinterventionen im Sinne der Initiierung sozialer Unterstltzung einen (Haupt-)Teil des sozialthe-
rapeutischen Vorgehens innerhalb Klinischer Sozialarbeit. Case-Management-Strategien beziehen
sich in diesen Rahmen auf der einen Seite darauf, die Klienten dazu zu befahigen, sich im sozialen
Netzwerk zu bewegen sowie auf der anderen Seite, Kontakte mit anderen Fachleuten und Institutio-
nen zu gestalten. Grundsatzliches Ziel ist die Befahigung der Klientel mit ihrem sozialen Umfeld
konstruktiv umzugehen. Der sozialtherapeutische Ansatz Klinischer Sozialarbeit begriindet daher
Case Management als Netzwerkintervention um Beratungsgesprache oder therapeutische Interventi-
onen zu unterstitzen. Vor diesem Hintergrund wird der klinische Case Manager ,,zum Koordinator
der verschiedenen Systeme, Vermittler von Dienstleistungen und Berater im Lebensfeld mit spezifi-
schen Systemkompetenzen™ (Pauls, 2011, S. 316). Als klinisches Case Management, erfahrt Case
Management im Rahmen Klinischer Sozialarbeit ,,spezifische Weiterungen und Prizisierungen®
(Pauls, 2011, S. 193). Gleichzeitig kritisiert Pauls die mangelnde Beachtung und Wertschatzung von
Case-Management-Strategien da deren ,,sozial-therapeutische Funktion hdaufig Gberhaupt nicht er-
kannt, oder nur oberflachlich als Kontrolle und Begleitung wahrgenommen* (Pauls, 2011, S. 319)

werde.

Ningel (2011, S. 9-10) hebt das Case Management besonders hervor indem sich seiner Meinung
nach durch dieses die theoretischen Perspektiven Klinischer Sozialarbeit am deutlichsten methodisch
umsetzen lassen. Er begreift das Case Management als Methodenkonzept, als welches es die Hinter-

grundfolie fur das methodische VVorgehen innerhalb der Klinischen Sozialarbeit bildet.

Angesichts der Zielgruppe Klinischer Sozialarbeit, deren Problemlagen sich als komplex und multi-
faktoriell darstellen, verweist Schaub (2008, S. 89) auf die Erfordernis und Notwendigkeit der Ko-
operation mehrerer Fachkrafte unterschiedlicher Professionen wodurch ein Case Management aus
fachlicher Sicht begriindet werde. Réh (2008, S. 42) begriindet den Kooperationsaspekt aus einer
biopsychosozialen Perspektive heraus. Die von sozialen Problemen Betroffenen erleben ihre sich auf
unterschiedlichen Ebenen manifestierenden Stérungen als Einheit. Im subjektiven Erleben finde, so
die Argumentation von Roh, keine analytisch Trennung. Die tayloristische arbeitsteilige Problembe-
waéltigung mache eine Aufspaltung in verschiedene Problembereiche erforderlich, um sie einer insti-
tutionellen Bearbeitung zuzufiihren. In einem biopsychosozialen Blick auf Krankheits- und Gesund-
heitsprozesse, werde der konstruierten Aufspaltung in soziale, psychische und biologische Problem-
lagen in der Weise entgegnet, dass interdependente Wirkungen aller Ebenen berticksichtigt werden

mit dem Ziel diese zusammenzufihren.

Die sozialtherapeutische Zustandigkeit bei somato-psycho-sozialen Problemlagen der Klientel be-

zieht sich auf soziale Beeintrachtigungen, wodurch die Kooperation mit anderen Berufsgruppen ei-
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nen wichtigen Aspekt einer professionellen Problembearbeitung darstellt. Hierbei ist es wichtig, dass
die Fachkréfte Klinischer Sozialarbeit Uber Kenntnisse bezuglich der Anséatze und Arbeitsweisen
anderer Professionen des Sozial- und Gesundheitswesens verfiigen. Insgesamt ist vor diesem Hinter-
grund ein Denken und Handeln im Sinne einer umfassenden Versorgung gefordert, die arbeitsteilig
strukturiert ist (Schaub, 2008, S. 88).

Das Case Management wird als eine Interventionsmodalitat Klinischer Sozialarbeit gesehen. Sein
Wesenskern scheint ,,auf den ersten Blick* zum Behandlungsverstindnis Klinischer Sozialarbeit zu
passen. Allerdings blieb bisher unklar, welche Spezifikationen ein Case Management zu einem ,,Kli-
nischen Case Management* machen. Unter der Begrifflichkeit des ,,Clinical Case Management"
entwickelte sich — vornehmlich im anglo-amerikanischen Raum — eine Spielart des Case Manage-
ment mit einem eigenem Behandlungsverstandnis. Es grenzt sich wie im Folgenden aufgezeigt wird

von einem ,,klassischen* Case Management ab.
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5. Klinisches Case Management

Wendt (2010b) charakterisiert das Case Management als Steuerung von Hilfeprozessen. Als solches
erbringt es keine eigenstandige Hilfe- oder Behandlungsleistungen. Vielmehr fuhrt es diese zusam-
men, indem es sie in individueller Fallfihrung koordiniert und die Leistungserbringung in ihrem Ab-
lauf lenkt. Ebenso weilt Balancio (1994, S. 22) auf die Betonung der Broker-Funktion des Case Ma-

nagements hin, wenn er schreibt:
The case management concept was mainly used in mental health administration and planning
in the attmepts to organize and integrate services. The components of case management [...]
were articulated as activities for service coordination. Case management was not considered
treatment, but was seen as an adjunctive service. A case manager was a broker of services,

not a treatment provider [...].

Ein so ausgerichtetes Case Management setzt den Schwerpunkt auf die Koordination der Hilfen im
Sinne einer effektiven und effizienten Klienten- und Patientenversorgung aus Sicht des Hilfesystems.
Fur Balancio (1994, S. 22-23) Ubersieht es die komplexen Bedirfnisse der Klienten, fur welche die
Hilfeleistungen koordiniert werden. Es vernachlassige die therapeutische Dimension in der Bezie-
hungsgestaltung zwischen Case Managerin und Klienten. Indem Klinisches Case Management in
Bezug auf die direkte Klientenarbeit, sowie in Richtung der sozialen Umwelt, ein therapeutisches
Verstédndnis akzentuiert, unterscheidet es sich von einem am Broker-Model ausgerichteten Case Ma-

nagement.

Wendt (2010b, S. 28) verweist in diesem Zusammenhang auf die historische Entwicklung der Einzel-
fallhilfe hin zum Case Management. Das Klinische Case Management kann, so Wendt, als Weiter-
entwicklung der psychosozialen Beratung und Behandlung im Rahmen der Sozialarbeit mit psy-
chisch kranken Menschen gesehen werden. Es ,,baut auf eine gute therapeutische Beziehung zwi-
schen Behandler und seinem Klienten [...] und betrachtet dessen ganze Lebensfiihrung als Gestal-
tungs- und Entwicklungsaufgabe® (Wendt, 2010, S. 28). Vor diesem Hintergrund bildet das Clinical
Case Management in den USA eine Gegenposition zu einem eher finanziell gepréagten Case Mana-
gement im Rahmen von Managed Care (Wendt, 2010, S. 28).

Klinisches Case Management ist charakterisiert durch die Erweiterung oder Ergdnzung eines ,,klassi-
schen* Case Management um medizinisch-psychologische und psychosoziale Interventionen. Diese

bertcksichtigen das komplexe Zusammenspiel klientdrer Ressourcen, Vulnerabilitdten und Beein-
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trachtigungen sowie Wachstumspotentiale und Ressourcen des sozialen Umfelds (Balancio, 1994, S.
22-23). Morales (1994, S. 122) betont hierbei die Kombination einer umfassenden Versorgung unter
der Perspektive der Person-in-Environment. Daher braucht es eine Analyse der ,,psychischen, biolo-

gischen, psychosozialen und der Faktoren des Lebensumfeldes™ (Kusch & Kanth, 2006, S. 16).

Zentrale Komponente des Klinischen Case Management, ist die Doppelfunktion des Case Managers
als Therapeut und Manager. Es verknlpft Elemente von Psychotherapie und Beratung mit Elementen
des Case Management, unter besonderer Betonung der Klient-Case-Manager-Beziehung. Klinisches
Case Management kann daher als ein Ansatz der strukturierten und umfassenden Versorgung von
psychisch schwer beeintrachtigten Patienten verstanden werden. Dabei handelt der Case Manager
mit und fiir den Patienten. Er greift aktiv in das Lebensumfeld ein und wirkt therapeutisch auf Perso-
nen- und Verhaltensdeterminanten mit dem Ziel ein, den Patienten zu beféhigen, sein Leben selbst-
bestimmt zu flhren. Aus psychotherapeutischer Sicht, wendet sich das Klinische Case Management
»extratherapeutischen Variablen, die 40% der Wirksamkeit psychotherapeutischer Intervention aus-
machen (Asay und Lambert, 1999), jedoch von der Psychotherapie bislang nicht systematisch ge-
nutzt werden* (Kusch & Kanth, 2006, S. 13) zu (Kusch & Kanth, 2006, S. 13-16).

Im Rahmen des Klinischen Case Managements missen die Schwerpunkte der Interventionen dahin-
gehend differenziert werden, welche Ebene sie ansprechen. Kusch und Kanth (2006, S. 18 ff.) unter-
scheiden die Fall- und Systemdimension®. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass Fall- und Systemdi-
mension des Case Managements sich Uber verschiedene Systemebenen (Mikro, Meso-, Exo- und
Makroebene) erstrecken®®. Bezogen auf den spezifischen Fall interessieren vor allem biopsychoso-
ziale Lebensbedingungen und die Entwicklungspotentiale einer Person. Es riicken die Person-
Umwelt-Wechselbeziehungen, welche sich vor allem auf das Meso- und Mikrosystem beziehen in
den Fokus. Die Beeinflussung der Beziehungsebene vollzieht sich vorranging unter Einbezug psy-
chotherapeutischer Elemente. Auf das Sysetm gerichtet geht es im Klinischen Case Management um
die fallunspezifische Gestaltung informeller und formeller Unterstiitzungspotentiale. Insgesamt han-
delt es sich um eine Verknipfung von psychotherapeutischen Beziehungsaspekten und Manage-
mentaspekten. Da sich in der Beziehung das eigentliche Wirkgeschehen vollzieht, stehen die Kklini-
schen Aspekte, d.h. die biopsychosozialen Lebensbedingungen, vor Malinahmen auf der falliibergrei-

fenden Dimension (Systemebene).

19 Kusch und Kanth sprechen hier von Fall- und Systemebene. Da Fall- und Systemebene sich wiederum in unterschiedliche Ebenen
gliedern wird hier aus Griinden der besseren Lesbarkeit von Dimensionen gesprochen.

20 Siehe hierzu Kapitel 2.2.2 ,,Die Steuerungskomponente des Case Managements®, sowie ndher Fal (2010).
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Ubergeordnetes Ziel des Klinischen Case Management ist das Herstellen von Selbstwirksamkeit
bzw. Selbstwirksamkeitsuberzeugung auf Klientenseite. Da die Patienten ihren sie schadigenden
biopsychosozialen Lebensbedingungen nicht schutzlos ausgeliefert sind, werden sie nicht nur von
diesen beeinflusst sondern nehmen auf diese, in Abhangigkeit ihres emotionalen Befindens und ihrer
sozial-kognitiven Kompetenz, selbst Einfluss und gestalten sie. Diese grundsétzliche Fahigkeit des
Menschen wird im Klinischen Case Management aufgegriffen, um férdernde Erfahrungen im Sinne
der Selbstwirksamkeit zu evozieren. Ausgangspunkt der Behandlung sind die individuellen Kompe-

tenzen und Ressourcen des Klienten und seines ihn umgebenden Systems.

5.1 Modelle des Klinischen Case Management

Nach Ansicht von Surber (1994, S. 3) ist die Behandlung und Sorge um psychisch kranke Menschen
dann erfolgreich, wenn verschiedene Konzepte uber psychische Stérungen und deren Behandlung
bericksichtigt werden. Klinisches Case Management ist nach diesem Verstdndnis weniger durch eine
klar abgrenzbare, spezifische Intervention zu charakterisieren. Es handle sich vielmehr um ein pro-
zessuales Vorgehen entlang bestimmter Prinzipien die situationsspezifisch zum Tragen k&men und

einer fachlichen Grundhaltung.
Therfore, clinical case management [...] is a process that is defined by a set of premises and
principles of care. It is not a specific intervention that can be easily described, or a program
with clear boundaries. Simply, clinical case management is as much a way of thinking about

care as it is providing specific interventions. (Surber, 1994, S. 3)

Gemein ist allen Case Management Programmen die dem Klinischen Case Management zugeordnet
werden, das extrem belastete Klientel (vorrangig Menschen mit psychischen Erkrankungen), die
Versorgungsintensitidt sowie die Rolle des Case Managers als Therapeut und Manager (Kusch &
Kanth, 2006, S. 17).

Trotz dieser Gemeinsamkeiten kristallisieren sich verschiedene Modelle®! des Klinischen Case Ma-
nagement heraus. Sie weisen die generelle Ausrichtung des Klinischen Case Managements auf, un-
terscheiden sich aber hinsichtlich ihrer Erklarungs- und Verénderungstheorien in Bezug auf psychi-

sche Storungen.

2L Es wird hier auf Harris und Bergman (Hrsg.) (1993) Bezug genommen, die in ihrer Verdffentlichung verschiedene Modelle des

Case Management mit ihren jeweiligen theoretischen Hintergriinden vorstellen.
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Roach (1993, S. 21.33) bezieht sich in seiner Konzeption des Klinischen Case Management beziig-
lich der Erklarung von psychischer Stérungen und deren Veranderung auf die Objektbeziehungstheo-
rie. In diesem Zusammenhang wird ,,wie bei jeder psychodynamischen Perspektive [...] davon aus-
gegangen, dass gegenwdrtige Probleme ihren Ursprung in Kindheitserfahrungen haben* (McLeod,
2004, S. 75). Mentale und psychische Strukturen werden im Rahmen dieses Theorieverstandnisses in
fruhkindlichen Beziehungen herausgebildet, die als Muster bis in das Erwachsenenalter wirken. Ver-
anderung kann demnach nur in einer als therapeutisch gestalteten Beziehung stattfinden, die im Zuge
der Objektbeziehungstheorie den Charakter der Beziehung des Kindes zu einer frihkindlichen primé-
ren Bezugsperson annimmt. Zu beachten ist, dass MalRnahmen im Rahmen der Beziehungsgestaltung
zuvorderst darauf abzielen, Strukturen im Umfeld der Klientin zu etablieren, die einen regelmafiigen
Kontakt mit dieser im Rahmen des Case Management ermdglichen. Trotz der Betonung der thera-
peutischen Beziehungsgestaltung, vor dem Hintergrund einer Objektbeziehungstheorie innerhalb des
hier favorisierten Typus des Klinischen Case Management, spielen auch in diesem Interventionen im
Umfeld des Klienten eine entscheidende Rolle. Diese werden vornehmlich unter dem Aspekt be-
trachtet, ein sicheres Umfeld zu generieren, auf dessen Basis sich die Klient-Case Manager-

Beziehung etablieren kann.

Doizer (1993, S. 41-44) unterfittert ihr Verstdndnis des Klinischen Case Management mit der Bin-
dungstheorie. Der Fokus der Interventionen richtet sich demnach auf intrapsychische sowie interper-

sonelle Prozesse, die vor dem Hintergrund der Bindungstheorie betrachtet und bearbeitet werden.

In Abgrenzung zu den beiden zuvor skizzierten Modellen des Klinischen Case Management basiert
das Strengths Model nach Rapp (1993, S. 143-149) auf dem Konstrukt des Empowerment. Die

Hauptrichtung dieser Case-Management-Konzeption driickt sich in zwei Grundannahmen aus:

a) Menschen sind grundsatzlich in der Lage ihr Leben eigenverantwortlich und selbstbestimmt
zu fuhren, wenn sie Uber die ndtigen Ressourcen verfligen, um ihr eigenes Potential auszu-
schopfen.

b) Das individuelle Verhalten ist stark kontextabhéngig, wodurch die in der klientdren Umge-
bung vorhandenen Ressourcen bzw. der Zugang zu diesen, das klientdre Verhalten bestim-

men.

Im Zentrum dieses Ansatzes stehen daher kontextbezogene Veranderungen. In den Fokus riicken
individuelle Starken und Ressourcen. Die Qualitat der Beziehungsgestaltung bildet auch hier Aus-
gangspunkt fir den Veranderungsprozess. Die Richtung der Interventionen wird weniger durch the-

rapeutisches Expertenwissen bestimmt, als vielmehr durch die Selbstbestimmtheit des Klienten. Die
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(soziale) Umwelt wird dabei als Hort flr eine Vielzahl von Ressourcen und Unterstiitzungspotentia-

len angesehen. Deren Nutzung tragt zu einem Gesundungsprozess bei bzw. setzt diesen in Gang.

Bebout (1993, S. 59-61) bettet seine Case-Management-Konzeption in eine ¢kosoziale Perspektive
ein indem er die Verénderung des personlichen sozialen Kontextes akzentuiert. Unter dieser Perspek-
tive werden Elemente eines klinisch ausgerichteten Case Management mit denen eines Broker Mo-
dell verkniipft. Der Fokus wird dabei, &hnlich dem Strengths Model, auf die Starkung der Ressourcen
des Netzwerks gelegt, wobei besonders die informellen Hilfepotentiale in den priméren und sekunda-

ren natiirlichen Netzwerken mobilisiert und im Sinne der Unterstlitzungsbedarfe koordiniert werden.

5.2 Impulse fiir eine Implementation eines klinisch ausgerichteten Case

Management

Wie bei jedem Case Management, ist auch bei einem Klinischen Case Management, die Art und
Weise der Implementation von Bedeutung. Um in und mit dem System der Versorgung arbeiten zu
kdnnen, braucht ein klinisch ausgerichtetes Case Management eine spezifische versorgungssystemi-
sche sowie organisationale Einbindung. Unter dem Blickwinkel der gesundheitssystemischen Ver-
sorgungsstruktur entwickeln Kusch und Kanth (2006, S. 18 ff.) ein klinisches Case Management, das
mit Elementen der Psychotherapie gekoppelt wird. Hintergrund ihrer Uberlegungen bildet das Kon-
zept der stages of change (Prochaska 2002, 2004, z.n. Kusch und Kanth 2006), das mit einem aus der

Psychoonkologie stammenden stepped-care Ansatz kombiniert wird.

Um ein klinisches Case Management effektiv und effizient im Rahmen einer Versorgungsstrategie
zu gestalten, hilft ihrer Meinung nach ein Riickgriff auf das Stufenmodell der Verédnderung nach Pro-
chaska (ebd.). Dieses helfe, psychische und soziale Veranderungslagen auf Patientenseite in einen
Gesamtkontext einzuordnen und Interventionen an diesen auszurichten. Verdnderungen verlaufen
stufenweise weshalb Interventionen, so die Annahme von Kusch und Kanth (ebd.), den jeweiligen
Veranderungsstufen entsprechen und den Ubergang von einer Stufe zur anderen koordinieren miis-
sen. VVon Seiten der Psychotherapie ist dies bedeutsam, da psychotherapeutische Versorgungsange-
bote erst ab bestimmten Stufen sinnvoll sind. Fir das Case Management ergibt sich daraus wiederum

eine Fokussierung bestimmter Interventionen vor, wahrend und nach einem Therapieangebot.

In einem ersten Schritt gehe es darum, den Patienten flr die Wahrnehmung seiner Problemlage durch
die Bereitstellung von Informationen zu sensibilisieren. Beginnt der Patient seine Probleme verstérkt
wahrzunehmen und sich mit diesen auseinander zu setzen, werden informationelle Malinahmen
durch AufklarungsmaRnahmen mit dem Ziel erganzt, die beginnende Verénderungsmotivation auf

Patientenseite zu verstarken. Die Entscheidung fur die Art und Weise der Inanspruchnahme von Hil-
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feangeboten, worunter auch deren Ablehnung fallt, bleibt wéhrend des gesamten Prozesses beim
Patienten. Zeigt der Patient erste aktive Veranderungstendenzen werden Ressourcen, Probleme und
die Bediirfnislage erhoben. Im Rahmen edukativer Manahmen erhalt der Patient Informationen Uber
seine psychische Stérung sowie deren mdglichen Auswirkungen. Aus einer Reihe von MalRnahmen
werden zusammen mit dem Patienten diejenigen ausgewahlt, die fur die Veranderung seiner psychi-
schen Verfassung und Lebenslage am geeignetsten erscheinen. In dieser Phase wird der Patient da-
hingehend motiviert, erste Anderungen in Bezug auf seine psychische Belastung und Lebenssituation
herbeizufiihren, wobei die dazu notwendigen Kompetenzen mit ihm eingeiibt werden und er konkret

bei der Umsetzung unterstutzt wird.

Mit Beginn der Aufklarungsphase setzt eine schrittweise verstarkte Gewichtung psychotherapeuti-
scher Interventionen, mit dem Ziel der Symptomlinderung und —reduktion, ein. Psychotherapeutisch-
psychoedukative und Case-Management-Malinahmen erganzen sich. Wéhrend Psychotherapie auf
die Anderung des Erlebens und Verhaltens zielt, besteht die Aufgabe des Case Managements in der
Koordination von Leistungen Uber die Psychotherapie hinaus. Ebenso z&hlen dazu Interventionen auf

Systemebene.

Im Anschluss an eine psychotherapeutische Behandlung geht es um die Stabilisierung des Patienten

durch Beratung und lebensweltbezogene Malinahmen.

Kusch und Kanth (ebd.) pladieren in ihrem Ansatz fur ein dynamisches Zusammenspiel unterschied-
licher Professionen und Disziplinen, was sich u.a. darin zeigt, dass Psychotherapie erst dann erfolgt,
wenn neben den objektiven Bedarf auch das Bedurfnis nach dieser auf Patientenseite vorliegt. Wird
Psychotherapie dann in Anspruch genommen, tritt ein Case Management in den Hintergrund ehe es

mit Ende des Psychotherapieprozesses an Intensitat wieder zunimmt.

5.3 Forschungsergebnisse zur Wirksamkeit des (Klinischen) Case Management

Schmid und Schu (2011, S. 263 ff.) verweisen darauf, dass die Effektivitdt von Case-Management-
Ansatzen aufgrund der definitorischen Unschérfe des Begriffs abschlieRend schwer zu beurteilen sei.
Case-Management-Konzeptionen wirden eine grof3e inhaltliche Varianz Uber verschieden Hand-
lungsfelder hinweg aufweisen, was eine Interpretation empirischer Daten erschwere. Die Frage, ob
Case Management wirkt bzw. ob es im Vergleich mit anderen Methoden besser wirkt, lasse sich auf-
grund vorliegender Forschungsergebnisse empirisch nicht eindeutig beantworten. Forschungsergeb-
nisse aus den USA, die sich auf die psychiatrische Versorgung beziehen und aufgrund des hinter

ihnen stehenden methodischen Forschungsansatzes geeignet waren, die Wirksamkeit von Case Ma-

124



nagement nachzuweisen, geben hochstens Hinweise ,,auf eine hohere Effektivitit und Effizienz ge-

geniiber anderen Behandlungsmethoden* (Schmid & Schu, 2011, S. 270).

Bisher in Deutschland durchgefiihrte randomisierte Kontrollgruppenstudien untersuchten die Effekte
des Case Management in der hausérztlichen Versorgung depressiver Patienten oder im Zusammen-
hang einer Studie zur Heroinsubstitution. In letzterer ergaben sich Hinweise, dass Case Management
umso wirkungsvoller ist, je strukturierter und vollstandiger dieses umgesetzt wird. Die Phase der

Hilfeplanung kristallisierte sich dabei als Schliisselmoment der Intervention heraus.

Kusch und Kanth (2006, S. 16-17) weisen in Bezug auf Case-Management-Programme, die dem
Klinischen Case Management zugeordnet werden kdnnen, ebenfalls auf ein uneinheitliches Bild hin-
sichtlich ihrer Wirksamkeit hin. Vor dem Hintergrund der von den Autoren herangezogenen For-
schungsergebnisse? zeigten sich klinisch ausgerichtete Case-Management-Konzeptionen gegeniiber
gewohnlichen Versorgungsansétzen als tberlegen wenn es um Aspekte der familidaren Entlastung,
der familidaren Zufriedenheit mit der Versorgung oder um die Reduktion der Behandlungskosten
ging. Die untersuchten Programme fiihrten zu einer hdheren Frequenz beziiglich der Patientenkon-
takte und gingen mit einer Linderung psychischer Belastungen einher. Sie wirkten sich zudem posi-
tiv auf die soziale Funktionsfahigkeit und einer Reduktion von Krankenhaustagen aus. Insgesamt
zeigen die bisher durchgefiihrten ,klinischen Kontrollgruppenstudien und Meta-Analysen zu klini-
schen Case Management-Programmen, dass sie im Vergleich zu keinem strukturierten Versor-

gungsmanagement leichte bis moderate Wirkeffekte erzielen (Kusch & Kanth, 2006, S. 17).

Kritisiert werden muss, laut Kusch und Kanth (ebd.), dass trotz der Betonung der Qualitat der Bezie-
hungsgestaltung tber alle Modelle des Klinischen Case Management hinweg, dieser Aspekt bisher
kaum in der Forschung bertcksichtigt werde. Bisherige Untersuchungen zeigen aber, dass ,,die 'case

manager-client alliance' wesentlich zum Interventionserfolg beitragt” (Kusch & Kanth, 2006, S. 17).

Ahnlich dem Case Management zeigt das ,,Clinical Case Management™ einen Wesenskern auf, durch
den die klinische Ausrichtung deutlich wird. Dieser zeigt sich im Trias aus Gegenstandsverstandnis
(psychische Stérung), Doppelrolle des Case Managers (Therapeut und Manager) und hoher Versor-
gungsintensitat (hohe Akteursdichte). Die unterschiedlichen Modelle resultieren aus dem hinter ih-
nen stehenden Erklarungs- und Veranderungswissen. Dieses stammt aus der Theoriebildung psycho-

therapeutischer Konzepte oder folgt Paradigmen der Sozialen Arbeit. Es zeigt sich, dass die inhaltli-

%2 Die Autoren bezichen sich auf eine ,,Meta-Analyse mit 44 Kontrollgruppenstudien und einem Vergleich des ACT
[assertive community treatment] mit anderen Formen des kCM [Klinischen Case Managements] bei Patienten mit psychi-
schen Storungen Kusch und Kanth (2006, S. 17) von Ziguras und Stuart (2000).
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che Ausgestaltung eines ,,Clinical Case Management“ von unterschiedlichen theoretischen Beziigen
sowie der Art der Implementation abhangig ist. Eine Spezifizierung aus der Klinischen Sozialarbeit
heraus fehlt bisher. Die Einordnung des Case Management in den Rahmen Klinischer Sozialarbeit
sowie seine klinische Ausrichtung wird nun auf der Grundlage der Theoriematrix des SPSA disku-
tiert. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf der Verknipfung von normativer und spezieller Handlungs-
theorie. Es wird versucht die Grundpositionen Klinischer Sozialarbeit in einem System
nomologischer Aussagen zu skizzieren, welche via nomopragmatischer Aussagen in technologische
Theorien (Methoden) Gberfiihrt werden. Ziel ist es, die Phasen des Klinischen Case Management,
welches auf Ebene einer speziellen Handlungstheorie anzusiedeln ist, in Bezug zu den unterschiedli-
chen Wissensformen des SPSA zu setzen. Theorie- und Praxisrelevante Konsequenzen werden an-

schlieBend aufgezeigt.
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6. Klinisches Case Management als Handlungsansatz Klinischer

Sozialarbeit

Eine Entscheidung fur eine Orientierung am SPSA liegt nahe, da sich in den Ausfihrungen von
Pauls (2011; 2013) zum biopsychosozialen Modell eine Nédhe zu diesen identifizieren l&sst. Des Wei-
teren orientiert sich auch Riegger (2012) in ihrem Entwurf einer handlungstheoretischen Wissensba-
sis Klinischer Sozialarbeit in der Psychiatrie am Systemtheoretischen Paradigma Sozialer Arbeit im
Sinne von Obrecht, Staub-Bernasconi und Geiser. Dieses ist ihrer Meinung nach am anschlussfahigs-
ten an ein biopsychosoziales Modell, welches international den Hauptstrang psychiatrischer und
psychopathologischer Konzeptbildung darstellt. Blickt man zudem auf die Begriindung fur die Indi-
kation einer Sozialtherapie, wie sie von Binner und Ortmann (2008, S. 78—79) vertreten wird, wird
auch hier eine Orientierung am SPSA deutlich. Als Theoriematrix stellt es eine Hintergrundfolie dar,
die eine Integration verschiedener Wissensbestande zuldsst. Die einzelnen Wissensbestande und
Theorien der unterschiedlichen Ebenen des SPSA sind durch dessen interne Logik miteinander ver-

knupft, wodurch auf jeder Stufe die in den vorherigen Stufen enthaltenen Inhalte mitschwingen.

6.1 Handlungstheoretische Fundierung methodischen VVorgehens im Kontext

Klinischer Sozialarbeit

Professionelles Handeln (Klinischer) Sozialer Arbeit findet vor dem Hintergrund einer theoriegelei-
teten Methodenentwicklung statt. Der Einsatz von Methoden, mit deren Hilfe ein bestimmtes Ziel

verfolgt wird, steht dabei in einem Passungsverhéltnis zum beschriebenen (sozialen) Problem.

Als Methode allgemeiner Art geht die allgemeine normative Handlungstheorie einer speziellen Me-
thodenanwendung zur Lésung praktischer Probleme voraus®. Sie umfasst kognitive Operationen
indem in ihrem Rahmen Fakten einer Situation beschrieben und erklart werden. Beschreibung (Was-
und Woher-Frage) und Erklarung (Weshalb-Frage) bilden in einem ndchsten Schritt die Basis einer
Prognose (Wohin-Frage), welche die Grundlage einer Bewertung (Was-ist-gut-Frage/Was-ist-nicht-
gut-Frage) der Fakten darstellt. Daran anschlieRend kann eine Problemdefinition, als Bild tber zu
verandernde Fakten, erfolgen. Sie gibt wiederum Aufschluss tber einen angestrebten zukiinftigen
Zustand (Woraufhin) in Form von Zielen. Daran anknupfend findet ein methodisches Handeln statt,
wobei davon ausgegangen wird, dass die eingesetzten Handlungsplane dabei helfen, die zuvor for-
mulierten Ziele zu erreichen (Obrecht, 2009, S. 67-69).

23 Siehe hierzu niher Kapitel 3 ,,Case Management im Rahmen einer Handlungstheorie Sozialer Arbeit*
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Die allgemeine normative Handlungstheorie lasst sich erkenntnis- und handlungstheoretisch begriin-
den und l&sst eine Unterscheidung verschiedener Wissensformen zu. In ihrem Rahmen findet eine
Integration von beschreibenden und erkldrenden basiswissenschaftlichen Theorien in Bezug auf den
Gegenstand Sozialer Arbeit statt (Geiser, 2009, S. 67-68). Dies bedeutet konkret, dass die hier vor-
genommenen Operationen ausschlieflich kognitiver Natur sind. VVon der Ebene einer speziellen
Handlungstheorie, auf der das (Klinische) Case Management anzusiedeln ist, bilden die Vorgange
auf Ebene der allgemeinen normativen Handlungstheorie die VVoraussetzung fur ein theoriegeleitetes

Vorgehen im Einzelfall.

Insofern bieten die Gliederungspunkte ,,4.1 Ann&herung an ein Gegenstandsverstdndnis Klinischer
Sozialarbeit und ,,4.2 Gesundheit und Krankheit unter biopsychosozialer Perspektive die hand-
lungstheoretische Wissensbasis Klinischer Sozialarbeit. Die Ausfiihrungen sind die Voraussetzung
flr die Prognose und Bewertung von Fakten und begriinden ferner das Behandlungsverstandnis Kli-

nischer Sozialarbeit.

6.1.1 Beschreibungs- und Erklarungswissen

Klinische Sozialarbeit fokussiert soziale Probleme unter besonderer Betonung ihres Einflusses auf
Gesundheit und Krankheit. Ziel ihres methodischen Handelns, ist die Einflussnahme auf das sozio-
dynamische Gleichgewicht durch personen- und kontextbezogene Malnahmen. Hierbei ricken die
Interaktions- und Positionsstruktur eines Individuums in den Fokus. Sie sind als emergente Eigen-
schaften sozialer Systeme zu verstehen und nehmen Einfluss auf die Integration einer Person in ein
soziales System. Mit der Integration in ein soziales System, sei es naturlicher oder kinstlicher Art,
gehen Moglichkeiten der Bedurfnisbefriedigung einher. Da ein Individuum in stdndigen Austausch-
prozessen mit seiner Umwelt steht, sind seine Handlungen auf die Beseitigung bzw. den Ausgleich
von Spannungszustdnden gerichtet. Spannungszustande, welche sich in Form von Bedurfnissen zei-
gen, motivieren Handlungen die auf eine Bedurfnisbefriedigung abzielen. Hierbei bietet die soziale

Umwelt Ressourcen fir die Bedlrfnisbefriedigung.

Soziale Probleme offenbaren sich in einer Positions- und Interaktionsstruktur, die eine angemessene
Bedurfnisbefriedigung legitimer Bedurfnisse eines Individuums (dauerhaft) verhindern. Dabei ist
von Wechselbeziehungen zwischen individueller, biopsychosozialer Ausstattung eines Individuums

und seiner Interaktions- und Positionsstruktur auszugehen.

Aufgrund der strukturellen Kopplung der Prozesse innerhalb des biopsychosozialen Wesens Mensch
und der Prozesse in duReren sozio-kulturellen Handlungssystemen, entsteht eine komplexe Dynamik

aus gegenseitigen Interdependenzen. Durch sie bildet sich eine Ordnungsstruktur in Form von Mus-
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tern. Die Muster sind auf die Interaktionen von Individuen zurtickzufiihren in deren Folge sich Posi-
tionsstrukturen etablieren (Integration des Systems). Gleichzeitig sind die Interaktionen eines Indivi-
duums von deren Positionsstruktur determiniert. Die psychische Potentiallandschaft, unter der mit
Verweis auf die Konsistenztheorie von Grawe (2004) motivationale Schemata zur Befriedigung psy-
chischer Grundbedurfnisse gefasst werden kénnen, bildet sich aufgrund der Art und Weise der Integ-
ration eines Individuums in die Ordnungsstruktur der Handlungssysteme seines Lebensfiihrungssys-
tems. Gleichzeitig tragt das Individuum durch sein Verhalten bzw. seine Interaktionsmuster zur Re-

produktion dieser sozialen Ordnungsbildung bei.

Psychische Krankheiten entstehen, wenn psychische Grundbedirfnisse nicht befriedigt werden kon-
nen. Im Rahmen der Konsistenztheorie rticken hierbei subjektive Bewertungsprozesse, vor dem Hin-
tergrund biographischer Erfahrungen, in den Fokus. Der Organismus strebt einerseits nach Konsis-
tenz der psychischen Grundbedirfnisse untereinander. Andererseits wird eine moglichst konsistente
Wahrnehmung in Bezug auf die Interaktion mit der sozialen Umwelt angestrebt. Basis der Bewer-
tung der Interaktionssignale bilden die jeweils aktivierten motivationalen Schemata. Inkongruente
Wahrnehmungen in Bezug auf die motivationalen Schemata sind als spezifische Form der Inkonsis-
tenz zu verstehen. Sie verhindern bzw. erschweren eine Auseinandersetzung des Organismus mit
seiner Umwelt. Da dieser Zustand mit negativen Emotionen einhergeht, ist er als komplexer Stress-
zustand zu betrachten. Bleiben die psychischen Prozesse Uber ldngere Zeit von Inkonsistenzen ge-
pragt, beeintrachtigt dies das Wohlbefinden sowie die psychischen Prozesse selbst. Da Stérungen
selbst eine Verletzung der Grundbedrfnisse darstellen, fuhren diese an sich zu Inkonsistenz im psy-
chischen Geschehen. Es etabliert sich ein Kreislauf aus ungiinstigen Mechanismen zur
Herabregulierung der Inkonsistenzen, die selbst wiederum zu einer Quelle von Inkonsistenz werden
die nach Herabregulierung verlangen. Nach auf3en hin wirken die dysfunktionalen innerpsychischen
Regelkreislaufe in der Weise, dass sie die negativ auf das psychische Wohlergehen wirkende Interak-

tions- und Positionsstrukturen aufrechterhalten.

Die Ausfuhrungen konkretisieren die Erklarung psychischer Stérungen im Rahmen einer Person-in-
Environment-Perspektive. Hierbei wirkt Stress als grundsatzlich krankheitsauslésend und krank-
heitsaufrechterhaltend. Neben objektiv belastenden Bedingungen, ist Stresserleben von subjektiven
Bewertungsschemata abhangig. Die Bewertung ist abhdngig von den aktivierten motivationalen
Schemata und der Stérke der Inkongruenzsignale. Die motivationalen Schemata sind wiederum
durch (biographische) Erfahrungen in Bezug auf die Integrationsbedingungen in die Handlungssys-

teme eines spezifischen Lebensfiihrungssystems bestimmt, zu deren Erhalt sie gleichzeitig beitragen.
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6.1.2 Werte- und Zielwissen

Im Rahmen der Beschreibungs- und Erklarungstheorien konnte die soziale Dimension psychischer
Krankheit als Gegenstand Klinischer Sozialarbeit n&dher formuliert werden. Ebenso konnten die ge-
genseitigen Interdependenzen zwischen psychischer Potentiallandschaft eines Individuums und der
Ordnungsstruktur der Handlungssysteme seines Lebensfiihrungssystems als Erklarung fiir das Ent-
stehen und Aufrechterhalten psychischer Stérungen herangezogen werden. Die Annahmen der ge-
genseitigen Wechselwirkungen beziehen sich auf Aspekte einer transaktionalen Stresskonzeption in

Verbindung mit einem Diathese-Stress-Modell.

GemaR der Struktur professionellen Wissens werden die durch Beschreibungs- und Erklarungstheo-

rien generierten integrierten Bilder® bewertet und im Anschluss daran Ziele formuliert.

Die Bewertung findet auf Basis von Prognosen statt. In ihrem Rahmen werden Aussagen Uber einen
anzunehmenden zukinftigen Zustand getroffen. Dabei geht es um die Frage, ob das Fortbestehen
einer Situation mit einer Verschlimmerung verbunden ist oder sich Folgeprobleme ergeben. Aus-
gangspunkt fur Prognosen sind Vergangenheits- und Gegenwartsbilder, die mit Hilfe von Erkla-
rungstheorien zu integrierten Bildern der Situation verdichtet werden. Das heil3t, Basis der Prognose
bilden Objekttheorien auf deren Grundlage auf eine zukiinftige Entwicklung geschlossen wird (Gei-
ser, 2009, S. 274).

Im Rahmen der Bewertung prognostischer Fakten sei auf die Systemische Denkfigur von Geiser
(2009) verwiesen. Sie ist auf Ebene einer allgemeinen normativen Handlungstheorie angesiedelt und
ermdglicht eine systematische Beschreibung entlang der individuellen Ausstattung eines Individu-
ums, seiner Austauschbeziehungen (Interaktionsstruktur) und seiner Machtbeziehungen (Positions-
struktur).

Als Wertewissen ist die Gesamtheit des Wissens (ber biologische, psychische und soziale Fakten
anzusehen. Auf der einen Seite betrifft dies das Wissen Uber Fakten, die fir das Funktionieren und
Bestehen des Organismus elementar sind. Auf der anderen Seite Wissen um Werte, die in einem be-
stimmten sozialkulturellen Kontext die Bedingung fur eine soziale Integration bilden und damit die
Voraussetzung fur eine Bedurfnisbefriedigung, im Sinne vom Organismus bevorzugter Zustande
bzw. Werte, darstellen (Geiser, 2009, S. 254).

2% Unter Bilder sind Reprasentationen der Wirklichkeit zu verstehen. Sie werden auf Basis von Codes generiert. Die
Codes uber die erzeugten Bilder basieren auf Beschreibungs- und Erklarungstheorien. Je nach Code wirden sich die

Bilder verandern
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Auf Basis der als problematisch bewerteten Fakten erfolgt in einem néchsten Schritt die Bestimmung
eines zukunftig angestrebten Zustands. Die Zielvorstellungen lassen sich in ihrer grundsétzlichen
Form allgemein formulieren. Im Mikrobereich zielt Soziale Arbeit auf die Befriedigung legitimer
Bedurfnisse durch die Bereitstellung von Ressourcen. Sie stellt diese zur Verfligung wenn die Klien-
ten selbst nicht in der Lage dazu sind diese fur sich nutzbar zu machen. Dabei hat sie gleichzeitig die
Erhohung der Selbststeuerungsfahigkeit der Klienten im Blick sowie die Erweiterung ihrer Selbst-
verantwortung. Im Mesobereich zielt Soziale Arbeit auf die Minimierung von pathogen wirkenden
sozialen Strukturen flr einen von diesen betroffenen Personenkreis sowie auf die Optimierung des
klientdren Handlungsraums (Obrecht, 2005, S. 159). Hier wird bereits ein doppelter Fokus der Inter-

ventionen Sozialer Arbeit deutlich, der im Falle der Klinischen Sozialarbeit weiter verdichtet wird.

Fir Riegger (2012, S. 104) muss die Positions- und Interaktionsstruktur dahingehend beeinflusst
werden, dass diese eine langandauernde Befriedigung biopsychosozialer Bedirfnisse ermdéglicht. Auf
Seite der individuellen Ausstattung riicken hier Prozesse der Informations- und Erlebnisverarbeitung
in der Form in den Fokus, dass die motivationalen Schemata dahingehend beeinflusst werden, dass
die betroffene Person fahig ist bedurfnisbefriedigende Erfahrungen zu machen. Auf Seiten der sozia-
len Systeme (Austausch- und Machtbeziehungen) hat dies die Konsequenz, dass diese so gestaltet
werden missen, dass sie Handlungen motivieren die zu bedurfnisbefriedigenden Erfahrungen beitra-
gen. Dies bedeutet eine stellvertretende Einflussnahme auf die Interaktions- und Positionsstruktur
durch die Klinische Sozialarbeit oder ein Einwirken durch die Klienten selbst. Ziel ist es, dass sich
die Integrationsbedingungen hinsichtlich der zirkularen Ordnungsbildungsprozesse funktionaler ge-
stalten. Grundsatzlich soll sich durch die Interventionen ein Kohérenzgefihl auf Klientenseite etab-

lieren, indem die Lebensfiihrung als sinnhaft und handhabbar erlebt wird.

Interventionen griinden somit auf der Bewertung der beschriebenen Fakten auf Basis bedurfnistheo-
retisch begriindeter sozialer Probleme sowie auf der willkurlichen oder relativierten Durchsetzung

von Normen, als vergesellschaftete Werte, unter denen Personen leiden (Geiser, 2009, S. 266-267).

6.1.3 Systematisierung einer bifokalen Behandlung im Rahmen Netzwerkorientierter

Interventionen

Im Falle der Klinischen Sozialarbeit bildet bezlglich der Zielsetzung und Planung von Interventio-
nen das Konzept der sozialen Unterstlitzung einen zentralen Bezugspunkt. Es betont den funktiona-
len Aspekt sozialer Beziehungen und deren moderierenden Einfluss auf ein Stresserleben. Besonders
deutlich werden in diesem Zusammenhang die Dimension der Einschatzung der eigenen Handlungs-
und Bewaltigungskompetenz eines Individuums. Diese ist wiederum riickgebunden an die Bewer-

tung erfahrener bzw. potentiell vorhandener sozialer Unterstiitzung.
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Aus den nomologischen Theorien und den auf ihrer Basis griindenden normativen Aussagen geht
eine Zielrichtung der Interventionen hervor. Diese setzen auf eine funktionale soziale Integration,
welche sich durch soziale Unterstiitzung zeigt sowie durch diese beeinflusst wird. Da sich im SPSA
ein individuumorientiertes und soziozentriertes Paradigma verbinden, zielen Interventionen auf die

individuelle Ausstattungsdimension ebenso wie auf die Interaktions- und Positionsstruktur ab.

Bezliglich der Fragestellung, wie die im Rahmen der Ziele formulierte, kiinftig angestrebten Zustan-
de erreicht werden kdénnen, ricken netzwerkorientierte Interventionen in den Mittelpunkt. Diesen
kdnnen verschiedene Methoden zugeordnet werden. Die Methoden beziehen sich dabei, je nach zu-
grunde liegenden Paradigma, auf das Individuum oder das soziale System. In dieser Weise lassen
sich Parallelen zu den von Staub-Bernasconi (2007, S. 271 ff.) formulierten Arbeitsweisen Sozialer

Arbeit ausmachen.

Das bifokale Behandlungsverstandnis Klinischer Sozialarbeit, welches durch das mit dem SPSA ver-
bundenen sozialwissenschafltichen Systemismus theoretisch untermauert wird, mindet in einer Me-
thodenanwendung, die die verschiedenen Ebenen natirlicher und kinstlicher sozialer Netzwerke

umfassen.

Auf individueller Ebene steht die Mobilisierung sozialer Unterstiitzungspotentiale im Fokus. Diese
wird als funktioneller Teil des Bewaltigungsverhaltens einer Person verstanden und ist von seiner
psychischen Struktur determiniert. Ziel der Interventionen ist eine funktionale Einschatzung der po-
tentiellen sozialen Unterstiitzung. Die Person soll dazu befahigt werden die Ressourcen sozialer Be-
ziehungen zu nutzen sowie Potentiale im sozialen Netzwerk aufzubauen. Im Sinne der von Grawe
(2004) vertretenen Konsistenztheorie geht es darum, Ann&herungsschemata zu verstarken und Erfah-
rungen zu evozieren, die dabei helfen, Inkonsistenzen im psychischen Erleben abzubauen. An dieser
Stelle gehen Interventionen auf individueller Ebene Gber in Interventionen auf Ebene sozialer Syste-
me. Diese sollen durch die Interventionen so strukturiert werden, dass sie fur alle Beteiligten eine
legitime Bedurfnisbefriedigung ermdglichen. Dabei kommt dem Aspekt der Reziprozitat eine ent-

scheidende Bedeutung zu.

Netzwerkorientierte Interventionen zeichnen sich durch ein offenes und eklektisches Methodenver-
stdndnis aus. Interventionen beziehen sich auf eine umfassende Situationsanalyse und Diagnostik,
womit die psycho-soziale Diagnostik angesprochen ist. Eine psycho-soziale Beratung bildet zusam-
men mit einer Sozialen Therapie Interventionsformen, die im Fall Klinischer Sozialarbeit besonders
akzentuiert werden. lhre Anwendung fuf3t selbst wiederum auf einem eklektisch-integrativen Ver-

stdndnis. Sie zeichnen sich durch ihren Theoriebezug und einer damit verbundenen wissenschaftli-
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chen Fundierung aus. Die unterschiedlichen Psychotherapieschulen® bieten durch ihre jeweiligen
Konzeptionen hinsichtlich der Erklarung psychischer Stérungen wichtige Bezugspunkte einer kli-
nisch-sozialarbeiterischen Beratung und Behandlung. Eine an einer systemischen Therapie orientier-
te Beratung sticht hierbei besonders hervor, da diese ,,von Natur aus* an Verdnderungen mindestens

eines der Merkmale sozialer Netzwerke ansetzt.

Bezuglich kunstlicher Netzwerke verweisen netzwerkorientierte Interventionen auf eine interorgani-
sationale sowie interdisziplindre Kooperation. Damit ist ein Netzwerkmanagement angesprochen, das
darauf abzielt, Schnittpunkte verschiedener Organisationen zu filtern und eine Verbindung Uber diese
zu initiieren. In Richtung einer interdisziplinaren Kooperation riicken die Synchronisation von Hil-
femalnahmen und den an ihnen beteiligten Disziplinen und Professionen ins Zentrum. Die Synchro-
nisation verlangt Steuerung in dem Sinne, dass entsprechend der im Vordergrund stehenden Proble-
matik, die dafir primar zustandige Profession den Behandlungsprimat innehat, ohne die Expertise
anderer Professionen auBer Acht zu lassen. Im Zusammenhang mit der Ressourcenaktivierung im
sozialen Netz einer von einem sozialen Problem betroffenen Person, orientiert sich ein VVorgehen an
den Prinzipien der Sozialraumorientierung. Ressourcen des Netzwerks sowie Kooperationsstrukturen

werden fallunspezifisch etabliert und auf den speziellen Einzelfall bezogen umgesetzt.

Die folgende Tabelle fasst die Ausfuhrungen zur Verbindung der Wissensbestande Klinischer Sozi-
alarbeit mit ihrem Interventionswissen zusammen. Hintergrund bilden die unterschiedlichen Wis-
sensformen im Rahmen der allgemeinen normativen Handlungstheorie. Es handelt sich hierbei um
einen Versuch einer Systematisierung auf Basis der von Obrecht (2009, S. 68) dargelegten Struktur

professionellen Wissens.

25 \Wenn im Folgenenden von Psychotherapie gesprochen wird, ist deren theoretischer und methodischer Aspekt gemeint. Damit wird
eine Unterscheidung einer (institutionalisierten) Richtlinienpsychotherapie getroffen. Ist diese angesprochen wird dies explizit betont.
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Ebene der allgemeinen normativen Handlungstheorie

Theorieebene Nomologische Theorien Werte Methoden
Wissensformen Beschreibungswissen Erklarungswissen Prognose Bewertung/ Probleme Ziele Plan
W-Fragen Was? Woher? Weshalb? (Frage nach GesetzmaRig- | Wohin? Was ist gut?/Was ist | Woraufhin? Wie? Womit?
keiten und Mechanismen) nicht gut?
Operationen in Bezug | Nicht-integrierte Vergan- | Integrierte ~ Vergangenheits-  und | Zukunftsbild Bewertetes Gegen- | Bild des angestrebten | Bild kiinftiger Handlungen
auf Wissensformen genheits- und Gegen- | Gegenwartsbilder warts- und Zukunftsbild | zukinftigen Zustands
wartsbilder
Handlungstheoretische | o  Psychobiologisches | e  Biopsychosoziale — Austausch- | ¢  Welcher e Soziale Probleme | e  Mikrobereich: o Netzwerkorientierte  Interventio-
Wissensbestande Erkenntnis-  und prozesse Zustand st als Gegenstand | a) Bereitstellung  von nen
Klinischer Sozialarbeit Handlungsmodell e  Stress/Diathese-Stress-Modell ohne Interven- (Klinischer Sozial- Ressourcen a) Individuelle Ebene:
des Menschen e Person-in-Environment tion Klinischer arbeit) b)  Befahigung des - Psycho-soziale Diagnostik
e Theorie  sozialer | «  Biopsychosoziale Theorie Sozialarbeit e Mangelnde Be- Klienten in Richtung - Psycho-soziale Beratung
Systeme menschlicher Bediirfnisse zukiinftig  zu friedigung  legiti- Selbststeuerungsfa- - Soziale Therapie

e  Soziale Dimension psychischer erwarten mer Bedirfnisse higkeit und Selbst- | b) Natirliche soziale Systeme:
Krankheit e Bilder werden aufgrund der In- verantwortlicher Res- - Soziale Therapie
a) Integration des System aufgrund  der terdependenzen sourcennutzung - Sozialraum-orientierung
b) Integration in das System Fakten  des zwischen c) Beeinflussung  der (Ressourcenvorhaltung und
c) Psychische Potentialland- Beschrei- a) Individueller Informations- und Er- -nutzung)

schaft bungs-  und Ausstattung  (ins- lebnisverarbeitung zur | c¢)  Kiinstliche soziale Systeme:

o  Stérungskonzepte und Para- Erklarungs- besondere Inkon- Ermaglichung bedrf- - Netzwerkmanagement
digmen wissenschaftlich aner- wissens gene- sistenzen im psy- nisbefriedigender Er- - Interdisziplinare Kooperation
kannter Psychotherapieverfah- riert chischen Gesche- fahrungen - Sozia|raum0rientierung
ren hen) e  Mesobereich: (Ressourcenvorhaltung und
a) Tiefenpsychologische Per- b) Interaktions- und | a) Minimierung patho- -nutzung)

spektive Positionsstruktur, gen wirkender sozia-
b)  Verhaltens-therapeutische welche  Verwirkli- ler Strukturen
Perspektive chung legitimer | b)  Einbindung in Hand-
¢) Erfahrungsorientierte (hu- Bediirfnisse  ver- lungssysteme  und
manistische) Perspektive hindert (soziale In- Gestaltung dieser im
d)  Systemisch-familien- tegration) Sinne der Motivierung
therapeutische Konzepte c)  Willkirliche oder bediirfnisbefriedigen-
relativierte Durch- der Handlungen
setzung von Nor- | e  Konzept sozialer
men Unterstiitzung als
funktioneller ~ Aspekt
sozialer Beziehungen
in Bezug auf Modera-
tion eines Stress-
geschehens
Tabelle 2: Schematische Darstellung der Wissensbestande Klinischer Sozialarbeit auf Basis einer allgemeinen normativen Handlungstheorie
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6.1.4 Verknupfung des Case Management mit einer Handlungstheorie Klinischer

Sozialarbeit

Ein biopsychosoziales Krankheitsverstandnis betont die Wechselbeziehungen der unterschiedlichen
Systemniveaus bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheit. Stress wird in diesem Zu-
sammenhang als krankheitsauslésend und krankheitsaufrechterhaltend betrachtet. Konkretisiert wer-
den konnen die komplexen Wechselwirkungen durch eine bedurfnistheoretische Fundierung, wobei
der sozialen Dimension bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischer Stérung eine
wichtige Rolle zukommt. Merkmale des Individuums und dessen soziale Integration bilden ein kom-
plexes Wechselspiel aus gegenseitigen Abhéangigkeiten. Ziel der Interventionen Klinischer Sozialar-
beit ist ein Passungsverhé&ltnis zwischen Individuum und seinen kontextuellen Lebensbedingungen.
Das methodische Vorgehen Klinischer Sozialarbeit, welches sich durch einen biofokalen Fokus
kennzeichnet, wird im Rahmen netzwerkorientierter Interventionen systematisiert. Diese umfassen

Interventionen in Richtung Individuum ebenso wie Interventionen in Richtung sozialer Systeme.

Individuums- und soziozentrierten Paradigma, welche im Rahmen des SPSA eine Verbindung erfah-
ren, werden auf Basis einer allgemeinen normativen Handlungstheorie Uber eine spezielle Hand-
lungstheorie in methodisches Handeln uberfiihrt. Diesbeziglich ruckt nun die Verbindung eines kli-
nisch sozialarbeiterisch ausgerichteten Case Management mit der allgemeinen normativen Hand-
lungstheorie in den Mittelpunkt der Betrachtung. Leitend ist dabei die Fragestellung, wie ein Case
Management — einschlie3lich seiner Charakteristika — an die Wissensbestande Klinischer Sozialar-

beit riickgebunden werden kann und folglich im Sinne dieser ausgestaltet ist.

Case Management charakterisiert sich zuvorderst durch die mit ihm verbundene Intention einer ef-
fektiven und effizienten Koordination privat-lebensweltlicher und formeller Unterstiitzungsleistun-
gen. Ausgangspunkt des Hilfearrangements bilden die Bedarfe der Klientel. Das Case Management
leistet hier Ubersetzungsarbeit zwischen der Logik des Hilfesystems und privat-informeller Unter-
stitzung. Case Management baut auf eine langfristige Versorgung quer zu verschiedenen Versor-
gungssektoren, Versorgungseinrichtungen und Professionen. Briiche in der Versorgung sollen so

vermieden werden.

Als Indikation fiir ein Case Management gilt eine hohe Akteursdichte im Hilfegeschehen aufgrund
der Probleme und der daraus resultierenden Bedarfslagen der Klienten. Grundsatzlich finden sich im
Case Management verschiedene Funktionen. Sie ergeben sich aus seinem Proprium. Als Kernfunkti-

on des Case Management kann die Broker-Funktion betrachtet werden. Sie betont die Koordination
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verschiedener Hilfeleistungen. Die besonders fiir die Soziale Arbeit und das Klinische Case Mana-
gement wichtige Advocacey-Funktion verweist auf Konzepte des Empowerment und der sozialen
Unterstlitzung, indem Ressourcen der Lebenswelt des Klienten unmittelbar durch das Case Manage-
ment aktiviert werden. Dies schlielst mit ein, den Klienten in die Lage zu versetzen, sich in den
Handlungssystemen seines Lebensfiihrungssystems zu bewegen und Ressourcen zu erkennen, zu

erschlieRen und zu nutzen.

Verstanden als Handlungskonzept werden die genannten Charakteristika durch eine Phasenstruktur
umgesetzt. Philosophie des Case Management ist eine Verbindung von Fall- und Systemebene. Auf
Fallebene strukturiert ein Case Management ein informelles und formelles Hilfesystem bezogen auf
die Bedarfe des Einzelfalls. Gleichzeitig werden in seinem Rahmen tber den Einzelfall hinaus Res-
sourcen initiiert. Durch die Strukturierung eines Einzelfallgeschehens werden an das Hilfesystem
Informationen Uber dessen Beschaffenheit und maégliche bzw. notwendige Veranderungen tbermit-
telt. Die Ausgestaltung eines Case Management ist abhdngig von seinen Leitwerten und seiner Posi-

tionierung im System. Beide Variablen beeinflussen sich dabei wechselseitig.

Vor diesem Hintergrund verbinden sich im Case Management Ziele, Inhalte und Methoden entspre-
chend der aus den Anforderungen eines modernen Sozial- und Gesundheitswesens erwachsenden
Erfordernisse. Methoden helfen die im Case Management konstatierten Leitwerte umzusetzen®,
weshalb Case Management in diesem Zusammenhang von Ningel (2011) als Methodenkonzept ge-
sehen wird. Methoden sind hierbei als konsistentes Set von Handlungsanweisungen zu verstehen, die

auf einem theoretischen und empirischen Kontext beruhen.

Um das Case Management im Kontext einer zuvor aufgezeigten Handlungstheorie Klinischer Sozial-
arbeit verorten zu kénnen, muss es mit dieser in Bezug gesetzt werden. Als Basis dient Tabelle 2
(siehe Kapitel 6.1.3)%’. Weiterer wichtiger Bezugspunkt der Uberlegungen bildet der Vergleich eines
zusammenfassenden Vorschlages verschiedener Phasenmodelle Sozialer Arbeit mit den Wissens-
formen einer allgemeinen normativen Handlungstheorie von Possehl (2009, S. 122) (siehe hierzu
Kapitel 3.1.5 Case Management im Rahmen des SPSA).

26 Mit Verweis auf Kapitel 2.2 Strukturelle Einbettung des Case Managements sind die Leitwerte eines Case Management von dessen
Initiierung abhéngig. Je nachdem mit welcher Intention es von welchem Akteur des Hilfesystems betrieben wird, werden die genann-
ten Funktionen arrangiert. Hierbei ergibt sich ein Schwerpunkt der Case-Management-Ausrichtung, die als Klienten- oder Systemori-
entiert klassifiziert werden kann.

27 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden die einzelnen Wissensbestande in diesem Zusammenhang nicht aufgefiihrt.
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Ebene der allgemeinen normativen Handlungstheorie

Theorieebene Nomologische Theorien Werte Methoden
Wissensformen Beschreibungswissen Erklarungswissen Prognose Bewertung/ Probleme Ziele Plan
W-Fragen Was? Woher? Weshalb? (Frage nach GesetzméRigkei- | Wohin? Was ist gut?/Was ist nicht | Worauthin? Wie?/Womit
ten und Mechanismen) gut?

Operationen in Bezug auf | Nicht-integrierte  Vergangenheits- | Integrierte Vergangenheits- und Gegen- | Zukunftsbild | Bewertetes Gegenwarts- und | Bild des angestrebten zu- | Bild kiinftiger
Wissensformen und Gegenwartsbilder wartsbilder Zukunftsbild kiinftigen Zustands Handlungen

Ebene der speziellen Handlungstheorie: Klinisches Case Management
Phasen? Assessment — Analyse, Einschétzung, Prognose Serviceplanung, Linking Monitoring

Hilfeplanung

Tabelle  3:  Verbindung von allgemeiner  normativer  Handlungstheorie  und  Klinischen  Case  Management auf Ebene einer  speziellen  Handlungstheorie

%8 Die Klarungsphase wird aufgrund ihres Bezuges zur strukturellen und organisationalen Einbettung im Zusammenhang der Tabelle vernachlassigt.
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Das Handlungskonzept Case Management wird zunachst durch die Anforderungen eines durch Des-
integration und Deinstitutionalisierung gekennzeichneten Hilfesystems begriindet. Wird es im Rah-
men der allgemeinen normativen Handlungstheorie mit Wissensbestdnden Klinischer Sozialarbeit
verbunden, ergibt sich eine Begriindung des Handlungskonzepts aus diesen heraus. Aufgezeigt wer-
den kann, dass Case Management Uber die hilfesystemische Erfordernis hinaus im Rahmen Klini-
scher Sozialarbeit theoretisch begriindet werden kann. Gleichzeitig gilt zu berlcksichtigen, dass im
Einzelfall das konkrete soziale Problem (iber den Methodeneinsatz bestimmt. Daraus folgt, dass ein
Case Management nicht obligatorisch fur jedes Problem indiziert ist. Seine institutionell-
organisatorische Ausgestaltung und mit dieser verbunden seine hilfesystemische Platzierung muss

unter Riickbindung an die Inhalte einer allgemeine normative Handlungstheorie erfolgen.

6.2 Klinisches Case Management als Konzeptualisierung Netzwerkorientierter

Interventionen

Die methodische Umsetzung des bifokalen Fokus Klinischer Sozialarbeit l&sst sich im Rahmen
netzwerkorientierter Interventionen systematisieren. Diese umfassen auf individueller Ebene Inter-
ventionen in Richtung der Person des Klienten. Fokussiert werden diesbezlglich Prozesse der Infor-
mations- und Erlebnisverarbeitung. Ziel ist es, Bewertungsprozesse bezilglich der eigenen Hand-
lungskompetenzen sowie der potentiell vorhandenen und tatséchlich erhaltenen sozialen Unterstiit-
zung so zu beeinflussen, dass ein Stresserleben reduziert wird. Anderseits stehen die Integrationsbe-
dingungen in die sozialen Handlungssysteme des Lebensfuhrungssystems im Fokus. Die Integrati-
ons- und Positionsstruktur soll durch die Interventionen dahingehend verandert werden, dass in ihnen

Handlungen angeregt werden, die zu bedurfnisbefriedigenden Erfahrungen fiihren.

Sind soziale Systeme Gegenstand der Interventionen geht es um die Akquirierung und die Koordina-
tion von Ressourcen. Im Unterschied zu Methoden im Sinne professioneller Handlungen stellen Res-
sourcen Mittel zur Erreichung eines bestimmten Soll-Wertes dar. Folgt man den Annahmen der So-
zialraumorientierung, mussen Ressourcen vorgehalten werden um fir die spezifischen Anforderun-

gen des Einzelfalls herangezogen werden zu kénnen.

In der Kombination von Individual- und Systemorientierung zeigt sich der bifokale Fokus Klinischer

Sozialarbeit, mit dem Ziel eines Passungsverhéltnisses von individueller Lebensweise und Lebensla-

ge.
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Netzwerkorientierte

Interventionen
Ge and;

REeASIIN0 Gegenstand

Individuum {individuelle J
7 Soziale Systeme
Ausstattung, Integration (integration des Systems)
in Handlungssysteme) ol chasy yRen
Kunstliche Netzwerke
- psycho-soziale Natlrliche Netzwerke (soziale Systeme)

Diagnostik (soziale Systeme) - Netzwerkmanagement

-psycho-soizale Beratung - Soziale Therapie - Interdisziplinare
- Soziale Therapie - Sozalraumenenterung Kooperation

- Sozialraumorientierung

Abbildung 4: Systematisierung der Methoden Klinischer Sozialarbeit unter der Perspektive Netzwerkorientierter Interventionen

Intention eines sozialarbeiterisch ausgestalteten Case Management, wie es in Kapitel 3.4 ,,Zentrale
Perspektiven eines an Sozialer Arbeit orientierten Case Management™ skizziert wird, ist eine Anre-
gung, Koordination und Kombination informeller und formeller Unterstiitzungspotentiale. Im ,,Clini-
cal Case Management® erweitert sich die Zielstellung um die Beeinflussung psychischer Dispositio-
nen. Der Klient soll dazu beféhigt werden, eine flr seine Funktionsfahigkeit notwendige Einbindung
in die Handlungssysteme seines Lebensfiihrungssystems selbst herzustellen und aufrecht zu erhalten.
Somit findet eine Kombination psychotherapeutischer Elemente mit Aspekten des Managements
(Verstanden als Steuerung) statt. Die Advocacey-Funktion wird dadurch besonders akzentuiert wo-
durch es als klientenorientiertes Case Management zu kategorisieren ist. Psychotherapeutische Theo-
riebildung und Methodik flieRen daher in ein Klinisches Case Management ein. Basis der Ver-
schmelzung eines medizinisch-psychologischen und psycho-sozialen Behandlungsverstandnisses

bildet das Menschenbild der Person-in-Environment.

Die Verbindung von individueller und sozialer Ebene im Rahmen netzwerkorientierter Interventio-
nen findet durch das Proprium des Case Management seinen Ausdruck. Als Handlungskonzept kon-
zeptualisiert es ein methodisches VVorgehen im Sinne seiner Funktionsbestimmung. Diese leitet sich
aus einer Handlungstheorie Klinischer Sozialarbeit sowie aufgrund hilfesystemischer Anforderungen
ab. Wie effektiv ein Klinisches Case Management umgesetzt werden kann, ist abhangig vom Grad

seiner Implementation.
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Die hilfesystemische und organisationale Implementation erfolgt unter Rickgriff auf Leitwerte, wel-
che sich aufgrund der Riickbindung des Case Management an Wissensbestande Klinischer Sozialar-
beit ergeben. Die daraus resultierenden Spezifizierungen machen es zu einem klinisch ausgerichteten
bzw. Klinischen Case Management. Werden die theoretischen sowie organisationalen Zugangsbe-
dingungen fir ein Klinisches Case Management erfillt, strukturieren die Phasen unter Heranziehung
der Wissensbestdnde Klinischer Sozialarbeit den Methodeneinsatz. Grundsatzlich ist ein Klinisches
Case Management dann indiziert, wenn eine hohe Akteursdichte im Verlauf des Hilfegeschehens zu

erwarten ist oder diese bereits besteht.

Die Methoden Klinischer Sozialarbeit sind durch das handlungstheoretische Wissen Klinischer Sozi-
alarbeit begriindet. Sie dienen im Sinne des bifokalen Fokus Klinischer Sozialarbeit der Initiierung
von Veranderungen in Bezug auf die Ausstattungsdimension eines Individuums sowie seiner Integra-
tionsbedingungen in die Handlungssysteme seines Lebensfiihrungssystems. Damit werden die Wech-
selbeziehungen zwischen psychischer Potentiallandschaft und der Beschaffenheit natirlicher und
kinstlicher sozialer Systeme fokussiert. Institutionsbezogen konzeptualisiert wird dieses Behand-
lungsverstandnis durch ein Klinisches Case Management. Wie sich eine Methodenanwendung in

diesem gestaltet, wird im Folgenden aufgezeigt.

6.2.1 Psycho-soziale Diagnostik im Rahmen des Assessment

Wie aufgezeigt, lasst sich ein Klinisches Case Management aus zwei Richtungen her begriinden:
Einerseits aufgrund der Anforderungen des Hilfesystems in Bezug auf die Koordination und Vernet-
zung informeller und formeller Hilfeleistungen. Anderseits ist diese Vernetzung und Koordination
auf Basis einer Handlungstheorie Klinischer Sozialarbeit begriindbar. Hierbei riickt das Individuum
mit seiner Ausstattung ebenso in den Fokus wie die Integrationsbedingungen seines Lebensfiihrungs-
systems. Es konnte aufgezeigt werden, dass im Case Management die verschiedenen Ebenen netz-

werkorientierter Interventionen konzeptualisiert werden.

Professionelles Handeln basiert nach der Struktur einer allgemeinen normativen Handlungstheorie
auf einer Erklarung und Bewertung zuvor beschriebener Fakten. Das definierte Problem sowie die
daraus abgeleiteten Ziele bilden die Grundlage des Entschlusses fir ein methodisches VVorgehen. Der
Phase des Assessment des (Klinischen) Case Managements, welche als Analyse, Einschatzung und
Prognose zu verstehen ist, kommt die Funktion der Generierung von Fakten und deren Systematisie-

rung zu. Die Systematisierung bildet die Grundlage fir die Bedarfs und Zielformulierung.

In diesem Zusammenhang kann eine psycho-soziale Mehrebenen-Diagnostik, wie sie in der Klini-

schen Sozialarbeit verankert ist, mit dem Assessment in Beziehung gesetzt werden. Als multidimen-
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sionale Diagnostik werden auf systematische Weise Fakten ber biologische, psychische und soziale
Dimensionen gewonnen. In kategorisierender wie fallverstehender Weise werden internale und
externale Storungen des Erlebens und Verhaltens mit den Kontextbedingungen in Bezug gesetzt.
Personales Zentrum bildet die Person des Klienten und dessen reziproke Austauschbeziehungen mit
seiner sozialen Umwelt. Neben Stérungen und Defiziten auf individueller Seite sowie auf Seiten des

sozialen Systems werden insbesondere auch Ressourcen und Kompetenzen erfasst.

Eine psychopathologisch-psychiatrische Diagnostik kommt die Funktion zu Phdnomene zu kategori-
sieren. Dadurch etabliert sich eine erste Orientierung hinsichtlich weiterer Hilfeentscheidungen so-
wie die Abklarung evtl. bestehender Risikoanteile. Des Weiteren, und dies ist gerade fur eine inter-
disziplindre Ausrichtung der Behandlung entscheidend, ermdglicht eine an Klassifikationskategorien
orientierte Diagnostik einen Anschluss an diszipliniubergreifende Terminologien. Eine schnelle und
einfache Kommunikation unter Professionellen verschiedener Fachrichtungen wird dadurch ermdg-
licht. Darlber hinaus kénnen Interventionen auf Seiten des Klinischen Case Managementinterdiszip-

lin&r begrindet werden.

Eine kategoriale Diagnostik wird durch eine Gestaltdiagnostik erganzt. In ihrem Rahmen werden vor
dem Hintergrund einer biographischen und lebensweltlichen Kontextualisierung, Wahrnehmungs-
und Bewaltigungsmuster verstehbar. Zudem kdnnen Zusammenhénge mit sozialpathologischen Fak-
toren der sozialen Umwelt identifiziert werden. Der diagnostische Prozess fokussiert die Generation
von Informationen Uber die Interdependenzen zwischen Personlichkeitsvariablen mit sozialkulturel-
len Bedingungen. Eine Systematisierung der gewonnen Informationen und Daten fihrt zu einer
Komplexitatsreduktion und bildet die Grundlage einer Diagnose. Diese ist als Set von
Hypothesenbildungen, auf Basis der Verschmelzung wissenschaftlich-theoriegeleiteter und fallver-
stehender Aspekte zu verstehen. In ihrem Rahmen wird die Situation bewertet und Probleme sowie
Erklarungen fir deren Entstehung und Aufrechterhaltung benannt. Die psycho-soziale Diagnose bil-
det den Ausgangspunkt fir weitere Manahmen in Form von Ressourcenakquirierung und -
koordination sowie hinsichtlich der Auswahl eines geeigneten methodischen Vorgehens. Die Inter-

ventionen schlielen an Zielen, die sich aus der Diagnose ergeben, an.

Fir eine Systematisierung der im Diagnostikprozess gewonnen Informationen und Daten werden im
Rahmen Klinischer Sozialarbeit die Koordinaten psycho-sozialer Diagnostik, wie sie von Pauls
(2011) auf Grundlage der Inzidenzformel entwickelt worden sind, favorisiert. Intention ist es, die
angeborene und erworbene Vulnerabilitat einer Person in Bezug zu (chronisch) belastenden Lebens-

ereignissen zu setzen. Den identifizierten Stressoren und Belastungen werden Ressourcen und Star-
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ken des sozialen Umfeldes sowie Ressourcen und Kompetenzen der Person des Klienten gegeniiber-

gestellt.

Neuffer (2009) schldgt eine Systematisierung der Informationen im Rahmen der Systemischen Denk-
figur von Geiser (2009) vor. Diese leitet sich aus einem im SPSA vertretenen Psychobiologischen
Erkenntnis- und Handlungsmodell des Menschen in Verbindung mit soziologischen Struktur-Akteur-
Hypothesen ab. Im Rahmen der Systemischen Denkfigur werden die individuelle biopsychosoziale
Ausstattung eines Individuums mit dessen Interaktions- und Positionsstruktur in Verbindung gesetzt.
Eine Erklarung und Bewertung der klientéren Situation erfolgt auf Basis einer bedurfnistheoretischen
Begrundung sozialer Probleme. Die Systemische Denkfigur ist auf Ebene der allgemeinen normati-
ven Handlungstheorie angesiedelt und erlaubt eine systematische Beschreibung der Fakten vor dem

Hintergrund der theoretischen Annahmen des SPSA.

Eine Erklarung und Bewertung der Fakten beruht im Rahmen der Systemischen Denkfigur auf den
handlungstheoretischen Wissensbestanden Klinischer Sozialarbeit sowie auf einer biopsychosozio-
kulturellen Theorie sozialer Probleme. Grundlegende theoretische Annahme ist, dass Austauschpro-
zesse zwischen Individuum und dessen Interkations- und Positionsstruktur dysfunktional gestaltet
sind. Eine legitime Bedurfnisbefriedigung kann dadurch nicht adaquat erfolgen. Im Gegensatz hierzu
bieten die Koordinaten psycho-sozialer Diagnostik die Mdglichkeit, biopsychosoziale Problemlagen
unter Heranziehung verschiedener Theoriepositionen zu erklaren. Da das Koordinatensystem selbst
nicht in Bezug eines metatheoretischen Rahmens steht, bietet es Raum fur ein eklektisches und integ-
ratives Einbeziehen unterschiedlicher Erklarungstheorien. Besonderen Stellenwert kommt hierbei

psychotherapeutischen Wissensbestdnden unterschiedlicher Therapieschulen zu.

Eine Mehrebenen-Diagnostik selbst kann losgeldst von der Art und Weise der Systematisierung der
im Diagnostikprozess generierten Daten und deren theoriegeleiteten Interpretation gesehen werden.
Sie erlaubt eine umfassende Generation von Daten in Bezug auf die individuelle Ausstattung eines
Individuums und seiner sozialen Integrationsbedingungen. Sie bereichert das Assessment insbeson-
dere durch eine kategoriale Diagnostik. Diese steht in einen multidisziplindren Zusammenhang, wo-

durch Interventionen auf breiter Ebene begriindbar sind.

An der Stelle der Hypothesenbildung wird die Verbindung des Case Management mit einer Hand-
lungstheorie Klinischer Sozialarbeit deutlich. Sie bietet das nétige Beschreibungs- und Erklarungs-
wissen, auf dem sich der Diagnostikprozess begriindet und dessen Wissensbestande in seinem Rah-
men systematisch herangezogen werden. Eine im Assessment zu verortende psycho-soziale Diagnos-
tik dient der Wahl, der fir die Problemstellung geeigneten Methoden und deren Kombination mitei-

nander.
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Das Assessment geht durch die Bewertung der klientaren Situation auf Grundlage von Erklarungs-
theorien, tber eine Beschreibung hinaus. Es wird eine eigene Position aus dem Klinischen Case Ma-
nagement heraus formuliert und in die Zielaushandlung eingebracht. Neben einer Koordination un-
terschiedlicher Problem- und Bedarfsformulierungen der unterschiedlichen Akteure, erwéchst ein
eigener Standpunkt aus dem Klinischen Case Management der mit einer Doppelrolle fur die Fach-
kraft verbunden ist. Auf der einen Seite steht der Anspruch an diese, eine Vermittlerposition einzu-
nehmen, auf der anderen Seite sollen unter eigene fachliche Bedarfs- und

Hypothesenformulierungen vertreten werden.

6.2.2 Stellenwert einer psycho-sozialen Beratung im Klinischen Case Management

Eine psycho-soziale Beratung kann als zentrales Element Klinischer Sozialarbeit betrachtet werden.

Sie schlielt an einer psycho-sozialen Diagnostik an..

Psycho-soziale Beratung zeichnet sich durch ein eklektisch-integratives Handeln aus. Dies heif3t,
Methoden und Verfahren aus unterschiedlichen theoretischen Zusammenhangen werden entspre-
chend der Problemsituation und der Ziele in Abhangigkeit von Personlichkeitsvariablen des Klienten
kombiniert. Wichtige Bezugspunkte bilden hierbei die Wissensbestdnde und Methoden der wissen-
schaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren. Diese werden erganzt durch Therapieschulen Uber-
greifende Konzepte, wie den EST-Ansatz oder den ESP-Ansatz. Die in diesem Zusammenhang ste-
henden Wissensbesténde leiten die Methodenanwendung innerhalb der Beratung und strukturieren
das VVorgehen der Intervention. Kennzeichnend ist ein aktiver Einbezug des Klienten in das Interven-
tionsgeschehen. Damit soll ein Kompetenzerwerb beziiglich einer ihm belastenden Situation gefor-
dert und Ressourcen aktiviert werden. Des Weiteren wird die Emotionsverarbeitung und die Be-
wusstseinsforderung fokussiert mit dem Ziel, dass der Klient seine eigene Person und seine emotio-
nalen Prozesse erkennen- und ausdriicken lernt und in sein Selbstbild integrieren kann. Grundlage
jeder beraterischen Intervention bildet eine tragfahige therapeutische Beziehung zwischen Klientin

und Klinischen Sozialarbeiter.

Wird das Case Management in den Kontext einer Handlungstheorie Klinischer Sozialarbeit gestellt,
kommt dem Aspekt der psycho-sozialen Beratung eine Schliisselfunktion zu. Dies wird insofern er-
sichtlich, da die Akzentuierung von Beratungs- bzw. Psychotherapieelementen konstituierend fiir ein

Klinisches Case Management, wie es in Kapitel 5 dargestellt wird, sind.

Wie aufgezeigt, charakterisiert sich das Klinische Case Management durch die Verbindung von the-
rapeutischem Vorgehen mit dem Systembezug des Case Management. Elemente von Psychotherapie
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und Beratung werden mit denen des Case Managements mit dem Ziel kombiniert, dass sich die Kli-

enten funktional in den Handlungssystemen ihres Lebensfiihrungssystems bewegen kénnen.

Kennzeichnend fir das Klinische Case Management ist sein Bezug auf ein extrem belastetes Klien-
tel, woraus eine hohe Versorgungsintensitat ebenso erwéchst wie die Rolle des Case Managers als
Therapeut und Manager.

Besonderer Fokus wird im Klinisches Case Management auf die Beziehungsebene gelegt. Sie bildet
das Fundament jeder Intervention. Gleichzeitig grenzt sich ein Klinisches Case Management von der
klassischen Psychotherapie durch ein nicht klar abgrenzbares Beratungs- oder Therapiesetting ab.
Die situativen Bedarfslagen entscheiden tber die Akzentuierung von Beratungs- und Psychothera-

pieelementen und der mit dieser verbundenen Betonung des Beziehungsaspekts.

Gerade in einem nicht klar abgrenzbaren Beratungssetting wird ein Spannungsverhaltnis deutlich,
das dem Klinischen Case Management immanent zu sein scheint. Psycho-soziale Beratung, wie sie
im Kontext Klinischer Sozialarbeit verortet wird, wird im Klinischen Case Management entspre-
chend seines Propriums konzeptualisiert. Sie bildet einen Teil der Interventionen im Case Manage-
ment und steht damit, bezogen auf das Gesamtvorgehen, in einer spezifischen Funktion. Um die Rol-
le einer psycho-sozialen Beratung im Klinischen Case Management und dem mit ihr verbunden Be-
ziehungsaspekt naher beleuchten zu kdnnen, bietet es sich an, das Case Management und die psycho-

soziale Beratung aus der Perspektive des Konzepts sozialer Unterstiitzung heraus zu betrachten.

Zundchst ist das Klinische Case Management als formale Hilfe an der Schnittstelle zwischen infor-
meller und formeller Hilfe anzusiedeln. Es scheint hier, mit dem Element einer psycho-sozialen Be-
ratung, als ein Unterstiitzungspotential unter anderen informellen und formellen Unterstltzungspo-
tentialen auf. Die Ausgangssituation, informelle oder formelle Hilfe anzunehmen, ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass eine Situation die Lésungskompetenzen und -mdoglichkeiten einer Person uber-
steigen, wodurch diese Hilfe bendtigt. Es etabliert sich eine asymmetrische Beziehung zwischen Hil-

feempfénger und Helfenden

Im Klinischen Case Management steht auf der einen Seite ein VVorgehen im Rahmen psychotherapeu-
tischer Theorie- und Methodenentwicklung, insbesondere hinsichtlich der Beziehungsgestaltung. Auf
der anderen Seite werden durch die Vernetzungs- und Briickenfunktion des Case Management As-
pekte eines Netzwerkmanagements betont. Damit kann ein hoher Grad an Lebensweltbezug ange-
nommen werden, wodurch die Beziehungsgestaltung multiplexen Charakter annimmt. Hier zeigt sich
eine Parallele zu Beziehungsqualitdaten im informellen Rahmen. Darin unterscheiden sich das Klini-

sche Case Management und die in ihm anzusiedelnde Beratung sodann von einer klar abgrenzbaren
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institutionalisierten psycho-sozialen Beratung oder Psychotherapie. Deren Beziehungsgestaltung ist
charakterisiert durch einen uniplexen Charakter. Sie ist auf einige wenige Funktionen im Rahmen
einer Therapie beschrankt. Diesen Sachverhalt beschreiben Williams und Schwartz (1998), wenn sie

zu einer Rollenklarung im Rahmen des Klinischen Case Managements hinweisen.

Grundsétzlich ist die Beziehungsgestaltung von Rollenerwartungen geprégt, die das Interaktionsver-
halten bestimmen. Mit zunehmender Etablierung einer tragfahigen Beziehung wird das Beziehungs-
verhalten von Beziehungsschemata geleitet. Diese sind das Ergebnis des Zusammenspiels des
Selbstbilds einer Person mit dem Bild (iber die Bezugsperson und den Beziehungsskripts. Da die
Beziehungsgestaltung vor diesem Hintergrund von psychischen Determinanten einer Person abhéngt,
bietet die Bindungstheorie und das mit ihr verbundene Konzept der Feinflihligkeit wichtige Hinweise

fiir eine tragfahige Beziehungsgestaltung im professionellen Kotext.

Eine psycho-soziale Beratung im Kontext des Klinischen Case Management zielt im Sinne der Sys-
tematisierung im Rahmen netzwerkorientierter Interventionen in einem ersten Schritt auf die indivi-
duelle Ebene sozialer Netzwerke. Sie nimmt die Funktion ein, die Klientin dabei zu unterstttzen,
sich in ihren sozialen Netzwerken zu bewegen. In den Netzwerken vorhandene Unterstlitzungspoten-
tiale sollen von der Klientin identifiziert und nutzbar gemacht werden. Damit ist unmittelbar das
Mobilisierungsverhalten angesprochen. Dieses wird als funktioneller Teil des Bewaéltigungsverhal-
tens verstanden. Das Mobilisierungsverhalten ist besonders vom Bindungsstil einer Person beein-
flusst, weshalb dieser ebenso wie der Selbstwert einer Person im Fokus einer psycho-sozialen Bera-
tung aufscheint. Aus Sicht eines an den Leitwerten Sozialer Arbeit ausgerichteten Case Management
wird durch eine psycho-soziale Beratung und insbesondere durch eine theoriegeleitete Beziehungs-
gestaltung das Prinzip des Empowerments umgesetzt. Eine Beratung dient damit der Zielstellung, die
Problem- und Selbststeuerungsféhigkeit der Klienten (wieder-) herzustellen, indem intrapersonelle

Ressourcen und Kompetenzen reaktiviert oder neu aufgebaut werden.

Auf der anderen Seite, ist eine psycho-soziale Beratung im Sinne einer systemischen Beratung auf
die Beziehungen des Klientensystems ausgerichtet. Potentielle und tatséchliche Unterstitzer sollen
durch sie zu einer funktionalen Unterstltzung beféhigt werden. Ebenso werden problematische und

konflikthafte Beziehungen bearbeitet.

Grundsatzlich durchziehen Elemente einer psycho-sozialen Beratung, insbesondere in Form einer
therapeutischen Beziehungsgestaltung, den gesamten Case-Management-Prozess. Die Phase des
Linking macht es erforderlich, die Anteile der psycho-sozialen Beratung im Rahmen des Klinischen
Case Managements durch den Case Manager explizit zu benennen. Wie sich dies vollzieht ist wiede-

rum von der hilfesystemischen Zielrichtung des Klinischen Case Management abhangig.
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Kusch und Kanth (2006) zeigen mit ihrer Einbettung eines klinisch ausgerichteten Case Manage-
ments im Versorgungssystem dessen Funktion im Vorfeld, wahrend und nach einer Psychotherapie.
Beraterische Elemente werden dabei insbesondere vor und nach einer Psychotherapie akzentuiert. Im
Rahmen des Case Management wird durch Aufklarung und Psychoedukation fir eine psychothera-
peutische Unterstiitzung motiviert. An dieser Stelle findet sich ein Einbezug von Elementen einer
kognitiv-behavioral ausgerichteten Psychotherapie. Die Hilfen werden im Rahmen eines klinisch
ausgerichteten Case Managements koordiniert, wobei sich die Bedarfslagen im Hilfeverlauf andern,
was auf Seiten des Case Managements eine Methodenanpassung nach sich zieht. Das sich im Verlauf
einer Psychotherapie stabilisierende Verhalten fuhrt zu einer erhdhten Eigenaktivitat des Klienten.
Sie wird durch das Case Management unterstiitzt. Nach einer Psychotherapie geht es im Rahmen des
Case Management um eine Stabilisierung des Klientenverhaltens durch Kontakt- und Beratungsge-

spréche.

6.2.3 Impulse des Klinischen Case Management fiir eine Soziale Therapie

Soziale Therapie wird von Pauls (2011) als methodische Umsetzung Klinischer Sozialarbeit verstan-
den. Gegenstand der Interventionen im Rahmen der Sozialen Therapie bilden individuelles Leid,

dessen soziale Bedingtheit und soziale Auswirkungen.

Eine Soziale Therapie integriert verschiedene Wissensbestdnde mit dem Ziel der Erhéhung einer
fallspezifischen Handlungskompetenz. Grundsatzlich handelt es sich in ihrem Rahmen um ein dialo-
gisches Hilfegeschehen, indem Problembeschreibungen und Lésungsvorschlége verschiedener Fall-
beteiligter zusammengefihrt und ausgehandelt werden. Charakteristisch flir eine Soziale Therapie ist
deren Ressourcenorientierung zur ErschlieRung und Mobilisierung klientarer Selbsthilfepotentiale.
Basis der in ihr verorteten psycho-sozialen Methodik stellt eine therapeutische Bindungsbeziehung
dar. Die Interventionen zielen einerseits auf die Beeinflussung des Erlebens und Verhaltens mit dem
Ziel einer bedurfnisbefriedigende Erfahrungen ermdéglichenden Einbindung des Individuums in seine
Handlungssysteme durch dieses selbst. Andererseits geht es darum, die Bedingungen in diesen so zu
beeinflussen, dass in ihnen eine legitime Bedirfnisbefriedigung moglich ist. Daher gehen Interventi-
onen im Rahmen einer Sozialen Therapie tber die individuelle Ebene netzwerkorientierter Interven-
tionen hinaus, indem die F&higkeiten von Personen, die als (potentielle) Unterstltzer aufscheinen, so
gefordert werden, dass diese soziale Unterstiitzung leisten kénnen. Hierin zeigt sich zusammen mit
dem Aspekt der interdisziplindren Kooperation die Systemkomponente Sozialer Therapie. Unterstit-
zungspotentiale, seien sie nun informeller oder formeller Art, werden im Sinne der Sozialraumorien-

tierung fallunspezifisch akquiriert, um sie dann fallspezifisch einer Verwendung zuzufihren. Steue-

146



rungsprinzip Sozialer Therapie stellen dabei nicht organisations- und hilfesystembezogene Sach-

zwénge dar, sondern die Alltagskompetenzen der Klienten und ihrer sozialen Umwelt.

Wird eine Soziale Therapie in Bezug zu einem Klinischen Case Management gesetzt, féallt der hohe
Grad an Ubereinstimmung beider Konzepte auf. Soziale Therapie und Klinisches Case Management
konzeptualisieren beide eine Methodenanwendung vor dem Hintergrund des bifokalen Behandlungs-
verstandnisses Klinischer Sozialarbeit. Hierbei verweist ein Klinisches Case Management auf die
Notwendigkeit der Platzierung im System. Diese ist die Voraussetzung, um die im Konzept entspre-
chend seiner theoretischen Beziuige verorteten Methoden umzusetzen. Soziale Therapie und Klini-
sches Case Management zeichnen sich beide gerade dadurch aus, dass sie zwar eine psycho-soziale
Beratung besonders akzentuieren, aber zugleich mit den natiirlichen und kunstlichen sozialen Netz-
werken in die ein Klient eingebunden ist oder eingebunden werden soll arbeiten. Hierin grenzen sich
beide Konzepte von einer (institutionalisierten) psycho-sozialen Beratung und (Richtlinien-) Psycho-
therapie ab. Das Arrangement des Hilfegeschehens selbst ist als Behandlung zu verstehen. Psycho-
soziale Beratung bildet einen wichtigen, aber nicht alleinigen Schauplatz der Intervention. Sie ist ein
methodischen Element unter anderen und wird bedarfsbezogen mehr oder minder akzentuiert. Hin-
tergrund der Anordnung der verschiedenen Hilfeleistungen bildet das handlungstheoretische Wissen
Klinischer Sozialarbeit. Neben den Parallelen beziiglich der Zielstellungen Sozialer Therapie und
Klinischen Case Management weist die Strukturierung des Hilfegeschehens ebenfalls parallelen auf:
Auf Grundlage einer Situationsanalyse, im Sinne einer psycho-sozialen Diagnostik, werden Proble-
me benannt und Ziele formuliert. Diese werden durch Ressourcenakquirierung versucht zu realisie-

ren.

6.3 Konklusion

Klinische Sozialarbeit fokussiert ein Behandlungsverstandnis, mit dem verschiedene Ebenen nattrli-
cher und kunstlicher sozialer Netzwerke angesprochen sind. Dieses schlussfolgert sich aus seiner
theoretischen Fundierung im Rahmen seines Beschreibungs- und Erklarungswissens. Dieses dient als
Wissensbasis fur die Bewertung von Problemen sowie der Formulierung von Zielen. Die Problem-
und Zielformulierungen bilden die Grundlage einer begrindeten Methodenentwicklung und -

anwendung.

Die Interventionsformen Klinischer Sozialarbeit kdnnen im Rahmen netzwerkorientierter Interventi-
onen systematisiert werden. Diese umfassen Interventionen in Richtung des Individuums in Form der
Beeinflussung psychischer Dispositionen. Hierbei stehen Wahrnehmungs- und Bewertungsschemata
von Personen im Fokus. Ziel ist auf Seiten des Individuums eine Integration in relevante Lebensfih-

rungssysteme zu ermdglichen. Auf sozialsystemischer Ebene geht es um das Arrangement der sozia-
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len Beziehungen entsprechend dem Konzept sozialer Unterstiitzung mit dem Ziel, innerhalb relevan-
ter Handlungssysteme die Voraussetzungen fiir eine funktionale Integration zu schaffen. Hierbei
zeigt sich eine Verschrankung von Individuums- und Systemperspektive im Mobilisierungsverhalten
einer Person. Durch Interventionen auf individueller Ebene soll eine Person dazu beféhigt werden,
soziale Unterstlitzung wahrzunehmen und zu nutzen. Gleichzeitig wirkt soziale Unterstiitzung auf
das Kompetenz- und Bewaéltigungsverhalten der Klientin. Neben natlrlichen Netzwerken schlief3t ein
klinisch-sozialarbeiterisches Behandlungsverstédndnis kunstliche Netzwerke, in Form der Organisati-
onen des Hilfesystems, mit ein. In diese Richtung braucht es daher Kooperation tber unterschiedli-

che Professionen hinweg durch ein geplantes Netzwerkmanagement.

Blickt man auf das Case Management, kommt dieses zuvorderst der Forderung einer umfassenden
und dauerhaften Versorgung in einem desintegrierten und desinstitutionalisierten Hilfesystem nach.
Hierbei steht grundsatzlich der Klient mit seinen Bedarfen im Mittelpunkt. Diese werden im Rahmen
des Case Management ermittelt und Ziele daraus abgeleitet. Im Sinne dieser Ziele werden privat-

lebensweltliche und institutionalisierte-formelle Hilfeangebote arrangiert.

Als ein relativ offenes Handlungskonzept bietet ein Case Management die Mdglichkeit verschiedene
Interventionsformen zu integrieren und miteinander zu kombinieren. Deutlich wird dies im Zusam-
menhang des US-amerikanischen ,,Clinical Case Management*. Dieses vereint Managementaspekte
mit Aspekten der Psychotherapie und Beratung. Somit erweitert sich die Koordinations- und Koope-

rationskomponente des Case Management um am Individuum orientierte Interventionen.

In der Verschrankung von Interventionen in Richtung Individuum unter gleichzeitiger Betonung von
Managementfunktionen, zeigt sich ein hoher Passungsgrad des Case Management mit der Zielset-
zung netzwerkorientierter Interventionen im Kontext Klinischer Sozialarbeit. Die in ihren Rahmen
systematisierten Methoden kénnen in Bezug zu einem Case Management gesetzt werden. In diesem
werden sie entsprechend seiner Leitwerte konzeptualisiert. Indem die Leitwerte an eine handlungs-
theoretische Wissenshasis Klinischer Sozialarbeit riickgebunden sind, erfahrt das Case Management

seine Legitimation als Klinisches Case Management.

Die theoretischen Positionen wirken in die Methodenanwendung und deren Akzentuierung im Hilfe-
geschehen zuriick. Durch die Verbindung mit den handlungstheoretischen Wissensbestanden Kilini-
scher Sozialarbeit auf Ebene einer allgemeinen normativen Handlungstheorie etabliert sich ein hoher
Grad an Passung, da sich ein konsistentes und theoriegeleitetes Vorgehen im Rahmen des Klinischen
Case Management ergibt. Psycho-soziale Diagnostik und Beratung kdnnen im Sinne eines klinisch-
sozialarbeiterischen Verstandnisses im Rahmen des Klinischen Case Management institutionsbezo-

gen umgesetzt werden.
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Ein an einer Handlungstheorie Klinischer Sozialarbeit ausgerichtetes Klinisches Case Management
erfillt die Anforderungen eines bifokalen Behandlungsverstandnisses. Es konzeptualisiert, entspre-
chend dem Proprium des Case Management, fall- und systembezogen Individuum- und Sozialsys-
temorientierung  Klinischer  Sozialarbeit. Voraussetzung dazu ist eine hilfesystemische

Implementation die ein agieren im Sinne der Grundpositionen Klinischer Sozialarbeit ermdglicht.

Fur ein Case Management geht eine Ausrichtung an einer Handlungstheorie Sozialer Arbeit mit einer
Konturierung seiner Leitwerte einher. An der Sozialen Arbeit ausgerichtete Leitwerte des
Empowerment und der Ressourcenaktivierung, werden nochmals hinsichtlich des Gegenstandsbe-
reichs Klinischer Sozialarbeit spezifiziert. Ein so ausgerichtetes Case Management zeigt eine hohe
Betonung der Advocacy-Funktion, womit es als klientenorientiertes Case Management zu klassifizie-

ren ist.

Damit wird die Frage aufgeworfen, inwieweit die Steuerungskomponente des Case Management
durch ein Klinisches Case Management beansprucht wird. Es geht hierbei besonders darum, durch
welche Form der Initiation die Leitwerte des Klinischen Case Managements effektiv umgesetzt wer-
den, ohne die System- und Steuerungskomponente zu vernachl&ssigen. Ein Klinisches Case Mana-
gement ist entsprechend der Intention des Case Management im System platziert. Eine
Implementation richtet sich nach den Leitwerten, die sich aus einer Handlungstheorie Klinischer So-
zialarbeit ergeben. Aufgrund der hohen Klientenbezogenheit ist von einer kooperativ ausgerichteten
Steuerungskomponente auszugehen. Dadurch ist eine sozialrdumliche Orientierung mit einer Beto-
nung der fallunspezifischen Vorhaltung von Unterstiitzungspotentialen anzunehmen. Sie nimmt

diesbezuglich eine Schlisselfunktion ein.

Insgesamt zeigt sich ein hoher Grad an Entsprechung zwischen einem Klinischen Case Management
und der methodischen Umsetzung Klinischer Sozialarbeit, wie sie im Rahmen einer Sozialen Thera-
pie gefordert wird. Besonders im Zusammenhang mit dieser wird deutlich, dass ein bifokales Be-
handlungsverstandnis Klinischer Sozialarbeit eine konzeptionelle Integration verschiedener methodi-
scher Elemente bedarf. Sie definieren sich in Abhéngigkeit zum definierten Gegenstand Klinischer
Sozialarbeit. Fallbezogen bedarf es der Ausrichtung an der konkreten Problemstellung. Gleichzeitig
darf daraus nicht der Fehlschluss gezogen werden, Klinisches Case Management oder Soziale Thera-
pie waren an sich alleinige Umsetzung Klinischer Sozialarbeit. Vielmehr umfasst das disziplinére
Feld der Klinischen Sozialarbeit die Wissensbestédnde in Bezug auf die komplexen Austauschprozes-
se zwischen Individuum und seiner sozialen Umwelt im Sinne des Person-in-Environment-

Paradigmas.
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Im Gegensatz zum herkdbmmlichen Case Management fokussiert Klinisches Case Management ex-
plizit eine therapeutische Beziehungsgestaltung sowie eine psycho-soziale Beratung. Der Case-
Management-Prozess wird maRgeblich von der theoretischen Fundierung des Klinischen Case Ma-
nagements her bestimmt, ohne dabei die Klientin mit ihren Beschreibungen und Bedarfsformulierun-

gen zu vernachlassigen.
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7. AbschlieRende Betrachtungen

Die vorliegende Arbeit beleuchtete das Case Management im Rahmen Klinischer Sozialarbeit. Be-
sonders wurde das Verhaltnis des Case Management zu anderen Interventionsformen Klinischer So-
zialarbeit betrachtet. Es wurde deutlich, dass die Betrachtung eine theoretische Basis bendtigt auf der
sie stattfindet. Dabei zeigte sich, dass vor dem Hintergrund einer allgemeinen normativen Hand-
lungstheorie und der auf dieser Ebene zu verortenden Wissensbestdnde Klinischer Sozialarbeit, sich
ein als klinisch zu spezifizierendes Case Management etabliert. Im Rahmen Klinischer Sozialarbeit

lasst sich dieses den Netzwerkorientierten Interventionen zuordnen.

Die theoretische Fundierung des Klinischen Case Management wirkt auf dessen Institutionalisierung
im Rahmen seiner organisationalen und hilfesystemischen Implementation. Ein Kklinisch-
sozialarbeiterisches Behandlungsverstandnis wiirde dadurch im System platziert. Dies ist wiederum
die Voraussetzung um mit dem System zu arbeiten. Dabei zeigt sich eine Entsprechung des Klini-

schen Case Management mit den Prinzipien einer Sozialen Therapie.

Im Verlauf der Arbeit kristallisierte sich das SPSA als theoretisches Bezugssystem zur Reflexion des
Case Management im Rahmen Klinischer Sozialarbeit heraus. Dieses untermauert, durch die in sei-
nem Kontext stattfindende Verbindung von individuum- und soziozentrierten Paradigma, den dop-
pelten Fokus Klinischer Sozialarbeit hinsichtlich Diagnostik und Behandlung. Die auf- und abstei-
genden Verschrankungen Uber die bio-psycho-sozialen Ebenen hinweg werden im Rahmen eines
Psychobiologischen Erkenntnis- und Handlungsmodell des Menschen und einer Theorie Uber soziale
Systeme im SPSA zusammengefihrt. Gegenstand Sozialer Arbeit sind soziale Probleme. Sie werden
vor dem Hintergrund einer biopsychosozialen Theorie menschlicher Bedirfnisse beschrieben und
erklart. Auf objekttheoretischer Ebene bieten sich zur Erklarung von Stérung und Krankheit Konzep-
tionen Uber Stress an. Diese konnen durch Annahmen Uber Prozesse sozial-kultureller und psychi-
scher Ordnungsbildung auf Basis einer strukturellen Kopplung innerer und duRerer Kreiskausalitaten
konkretisiert werden. Erganzt wird dieses Wissen durch Stérungskonzeptionen verschiedener psy-

chotherapeutischer Paradigmen.

Die in dieser Arbeit vorgenommene Systematisierung der Wissensbestande Klinischer Sozialarbeit
hinsichtlich eines Beschreibungs- und Erklarungswissen und der sich aus dieser ableitenden Bewer-
tung und Zielsetzung sowie Methodenanwendung, sind als Skizzierung zu betrachten. Meines Erach-
tens, muss eine Systematisierung von Wissensbestdnden auf Ebene der allgemeinen normativen
Handlungstheorie im Rahmen Klinischer Sozialarbeit explizit bearbeitet werden. Wie die Arbeit

zeigt, konkretisiert dies ein methodisches VVorgehen. Gerade die im SPSA stattfindende Integration
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verschiedener Wissensbestdnde unterschiedlicher Disziplinen, bietet die Mdglichkeit, das Hand-
lungswissen Klinischer Sozialarbeit zu konkretisieren und in ein methodisches VVorgehen umzuset-

zen.

Hierbei zeigt sich meiner Meinung nach, insbesondere hinsichtlich des Gegenstands Klinischer Sozi-
alarbeit, Klarungsbedarf. Offensichtlich wird dies, wenn es um die Indikation einer Sozialen Thera-
pie und des Klinischen Case Managements geht. Die Beantwortung dieser Fragestellung wirde zu

einer Konturierung Klinischer Sozialarbeit fiihren.

Ahnlicher Handlungsbedarf zeigt sich in Richtung des Case Management. Die Gegeniiberstellung
der verschiedenen theoretischen Bezugsrahmen, in denen ein Case Management im Rahmen Sozialer
Arbeit eingebettet werden kann, macht deutlich, dass dieses in seiner Ausgestaltung von den An-
nahmen des theoretischen Bezugssystems beeinflusst wird. Soll Case Management im Rahmen Sozi-
aler Arbeit deren wissenschaftlichen Anspriichen geniigen, braucht es dessen theoretische Fundie-
rung. Diese wirkt auf die Implementation eines Case Management. Es stellt somit im Falle Sozialer
Arbeit kein inhaltsneutrales Konzept dar. Seine Charakteristika, und das wurde deutlich, stehen in
einem Passungsverhéltnis einer methodischen Umsetzung Sozialer Arbeit wie auch der Klinischen
Sozialarbeit im Besonderen. Voraussetzung ist jedoch eine Ruckbindung des Handlungskonzepts an

eine Theoriebildung (Klinischer) Sozialer Arbeit.
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