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Abstract

Uberginge zwischen verschiedenen Institutionen im Gesundheitswesen, wie beispielsweise zwi-
schen dem Spital und einer Rehabilitationseinrichtung, konnen insbesondere fiir Personen mit
mehrdimensionalen gesundheitlichen Problematiken eine schwer zu bewéltigende Aufgabe dar-
stellen. Auf dieser Ausgangslage baut die vorliegende Arbeit auf und geht der Frage nach, wel-
chen Beitrag die Soziale Arbeit bei institutionellen Ubergiingen leisten kann.

In einem fachlich-qualitativ hochstehenden Versorgungssystem muss bei einer komplexen ge-
sundheitlichen Problematik ein personenzentrierter Problemldsungsprozess verfolgt werden. Um
eine kontinuierliche Versorgung und eine soziale Integration bestmoglich zu erreichen, reicht
eine schlichte Vermittlung in mogliche Anschlusseinrichtungen nicht aus. Im Sinne einer sekto-
riibergreifenden Versorgungsstruktur sind alle wichtigen Akteure wie Fachpersonen, Betroffene
oder Angehorige in den Hilfeprozess einzubinden. Zudem ist von einem erweiterten Institutions-
verstdndnis auszugehen. Die vorliegende Arbeit schldgt deshalb das ,,zu Hause* als neue Institu-
tion vor und zeigt Moglichkeiten der Soziale Arbeit auf, um mit einer sozialrdumlichen Perspek-

tive in einem integrierten Hilfeplan eine bedeutende Rolle zu spielen.
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1 Einleitung

In der vorliegenden Arbeit stehen institutionelle Uberginge der Versorgung von gesundheitlich
beeintrichtigten Personen aus Sicht der Sozialen Arbeit im Zentrum. Im Sinne einer einleitenden
Begriffserklirung soll im Folgenden , Institutioneller Ubergang® definiert werden. In der Aus-
gangslage werden die theoretischen und empirischen Grundannahmen sowie die Rolle der Sozia-
len Arbeit im Gesundheitswesen ausgefiihrt. Die Einleitung schliesst mit dem methodischen

Vorgehen, der Fragestellung sowie dem Aufbau der Arbeit ab.

1.1 Institutionelle Uberginge

Als gesundheitliche Versorgung sind alle organisierten Bemiithungen zu verstehen, die versuchen
Einfluss auf die Gesundheit von Personen zu nehmen. In der Versorgung von Patientinnen und
Patienten sind dabei verschiedene Institutionen fiir die Behandlung, Pflege und Begleitung ver-
antwortlich. Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass die bekanntesten Institutionen die
Spitélern und Arztpraxen darstellen. Jedoch wiirde eine Einschrinkung auf diese Art der gesund-
heitsrelevanten Institutionen zu kurz greifen. Die gesundheitliche Versorgung kennt eine Viel-
zahl weiterer Institutionen, welche sich mit gesundheitlich beeintrdchtigen Personen beschéfti-
gen. Hierfiir sind beispielsweise teilstationdre Rehabilitationskliniken, Suchtberatungsstellen
oder ambulante Gemeindepsychiatrien zu nennen. Herausfordernd ist die Versorgung insbeson-
dere bei Personen mit mehrdimensionalen bzw. komplexen Krankheitsproblematiken, wie zum
Beispiel mehreren chronischen Krankheiten oder Pflegebediirftigkeit, die zudem mit sozialen
Problematiken gekoppelt sind wie beispielsweise sozialer Isolation, Heimunterbringung oder
Arbeitsplatzverlust (vgl. Geissler-Piltz 2009: 14). Solche komplexe gesundheitliche Problemla-
gen gehen zumeist einher mit professioneller Unterstiitzung mehrerer gesundheitsbezogenen
Institutionen (vgl. ebd.: 15f). Das heisst, dass betroffene Personen bedingt durch ihr (somatisch-
psychisches) Krankheitsbild und der jeweiligen individuellen und sozialen Bedarfssituation, zwi-
schen verschiedenen Institutionen im Gesundheitswesen wechseln miissen. Beispielsweise bend-
tigt eine Person nach einem stationdren Aufenthalt eine Fortfiihrung der Behandlung und Be-
treuung durch eine teilstationdre oder ambulante Einrichtung, um die Genesung zu fordern oder
die sich daraus ergebenen individuellen und sozialen Folgen zu bewiltigen. Folglich werden die
Patienten und Patientinnen von einer Institution in eine andere ,,libergehen®.

In der vorliegenden Arbeit werden diese Ubergiinge als institutionelle Uberginge verstanden.
Fiir gewisse Patienten und Patientinnen sind diese institutionellen Ubergiéinge schwierig selbst zu
organisieren, wenn sie liberhaupt von der Relevanz oder gar Notwendigkeit einer weiterfithren-

den Bearbeitung ihrer Erkrankung Kenntnis haben. Deshalb benétigen solche Personen Unter-



stiitzung in Hinblick auf die mdglichen und addquaten Leistungen entsprechender Institutionen.
Jedoch scheint eine organisierte Zusammenarbeit bei den Ubergingen zwischen verschiedenen

Institutionen' im Gesundheitswesen erschwert zu sein und droht hiufig zu versagen.

1.2 Ausgangslage

Die genannten Uberginge stellen demnach fiir die Versorgung von gesundheitlich beeintrichti-
gen Personen eine Herausforderung dar. Wéhrend Patientinnen und Patienten innerhalb einer
Institution meist gut betreut und versorgt werden, stellt die Phase nach dem Austritt, bzw. vor
einer neuen, weiterfiihrenden Institution, eine fiir die betroffenen Personen haufig schwierig zu
bewiltigende Situation dar. Insbesondere fiir Personen mit chronischen Erkrankungen oder wei-
teren Risikofaktoren wie beispielsweise hohem Alter, erhohte Abhingigkeit von Fremdhilfe oder
einer verstarkten korperlichen und emotionale Belastung (vgl. Eckl 2010: 21). Die aktuelle und
prognostizierte demografische Entwicklung weist hierbei auf eine kiinftige Zunahme der Multi-
morbiditdt und chronischen Krankheiten hin, bei einer grundsitzlich alternden Gesellschaft (vgl.
Rebscher/Kaufmann 2013: 3ff). Diese von verschiedene Studien und Autoren aufgezeigten
Prognosen fordern daher ,,Lésungen® von zahlreichen Akteuren® des Gesundheits-, Sozial- und
Politikwesen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass sich einzelne betroffene Personen in schwierig
zu bewiltigenden Lebensphasen befinden und folglich in die Problemlésung einzubeziehen sind.
Schwerwiegende Krankheitsereignisse konnen Umbriiche auslosen, die héufig tiefgreifenden
Veranderungen der Lebenssituation mit sich bringen und fiir die betroffene Personen und das
professionelle Hilfssystem einen hohen Anspruch an die Bewéltigung und Bearbeitung stellen
(vgl. Wingenfeld 2005). In den Forschungsarbeiten zum Verlauf und zur Bewéltigung von chro-
nischen Krankheiten, weisen Corbin und Strauss darauf hin, dass fiir erkrankte oder behinderte
Personen, deren Angehorige sowie die Professionellen, die Bewiltigung einen erheblichen Auf-
wand bedeutet. Den Praktikerinnen und Praktiker steht dabei jedoch haufig zu wenig Zeit zur

Verfiigung, um allfillige Interventionen sinnvoll umzusetzen (vgl. Corbin/Strauss 2010: 24,81),

1 Der Begriff der Institution wird im Fachdiskurs unterschiedlich verwendet. Aus soziologischer Perspektive kann die ,, Institution® stark verkiirzt als Regelsystem
(z.B. eine Verfassung, Normen, usw.) verstanden werden, welches soziales Handeln beeinflusst. Zudem kdnnen Institutionen als Ergebnis menschlichen Handelns
interpretiert werden, die dabei auch der Festlegung von Gewohnheiten dienen (vgl. Abels 2007). Fiir die vorliegende Arbeit wird ,,Institution in einem erweiterten
Sinne verstanden und meint dabei primér gesellschaftlich anerkannte (physische) Einrichtungen. Institutionen im Gesundheitswesen sind demzufolge z.B. Spitiler,
Kliniken oder Rehabilitationseinrichtungen. Vom Autor wird der Begriff in diesem Verstindnis gebraucht, da in der einschlidgigen Literatur der Begriff entsprechend
Verwendung findet (u.a. Wingenfeld 2005). Zudem kann davon ausgegangen werden, dass unter Professionellen des Gesundheitswesens ,,Institution zumeist in
diesem Sinne verstanden wird.

2 In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff ,,Akteur nur in der ménnlichen Form verwendet. Dies aufgrund dessen, da der Begriff aus der ,,Akteurtheorie® ent-
stammt und folgendermassen definiert ist: ,,Ein Akteur im sozialwissenschaftlichen Verstandnis ist ein Individuum oder ein kohérentes soziales Gebilde, welches in
der Lage ist, zielgerichtete Handlungen vorzunehmen.” (Steinhaus 2011: 15) Demzufolge kdnnen unter ,,Akteur in der vorliegenden Arbeit einerseits einzelne
Individuen gemeint sein (z.B. Patient/Patientin, einzelne Fachperson, usw.). Andererseits sind auch ,,soziale Gebilde* darunter zu verstehen (z.B. eine ganze Instituti-

on).



was wiederholt auf die erschwerten Unterstiitzungssettings hinweist. Auch Sommerfeld, Hollen-
stein und Calzaferri (2011) beschreiben in ihren empirischen Untersuchungen zu Re-
Integrationsprozessen nach stationdren Aufenthalten (u.a. Psychiatrische Kliniken), die Zeit nach
dem stationdren Setting als ,,gesetzmdssige™ Phase der Unsicherheit in der Lebensfiihrung. Ein
zentraler Grund fiir die Unsicherheit wird von den Forschenden insbesondere darin gesehen, dass
wihrend einer stationdren Behandlung die Komplexitidt der Lebenssituation der Patientin oder
des Patienten durch eine intensive Betreuung stark reduziert wird, was wesentlich zur Stabilisie-
rung beitragt. Wenn hingegen die betroffene Person die stationédre Einrichtung verlésst, geht da-
mit eine deutliche Erhohung der Komplexitit einher, mit gleichzeitiger Abnahme oder génzli-
chem Bruch der professionellen Unterstiitzung (vgl. ebd.: 328f).

Die gesundheitliche Versorgung von Patientinnen und Patienten durch unterschiedliche Instituti-
onen des Gesundheitswesens, ist nach Greuel und Mennemann (2006) hdufig von einer hohen
arbeitsteiligen Spezialisierung gepragt und fordert dadurch vermehrt eine Versorgungsstruktur
mit ,,Insellosungen®. Das heisst, dass die einzelnen spezialisierten Fachpersonen nur ein geringes
Prozessbewusstsein in der Behandlung und Begleitung von Betroffenen haben (vgl.
Greuel/Mennemann 2006: 13). Zentral hdngt damit eine erschwerte Koordination und Steuerung
von Versorgungs- und Behandlungsprozessen zusammen. Laut Schnyder, der die Situation des
Entlassungsmanagements aus den Krankenhdusern in der Schweiz analysierte, sind die Schnitt-
stellen zwischen Krankenhdusern, Grundversorgern und Nachsorgeeinrichtungen nicht hinrei-
chend koordiniert (vgl. Schnyder 2010: 59). Dabei wirkt sich nach Schnyder diese Unzuldng-
lichkeit unterschiedlich aus. Einerseits auf die Patienten und Patientinnen in Form von Untersu-
chungswiederholungen, ungeeigneten Behandlungen (vgl. ebd.: 61) oder zu Uberforderungssitu-
ationen des sozialen Umfelds (vgl. Bender 2013: 12). Andererseits wird ein ganzheitliches, be-
triebsiibergreifendes und standardisiertes Patientenmanagement verunmdoglicht (vgl. Schnyder
2010: 61). Die Griinde fiir diese Auswirkungen sind insbesondere darin zu sehen, dass die pro-
fessionellen Leistungserbringenden die Behandlung der Patientinnen und Patienten nur in ihrem
»Slot, threm Zustidndigkeitsbereich berticksichtigen. Das Vor- und Nachher eines Falls ist dabei
nicht Teil der Problemlosung (vgl. ebd.: 60). Nach Kraus (2012) wird die Gesamtperspektive des
individuellen Versorgungsbedarfs der Patientinnen und Patienten nicht gentigend beriicksichtigt,
da die Fokussierung nur auf die Schnittstelle zwischen stationdrem Aufenthalt und nachstationa-
rer Versorgung zu kurz greife. Das Hauptaugenmerk im Diskurs der Versorgung von Patientin-
nen und Patienten liegt aktuell auf dem Entlassungsmanagement, was primir den Ubergang von
stationdrer Akutversorgung in eine Rehabilitationseinrichtung meint. Jedoch sollten noch weitere

relevante Leistungserbringende im Gesundheitswesen involviert werden (vgl. Kraus 2012: 8).



Es kann folglich davon ausgegangen werden, dass die beschriebenen Versorgungsproblematiken
grundsdtzlich und insbesondere bei chronisch kranken und pflegebediirften Personen je nach
Behandlungsauftrag  zu Fehl, Unter- oder sogar Uberversorgung fithren (vgl.
Greuel/Mennemann 2006: 13). Eine solche Mangelversorgung kann zudem zu Erschwernissen in
der neuen, durch die Erkrankung verdnderten Alltagsbewéltigung oder dem sozialen Umfeld
fithren (vgl. Corbin/Strauss 2010; Sommerfeld et al. 2011: 316). Wenn Betroffene mit den er-
schwerten Bewiéltigungsaufgaben nicht zurecht kommen, tliberfordert sind und wegen ungenii-
gender Unterstiitzung wieder akute Hilfe benotigen, ist dabei die Rede von einem ,,Drehtiir-
Effekt” (Revolving Door Syndrome), welcher vor allem die Problematik einer ungeplanten Wie-
derholung der Behandlung mit sich bringt und entsprechend auf einen nicht erfolgreichen Gene-
sungsprozess schliessen ldsst (vgl. Bender 2013: 12; DVSG 2013: 9; Hohmann 2010: 29f;
Sommerfeld et al. 2011: 317).

Diese Ausfiihrungen zeigen, dass bei Ubergiingen zwischen verschiedenen Institutionen im Ge-
sundheitswesen neben individuellen Problematiken der Patienten und Patientinnen und deren
professionelle Unterstiitzung, auch von strukturellen Versorgungsschwierigkeiten ausgegangen
werden kann. Verschiedene Projekte und Untersuchungen in der Gesundheitssystemforschung
beschéftigten sich in den letzten Jahren mit dieser Thematik und verweisen auf kiinftige Versor-
gungs- und Prozesssysteme. Gleichzeitig benennen sie unterschiedliche politische, rechtliche und
organisationale Rahmenbedingungen, die auf den Handlungsspielraum der Fachpersonen Ein-
fluss nehmen. Die Aufmerksamkeit liegt in der Versorgung von gesundheitlich beeintridchtigten
Personen je ldnger je mehr auf der Koordination von Versorgungsabldufen sowie der Kooperati-

on aller Beteiligten (vgl. Rebscher/Kaufmann 2013).

1.3 Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

Die Soziale Arbeit als beteiligte Profession im Gesundheitswesen findet sich in einer ambivalen-
ten Situation. Auf der einen Seite sind nach Einschidtzung verschiedener Autoren und Autorinnen
zwischen 20 und 25 Prozent der ausgebildeten Professionellen der Sozialen Arbeit in Deutsch-
land im Gesundheitswesen titig (vgl. u.a. Franzkowiak/Homfeldt/Miihlum 2011: 132; Homfeldt
2012b: 489; Liitzenkirchen/Koppel 2005: 24; Ortmann/Waller 2005: 3). Aktuelle Daten des
Bundesamtes fiir Statistik (BFS) zeigen eine dhnliche Situation fiir die Schweiz (vgl. BFS
2013b). Es kann davon ausgegangen werden, dass gemessen an der Zahl der im Gesundheitswe-
sen beschiftigten Sozialarbeitenden, die Relevanz fiir dieses Handlungsfeld gegeben ist (siche

hierzu auch Kapitel 4.2).



Auf der anderen Seite bewegt sich die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen in einem durch die
Medizin stark dominierten Handlungsfeld und muss sich hdufig behaupten, weil sich einerseits
viele weitere Professionen wie beispielsweise die Pflege, Psychologie oder die Ergotherapie an
der Fallarbeit beteiligen (vgl. u.a. Homfeldt/Sting 2006: 209f; Homfeldt 2012b: 498). Anderer-
seits weil trotz grundsitzlicher Beflirwortung eines bio-psycho-sozialen Krankheitsverstindnis-
ses, die soziale Dimension von Gesundheit und Krankheit immer noch zu wenig Beachtung fin-
det oder unterschétzt wird (vgl. Sommerfeld/Hollenstein/Krebs 2008: 8). Dabei zeigen die empi-
rischen Ergebnisse von Sommerfeld et al. (2011) zu den Re-Integrationsprozessen nach einem
stationdren Aufenthalt, dass die Unterstilitzungsleistung durch die Soziale Arbeit von der Klientel
nur bedingt wahrgenommen werden und dadurch von einem geringen ,,Gebrauchswert™ der So-
zialen Arbeit ausgegangen werden miisste. Den Untersuchungsresultaten nach, tragen jedoch die
Interventionen der Sozialen Arbeit in den Behandlungs-Verldufen in einem nicht zu unterschét-
zenden Masse zur Stabilisierung der jeweiligen Lebensfithrungssystem bei (vgl. Sommerfeld et
al. 2011: 325). Solche empirische Erkenntnisse fordern die hdufig verlangte Expertise der Sozia-
len Arbeit als Profession und Disziplin und fiihrt kontinuierlich zu einer elaborierten Wissensba-
sis der Sozialen Arbeit (vgl. ebd.: 348ff). Wenn also relevantes Grundlagenwissen vorhanden ist,
besteht eine gute Voraussetzung, dass die Soziale Arbeit durch das eigene professionelle Han-
deln ihre Zustdndigkeit proklamieren kann und folglich auch eine addquate Darstellung eigener
Kompetenzen moglich ist oder zumindest vereinfacht wird. Hierfiir muss deshalb zum einen ge-
niigend wissenschaftliches Wissen aus Forschung und Theoriebildung vorhanden und zuginglich
sein. Zum anderen miissen Professionelle dieses (neue) Wissen fortlaufend zur Kenntnis nehmen
und wenn angezeigt fiir die eigene professionelle Tatigkeit relationieren bzw. in Hinblick auf das
eigene Handeln sowie organisationalen und fallspezifischen Gegebenheiten ableiten.

Fiir die vorliegende Arbeit stehen die Erkenntnisse zu institutionellen Ubergéingen im Fokus.
Unabhéngig von der fachlichen Umsetzung kann punktuell von einer Zustdndigkeit der Sozialen
Arbeit fiir institutionelle Uberginge ausgegangen werden. Eine Untersuchung bei Arzten und
Pflegepersonal zur Wahrnehmung der Sozialen Arbeit verweist auf diese (Fremd-) Zuschrei-
bung, wonach die Soziale Arbeit dann notwendig ist, wenn es um Aus- oder Ubertritte der Klien-
tel in andere Einrichtungen geht (vgl. Staub-Bernasconi 2007: 12f). Der Sozialen Arbeit wird
zudem ausgehend von der Lebenswelt der Adressatinnen und Adressaten, ,,eine hohe Bedeutung
fiir das Versorgungs- bzw. Schnittstellenmanagement™ zugewiesen (Homfeldt 2013: 751). Wie
und mit welcher Wirkung diese Versorgungs- oder Koordinationsfunktion tatsdchlich wahrge-

nommen wird, bleibt jedoch nicht selten unklar oder wenig definiert. Demnach ist fiir vorliegen-



de Arbeit von Bedeutung, auch das Verhiltnis der Sozialen Arbeit zur Bearbeitung von instituti-

onellen Ubergidnge zu analysieren.

1.4 Methodisches Vorgehen

An diesem Punkt setzt die vorliegende Arbeit als Reaktion auf die ausgewiesene Problematik bei
institutionellen Ubergéingen an. Sie fiihrt verschiedene Wissensbestinde zusammen, verkniipft
diese systematisch und versucht dadurch den Diskurs auf disziplindr-wissenschaftlicher und pro-
fessions-praktischer Ebene anzuregen und voran zu bringen. Die Aufarbeitung der Literatur er-
folgt nach einem hermeneutischen Vorgehen bzw. der wissenschaftlichen Auslegung von Tex-
ten, die als bedeutungsvolle und sinnhaltige menschliche Ausserungen zu verstehen sind (vgl.
Dexheimer 2011: 108). Wernet ergiinzt hierzu in Anlehnung an Dilthey, dass solche Ausserun-
gen in Textform als ,,dauerhaft fixierte Lebensdusserungen® zu verstehen sind (vgl. Wernet
2006: 47). Die Textanalyse der referenzierten Literatur ist darin zu sehen, dass die ,,Ausserun-
gen® in Textform in der hermeneutischen Operation des Verstehens geleistet werden. Das her-
meneutische Vorgehen besteht demnach darin, die Sinn- und Bedeutungshaftigkeit der textlichen
Ausdriicke zu analysieren und im ,,Verstehen diese entsprechend zu interpretieren (vgl. ebd.:
48f).

Das zuerst offene und grundsitzliche Interesse an der Thematik fiihrte zu ersten Recherchen und
der Sammlung entsprechender Literatur. Diese wiederum ermdglichte dem Autor sich fortlau-
fend in die Thematik zu vertiefen. Fiir die weiterfiihrende Literaturrecherche wurden die ein-
schldgigen Literatur-Datenbanken (u.a. Nebis, Psyndex, Web of Science, usw.) beriicksichtig,
aber auch die frei zugéngliche Suchfunktion wie beispielsweise Google-Schoolar konsultiert. Bei
der Auswahl der Dokumente wurde die internationale Literatur beriicksichtig.

Fiir die Analyse des Konzepts der Integrierten Versorgung, wurde zudem eine vertiefte Recher-
che unternommen. Einerseits wurde mit den deutschen Suchbegrifflichkeiten ,,Integrierte Ver-
sorgung®, ,Integrierte Versorgung Soziale Arbeit” und ,Integrierte Versorgung Schweiz“ ge-
sucht. Dabei wurden die Datenbanken Psyndex, WISO und Nebis beriicksichtigt. Zusétzlich
wurde mit den englischen Begriffen ,,integrated care* und ,,managed care in den Datenbanken
Web of Science, Medline und Oxford Bibliography recherchiert. In der ersten Recherchewelle
konnten rund 600 Dokumenten-Titel gesichtet werden, wovon wiederum 50 fiir die vertiefte
Analyse ausgewdhlt wurden. Unter Berlicksichtigung der Abstracts und wenn immer moglich

der Volltexte, wurden fiir die vorliegende Arbeit letztendlich 12 Dokumente ausgewéhlt.
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1.5 Ziele, Fragestellung und Aufbau der Arbeit

Die vorangegangenen Ausfiihrungen lassen die Annahme zu, dass die Ubergiinge zwischen ver-
schiedenen gesundheitsrelevanten Institutionen durch Fachpersonen ungeniigend bearbeitet wer-
den. Diese Feststellung weist nach Erachten des Autors auf den Bedarf einer vertieften Ausei-
nandersetzung der ausgefiihrten Problematik hin. Auch sind Beziige zur internationalen Definiti-
on Sozialer Arbeit (vgl. IFSW/IASSW 2001)’ und deren Kommentar angezeigt. Neben den
Menschrechten und sozialer Gerechtigkeit als Zentralwerte, strebt die Soziale Arbeit nach sozia-
ler Integration ihrer Klientel (vgl. ebd.). Unter diesem Wertebezug und Verstindnis Sozialer Ar-
beit, verfolgt auch die vorliegende Arbeit eine entsprechende Zielsetzung. Wenn fiir Patienten
und Patientinnen die Uberginge zwischen verschiedenen gesundheitsrelevanten Institutionen
eine Uberforderung darstellen oder ebendiese Institutionen durch strukturelle Rahmenbedingun-
gen, zersplitterten Zustidndigkeiten oder ,,Professionskdmpfen* die Problematik zusétzlich for-
dern, sind weiterfiihrende Uberlegungen angezeigt. Die vorliegende Arbeit versucht folglich
einen Beitrag zum Verstindnis der Ubergangsproblematik und der Bearbeitung durch die Soziale
Arbeit zu leisten. In Bezug auf die grundlegende Wertorientierung der Sozialen Arbeit sind nach
Liitzenkirchen und Koppel die zentralen Wertbeziige und die Bestrebungen der Sozialen Arbeit
im Gesundheitswesen insbesondere die Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit
und die Integration von chronisch kranken und sozial benachteiligten Mitglieder der Gesellschaft
(vgl. Liitzenkirchen/Koppel 2005: 14). Soziale Integration kann neben Verdanderungspotentialen
beim Individuum und dessen sozialen Umfeld, auch ein gelingender Ubergang zwischen ge-
sundheitsrelevanten Institutionen sein und damit die Zugangsmoglichkeiten zum Gesundheits-
system begiinstigen. Die Bearbeitung und Optimierung von institutionellen Ubergingen stellt
folglich eine Zieldimension Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen dar und muss entsprechend
beriicksichtigt werden. Die vorliegende Arbeit greift diese Perspektive auf und folgt dadurch
einem handlungswissenschaftlichen Paradigma. In der Logik einer Handlungswissenschaft bil-
den fiir wissenschaftliche Arbeiten die Handlungsprobleme der Praxis den Ausgangspunkt der zu
beantwortenden Fragestellungen (vgl. Sommerfeld 2013: 161). Dies charakterisiert die Hand-
lungswissenschaft dahingehend, dass es eine zentrale Aufgabe der Wissenschaft ist, ihren Bei-
trag dazu zu leisten, wie soziale Probleme oder Phdnomene (zukiinftig) besser gelost, bzw. bear-

beitet werden konnen.

3 Definition: ,,The social work profession promotes social change, problem solving in human relationships and the empowerment and liberation of people to enhance
well-being. Utilising theories of human behaviour and social systems, social work intervenes at the points where people interact with their environments. Principles of

human rights and social justice are fundamental to social work.” (IFSW & IASSW 2001)
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Fiir die vorliegende Arbeit ergibt sich daraus folgende Hauptfragestellung:
*  Welchen Beitrag kann die Soziale Arbeit bei institutionellen Ubergingen im Gesund-
heitswesen leisten?
Und entsprechende Unterfragestellungen:
»  Welche Zustindigkeiten und Interventionsmdglichkeiten sind fiir die Soziale Arbeit bei
institutionellen Ubergéngen von Bedeutung?
*  Welche Institutionen spielen eine Rolle bei institutionellen Ubergiingen und kénnen ein
Netz der Versorgung bilden?
*  Wie konnen mogliche Beitrdge der Sozialen Arbeit weiterentwickelt werden, um zukiinf-

tig institutionelle Uberginge zu erleichtern?

Nach der dargelegten Ausgangslage in Kapitel 1, sieht der weitere Aufbau der vorliegenden Ar-
beit wie folgt aus. In Kapitel 2 werden die fiir die Soziale Arbeit in Hinblick auf institutionelle
Ubergiinge relevanten theoretischen Bezugssysteme dargelegt. Dabei werden u.a. die theoreti-
schen Uberlegungen von Sommerfeld et al. (2011) zur Integration und Lebensfiihrung dargelegt.
Zudem zeigen die Ausfiihrungen nach Wingenfeld (2005; 2009) verschiedene Bewiltigungsan-
forderungen bei gesundheitlichen Problemsituationen auf. Im darauf folgenden Kapitel 3 werden
die Interventionsmdglichkeiten bei institutionellen Ubergéingen aufgezeigt. Hierbei sollen beste-
hende methodische Konzeptionen wie beispielsweise das Case Management erortert sowie iiber-
geordnete Modelle zu institutionellen Uberginge diskutiert werden. Anschliessend wird in Kapi-
tel 4 beschrieben, welche gesundheitsbezogenen Institutionen fiir die Soziale Arbeit eine Rolle
spielen. Zudem werden erforderliche Kompetenzen des Fachpersonals diskutiert. Im abschlies-
senden Kapitel 5 werden die verschiedenen theoretischen Beziige, die vorgeschlagene Hand-
lungskonzeptionen sowie ein mogliches Versorgungsnetz diskutiert. Neben der Beantwortung
der Fragestellungen, sollen die Schlussfolgerungen, die Darlegung der eigenen Position und ein
Ausblick mit moglichen Ankniipfungspunkten fiir kiinftige Arbeiten in Forschung und Praxis,

die vorliegende Arbeit abschliessen.
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2 Theoretischer Bezugsrahmen

Die Ausfiihrungen in der Ausgangslage zeigen die Mehrdimensionalitit der Problematik bei in-
stitutionellen Ubergingen und damit einhergehenden Herausforderungen. Die drei im Folgenden
dargelegten theoretischen Positionen, bzw. Konzepte bieten einen Bezugsrahmen, um institutio-
nelle Ubergiinge und deren Problematiken auf einer wissenschaftlichen Beschreibungs- und Er-
klirungsbasis besser begriind- und verstehbar zu machen. Dabei kénnen institutionelle Ubergiin-
ge als gelingende oder scheiternde Re-Integrationsprozesse verstanden werden, was eine vertief-
te Auseinandersetzung mit dem Begriff der Integration erfordert. Zudem ist eine Erkldrung von
gesundheitsbedingten Ubergangssituationen und deren moglichen Auswirkungen auf die Le-
benszusammenhiinge der Betroffenen angezeigt. Bei solchen Ubergingen erfordern die schwie-
rigen Lebenssituationen die Bewdltigung anfallender (neuer) Aufgaben fiir die Personen selbst

und deren sozialen Umwelt.

2.1 Integration

In der allgemeinen Debatte um Integration ist der Fokus hédufig auf Fragen der Migration und der
Bevolkerung mit Migrationshintergrund gerichtet. Dass auch Personen ohne eine solche Her-
kunftsgeschichte von gesellschaftlichem Ausschluss betroffen sein konnen, findet dabei oft we-
niger Aufmerksamkeit. In Hinblick auf die Soziale Arbeit allgemein, aber insbesondere auf die
Soziale Arbeit im gesundheitsbezogenen Kontext, ist eine Auseinandersetzung mit Integration
und Ausschluss angezeigt. Krankheit kann in einer funktional differenzierten Gesellschaft ein
Grund fiir gesellschaftlicher Ausschluss sein (vgl. Luhmann 1995 zit in Sommerfeld et al. 2011).
Demnach haben Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ein erhohtes Risiko von ge-
sellschaftlichen Ausschlussmechanismen betroffen zu sein. Die Klinische Sozialarbeit* sicht ihre
spezifische Zielgruppen vor allem in Patientinnen und Patienten mit haufig chronischen Krank-
heiten und Belastungen in multiplen Problemlagen (vgl. Geissler-Piltz/Miihlum/Pauls 2005: 48).
Dass die Gesundheit zentral ist fiir die Integration, zeigen auch statistische Bemiihungen des
Bundesamts fiir Statistik (BFS), das im Auftrag des Bundesrates ein indikatorengestiitztes Integ-
rationsmonitoring fiihrt. Dieses Monitoring untersucht die ,,Teilhabe von schweizerischen und
ausldndischen Staatsangehorigen an der schweizerischen Gesellschaft* (vgl. BFS 2014). Unter
den insgesamt 68 regelmissig iiberpriiften Indikatoren, sind hierbei insbesondere die zum Be-
reich des Gesundheitszustands und der Gesundheitsbedingungen von Interesse. Dabei werden
beispielsweise die Indikatoren ,,Zugang zu medizinischen Leistungen®, ,,Dauerhaftes gesundheit-

liches Problem* oder ,,Selbst wahrgenommener Gesundheitszustand bei der Bevolkerung er-

4 Klinische Sozialarbeit gilt als ein Fachbereich der Sozialen Arbeit, der im Gesundheitswesen eine gewisse Etablierung erlangt hat. Weiter ausgefiihrt in Kapitel 4.
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fragt (vgl. ebd. 2014). Ohne an dieser Stelle vertieft auf das Integrationsmonitoring eingehen zu
konnen, ist die angestrebte Verankerung der Integrationspolitik zu erwédhnen. Integration soll laut
dem bundesritlichen Bericht besser als Querschnittaufgabe verstanden werden und in den vor-
handenen Regelstrukturen® konsolidiert werden (vgl. Bundesrat 2010: 51). Was dies im Detail
bedeutet wird im Bericht nicht weiter ausgefiihrt und auch fiir die vorliegende Arbeit nicht wei-
ter verfolgt. Es weist jedoch darauf hin, dass fiir die Politik der Begriff der Integration auch in
Zusammenhang mit Gesundheit von Bedeutung ist. °

Die gesundheitsbezogenen Indikatoren des Monitorings verweisen auf die Relevanz der Gesund-
heit bei der Integration in die Gesellschaft. Mit der gesellschaftlichen Integration wird haufig
auch die Soziale Arbeit in Verbindung gebracht, die ,,Nicht-Integrierte* (wieder) integrieren soll.
Auch Sommerfeld et al. (2011) sehen die Soziale Arbeit als legitime Profession, die Integrati-
onsproblematiken zu bearbeiten. Dabei kann Integration auch bei institutionellen Ubergingen
von Bedeutung sein. Unter anderem kann die Integration einer gesundheitlich beeintrichtigten
Person in ein professionelles Hilfesystem wichtig sein. Der Indikator ,,Zugang zu medizinischen
Leistungen* des Integrationsmonitoring weist dabei in eine dhnliche Richtung.

Grundsitzlich ist gesellschaftliche Integration ein komplexer Zustand, welcher von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst wird, die in der professionellen Bearbeitung bertlicksichtigt werden
miissen. Von Professionellen der Sozialen Arbeit wird Integration jedoch oft nur als Hinter-
grundthema verstanden oder als selbstverstindlicher Zielhorizont mitgedacht. Als Begrift bleibt
Integration hingegen oftmals unterdeterminiert und wird undeutlich verwendet (vgl. Sommerfeld
et al. 2011: 23). Eine Forschungsgruppe um Sommerfeld hat sich Zwecks Theoriebildung zur
Integrationsthematik in verschiedenen Arbeiten vertieft zugewandt. Die daraus entstandene
Grundlage fiir eine Theorie Sozialer Arbeit, fokussiert mit Integration und Lebensfiihrung, das

Zusammenspiel zwischen individuellen und sozialen Systemen.

2.2 Integration und Lebensfihrung

In der Diskussion um Integration sechen Sommerfeld et al. (2011) die Schwierigkeit, dass der
mediale und politische Fokus primér auf dem Individuum liegt und der damit zusammenhéngen-
den Zuschreibung individuellen Verschuldens einer problematischen Lebenssituation oder der
Desintegration. Ein ,aktivierender Sozialstaat soll ,,férdern und fordern, was auch einen (se-

mantischen) Anspruch hat, die Integration zu fordern. Fiir eine Soziale Arbeit kann, bzw. muss

5 Regelstrukturen sind hierbei integrationspolitisch bedeutende Bereiche, wie beispielsweise die Schule, Berufliche Bildung, Arbeitsmarkt oder das Gesundheitswe-
sen. (vgl. Bundesrat 2010)

6 Weitere Informationen zum Integrationsmonitoring des Bundes sind unter http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/01/07/blank/ind43.htmlabrufbar
[Zugriffsdatum: 7. Juli 2014].
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dies als Zielgrosse verstanden werden. Jedoch ist die Soziale Arbeit ebenfalls von der aktuellen
gesellschafts- und sozialpolitischen Strukturierung beeinflusst und meistens abhingig, so dass
die Praktiken zur Forderung von Integration hiufig einseitig umgesetzt werden (vgl. Sommerfeld
et al. 2011: 17ff). Die Soziale Arbeit beschiftigt sich tendenziell mit Personen die ,,Draussen
sind. Diese Personen gilt es nun im Sinne eines aktivierenden Sozialstaates zur Anpassung und
in diesem Verstindnis zur Integration zu fiihren (vgl. ebd.). Hierbei stellt sich die Frage, von
welchem begrifflichen Verstindnis die Soziale Arbeit bei Integration ausgeht und nach welchen
Maximen sie ihre Interventionen begriindet und durchfiihrt. Wie bereits einleitend erwéhnt, ist
die begriffliche Determinierung von Integration und deren inhaltlichen Ausgestaltung der Sozia-
len Arbeit meistens nur ungeniigend bekannt. Vielmehr werden verwandte Begriffe verwendet,
wie gelingender Alltag, Partizipation, Zugehdrigkeit, Rehabilitation, usw., welche Aufgaben
enthalten, die in eine integrative Richtung weisen (vgl. ebd.: 23). Mit dem Verstdndnis von sozi-
alpddagogischer Integration nach Treptow und Horster, wonach ,,sozialpadagogisches Handeln [
] auf Integration von Menschen in belastenden Lebenslagen [zielt], die in Gesellschaften und
Gemeinschaften an den Rand gedriangt oder gar ausgegrenzt werden* (Treptow & Horster, 1999:
9 zit in Sommerfeld et al. 2011: 22), untermauern Sommerfeld et al. ihre Hypothese, dass In-
tegration flir die Soziale Arbeit ein wichtiger Funktions- und Zusténdigkeitsbereich darstellt und
als eine relevante Zieldimension zu verstehen ist (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 22). Fiir die Au-
torengruppe ist es von zentraler Bedeutung, dass der Begriff Integration in Hinblick auf ein pro-
fessionelles Verstidndnis und eine entsprechende Ableitung sozialarbeiterischen Interventionen,
genauer definiert wird. Wenn dem grundsdtzlichen professionellen Konsens nachgekommen
werden soll, dass die Soziale Arbeit im Schnittfeld zwischen Individuum und Gesellschaft agiert,
muss die menschliche Lebensfiihrung mit ihren verkniipften bio-psychischen und sozio-
kulturellen Seiten analysiert werden (vgl. ebd.: 29).

Gesellschaftliche Integration ist als dynamisches Zusammenspiel zwischen Individuum und Ge-
sellschaft zu verstehen und bedingt dazu addquate Bearbeitungsformen des Hilfesystems (vgl.
ebd.: 35). Ob die Soziale Arbeit auch tatsdchlich psychosoziale Dynamiken versucht zu verste-
hen und dazu angemessene Interventionen auf verschiedenen relevanten Systemebenen imple-
mentiert, stellt fiir Sommerfeld et al. eine zentrale Frage dar. Wiirde die Bearbeitung einer Prob-
lematik ausschliesslich auf der Ebene des Individuums, wie beispielsweise mit Kompetenz- und
Verhaltensverdanderungen stattfinden, wiirde dies zu kurz greifen und in Hinblick auf die Integra-
tion nicht alle notwendigen Perspektiven beriicksichtigen (vgl. ebd.). Dass auch die professionel-
le Soziale Arbeit ihr Handeln hiufig auf individuelle Faktoren fokussiert, kann neben den politi-

schen und medialen Einflussgrossen auch in der Schwierigkeit fehlender Ressourcen gesehen
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werden. Im ,,Alltagsgeschéft” sind die wenigen zeitlichen Ressourcen fiir die Fallbearbeitung
oftmals handlungsrelevant. Interventionen nur bezogenen auf das Individuum scheinen weniger
aufwindig und werden einem lidngeren und vertieften Prozess vorgezogen. Dies widerspiegelt
sich auch in der Ausgangslage der vorliegenden Arbeit. In der Versorgung von gesundheitlich
beeintrachtigen Personen wird oft nach ,,Insellésungen® gesucht und dabei nicht iiber den institu-
tionellen ,,Tellerrand, im Sinne eines weiterfiihrenden Behandlungsprozess hinausgedacht. Da-
bei bedingen auch die Bearbeitung und Begleitung institutioneller Uberginge den Einbezug von
Umweltfaktoren und das Wissen iiber ein dynamisches Zusammenspiel zwischen Individuum

und Gesellschalft.

Um die theoretischen Uberlegungen von Integration und Lebensfiihrung weiter zu vertiefen, er-
lautern Sommerfeld et al. das Verhéltnis von Individuum und Gesellschaft. Wihrend in der feu-
dalen Gesellschaft die Menschen nicht frei waren (u.a. Leibeigenschaft), ist in der modernen,
demokratischen Gesellschaft das Individuum freigesetzt und muss sich fortlaufend seine gesell-
schaftliche Position (Arbeitsstelle, Zugehorigkeit, usw.) eigens erwerben, was iiber den Grad und
die Form der Teilhabe entscheidet (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 42f). Folglich ist diese individu-
elle Integration ein anspruchsvoller Prozess, im Ausgang jeweils offen und ungewiss. Dass diese
individuellen Integrationsprozesse der Menschen nicht immer erfolgreich verlaufen, zeigt auch
die beobachtbare soziale Schichtung der Gesellschaft und insbesondere eine Unterschicht, die in
der gesellschaftlichen Teilhabe so stark eingeschrinkt ist, dass sie auch als Gruppe der sich
,Draussen* Befindenden bezeichnet wird. Haufig erschweren restriktive Inklusionsbedingungen
die Integration in soziale Systeme, so dass individuelle Integrationsprozesse oftmals scheitern
und deshalb riskant sind (vgl. ebd.: 43). Folglich konnen bereits erworbene gesellschaftliche Po-
sitionen wieder verloren gehen, wenn die Bedingungen nicht erfiillt werden, beispielsweise wenn
die Arbeitsfahigkeit nicht sichergestellt ist. Somit kann nach Sommerfeld et al. davon ausgegan-
gen werden, dass soziale Risiken und Abstiege zur gesellschaftlichen Normalitdt gehoren, was
eine ausgepragte dynamische Form der Vergesellschaftung mit sich bringt. Integrationsprobleme
sind demzufolge strukturell eingelassen und bringen das Scheitern an diesen Bedingungen mit
sich (vgl. ebd.: 44). In diesem strukturellen Integrationsproblem sehen Sommerfeld et al. den
zentralen Aspekt einer daflir zustdndigen Sozialen Arbeit im demokratischen Verstdndnis zur
Teilhabe aller an der Gesellschaft. Soziale Arbeit wird dabei als Funktionssystem verstanden,
welches ausgehend von einer demokratischen Semantik, namentlich der Briiderlichkeit, die eben
beschriebenen Integrationsprobleme zu bearbeiten hat und in Form einer Profession und gesell-

schaftlicher Institution, ihre Zusténdigkeit findet (vgl. ebd.: 270f).
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Gesellschaftliche Integration wird als dynamischer Zustand verstanden, wie ein einzelner
Mensch in seine Um- und Mitwelt eingebunden ist. Die Soziale Arbeit hat haufig mit Individuen
zu tun, die mit verschiedenen Integrationsbedingungen nicht zurechtkommen. Als professionelle
Fachperson gilt es diese unterschiedlichen Bedingungen sowie die individuelle Lebensfiihrung
zu erkennen, zu analysieren und wenn angezeigt, geeignete Unterstiitzungsformen zu leisten
(vgl. Sommerfeld et al. 2011). Die Menschen sind nicht nur einfach in der Welt anwesend, son-
dern sie setzen sich mit ihr auseinander, sind in ihr titig und schaffen eigene Lebensverhéltnisse
— sie filhren entsprechend ihr Leben. Gleichzeitig setzt sich die Mitwelt aus verschiedenen Le-
bensfiihrungen von Individuen zusammen und reproduziert diese (vgl. ebd.: 44). Diese Gleich-
zeitigkeit von individueller Lebensfiihrung und Reproduktion von sozialen Systemen (Mitwelt),
kann als dynamisches Zusammenspiel von Individuen und sozialen Systemen beschrieben wer-
den (vgl. ebd.: 46). Ein Lebensfiihrungssystem besteht demnach aus einem sozialen System auf
der einen und aus dem individuellen System auf der anderen Seite (vgl. ebd.: 47). Das vermit-
telnde Element zwischen den beiden Systemen ist die Aktivitdt der Individuen, die sich in For-
men menschlichen Handelns manifestieren (vgl. ebd.: 57). Eine menschliche Tétigkeit wirkt sich
also immer auf zwei Ebenen aus, auf der sozialen und der individuellen Ebene und trigt in bei-
den Systemen zur Strukturbildung, bzw. Reproduktion bei.

Ausgehend von der Zustidndigkeit der Sozialen Arbeit, kdnnen problematisch gewordene oder
noch werdende individuelle Lebensfiihrungssysteme als gegenstédndlich erachtet werden (vgl.
ebd.: 272). Hierbei geht es einerseits um Problemlagen aus der Perspektive des Individuums, das
mit den gesellschaftlichen Integrationsbedingungen nicht zurechtkommt und infolgedessen sozi-
ale Probleme hat. Andererseits provozieren diese Individuen aus Sicht der Gesellschaft (insb. der
Politik und medialen Offentlichkeit) und dem sozialen Umfeld auch selber Probleme (vgl. ebd.).
Es kann also davon ausgegangen werden, dass die individuellen Problemlagen mit der Position
innerhalb der Gesellschaft verkniipft sind und diese sozialen Problematiken wiederum mit psy-
chischen, psychosozialen und biologischen Problemen des Individuums zusammenhingen (vgl.
ebd.). Dabei besteht fiir die betroffene Person zumeist ein sich selbst verstarkender Kreislauf.
Verfiigt eine Person iiber wenig Ressource oder bestehen restriktive Bedingungen, ist eine einge-
schrinkte gesellschaftliche Teilhabe wahrscheinlicher. Ist fiir eine Person eine deprivierte Situa-
tion iiber ldngere Zeit Realitdt, fiihrt dies zu einer schlechteren gesellschaftlichen Position und
diese wiederum kann den Ressourcenhaushalt weiter verringern, was die Moglichkeiten einer
Integration zunehmend verschlechtert (vgl. ebd.: 272f). Im Zusammenhang mit institutionellen
Ubergiingen bei gesundheitlich beeintrichtigen Personen zeigt sich diese Mehrdimensionalitiit

von Integration und Lebensfiihrung ebenfalls. Einerseits bestimmen individuelle Ressourcen, wie
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z.B. die Kenntnis um mdgliche Behandlungsvarianten oder die gesundheitliche Einschrinkung
an sich. Jedoch sind zudem soziale, strukturelle oder organisationale Faktoren entscheidend, die
einen Bearbeitungs- und Behandlungsprozess beeinflussen konnen. In diesem Fall sind ein ,,Slot-
Denken“ einer Institution, die begrenzte Zusténdigkeit oder das soziale Umfeld der Person mog-
liche Faktoren, die institutionelle Ubergiinge erheblich beeinflussen konnen. Die von Sommer-
feld et al. geforderte Beriicksichtigung der Sozialitit von Lebensfiihrung ist in der Problematik
bei institutionellen Ubergingen ebenfalls notwendig.

Das entwickelte Modell des Lebensfiihrungssystems bildet die theoretischen und empirischen
Erkenntnisse von Sommerfeld et al. ab und verweist dabei auf den Gegenstandsbereich der pro-
fessionellen Sozialen Arbeit. Ausgehend von einem zu Forschungszwecken operationalisierten
Begriff des Lebensfiihrungssystems, wird insbesondere eine theoretische (teilweise auch prakti-
sche) Grundlage geschaffen, um die Praxis der Sozialen Arbeit zu gestalten (vgl. ebd.: 287). Fol-
gende grafische Darstellung (Abb. 1) zeigt die Konkretisierung des abstrakten Verhéltnisses von

Individuum und Gesellschaft, bzw. die Sozialitit menschlicher Lebensfiihrung.
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Abbildung 1: Lebensfiihrungssystem als bio-psycho-soziale Form des menschlichen Uberlebens (Sommerfeld et al. 2011: 287)
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Die individuelle Lebensfiihrung eines Menschen und den in der professionellen Tétigkeit zu be-
arbeitende Einzelfall, zeigt sich in der Grafik als gesamtes Lebensfithrungssystem, welches sich
aus verschiedenen sozialen Figurationen und konkreten (sozialen) Handlungssystemen’ zusam-
mensetzt. Das Lebensfithrungssystem bildet sich folglich aus der Summe verschiedener selbstor-
ganisierter Prozesse (soziale Figurationen), die sich auf verschiedenen Ebenen des sozialen bzw.
soziokulturellen Systems und des psycho-somatischen Systems auswirken und sich gegenseitig
strukturieren (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 115). Dieses dynamische Zusammenspiel versteht
sich als ,,zirkuldre Kausalitit“. Folglich entstehen soziale Systeme aus den einzelnen Le-
bensdusserungen der Menschen, die wiederum in einem zirkuldren Sinn das Verhalten der Indi-
viduen in Form von sozialem Handeln strukturiert (vgl. ebd.). Wie in der Abbildung 1 zu sehen
ist, bildet sich ein Lebensfiihrungssystem neben verschiedenen sozialen Figurationen, aus unter-
schiedlichen konkreten Handlungssystemen, wie beispielsweise dem System der Arbeit, der Fa-
milie, privaten Sozialsystemen oder dem professionellen Hilfesystem.

Integration findet als zweiseitiger Prozess immer in verschiedenen Handlungssystemen parallel
statt. Die sozialen Systeme bilden sich dabei durch die Einbindung von Akteuren und Sinn.
Hierzu kann einerseits von einer Integration des Systems® ausgegangen werden, die eine Ent-
wicklung von sinnvollen, sinngenerierenden und sinngenerierten sozialen Ordnungsstrukturen
vorsieht (vgl. ebd.: 126). Diese dynamische, sich selbst organisierende Ordnung wird allerdings
noch durch eine weitere Ebene beeinflusst: die der Einbindung von einzelnen Akteuren und Sinn
sowie deren bestimmten Positionen im System. Daher wird andererseits auch von einer Integra-

tion in das System’ ausgegangen (vgl. ebd.: 127).

7 Um ihr Leben zu fithren bilden Menschen Soziale Figurationen, die als dynamisches Zusammenspiel zwischen Individuum und Gesellschaft verstanden werden und
die Gleichzeitigkeit von Sozialitit und Individualitdt auf den Punkt bringen. Soziale Figurationen bezeichnen sowohl individuelle psychische Dynamiken, also auch
soziale Dynamiken in Form von Beziehungsdynamik zwischen Individuen. Diese sind strukturell gekoppelt und miissen fiir das Verstehen gleichermassen rekonstru-
iert werden. Ein Fallbeispiel aus der Untersuchung von Sommerfeld et al. (2011) zeigt eine Problemdynamik darin, dass unspezifischen Leistungserwartungen des
sozialen Systems ,,Beschiftigungssystem/Arbeit” an einen Arbeitnehmenden, Gefiihle wie Versagenséngste, unerfiillbare Leistungserwartungen oder Wert- und
Sinnlosigkeit auslsten. Dadurch verschlechterte sich die psychische Verfassung der Person zunehmend. Dieser individuelle psychische Kreislauf hingt wie gesagt
mit dem sozialen System ,,Arbeit* zusammen. Solche sozialen Systeme werden als konkrete Handlungssysteme beschrieben, die sich als reale soziale Systeme
manifestieren und entstehen, wenn Akteure miteinander interagieren und Beziehungen bilden. Durch dieses Interagieren entwickeln die Akteure den sozialen Sinn des
entsprechenden konkreten Handlungssystems und orientieren sich an diesem, durch das sie das soziale System reproduzieren. Im obigen Fallbeispiel zeichnete sich
das konkrete Handlungssystem darin aus, dass es bei der Arbeit keine unmittelbaren und regelmissigen Feedbacks gab, jedoch gleichzeitig die Leistung als wichtiges
Strukturprinzip galt. Dadurch und noch weiteren Elementen entwickelte sich bei der Person die beschriebene ,,innere* Dynamik. Hierdurch wird deutlich, dass Soziale
Figurationen Dynamiken sind, die das Individuum und soziale Handlungssysteme bedingen. Sie beziehen sich auf den jeweiligen sozialen Sinn und auf die (vorgin-
gig) bestehende soziale Struktur (vgl. Sommerfeld et al. 2011:108-116). In diesem Sinn ereignet sich menschliche Lebensfiihrung immer zeitgleich auf der sozialen
und individuellen Ebene. Durch die Rekonstruktion von sozialen Figurationen konnen psychische und soziale Komponente in ihrer gegenseitigen Strukturierung
dargestellt und verstanden werden. ,,Sie [die Rekonstruktionen] reduzieren sich gleichwohl nicht auf die Wiedergabe einer subjektiven Sichtweise, sondern durch die
Erlebniswelt der Akteure hindurch wir die Sinnhaftigkeit und damit die Funktionsweise der konkreten, in diesem Fall interessierenden sozialen Figuration rekonstru-
iert”. (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 114). Dadurch kdnnen soziale und psychische Muster dargestellt und letztlich erklarbar gemacht werden.

8 In einem konkreten Handlungssystem bilden sich eine stabile soziale Ordnung, ,.in der alle Mitglieder insofern integriert sind, als sie zueinander eine Position
gefunden haben, mit der sozialer Sinn verbunden ist* (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 125).

9 Die Akteure nehmen innerhalb eines konkreten Handlungssystem eine bestimmte, eigene Position ein, mit der sozialer Sinn verbunden ist, wie beispielsweise in

Form von Rollen, Erwartungen oder Zuschreibungen (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 127). Von dieser Position aus interagieren sie wiederum mit anderen Akteuren in
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Integrierter Problemldsungsprozess bei institutionellen Ubergéngen

In der Versorgung von Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen sehen sich die Patien-
ten und Patientinnen héufig mit mangelnden Handlungsperspektiven konfrontiert. Die vorange-
gangen Ausflihrungen zu Integration und Lebensfithrung fordern eine professionelle Bearbei-
tung, welche verschiedene Ebenen beriicksichtigt. Eine vom Hilfesystem angestrebte soziale
Integration, hat die Problemsituationen einer Person demnach auf sozialer, psychischer und bio-
logischer Ebene einzubeziehen (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 305f). Dabei loten die Betroffenen
ihre jeweiligen Moglichkeiten aus, die sich im Rahmen ihrer psychischen Potentiallandschaft'’,
in Kombination mit den sozialen Strukturen umsetzten lassen (vgl. ebd.: 291). Der Sozialen Ar-
beit kommt die Aufgabe zu, dieses Ausloten und Arrangierens zu unterstiitzen. Wenn es einer
professionellen Sozialen Arbeit gelingt das dynamische Zusammenspiel verschiedener Systeme
zu erfassen und zu verstehen, bestehen gute Chancen im Einzelfall zielgerichtet und addquat zu
intervenieren (vgl. ebd.). Wenn es zu einer nachhaltigen Problemldsung kommen soll, muss sich
dabei das Integrationsarrangement verdndern und in neuer Weise stabilisieren (vgl. ebd.: 145).
Dabei kann von einer gelungenen professionellen Unterstlitzung ausgegangen werden, wenn die
Problematik in ihrer jeweiligen Komplexitét erfasst wird und die Intervention auf das Problem
und die zugrundeliegende Dynamik angepasst ist. Sowohl die Bearbeitung der psychischen An-
teile (Verhaltensmuster), als auch direkte Interventionen in soziale Handlungssysteme miissen in
einen konsistenten Handlungsplan miinden, der auf Kontinuitdt des Hilfesystems abzielt (vgl.
ebd.). Die Autoren benennen eine solche professionelle Unterstiitzung im Rahmen von Re-
Integrationsprozessen als anzustrebenden integrierten Problemldsungsprozess (vgl. ebd.).

Bei Re-Integrationsprozessen stellt die Phase des Austritts aus der stationdren Einrichtung eine
besondere Herausforderung dar. Sommerfeld et al. konnten an diesem Punkt ein ,,gesetzmaissi-
ges* Auftreten von Unsicherheit bei den betroffenen Personen feststellen (vgl. ebd.: 316). Dem-
nach ist diese Phase des Ubergangs in andere soziale Systeme (z.B. Familie) oder andere Ver-
sorgungseinrichtungen (z.B. Rehabilitation) hdufig von Unsicherheit geprigt. Dabei kann die
Hiufung von Bewiltigungsaufgaben, der Verlust der Arbeitsstelle oder die grundlegende Uber-
forderung in alte Systeme zuriickzukehren, ausschlaggebend sein (vgl. ebd.). Ein integrierter
Problemldsungsprozess erfordert wie erwihnt, neben der Bearbeitung der individuellen psychi-
schen Muster, auch das Intervenieren in sozialen Handlungssystemen (Familie, Arbeit, Hilfesys-

tem, usw.). Dabei beschreiben Sommerfeld et al. die ideale Situation, dass die stationdre Behand-

diesem System, wodurch zugleich die Reproduktion der oben beschriebenen sozialen Ordnung bzw. der Integration des Systems im Sinne einer zirkuldren Kausalitat
passiert (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 127).
10 Im Laufe des Lebens entwickelt jeder Mensch wihrend den Integrations- und Sozialisationsprozessen verschiedene ,,Kognitions-Emotions-Verhaltensmuster®, die

in ihrer Summe die psychische Potentiallandschaft eines Akteurs ausmachen (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 128).
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lung mit der ambulanten Behandlung sowie dem sozialen Umfeld des Betroffenen verbunden
wird und durch Kontinuitit gekennzeichnet ist (vgl. ebd.: 326). Jedoch zeigt die Untersuchung
auch, dass die Professionellen ihr Handeln zumeist nicht auf einen integrierten Problemlosungs-
prozesses ausrichten. Die Kontinuitit des Prozesses wurde, wenn iiberhaupt, in der Uberweisung
in eines von zahlreichen weiteren spezialisierten Hilfesysteme beschrieben oder den Betroffenen
als zusétzliche Bewiltigungsaufgabe ,,mit auf den Weg™ gegeben (vgl. ebd.: 326f). Sommerfeld
et al. halten schlussendlich fest, dass ,,ein koordiniertes Vorgehen im Sinne eines Behandlungs-
plans oder eines ,,integrierten Prozessbogens®, der die verschiedenen Aktivitdten der diversen in
einem Fall involvierten Hilfesysteme miteinander zielgerichtet verkniipfen wiirde, (...) nicht re-
konstruierbar [ist]. (Sommerfeld et al. 2011: 327)

Mit diesem Zitat wird deutlich, welche Bedeutung institutionelle Ubergiinge haben konnen. Im
Versorgungssystem sind tragfahige Arbeitsbiindnissen zwischen Professionellen und Betroffenen
zentral, werden jedoch beim Austritt aus der Institution zumeist abgebrochen. Problemldsungs-
prozesse werden draussen nicht fortgesetzt oder nicht konsequent weiter geplant (vgl. ebd.). Im
ersten Kapitel der vorliegenden Arbeit wurde dargelegt, dass u.a. wegen der Zersplitterung der
Hilfesysteme und einer ,,Slot- oder Silo-Logik®, insbesondere organisationale Routinen hand-
lungsleitend sind und folglich selten bis nie {iber die eigene Institution hinaus geplant und inter-
veniert wird. Diesen Mangel untermauern auch Sommerfeld et al. und verweisen auf das Fehlen
einer Fachperson in einer Koordinationsfunktion sowie das direkte Intervenieren in einzelnen
Handlungssystemen. Es fehlt dem Hilfesystem der Blick aufs Ganze, weshalb die komplexen
Problemdynamiken die einen iibergreifenden Problemlosungsprozess bedingen, nicht addquat
bearbeitet werden konnen (vgl. ebd.: 330). Eine systematisierte und validierte Erfassung der je-
weiligen Problemdynamiken ist dabei fiir die Synchronisierung der Hilfeleistungen wichtig.
Hierzu ist ebenfalls zu bedenken, dass im Sinne der Kontinuitit eines professionellen Prozessbo-
gens, schon der Ubergang von draussen nach drinnen (in eine Einrichtung) mitgedacht werden
sollte (vgl. ebd.: 328, 330). Eine ,,Patchwork-Hilfe* wie sie heute haufig der Fall ist, reicht nicht
aus um die Komplexitit des Falles zu erfassen und wird einer notwendigen zeitlichen Strukturie-
rung sowie der jeweiligen Falldynamik nicht gerecht (vgl. ebd.: 331). Es briuchte bei Ubergin-
gen aus stationdren Einrichtungen eine iibergeordnete Struktur oder Stelle, die fiir einen koordi-
nierten und kontinuierlichen Prozessbogen zustindig wére. Nicht zuletzt deshalb, weil fiir viele
Individuen die Aufgabe, selbst die Hilfeleistung zu koordinieren und den Uberblick zu wahren,
einer Uberforderung gleichkommt (vgl. ebd.: 332).

Die Uberlegungen zur Integration und Lebensfiihrung bieten fiir die vorliegende Arbeit gute An-

knilipfungspunkte. Einerseits fiir ein Verstdndnis notwendiger Perspektiven in der Diskussion um
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Integrationsprozesse. Andererseits als theoretischer Rahmen fiir die Erfassung relevanter sozialer
Handlungssysteme und deren Verbindung zum individuellen Lebensfiihrungssystem der gesund-
heitlich beeintrichtigen Person. In Hinblick auf gesundheitsbezogene Re-Integrationsprozesse
wurde von Sommerfeld et al. insbesondere die soziale Re-Integration nach einer stationiren psy-
chiatrischen Behandlung beleuchtet. Die Erkenntnisse bieten hierbei eine gute Grundlage fiir
eine erweiterte Perspektive, hin zu institutionellen Ubergingen im Gesundheitswesen allgemein.
Um den theoretischen Blick auf Uberginge in einer allgemein-sozialwissenschaftlichen sowie
einer spezifisch-gesundheitsorientiertem Perspektive zu schirfen, werden im folgenden Kapitel

entsprechende Beziige hergestellt.

2.3 Ubergange und Transitionskonzept

Ubergiinge im Leben von Menschen stellen grundsitzlich eine Herausforderungen dar. Die fol-
genden Ausfiihrungen verweisen deshalb einerseits auf die Diskussion zu Ubergingen im Le-
benslauf von Menschen und andererseits auf gesundheitsbedingte Verdnderungen im Leben
(Transitionen). Fiir eine professionelle Bearbeitung mehrdimensionaler gesundheitlichen Prob-
lemsituationen von Betroffenen, sind gesundheits- bzw. krankheitsspezifische Kompetenzen und

entsprechendes Wissen notwendig.

2.3.1 Ubergange im Lebenslauf

Im wissenschaftlichen Diskurs wurden Uberginge wihrend lidngerer Zeit im Fokus typischer,
durch gesellschaftliche Normen erwartete Ubergangphasen individueller Entwicklungswege un-
tersucht, wie beispielsweise berufliche Verdnderungen, Heirat, Familiengriindung oder Schul-
iibertritte, die fiir die Integration in die Gesellschaft von Bedeutung waren (vgl. Wingenfeld
2005: 138). Dabei wurden vor allem verschiedene Ubergangspraktiken untersucht, die mit dem
Begriff der ,,Statuspassagen®, Mechanismen der Reproduktion sozialer Strukturen und Normali-
tatsmuster beleuchten (vgl. Walther/Stauber 2013: 29). Wie in der voran gegangenen Diskussion
um Integration, ist auch in der Ubergangsforschung das Verhiltnis von Individuum und Gesell-
schaft ein zentraler Bezugspunkt. Dabei ist bei Ubergingen im Lebenslauf die Interaktion zwi-
schen verdnderten externen Handlungsanforderungen und Rollenerwartungen sowie sich verin-
dernde Selbstkonzepte des Subjekts zentral (vgl. ebd.: 29). Es kann von einem dynamischen
Charakter bei Ubergéingen im Lebenslauf ausgegangen werden. Dabei konnen Lebensliufe als
Abfolge von Lebensaltersphasen oder als Ubergiinge beschrieben werden, die soziale Zustands-
und Positionswechsel markieren (vgl. ebd.: 28). Hierbei wird insbesondere eine (moderne) sozio-
logische Perspektive auf die Lebenslaufforschung eingenommen und Uberginge als ,,individuel-

le Prozesse des Zustandswechsels* verstanden (vgl. Sackmann und Wingens 2001 zit in:
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Walther/Stauber 2013: 29) oder als mehr oder weniger abrupte Verdnderung der Lebenssituation
definiert (vgl. Wingenfeld 2005: 138).

Allen Ansitzen gemeinsam ist die Annahme, dass Uberginge grundsitzlich Zonen der Unge-
wissheit und Verletzlichkeit darstellen, sowohl fiir die gesellschaftliche Ordnung, als auch fiir
das Individuum, das die bisherige Identititsbalance beim unsicheren Ubergang in Gefahr erleben
kann (vgl. ebd.: 30). In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass Uberginge hiufig instituti-
onell angestossen werden und gerahmt sind. Das Bildungs- und Sozialwesen gelten als besonders
,jiibergangsintensiv*, jedoch hingen die Ubergiinge auch immer vom biografischen Handeln des
Individuums ab, welches die Verdnderungen der Lebenssituation eigens strukturiert und entspre-
chende Handlungsweisen und Bewaltigungsstrategien laufend neu gestaltet (vgl. Schréer 2013:
11). Dabei schliessen die Perspektiven der Ubergangsforschung an den Uberlegungen von Som-
merfeld et al. (2011) in dem Sinne an, dass im Zuge neoliberaler Entwicklungen die Bewalti-
gungsanforderungen zunehmen und vermehrt die Pflicht beim einzelnen Menschen gesehen
wird.

Die Soziale Arbeit nimmt in Hinblick auf Ubergiinge als ,,Mitregentin im Lebenslaufregime*
(Schefold 2001: 1133, zit in Walther/Stauber 2013: 32) verschiedene Funktionen ein. Sie ist bei
Situationen tétig, bei denen die Abweichung des Individuums vom Normallebenslauf zu gross
ist, sei es aufgrund von Sozialisationsdefiziten oder den mangelnden biografischen Bewdlti-
gungsmustern. Die Soziale Arbeit arbeitet folglich implizit oder explizit an Ubergingen oder
fungiert als ,,Gate-Keeper*. Die Bearbeitung ist hierbei von der vermeintlichen Selbstverstind-
lichkeit, der Giiltigkeit und Erreichbarkeit eines normalen Lebenslaufs beeinflusst, einerseits in
der Konstruktion des Hilfebedarfs und andererseits in der Legitimierung eigener Ziele (vgl. ebd.:
32f1).

Die Thematik , Institutionen und Uberginge“ verweist auf die Relevanz einer institutionellen
Rahmung von Ubergingen und beschreibt entsprechende Ubergangssituationen. Unter anderem
der Ubergang von Kindergarten in die Grundschule, innerbetriebliche Uberginge oder Ubergin-
ge in die Arbeitswelt. Ubergiinge zwischen gesundheitsbezogenen Institutionen wie sie die vor-
liegende Arbeit fokussiert, werden in diesem Diskurs nur am Rande gefiihrt. Homfeldt (2013)
beschreibt mit der gesundheitsbezogenen Rehabilitation, dass Ubergiinge im Lebenslauf im Sin-
ne tiefgreifender Richtungswechsel auch durch Krankheitsereignisse ausgelost werden konnen
(vgl. ebd.: 750). Verdnderungen im Leben einer gesundheitlich beeintrichtigen Person bedingen
fiir die professionelle Bearbeitung unterschiedliche Interventionsperspektiven. Homfeldt sieht

dabei vermehrt der Fokus bei einer ,,community-care®, welche Handlungsbedarf insbesondere in
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der Gemeinde lokalisiert. Zudem wire eine ,,nahtlos ineinander greifende Rehabilitation* von
grosser Bedeutung (vgl. ebd.).

Gesundheitsbedingte Lebensverinderungen kénnen demnach auch als Ubergang definiert wer-
den. Um gesundheitsbedingte Uberginge niher zu beleuchten, wird im folgenden Kapitel das
Transitionskonzept in den Blick genommen. Darin stellen institutionelle Ubergiinge neben ande-

ren gesundheitsspezifischen Aspekten, einen essentiellen Bestandteil dar.

2.3.2 Transitionskonzept

Das im Folgenden im Zentrum stehende Transitionskonzept wurde in dieser Form von Wingen-
feld (2005; 2009) ausgearbeitet. Das Konzept der Transition wurde urspriinglich im Rahmen von
Biografieforschung und Untersuchungen zur sozialen Mobilitdt im Kontext von Lebenslauffor-
schung entwickelt (vgl. Wingenfeld 2005: 17). Begrifflich ist ,, Transition* auch als Ubergang zu
verstehen, der sich jedoch inhaltlich differenziert. Neben ,,entwicklungsbedingten‘ und ,,situati-
onalen“ Transitionen, wurden ab den 1980er Jahren Uberginge im Lebenslauf vermehrt auch
unter dem Gesichtspunkt gesundheitlicher Konsequenzen diskutiert und als ,,gesundheitliche*
Transition erklért (vgl. ebd.: 17,150). Demnach kdnnen akute oder chronische Erkrankungen fiir
eine Person tiefgreifende Verdnderungen im Leben bedeuten — sie sehen sich mit einer gesund-
heitlichen Transition konfrontiert (vgl. Wingenfeld 2009: 91). Ein solcher Richtungswechsel im
Leben kann ldngerfristige Einschrankungen in der Autonomie und Lebensqualitdt bedeuten und
fordert eine angemessene Bearbeitung durch die erkrankte Person selbst, dem sozialen Umfeld
sowie dem professionellen Hilfesystem (vgl. ebd.). Wingenfeld definiert ,,Gesundheitliche Tran-

sitionen* folgendermassen:

Gesundheitliche Transitionen (,,health/illness transitions) umfassen Verdnderungsprozesse in-
folge plotzlicher oder schleichender, grundlegender oder gradueller Verdnderungen des Gesund-
heitszustandes. Durch Erkrankungen oder andere gesundheitsrelevante Ereignisse und Entwick-
lungen (auch durch gesundheitliche Verbesserungen) konnen sich Verdnderungen in allen Le-
benszusammenhingen des Individuums ergeben, einschliesslich des Ubergangs in eine andere

Lebens- bzw. Versorgungsumgebung. (Wingenfeld 2005: 150)

Fiir das Verstiindnis von gesundheitlicher Transitionen stehen in Abgrenzung zu Ubergéingen im
Lebenslauf, unterschiedliche gesundheitliche Probleme oder Risiken im Zentrum, die als ,,Aus-
16ser fiir Ubergiinge* zu verstehen sind (vgl. Wingenfeld 2005: 147). Laut Wingenfeld stand in

den bisherigen Konzepten insbesondere die individuelle Krankheitsbewdltigung im Zentrum,
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wodurch dem subjektiven Erleben des Individuums viel Gewicht beigemessen wurde (vgl. ebd.:
183). Unter Beriicksichtigung bestehender Transitionskonzepte entwickelte Wingenfeld das
Konzept weiter, mit der Idee, moglichst alle Bewiltigungsanforderungen bei Ubergiéingen zu
integrieren. Neben der Rekonstruktion individueller Faktoren, sollten auch Bewailtigungsanfor-
derungen des sozialen Umfelds und des Hilfesystems miteinbezogen werden (vgl. ebd.). Die
wichtigste Anpassung siecht Wingenfeld in der Verschrinkung von Krankheitsverlauf und
Krankheitsbewiltigung, die in ein System von professionellen Akteuren und informellen Helfen-
den eingelagert ist (vgl. ebd.: 166). Hierbei werden alle Uberginge innerhalb des Versorgungs-
systems zugeordnet, auch den zeitlich begrenzten Wechsel in eine andere Versorgungsumgebung
(vgl. ebd.: 150).

An dieser Stelle zeigt sich die Bedeutung des Transitionskonzepts fiir die vorliegende Arbeit.
Institutionellen Ubergénge und deren Anforderungen sind wesentliche Elemente einer gesund-
heitlichen Transition und miissen entsprechend in der professionellen Bearbeitung beriicksichtigt
werden. Professionelle, welche Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen behandeln und
begleiten, miissen alle relevanten Bewiéltigungsanforderungen einer gesundheitlichen Transition
kennen und beriicksichtigen. Mit dem Transitionskonzept ist ein theoretischer Rahmen gegeben,
welcher filir die Analyse und das Verstehen einer Transition und den damit zusammenhéngenden
Bewiltigungsbedingungen geeignet erscheint. Die Erfahrungen der Klinischen Sozialarbeit zei-
gen, dass fiir Sozialarbeitende, welche mit gesundheitlich beeintrdchtigen Personen arbeiten, in
den meisten Féllen gesundheitsspezifisches Wissen notwendig ist. Die Kenntnis iiber gesundheit-
liche Transitionen und die damit verbundenen Verdnderungsprozesse bei einer betroffenen Per-
son, ist als solches Wissen zu verstehen. Die nachfolgenden Ausfiihrungen zu verschiedenen
Elementen des Transitionskonzepts, kann Professionellen, die sich mit gesundheitlich beein-

trachtigen Personen beschéftigen, relevante und zu bearbeitende Aspekte verdeutlichen.

Der ,,Grad der Erwiinschtheit™ einer gesundheitlichen Problematik, bzw. einer Behandlung kann
je nach Person und Erkrankung unterschiedlich sein. Die Erwiinschtheit wird dabei als Mass
individueller Perzeption (Wahrnehmung und Bedeutungszuschreibung), Motivation und Hand-
lungsstrategie der betroffenen Person verstanden (vgl. Wingenfeld 2005: 166). Fiir die meisten
Patienten und Patientinnen ist eine Erkrankung oder ein stationédrer Klinikaufenthalt grundsitz-
lich unerwiinscht. Dabei wird das Krankheitsereignis als Verlust autonomer Bewéltigung und als
Leid erlebt, das sowohl die Behandlung als auch den Ubergang in ein anderes Versorgungsset-
ting und die damit verbundene Bewiltigungsarbeit entsprechend beeinflusst (vgl. ebd.: 167). Die

Kumulation verschiedener (gesundheitlicher) Problemlagen kann nach Hurrelmann (2000) auf
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Dauer zu einem Ungleichgewicht zwischen Belastung und Bewiltigungskompetenz fiihren. Da-
bei kann eine Haufung von Problemen auch das Ergebnis von Unterlassungen sein, wenn trotz
unverkennbarer Symptome keine professionelle Unterstiitzung gesucht wird und dadurch eine
akute Erkrankung ausgeldst wird (vgl. ebd.: 169).

Mit dem ,,Ereigniskontext* sind unterschiedliche Vorgeschichten wie individuelle Entwicklun-
gen der gesundheitlichen Problemsituationen sowie der bisherige Erfahrungshintergrund und
damit zusammenhingenden Bewiéltigungsressourcen gemeint. Diese Informationen geben einen
Uberblick zum Krankheitsverlauf und erméglichen die Einschiitzung in Hinblick auf krisenhafte
Uberginge (vgl. ebd.: 169f). Wenn Patientinnen und Patienten auf institutionelle Uberginge
vorbereitet werden, konnen deren personlichen Erfahrungen mit Fachpersonen oder ganzen Insti-
tutionen, entscheidende Hinweise auf die Wahl der nachsorgenden Einrichtung geben.

Als ein weiteres wichtiges Merkmal bei gesundheitlichen Transitionen ist die ,,Art des gesund-
heitlichen Problems* zu benennen. Wie gravierend die durch die Transition verursachte Verin-
derung der Lebenssituation fiir den jeweiligen Patienten oder die Patientin ist, kann nicht an der
Schwere einzelner Erkrankungen festgemacht werden. Das Risiko- und Belastungspotential kann
letztlich immer erst unter Berlicksichtigung der erwdhnten Ereignismerkmale beurteilt werden
(vgl. ebd.: 170). Wingenfeld verdeutlicht in diesem Zusammenhang, dass eine Unterscheidung in
chronische und akute Erkrankungen kaum von Bedeutung ist — sogar eher kontraproduktiv wir-
ken kann, wenn dadurch die Lebensumstdnde des Individuums in den Hintergrund riicken (vgl.
ebd.: 170f). Folglich sind nicht die Dauerhaftigkeit oder die Irreversibilitdt die bedeutendsten
Bezugsgrossen zur Einschédtzung des Risiko- und Bewaltigungspotentials, sondern das Ausmass
der gesundheitlichen Problemsituationen und ihre Konsequenzen flir den Lebensalltag. Demnach
kann eine vermeintlich kleine Erkrankung unter deprivierten Lebensumstéinden zu weitreichen-
den individuellen und sozialen Beeintrdchtigungen fithren (vgl. ebd.: 172). Insbesondere fiir
Fachpersonen der Sozialen Arbeit kann das Wissen der sozialen Situation einer Patientin oder
eines Patienten demnach entscheidende Hinweise auf die Bewiéltigungsanforderungen geben,
unabhingig von der Art des gesundheitlichen Problems.

Die wissenschaftliche Diskussion zur ,,Dauer* einer gesundheitlichen Transition ist bis jetzt
nicht abgeschlossen. Der Eintritt ist mit einem ausldsenden kritischen und gesundheitsrelevanten
Ereignis bereits formuliert. Der Austritt ist indessen wesentlich umstrittener, zumal die Frage
besteht, wer einen Abschluss einer Transition definiert. Dabei kann davon ausgegangen werden,
dass die individuelle Perzeption der Betroffenen, den Ubergangsprozess und ein allfilliger Aus-
tritt aus einer Transition anderes definiert, als wenn durch theoretische Konzepte und organisati-

onale Logiken normative Setzungen zu Verldufen mit Start- und Endpunkten formuliert werden
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(vgl. ebd.: 173). Aus der Perspektive eines Krankenhauses oder einer anderen stationdren Ein-
richtung wird der Startpunkt in der Regel mit dem Eintritt in die Institution gesehen. Der Austritt
aus der Institution ,,beendet* dann fir die Institution den Fall. In Hinblick auf den Austritt miis-
sen die Transitionen jedoch als offene Prozesse verstanden werden, die nicht selten fliessend in
weitere Phasen des Lebenslaufs {ibergehen (vgl. ebd.: 174).

Neben diesem wichtigen gesundheitsspezifischen Wissen, ldsst sich zudem an der in der Aus-
gangslage dargelegten Problembeschreibung ankniipfen, dass viele Institutionen in einem ,,Slot-
Denken* ihre Félle bearbeiten. Das heisst die Behandlung und Betreuung der Patienten und Pati-
entinnen ist so lange gewéhrleistet, wie diese in der Institution ,,eingeschrieben sind. Eine pro-
fessionelle Bearbeitung bedingt jedoch die Integration der individuellen Vorgeschichte und die
Zeit nach einer einzelnen Institution. Die Ubergiinge in Nachsorgeeinrichtungen, ambulante Pra-

xen oder ins private zu Hause sind entsprechend in der Behandlung und Begleitung einzuplanen.

Wingenfeld (2005) beschreibt es als Mangel, dass bisherige Konzepte bis anhin vor allem das
subjektive Erleben des Individuums beriicksichtigen, weniger aber die daraus resultierenden Be-
wiltigungsanforderungen im Verlauf des Ubergangs. Basierend auf empirischen Untersuchungen
von Wingenfeld sind folgende Problemdimensionen fiir eine Bearbeitung zu beriicksichtigen:

— Gesundheitlicher Status und seine Verdnderung (u.a. krankheitsbedingte Belastungen)

— Gesundheitliche Versorgung (u.a. medizinische Behandlung, weitere professionelle Mas-

snahmen)

— Alltagsbewiltigung (u.a. Reorganisation des Alltags)

— Verdnderung sozialer Beziehungen und Rollen (familidres und berufliches Umfeld)

— Anpassung des Selbstkonzepts (u.a. biografische Anpassungen)

— Verdnderung der 6konomischen Lebensgrundlage (vgl. ebd.: 184)

Von Bedeutung ist ebenfalls die individuelle Perzeption des Patienten oder der Patientin bei ei-
ner gesundheitlichen Transition. Diese Perzeption wird insbesondere durch folgende Aspekte
gepragt:

— Abhingigkeit

— Handlungsbegrenzung (Autonomieverlust)

— Unsichere Zukunftsperspektive

— Unsicherheit in der Deutung von Ereignissen und Behandlungsprozessen

— Unsicherheit in Bezug auf Handlungsorientierungen

— Unsicherheit auf der Ebene der Selbsteinschétzung (vgl. ebd.: 184)
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Durch die jeweiligen Perzeptionen entwickelt sich ein individuelles ,,Konzept®, welches dem
gesundheitlichen Status und der damit einhergehenden Verdnderung Bedeutung und Sinn zu-
schreibt und letztlich einen Einfluss auf die Entwicklung der Handlungsorientierung hat (vgl.

ebd.: 185).

Bearbeitung gesundheitlicher Transitionen
Eine erfolgreiche Bewiltigung einer gesundheitlichen Transition ist nach Wingenfeld ,,die Her-
stellung relativer Stabilitdt und damit verbunden eine Routinisierung, Restrukturierung und ge-
wisse Normalisierung des Lebens™ (Wingenfeld 2005: 186). Die Merkmale einer erfolgreichen
Bewiltigung beinhalten verschiedene Aspekte, welche jedoch im Einzelfall nicht alle von Be-
deutung sein miissen. Folgende Indikatoren konnen dabei wichtig sein:

— Rekonvaleszenz oder zumindest Kontrolle der Krankheitssymptome

— Geringes Niveau korperlicher/psychischer Belastung, relatives Wohlbefinden

— Grosstmogliche Autonomie (in den gesundheitlich bestimmten Grenzen)

— (Selbst-)Versorgungsroutinen und deren Integration in den Lebensalltag

— Kontinuitit und Stabilitdt der Unterstiitzung durch professionelle Akteure

— Wiederaufnahme gewohnter oder restrukturierter Alltagsroutinen

— Angepasste materielle Umgebung

— Stabile soziale Beziehungen und Rollen

— Akzeptanz der Lebensumsténde, Wiederaufnahme zukunftsgerichteter Planungen

— Integration des verdnderten Gesundheitsstatus

— Soziale/6konomische Sicherung (vgl. ebd.: 187)

Diese Indikatoren einer erfolgreichen Bewéltigung erfordern eine Bewiéltigungsarbeit, die als
,Gesamtheit von Handlungen, Verhaltensweisen, emotionalen und kognitiven Prozessen zu defi-
nieren [sind], die auf die Herstellung von relativer Stabilitdt abzielen* (Wingenfeld 2005: 186).
Die zur Verfiigung stehenden Ressourcen stellen fiir die Bewiltigung ein zentrales Merkmal dar
und werden in personale Ressourcen und Ressourcen der Umwelt unterschieden. Die personalen
Bewiltigungsressourcen setzen sich zusammen aus dem Wissen und den Handlungskompeten-
zen, die grundlegend sind fiir: eine addquate Deutung des Gesundheitszustandes, die Entwick-
lung und Umsetzung von eigenen Handlungsstrategien, die Uberwindung der Unsicherheiten und
nicht zuletzt fiir eine zielorientierte Kommunikation mit den professionellen Akteuren. Weiter
sind Gestaltungs- und Managementkompetenzen wichtig, um die Reorganisation des Alltags

oder die Koordination von Unterstiitzungsleistungen zu planen. Auch von Bedeutung sind Kom-
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petenzen zur Rollenmodellierung, da Patienten und Patientinnen durch die Transition verschie-
dene Rollenwechsel erfahren kdnnen und entsprechend zwischen individuellen Bediirfnissen und
Rollenerwartungen der sozialen Umwelt austarieren miissen (vgl. Wingenfeld 2005: 185). Bei
den Ressourcen der Umwelt kann von drei Bereichen ausgegangen werden. Erstens die sozialen
Netzwerke der Patienten und der Patientinnen. Zweitens die materielle Lebensumgebung und
drittens, die formellen Unterstiitzungsangebote. Letztere konnen ambulante, teilstationdre oder
stationdre Einrichtungen umfassen, aber auch soziale Dienste oder hédusliche Unterstiitzungsfor-
men (vgl. ebd.: 186). Fiir die vorliegende Arbeit verweist der dritte Ressourcenbereich auf insti-
tutionelle Uberginge und die Bedeutsamkeit betroffene Personen bei Ubergingen zwischen ver-
schiedenen gesundheitsrelevanten Institutionen wenn notwendig zu unterstiitzen. Entsprechend
so, dass dadurch die formellen Unterstiitzungsangebote zur Ressource der Patienten und Patien-
tinnen werden konnen.

Eine iibergeordnete Position in der Bewéltigung von gesundheitlichen Transitionen hat die For-
derung hin zu einem Status relativer Stabilitdt der Gesundheit und Lebenssituation (vgl. ebd.:
187). Zentral fuir professionelle Akteure ist nach Wingenfeld die Unterstiitzung von Patientinnen
und Patienten bei der Bewiéltigung von inneren und dusseren Anforderungen, wodurch ,,healthy
transitions* gefordert sowie den Wechsel einer Transition in eine ausgedehnte Patientenkarriere

vermindert werden (vgl. ebd.: 171,188).

Ausgehend von dieser Bewiltigungsmaxime formuliert Wingenfeld sechs zentrale Aufgabenbe-
reiche, die fiir professionelle Akteure handlungsleitend sein sollten. Dadurch kénnen die Bewdél-
tigungsressourcen gefordert, direkte Unterstiitzung bei konkreten Aufgaben geleistet und geeig-
nete Rahmenbedingungen arrangiert werden (vgl. ebd.: 188f):

— Forderung personaler Ressourcen des Patienten/der Patientin.

— Forderung und Erhalt personaler Ressourcen der Angehorigen und anderer Bezugsperso-
nen: Innerhalb des familidren und kollegialen Umfelds der Betroffenen kann die Bereit-
schaft zur Unterstlitzung eine wichtige Rolle spielen. Professionelle Akteure unterstiitzen
dabei die Angehdrigen als Kooperationspartner fiir die Bewaltigungsarbeit des eigentli-
chen Patienten, bzw. der Patientin.

— Anpassung der materiellen Umgebung: Dabei sind insbesondere Anpassungen in der
hduslichen Umgebung oder der Verfiigbarkeit von Hilfsmittel vorgesehen.

— Mobilisierung und Vorbereitung relevanten Akteuren: Hierbei ist von zentraler Bedeu-
tung, dass es nicht um eine schlichte Vermittlung von Leistungsangeboten und Sicher-

stellung der Finanzierung geht. Vielmehr soll eine sinnvolle Vorbereitung auf die Anfor-
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derungen, die durch die jeweilige Problem- und Bedarfslage begriindet ist, angestrebt
werden. Die Forderung von Ressourcen ist dabei nicht aus isolierten Massnahmen zu-
sammengesetzt, sondern die Notwendigkeit besteht, dass ,,Aktivitdten, Massnahmen, und
Handlungsstrategien aller Beteiligten zu koordinieren und aufeinander abzustimmen
[sind].” (Wingenfeld 2005: 190) Die gesundheitliche Versorgung kann als komplexes Ar-
rangement verstanden werden, welches die Eigenaktivitit des Patienten oder der Patien-
tin, die Unterstlitzung durch Angehorige und das soziale Umfeld, verschiedene pflegeri-
sche und therapeutische Hilfen sowie weitere formelle Leistungsanbieter integriert. Die
Forderung von Bewiltigungsressourcen der dusseren Umgebung definiert sich letztlich
im Verstdndnis, ein tragfahiges und abgestimmtes Versorgungsarrangement herzustellen
(vgl. ebd.).

Unmittelbare Unterstiitzung bei der Bewiéltigung: Hierbei werden vor allem konkrete und
aktuelle Fragen zu Problemen der Betroffenen bearbeitet. Beispielsweise in der Hilfe bei
Situationsdeutungen und der Rekonstruktion des Selbstkonzepts. Weiter kann die Unter-
stiitzung bei Entscheidungen oder die Entwicklung von Handlungsstrategien im Fokus
stehen.

Herstellung geeigneter Voraussetzungen zur Bewéltigung: Dabei gilt es die Patientinnen
und Patienten zu unterstiitzen, ein moglichst hohes Mass an Kontrolle bei der eigenen
Krankheitsbewiltigung zu erlangen, Partizipation bei relevanten Entscheidungen und der
Ausgestaltung des Behandlungsplans zu ermdglichen. Dadurch wird auch die Bereit-

schaft und Motivation zur Veranderung gefordert (vgl. ebd.: 191).

Diese durch professionelle Akteure zu leistenden Massnahmen stehen dabei vor dem Hinter-

grund, Patienten und Patientinnen zu unterstiitzen, die mit der Transition verbundenen Anforde-

rungen der Krankheitsbewiltigung zu erfiillen (vgl. ebd.: 193f). Diese identifizierten Aufgaben-

bereiche und Massnahmen der professionellen Akteure konnen abschliessend in drei Haupttypen

beschrieben werden:

Vermittlung und Koordination von Unterstiitzungsleistungen
Patientenorientierte Gestaltung der Versorgung und Versorgungsumgebung

Information, Beratung und Edukation (vgl. ebd.: 191)
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2.4 Lebensbewaltigung

Wingenfeld weist mehrfach auf die Notwendigkeit hin, in der Betrachtungsperspektive und der
professionellen Bearbeitung immer sowohl die individuelle biografische Dimension, als auch die
sozial-gesellschaftliche Dimension zu integrieren. Mit der begrifflichen und inhaltlichen Nihe
des Konzepts der Lebensbewiltigung nach Bohnisch, sollen in Bezug auf zu bewiltigende ge-
sundheitsbedingte Transitionen sowie der theoretischen Verortung im Fach der Sozialen Arbeit,

an dieser Stelle die Grundannahmen des Konzepts erldutert werden.

Konzept der Lebensbewdltigung

Das Bewiltigungsparadigma bzw. das Konzept der Lebensbewéltigung verweist nach Bohnisch
auf die Doppelperspektivitét kritischer Lebenssituationen. Auf der einen Seite ist das Individuum
in der modernen und arbeitsteiligen Gesellschaft mit der Bewiltigung einer ,,sozialstrukturierten
Freisetzung® konfrontiert (vgl. Bohnisch 2012: 45). Wie bereits im Kapitel zu Integration und
Lebensfiihrung von Sommerfeld et al. (2011) erwédhnt, verweist auch Bohnisch darauf, dass Le-
bensldufe heute je linger denn mehr keinen verldsslichen Rahmen haben und folglich keine
,Normalbiografien mehr bestehen. Vielmehr zeigen sich heute entgrenzte Lebensldufe, zum
Beispiel in Form verschwimmender Arbeits- und Freizeitgestaltung oder verdnderte Giiltigkeiten
bestimmter Ausbildungen (vgl. Bohnisch 2005: 31; Bohnisch 2012: 46).

Auf der anderen Seite des Konzepts der Lebensbewiltigung zeigt das Individuum ein fortwih-
rendes Streben nach subjektiver Handlungsfahigkeit, wenn die psychosoziale Balance — im Zu-
sammenwirken von Selbstwert, sozialer Anerkennung und Selbstwirksamkeit — gefdhrdet ist
(vgl. ebd.: 47). Kritische Lebensereignisse werden von den Betroffenen als solche definiert,
wenn die personalen und sozialen Ressourcen fiir die Bewiltigung der Situation nicht mehr aus-
reichend verfligbar sind. Bohnisch verweist in diesem Zusammenhang darauf, dass dieses Stre-
ben nach Handlungsfahigkeit zwar kognitiv-rational strukturiert, jedoch insbesondere emotional
und triebdynamisch geleitet ist (vgl. Bohnisch 2005: 31). Das Streben nach autonomer Hand-
lungsfahigkeit in einer kritischen Lebenssituation zielt dabei meist auf eine Normalisierung des
psychosozialen Zustands, sucht nach Konstanz im Alltag, nach sozialer Einbindung oder Ent-
dramatisierung der Situation (vgl. Bohnisch 2012: 52). In der Bemiihung, selbst und sozial ,,einer
Situation gewachsen zu sein® sind die jeweiligen Spielrdume oftmals unterschiedlich. Die soziale
Lebenslage beeinflusst die Lebensbewiltigung des Individuums erheblich und kann als Aus-
gangsbedingung menschlichen Handelns verstanden werden (vgl. ebd.), wie zum Beispiel die
Bildung, soziale Einbindung, das Einkommen oder die Gesundheit. Zugleich ist die Lebenslage

aber auch das Produkt dieses Handelns (vgl. ebd.: 53).
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Im Rahmen eines professionellen Hilfesystems, l4sst sich aus der jeweiligen Lebenslage sowohl
der Kontext mit den verfiigbaren (materiellen, sozialen, kulturellen) Bewéltigungsressourcen

ableiten, als auch der Grad der sozialpolitischen Akzeptanz''

erortern, welche gleichsam {iiber
das Bewiltigungshandeln entscheiden (vgl. ebd.). Die professionelle Bearbeitung kritischer Le-
benssituationen wird in der Sozialen Arbeit mehrheitlich im direkten Kontakt mit der Klientin
oder dem Klienten sowie in einem Arbeitsbiindnis realisiert. Unter Beriicksichtigung der sozial-
kulturellen Hintergriinde und der biografischen Verfestigung von Handlungsroutinen, kann die
Soziale Arbeit eine handlungsbezogene ,,Bewiltigungslage® erortern und Unterstiitzung dort
leisten, wo die individuelle Handlungsfihigkeit und soziale Integration bedroht ist. (vgl.

Bohnisch 2012: 54£,59).

Das Konzept der Lebensbewiltigung kann auch als ,,Zwei-Kreis-Modell*“ grafisch dargestellt
werden (siche Abb. 2). Hierbei verweist der ,,Innere Kreis* auf das psychosoziale Streben nach
Handlungsféhigkeit und das individuelle Bewiltigungsverhalten. Der ,,Aussere Kreis“ meint die
sozialstrukturelle Kontextualisierung und kann als Verortung der Lebenslage verstanden werden

(vgl. Bohnisch/Schréer 2007: 31).

Sozialstruktureller

Ausserer Kreis Kontext - Lebenslage
N

Gegenseitige
Beeinflussung

Innerer Kreis

Personales
Bewaltigungsverhalten

Abbildung 2: Zwei-Kreis-Modell, eigene Darstellung (vgl. Béhnisch & Schréer 2007: 31)

Die Rekonstruktion lebensgeschichtlicher Verldufe (innerer Kreis) kann demnach wichtige As-
pekte einer gestaltbaren, zukiinftigen Bewiltigungsarbeit hervorbringen, wie beispielsweise bio-
grafische Ressourcen und Potentiale welche fiir den Betroffenen womoglich bisher nicht erkenn-
bar waren (vgl. Bohnisch 2012: 61). Die Analyse der Lebenslage (dusserer Kreis) kann Hinweise
zu verfiigbaren Bewiltigungsressourcen aufzeigen (vgl. Béhnisch 2011: 70; Bohnisch 2012: 53).

11 Je nach Lebenslage oder kritischer Lebenssituation ist die sozialpolitische und gesellschaftliche Akzeptanz unterschiedlich. Eine Arbeitsunfahigkeit wegen einer

unfallbedingten korperlichen Beeintrichtigung ist viel eher akzeptiert, als eine wegen einer psychischen Erkrankung.
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Die daraus abzuleitende Bewiltigungslage ldsst sich in Hinblick auf die Bearbeitung in die Di-
mensionen Anerkennung, Abhéngigkeit, Ausdrucks- und Aneignungs-Chancen sowie Unterstiit-
zungsmoglichkeiten differenzieren. Dabei lassen sich zudem Spielrdume der Lebensbedingun-
gen, bzw. Lebenslage im Rahmen des Ermdglichungskontext erkennen und ausloten (vgl.
Bohnisch 2011: 71; Bohnisch 2012: 55). Im Sinne einer Verbesserung der Lebenslage zielt die
Bearbeitung auch auf die Erweiterung von Zugingen und Ermdglichungsstrukturen (vgl.
Bohnisch/Schréer/Thiersch 2005: 126).

In Hinblick auf institutionelle Uberginge gilt es die gegenseitige Beeinflussung der Kreise zu
beachten und die professionelle Bearbeitung daran auszurichten. Auch Bohnisch thematisiert die
Anschlussfihigkeit des Konzepts der Lebensbewiltigung bei schwierigen Ubergingen im Leben.
Er sieht insbesondere bei offenen und kritischen Ubergiingen des Lebenslaufs die sozialpidago-
gische Grundfrage in Hinblick auf das Zusammenspiel von biografischer Lebensbewiltigung
und gesellschaftsorientierter sozialer Integration und benennt darin die Chance einer iibergangs-

unterstiitzenden Sozialen Arbeit (vgl. Bohnisch 2012: 65).

2.5 Professionsziele

Die im Folgenden ausgefiihrten Zieldimensionen verkniipfen Elemente der Ausgangslage und
den theoretischen Bezugsrahmen zu Professionszielen, die fiir eine Soziale Arbeit im Kontext
institutioneller Uberginge von Bedeutung sind. Sie verweisen dabei auch auf die Relevanz mog-

licher sozialarbeiterischen Interventionen und deren theoretischen Erklérung.

— In ihren Ausfiihrungen zur Integration und Lebensfiihrung beschreiben Sommerfeld et al.
den Gegenstand der Sozialen Arbeit als problematisch gewordene (oder werdende) indi-
viduelle Lebensfiihrungssysteme in Hinblick auf die gesellschaftliche Integration
(Sommerfeld et al. 2011). Das Ziel sozialarbeiterischer Interventionen ist, die Problema-
tik in ihrer Komplexitdt und Dynamik zu erfassen. Das heisst, sowohl in Hinblick auf die
psychischen Anteile (Muster), als auch auf verschiedene soziale Systeme und letztlich in
Verbindung mit einem konsistenten Handlungsplan, der auf Kontinuitit des Hilfesystems
abzielt (vgl. ebd.: 145). Direkte Interventionen in relevanten sozialen Systemen der be-
troffenen Person, sind im Sinne eines anzustrebenden integrierten Problemldsungsprozess

angezeigt (vgl. ebd.).

— In den Uberlegungen von Wingenfeld werden gesundheitsbedingte Verinderungsprozes-

se wegen plotzlicher oder schleichenden Verdnderungen des Gesundheitszustandes als
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gesundheitliche Transition beschrieben (vgl. Wingenfeld 2009: 94). Diese gesundheitsre-
levanten Ereignisse konnen fiir Betroffene Verdnderungen in verschiedenen Lebenszu-
sammenhiingen bedeuten, einschliesslich eines Ubergangs in eine andere Versorgungs-
umgebung (vgl. ebd.). Ziel der professionellen Intervention ist demnach eine erfolgreiche
Bewiltigung gesundheitsbedingter Transitionen von Patienten und Patientinnen zu for-
dern, indem eine relative Stabilitdt der Gesundheit und der Lebenssituation angestrebt

wird (vgl. Wingenfeld 2005: 186f).

— Der Bewiltigung gesundheitlicher Transitionen schliesst das Konzept der Lebensbewil-
tigung nach Bohnisch an. Mit dem Konzept der Lebensbewéltigung ist die Grundlage fiir
die Analyse sozialen Handelns geschaffen, die sowohl die jeweilige Lebenslage beriick-
sichtig, als auch die psychosoziale Handlungsfahigkeit der Betroffenen integriert (vgl.
Bohnisch 2012: 44£f). Zielbestimmend fiir eine professionelle Soziale Arbeit ist, dass sie
Unterstlitzung dort zu leisten hat, wo die biografische Handlungsfahigkeit der Individuen
sowie deren soziale Integration bedroht ist und sie von den betroffenen Personen nicht
mehr selbst hergestellt und austariert werden kann (vgl. ebd.: 59). Neben der Unterstiit-
zung von personalen Bewiltigungsressourcen, ist die Beriicksichtigung der Lebenslage
evident und wird u.a. in der Verbesserung sozialstruktureller Zuginge und Ermdgli-

chungschancen gesehen (vgl. Bohnisch et al. 2005: 126).

Alle drei theoretischen Positionen zeigen, dass filir eine professionelle Bearbeitung von Prozes-
sen in gesundheitsrelevanten Bereichen immer individuelle und umweltliche Faktoren zu be-
riicksichtigen sind. Welche methodischen und konzeptuellen Uberlegungen diese theoretischen
Aspekte miteinbeziehen und eine Bearbeitung institutioneller Uberginge vorsehen, soll im fol-

genden Kapitel vertieft werden.
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3 Interventionsformen bei institutionellen Ubergéngen

Um auf die dargelegten Problematiken bei institutionellen Ubergingen zu reagieren, sind im
wissenschaftlichen, politischen und fachspezifischen Rahmen verschiedene Entwicklungen und
Bestrebungen im Gange. Eine Diskussion findet um die Versorgungs- und Behandlungspraxis
und dem dafiir ntigen Instrumentarium statt. Deshalb sollen im Folgenden beziiglich institutio-
nellen Ubergiingen von Patientinnen und Patienten, zwei patienten-orientierte Konzeptions- und
Interventionsmoglichkeiten beschrieben werden, namentlich das ,,Case Management® sowie die
,Interprofessionelle Kooperation®. Diese haben unter anderem zum Ziel, die Schnittstellen zwi-
schen verschiedenen Institutionen zu planen, zu begleiten und zu koordinieren. Auf der Ebene
der Sozial- und Gesundheitspolitik sind iibergeordnete strukturelle Konzepte in Diskussion. Ein
hiufig diskutiertes Konzept, ist dabei das der ,,Integrierten Versorgung®, welches in der Schweiz
auch synonym mit ,,Managed-Care* verstanden wird. Zudem werden die theoretischen und prak-

tischen Uberlegungen zur , Interinstitutionellen Zusammenarbeit* beriicksichtigt.

3.1 Case Management

Unter dem Begriff ,,Case Management* werden hiufig unterschiedliche Vorstellungen und Um-
setzungen subsumiert. Einerseits wird darunter die Idee einer Steuerung von problematischen
,,Cases* (Einzelfille) verstanden, die sich primir an Uberlegungen der Effizienz und Kostenein-
sparungen orientiert. Andererseits wird das Konzept Case Management auch im Rahmen der
Koordination professioneller Dienstleistungen verortet und kann demnach fiir institutionelle
Ubergiinge verantwortlich sein. Diesbeziiglich wird das Case Management als geeignet erachtet,
um den systematischen und interdisziplindren Autbau von Versorgungsnetzen fiir den Einzelfall

zugénglich und nutzbar zu machen (vgl. Greu¢l/Mennemann 2006: 98).

Ausgehend von einer erschwerten Zusammenarbeit zwischen medizinischen, pflegerischen, the-
rapeutischen und sozialen Dienstleistungen, erfordert ein Case Management eine Umstellung im
Denken und Handeln der beteiligten Professionellen. Einseitige Leistungserbringungen von ein-
zelnen Fachpersonen, sollen durch verstirkte Zusammenarbeitsformen abgelost werden (vgl.
Wendt 2010: 6). Gleichzeitig macht Wendt deutlich, dass Case Management nicht einfach ein
weiteres ,,Rezept” oder eine Methode fiir die Behandlung von bestimmten Problemsituationen
darstellt. Es erfordert hingegen ein komplexes Arrangement von professionellen Hilfeleistungen
und informellen Unterstiitzungsleistungen, in Abstimmung mit den gesundheitsbedingten und

sozialen Schwierigkeiten der betroffenen Personen und deren Bediirfnissen (vgl. ebd.). Die oft

35



“2 meint eine Lenkungs- und

erwdhnte und teilweise auch kritisierte ,,Management-Funktion
Gestaltungsweise, welche die Koordination der professionellen Hilfeleistungen und das plan-
méssige methodische Verfahren des Einzelfalls verschriankt. Hierbei findet die Organisation auf
drei Ebene statt: der methodischen, betrieblichen und versorgungspolitischen Ebene (vgl. ebd.:
7).

Im Fokus des Case Managements steht immer die zu unterstiitzende Person, die zumeist mit
mehrdimensionalen Belastungen konfrontiert ist. Wenn Personen einen ,.einfachen Rat“ brau-
chen, materielle Unterstiitzung oder eine akut drztliche Behandlung, ist kein ,,Management*
notwendig (vgl. Wendt 2010: 15). Die professionelle Bearbeitung von Fillen im Case Manage-
ment sind als anspruchsvolle Hilfeprozesse zu verstehen, welche neben der betroffenen Person,
auch mehrere Fachpersonen zu beriicksichtigen haben (vgl. Biesel 2011: 6). Die Professionellen,
welche Case Management umsetzen, miissen demnach zugleich den Fall und das System mana-
gen, was einerseits hohe Anforderungen an eine umfangliche Falleinschédtzung stellt und ande-
rerseits die Organisation und Koordination eines Unterstiitzungsteams erfordert (vgl. ebd.). Nicht
zuletzt darin ist zu erkennen, dass Case Management in seinen Grundelementen als Weiterfiih-
rung der in der Sozialen Arbeit seit Beginn der Professionsgeschichte verankerten ,,Sozialen
Einzelfallhilfe* zu verstehen ist (vgl. Neuffer 2011: 41). Zudem verfiigen laut Neuffer Sozialar-
beitende bereits in der grundstindigen Ausbildung verschiedene Anteile des Case Management
Konzepts (vgl. ebd.: 42). Case Management kann zudem als Handlungsrahmen interpretiert wer-
den, welcher zentralen fachlichen Leitprinzipien" folgt. Das Leitprinzip der Orientierung an den
Klientinnen und Klienten ist hierbei besonders hervorzuheben. Es bedeutet die konsequente Aus-
richtung der Hilfeleistungen und -prozesse an den Lebenswirklichkeiten der betroffenen Person
(vgl. Greuel/Mennemann 2006: 104). Zudem erfordert es eine entsprechende Haltung: ,,Professi-
onelle Helfer denken nicht mehr ausgehend von ihrem fachlichen Angebot in ihrer Einrichtung,
sondern orientieren sich konzeptionell an den Ressourcen und dem Bedarf des Adressaten und

richten die eigenen professionellen Hilfekapazititen im Zusammenhang mit jenen anderer betei-

12 Case Mangement kann auch im Zuge neoliberaler Entwicklung (u.a. New Public Management), als neues Steuerungsmodelle eines aktivierenden Sozialstaats
fungieren (vgl. Neuffer 2010). Dabei fordere ein aktivierender Sozialstaat von der Sozialen Arbeit effizienter, kostengiinstiger und transparenter zu werden. Case
Management diene dabei als gut geeignete Methode diese Anforderungen entgegenzukommen (vgl. Neuffer 2010). Weil der Begriff des ,,Management* zudem
suggeriert modern, strukturiert, berechenbar, zielorientiert, usw. zu sein, wird es nicht selten unhinterfragt eingefiihrt, auch fiir Sozialarbeitende (vgl. Biesel 2011).
Effizientes und ,,6konomisches* Handeln soll auch fiir die Soziale Arbeit von Bedeutung sein, solange die fachlich begriindeten und relevanten Unterstiitzungsleistun-
gen umgesetzt werden konnen. Folglich muss sich 6konomisches Handeln in der Sozialen Arbeit an den Bedarfen der Klientel ausrichten (vgl. Neuffer 2010).
13 Die fachlichen Leitlinien wurden u.a. durch die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Arbeit (DGSA) formuliert und sind fiir Professionelle der Sozialen Arbeit
mehrheitlich bekannt und handlungsleitend (vgl. Greuel 2006: 103). Dabei gelten fiir Case Management grundsétzlich folgende Leitprinzipien:

. Leitprinzipien im Hinblick auf die Adressatenschaft: Klientenorientierung, Lebensweltnihe, Mehrdimensionalitdt, Ressourcenorientierung, Empower-

ment.
. Leitprinzipien in Hinblick auf die Fachlichkeit: Interprofessionalitit, Neutralitdt, Effektivitit, Effizienz, Leistungstransparenz.
. Leitprinzipien in Hinblick auf gesellschafts- und sozialpolitische Ordnungsgesichtspunkte: Nachrangigkeit, Prinzip des ,, Welfaremix®, quer zu den beste-

henden segmentierten Kosten- und Leistungstrigerstrukuturen, Prinzip ,,ambulant vor teilstationdr vor stationér.
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ligter Akteure gemeinsam auf den Adressaten aus“ (Greuc¢l/Mennemann 2006: 104). Klienten
und Klientinnen sind als Experten und Expertinnen ihrer eigenen Situation zu verstehen und
miissen in den Hilfeprozess miteinbezogen werden. Folgt man Biesel, ist in diesem Zusammen-
hang von einer demokratisch-dialogischen Form der Hilfeplanung auszugehen (vgl. Biesel 2011:
6). Demnach zielt das ,,Managen* auf einen Aushandlungsdialog zwischen allen am Prozess be-
teiligten Personen und Einrichtungen, also sowohl der betroffenen Person und ihren sozialen
Systemen, als auch den relevanten Professionellen (vgl. ebd.). Demzufolge sind auch institutio-
nelle Uberginge bei gesundheitlich beeintrichtigten Personen als Prozesse zu verstehen, die so-
wohl mit der Person selbst, als auch mit einer angezeigten weiterfiihrenden Institution ausgehan-
delt und abgestimmt werden miissen.

Eine professionelle Hilfeleistung hat die besten Chancen zu funktionieren, wenn der Klient oder
die Klientin den Nutzen sieht, sie versteht, gutheisst und in den Alltag integrieren kann (vgl.
Greuel/Mennemann 2006: 104). Wendt geht bei der Ebene der individuellen Fallfithrung von
einer mit dem Adressaten oder der Adressatin ausgehandelten, bedarfsgerechten Zusammenstel-
lung von Hilfeleistungen aus (vgl. Wendt 2010: 7). Letztlich muss Case Management im fachli-
chen Verstdndnis der Sozialen Arbeit, die Klientinnen und Klienten dazu befdhigen und sie un-
terstiitzen, mit den Ressourcen, Storquellen, Hindernissen und Stiitzen aus deren Umwelt zu-
rechtzukommen (vgl. ebd.: 80). Es wird hierbei von einem ,,client-driven* Case Management
ausgegangen, im Gegensatz zu einem ,,provider-driven* Case Management (vgl. ebd.: 81).

Im Folgenden sollen die Kernfunktionen eines client-driven Case Management beschrieben wer-
den. Folgende Abbildung (Abb.3) zeigt die verschiedenen Ebenen und Schliisselkomponenten

des Case Managments als funktionaler Rahmen der Versorgung:
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Abbildung 3: Funktionaler Rahmen der Versorgung (eigene Darstellung nach Wendt 2010: 128)

Rechenschafts-
legung

Evaluation

Die Abbildung 3 stellt die Wechselbeziehungen und das Zusammenwirken eines Case Manage-
ment-Prozesses grafisch dar. Die einzelnen Phasen auf Einzelfall- und Systemebene verstehen
sich als Ablaufprozesse. Im Zentrum der Versorgung ist als iibergeordnetes Ziel die Starkung des
Unterstiitzungs-Netzwerks definiert. Diese Stirkung beriicksichtigt erstens die Dimension der
Selbstsorge (self care), zweitens der professionellen Unterstiitzung (professional care) sowie
drittens der informellen Unterstiitzung (mutual care) (vgl. Moxley 1989, zit in: Wendt 2010:
125f).

Beginnend bei der Phase der ,,Reichweite und Aufnahme®, ermittelt eine Institution ihren Ver-
sorgungsauftrag. Dabei definiert eine Institution ihre Zielgruppe, Zugangsbedingungen werden
gesetzt und Dienstleistungen fiir die Institution erschlossen (vgl. Wendt 2010: 129). Vorausset-
zung dafiir sind u.a. Kontakte und Verbindungen zu weiteren Institutionen mit entsprechenden
Unterstiitzungsangeboten. Ein weitreichendes Netz von Kontaktpersonen sind fiir einen Case
Manager'* deshalb entscheidend, um bei Bedarf der betroffenen Person angemessene Hilfeleis-
tungen vermitteln zu konnen (vgl. ebd.: 110). Ein solches Netzwerkmanagement erfordert vom

Case Manager die Organisation, Planung und Steuerung der institutionellen Beziehungen, der-

14 Die Bezeichnung ,,Case Manager* ist in der englischen Sprache geschlechterneutral. Deshalb wird im Folgenden nur die médnnliche Form verwendet, also

.der/dem Case Manager®, auch um eine vereinfachte Lesbarkeit zu fordern.
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weil eine sektor- und diszipliniibergreifende Versorgung angestrebt wird. Fiir die Unterstiitzung
von gesundheitlich beeintrichtigen Personen bei institutionellen Ubergiingen, ist folglich die
kontinuierliche Netzwerkpflege ein bedeutender Faktor.

In der Phase des ,,Assessments® sollen professionsiibergreifend und mehrdimensional die Hil-
fesituation und die Ressourcen ermittelt werden (vgl. Greu¢l/Mennemann 2006: 106). Nur wenn
dabei eine ,,ganzheitliche* Erfassung der Dimensionen Umwelt (dussere Situation) und Innen-
welt (innere Situation) sowie der Biographie und Lebensperspektiven erfolgt, kann die subjekti-
ve und objektive Lebenslage eines Individuums bestimmt werden und in der Folge auch gezielt
unterstiitzt werden (vgl. Wendt 2010: 142). Ein solches Assessment kann wichtige Hinweise
zum Verstdndnis und Umgang mit dem professionellen Hilfesystem geben. Beispielsweise kon-
nen schlechte Erfahrungen mit Institutionen oder Fachpersonen identifiziert werden, was fiir
kiinftige Institutionsaufenthalte, bzw. Uberginge in andere Einrichtungen von Bedeutung ist.
Auf der Systemebene bedeuten diese Informationen fiir einen Case Manager die Identifikation
und Vorbereitung der einzubeziehenden Fachpersonen. Zudem setzt dies wiederum voraus, dass
er sich im System der formellen Hilfeleistungen gut auskennt (vgl. Wendt 2010: 108).

In der Phase der ,,Hilfeplanung* werden in Zusammenarbeit zwischen Case Manager, der be-
troffenen Person und den involvierten Fachpersonen, Ziele, Massnahmen, Verantwortungen und
Zustandigkeiten besprochen und (vertraglich) festgehalten (vgl. Greuél/Mennemann 2006: 106).
An dieser Stelle nimmt der Case Manager entscheidend Einfluss auf die gesamte Versorgungs-
planung. Im Rahmen koordinativer Aufgaben werden Vorgédnge aufeinander abgestimmt und
verschiedene Handlungen von Personen und Institutionen einander zugewiesen und miteinander
verkniipft (vgl. Wendt 2010: 106). In diesem Zusammenhang ist nochmals auf das Wechselspiel
von Case Management-Aktivititen auf Fall- und Systemebene einzugehen. Eine personen-
zentrierte Kooperation und Koordination meint insbesondere den Kontakt zum Klienten oder der
Klientin und beriicksichtigt primér die subjektive Lebenslage der betroffenen Person und dessen
Anspriiche an die Versorgung. Hingegen kiimmert sich eine systemzentrierte Koordination und
Kooperation um die Abstimmung der Hilfeleistungen und die interprofessionelle Zusammenar-
beit der Fachkréfte (vgl. ebd.: 108). Beide Perspektiven zielen in der Phase der Hilfeplanung auf
eine ,,Gesamtplanung® der Hilfeleistungen, an denen alle relevanten Fachpersonen beteiligt sind,
damit die erforderlichen Leistungen nahtlos ineinandergreifen (vgl. ebd.: 150). Fiir solche Ge-
samtplanungen konnen Hilfeplankonferenzen einberufen werden, an denen moglichst alle Betei-
ligten (Betroffene, Case Manager, Fachpersonen) dabei sind. An vorausgehenden Helfenden-
Konferenzen konnen antizipierte Problemsituationen und deren praktische Umsetzung vorbe-

sprochen werden (vgl. ebd.: 151). Wendt und Neuffer verweisen im Zusammenhang mit relevan-
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ten Fachpersonen auf die Bedeutung des sozialrdumlichen Kontextes hin. Ein Fall kann immer
auch aufs ,,Feld” iibergreifen. Das heisst, dass im ambulanten oder teilstationdren Hilfesetting
der Sozialraum bzw. das Gemeinwesen der gesundheitlich beeintriachtigten Person einzubezie-
hen ist, um mogliche Ressourcen zu identifizieren und diese fiir den Einzelfall zuginglich zu
machen (vgl. Wendt 2010: 16). Laut Neuffer geht es dabei um ein quartierbezogenes Dienstleis-
tungssystem, welches im Case Management auf Systemebene bedeutet, Abstimmungen und Ko-
operationen mit Fachpersonen im Sozialraum der jeweiligen Klientel zu organisieren, beispiels-
weise mit Sozialarbeitenden in der Gemeinwesenarbeit (vgl. Neuffer 2011: 50).

In der anschliessenden Phase der ,.kontrollierten Durchfiihrung®™ wird der vereinbarte Hilfeplan
umgesetzt, wobei die verschiedenen Hilfeleistungen der involvierten Fachpersonen koordiniert
und begleitet werden (vgl. Greuél/Mennemann 2006: 106). Dabei kann der Case Manager einer-
seits anwaltschaftlich fiir die Klientel einstehen (advocacy), beispielsweise um sicherzustellen,
dass vereinbarte Leistungen erfolgen. Andererseits kann er auch die Interessen der beteiligten
Professionellen unterstiitzen (vgl. Wendt 2010: 157). Hierfiir ist das Monitoring wichtig, welches
den Umsetzungsprozess und die Massnahmen iiberpriift und allenfalls Justierungen vornimmt,
damit eine mdglichst passgenaue Hilfe moglich ist (vgl. Greu¢l/Mennemann 2006: 106). Im
Wissen um die hohen Anforderungen bei institutionellen Ubergiingen fiir die betroffenen Perso-
nen, kann insbesondere in dieser Phase der Case Manager diese Ubergiinge begleiten und wenn
notig entsprechende Unterstiitzung leisten.

Nach Abschluss des Hilfeprozesses schliesst eine ,,Evaluation® die zielgerichtete Zusammenar-
beit zwischen Adressatenschaft und den beteiligten Fachpersonen den Case Management-
Prozess ab (vgl. ebd.). Dabei kann es sich im Sinne der jeweiligen Zielsetzung verbessert, nor-
malisiert oder den vereinbarten Zielen angendhert haben (vgl. Wendt 2010: 159). Die gewonnen
Informationen aus der Evaluation dienen neben der fachlichen Beurteilung letztlich auch dazu,
Rechenschaft gegeniiber Auftraggebenden und der Gesellschaft abzulegen und Legitimation fiir
die Dienstleistung zu erlangen (vgl. ebd.: 164).

Abschliessend soll zur personalen Besetzung noch erginzt sein, welche Fachpersonen Case Ma-
nagement in der Praxis effektiv einsetzen. Die Umsetzung des Case Management wird zumeist
professionsunabhingig beschrieben. Laut Wendt ist jedoch entsprechend ausgebildetes Personal
unumganglich (vgl. Wendt 2010: 179). In welchem Rahmen und mit welchen Aufgaben Case
Management letztlich installiert wird, ist unterschiedlich. Einerseits kann Case Management als
separate Tatigkeit funktionieren oder andererseits als einzelne Aufgabenstellung im Rahmen
einer bestehenden fachspezifischen Tatigkeit (vgl. ebd.: 180). In diesem Zusammenhang ist fest-

zuhalten, dass die Soziale Arbeit fiir die Umsetzung von Case Management geeignet erscheint.
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Die kombinierten Aufgaben auf Fall- und Systemebene sowie die Zusammenarbeit mit anderen
Fachpersonen ist fiir Sozialarbeitende grundstindig (vgl. Neuffer 2011: 46; Wendt 2010: 180).
Bei erschwerten institutionellen Ubergingen scheint das Konzept des Case Managements zudem
ein sinnvoller Ansatz zu sein. Durch die Perspektive eines ,,Gesamtversorgungsplans®, werden
die verschiedenen involvierten Institutionen in einem kontinuierlichen Prozess verstanden, wel-
cher auf die Bediirfnisse der betroffenen Person abgestimmt ist. Folglich sind auch die Ubergin-
ge zwischen den Institutionen im Blickfeld der Fachpersonen und dem verantwortlichen Case
Manager, wodurch mogliche Hindernisse besser erkannt und darauf reagiert werden kann. Von
Bedeutung kann zudem der vorgeschlagene Einbezug von Fachpersonen im Sozialraum der Pati-
entinnen und Patienten sein, um dabei ,,ndher* an den Betroffenen zu sein und relevante Infor-
mationen fiir den ,,Gesamtplan® bzw. fiir die Unterstiitzung der Personen zu gewinnen. Die Ein-
fiihrung von Case Management ist flir eine Institution, bzw. ein Netz von Institutionen an-
spruchsvoll und bedingt die Erfiillung verschiedener Standards (vgl. Wendt 2010: 192ff). Dieser
Aufwand ist bei gegebenen Strukturen, die im Gesundheitswesen vorliegen konnen, dringend
angezeigt, insbesondere bei komplexen Krankheitsproblematiken.

Institutionelle Ubergiinge zwischen gesundheitsrelevanten Institutionen kdnnen jedoch auch bei
vermeintlich weniger schweren gesundheitlichen Beeintrdchtigungen fiir die betroffenen Perso-
nen eine Herausforderung darstellen. Da wo kein Case Management eingesetzt wird, sind ande-
rer Ansitze notwendig. Im Zusammenhang mit der Vorbereitung und Unterstiitzung von Uber-
gingen ist die Zusammenarbeit zwischen den relevanten Fachpersonen von Bedeutung, weshalb

im Folgenden auf die Interprofessionelle Kooperation eingegangen wird.

3.2 Interprofessionelle Kooperation

Interprofessionelle Kooperation bzw. Zusammenarbeit ist, bedingt durch die Notwendigkeit {iber
die Professionsgrenzen hinaus Hilfeplanungen zu organisieren, gerade fiir die Soziale Arbeit in
verschiedenen Handlungsfeldern von Bedeutung. Insbesondere bei multidimensionalen Belas-
tungssituationen von Klienten oder Klientinnen sind zumeist verschiedene Fachpersonen erfor-
derlich und sollten entsprechend koordiniert werden. Wenn dieses Erfordernis nicht durch bei-
spielsweise ein systematisiertes Case Management umgesetzt wird, kann auch eine ,,isolierte*
Interprofessionelle Kooperation, die Absprache zwischen den unterschiedlichen professionellen
Hilfeleistungen versuchen zu erreichen.

In der Praxis ist die Kldrung der Aufgabenstellungen und der damit verbundenen Arbeitsteilung
zwischen den zustdndigen Professionen fiir eine gelingende Unterstiitzung von Klientinnen und

Klienten mit komplexen Problemstellungen unerlésslich (vgl. Hochuli Freund/Stotz 2011: 108f).
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Interprofessionelle Zusammenarbeit ist nach Obrecht dann erforderlich, wenn verschiedene Pro-
zesse, insbesondere biologische, psychische und soziale, parallel kritisch verlaufen (vgl. Obrecht
2005: 16). Gerade im Gesundheitswesen treffen diese Merkmale héufig zu und erfordern folglich
gezielte Absprachen im Hilfesystem. Ob die Interprofessionelle Kooperation bzw. Zusammenar-
beit systematisiert ist oder je nach Fall ad hoc organisiert wird, sollte nichts am Verstindnis und
der Zielsetzung einer Interprofessioneller Kooperation éndern. Laut Obrecht ist die Interprofes-
sionelle Kooperation eine ,,spontane oder institutionalisierte Interaktion von Mitgliedern von
Professionen unterschiedlicher Art und zielt auf die koordinierte [ ] statt sektorielle Bearbeitung
praktischer Probleme von Klient/innen, Patient/innen oder Kund/innen* (Obrecht 2005: 16). Die
Beriicksichtigung der interprofessionellen Kooperation ist demnach fiir die Praxis dringend an-
gezeigt. Hierbei gilt ebenfalls die Feststellung, dass nur ein Weiterleiten an eine andere Instituti-
on noch keine kooperative Zusammenarbeit darstellt. Es sind dazu intensivere Formen der Zu-
sammenarbeit notwendig, welche auch durch eine geeignete iibergeordnete Struktur der Instituti-
on und/oder der politischen, bzw. rechtlichen Ebene gefordert werden kann. Eine dieser iiberge-
ordneten Strukturen kann eine ,,Integrierte Versorgung“ sein, welche im Folgenden vertieft aus-

gefiihrt wird.

3.3 Integrierte Versorgung

Wie in den vorangegangenen Kapiteln erwédhnt, bergen Gesundheitssysteme das Risiko, dass
Patientinnen und Patienten nicht geniigend oder falsch versorgt werden. Griinde werden in der
demografischen Alterung, der Zunahme von chronischen Krankheiten oder in den stark fragmen-
tierten Gesundheitsdienstleistungen gesehen. In diesem Diskurs werden hédufig neue Versor-
gungsmodelle gefordert, welche den genannten Problematiken entgegenwirken sollen. Dabei
findet die Diskussion sowohl auf Ebene der Leistungserbringung (verschiedene Einrichtungen
und deren Fachpersonal), den Krankenversicherungen und der Politik statt. Letztere hat in der
Schweiz deshalb im Rahmen des ,,Dialogs Nationale Gesundheitspolitik® eine Expertengruppe
zum Thema ,,Neue Versorgungsmodelle fiir die medizinische Grundversorgung® installiert, wel-
che fiir das Schweizerische Gesundheitssystem neue Formen der Leistungserbringung in der
Versorgung entwickeln soll (vgl. Schibli 2012: 5). Ein neues, integriertes Versorgungssystem sei
fiir die Bewiltigung der virulenten Problematiken notwendig, lautet eine zentrale Forderung (vgl.
ebd.: 4). Die Begrifflichkeit der ,,Integrierten Versorgung® wird jedoch hiufig undeutlich ver-
wendet und bedingt eine Differenzierung, zumal Integrierte Versorgung in der Schweiz hiufig
mit ,,Managed-Care* synonym verwendet wird (vgl. Sturmberg/Kissling 2010: 210). Sturmberg

und Kissling gehen auf divergierende Vorstellungen von einerseits den Versicherungen und an-
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dererseits der Leistungserbringung ein. Hierbei haben die Versicherungen primér das Versiche-
rungskollektiv im Fokus und denken tendenziell ,kollektiv vor individuell”. Die Leistungser-
bringenden hingegen, arbeiten vornehmlich auf einzelne Hilfeleistungen hin und argumentieren
eher ,,individuell vor kollektiv (vgl. ebd.). Demnach besteht die Dringlichkeit die parallel beste-
henden Losungsansitze zu préizisieren. Managed-Care verstanden als Steuerungsmodell des Ge-
sundheitswesens, geht als Losungsansatz von einem ,,top-down‘-Verstidndnis aus und fokussiert
insbesondere spezifische Krankheiten und eine Behandlung nach festgelegten ,,Protokollen*”
(vgl. ebd.). Dieses Steuerungsverstindnis zielt unter medizinischen und betriebswirtschaftlichen
Gesichtspunkten auf eine gesteuerte Versorgung, welche gleichzeitig die Kosten senken und die
Versorgungsqualitét steigern will (vgl. Amelung/Miihlbacher/Krauth 2014). Die starke Prozess-
orientierung durch Managed-Care fiihrt jedoch hédufig dazu, dass die gesamte Versorgung (Leis-
tungsmenge und Ressourceneinsatz) einem iibergeordneten dkonomischen Ziel untergeordnet
werden. Greuel und Mennemann beschreiben diese Form eines Versorgungssystems als ,,Oko-
nomisierung gesundheitsbezogener Aufgaben® (vgl. Greue¢l/Mennemann 2006: 127). In der
Schweiz werden vor allem Managed-Care Modelle umgesetzt. Die seit den 1990er Jahren beste-
henden Arztenetze nach Managed-Care-Logik, werden bei den Versicherten in der Schweiz im-
mer beliebter. Der Anteil Personen die sich einem solchen Arztenetz anschlossen, stieg bis 2012
gegen 20% der Gesamtbevolkerung (vgl. Berchtold 2013). Die Arztenetze schliessen mit den
Krankenversicherungen entsprechende Managed-Care Vertridge ab, welche ihnen auf der einen
Seite eine Budgetmitverantwortung {ibertragen, das heisst sie iibernehmen einen Teil der finanzi-
ellen Verantwortung fiir die medizinische Leistung (vgl. ebd.). Auf der anderen Seite miissen die
Versicherten des Arztenetzes fiir jegliche Behandlungen (ausser Notfille u.i.) zuerst die ,,netzei-
gene* Versorgungseinrichtung konsultieren, die wiederum im ,,Gatekeeping-Prinzip* liber den
angezeigten Versorgungsweg entscheidet (vgl. ebd.). Dadurch entsteht die Gefahr, dass Patien-
tinnen und Patienten je nach Indikation, selektiv ,,versorgt werden und die subjektive Erkran-

«16 weist da-

kungssituation nicht beriicksichtigt wird. Der Prédsident des ,,Forum Managed Care
rauf hin, dass den Schweizer Arztenetzen die Entwicklung zu einer eigentlichen Integrierten

Versorgung noch bevorsteht. Erstrebenswert an integrierten Versorgungssystemen sei, dass eine

15 Eine Studie des Gesundheitsobservatoriums Obsan untersuchte solche Protokolle im Rahmen einer Studie zu sog. ,,Guidelines in Schweizer Arztenetze®. ,,Evi-
denzbasierte Guidelines verstehen sich als ,,systematisch entwickelte Aussagen zur Unterstiitzung der Entscheidungsfindung von Arzten, anderen im Gesundheitssys-
tem tdtigen Personen und Patienten mit dem Ziel einer angemessenen gesundheitsbezogenen Versorgung in spezifischen klinischen Situationen®. (Berchtold et al.
2012) Die Autoren verweisen auf mogliche Konflikte zwischen Standardisierten Guideslines und den Pramissen einer patientenorientierten Behandlung und deshalb
die Protokolle teilweise nicht angewendet werden. Weiter fithren Berchtold et al. aus, dass evidenzbasierte Guideslines bei gewissen akuten Behandlungen geeignet
sind, z.B. bei orthopddischen Problemen nach einem Unfall. Jedoch zeigt sich gerade bei chronischen Krankheiten ein anderes Bild. Weil Guideslines aus der Per-
spektive einer spezifischen Krankheit entwickelt wurden, beriicksichtigen sie beispielsweise keine moglichen Begleiterkrankungen. Das strikte befolgen einer Guides-
line kann gerade bei mehr als einer chronischen Krankheit auch heikel sein.

16 Weitere Informationen zum Forum Managed Care unter: http://www.fmc.ch/ueberuns/ [Zugriffsdatum: 7. Juni 2014]
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Vernetzung tiber mehrere Versorgungssektoren, also vor- und nachgelagerte Versorgungsein-
richtungen sichergestellt wére (vgl. Berchtold 2013). Wéhrend die Managed-Care Modelle eine
,top-down“-Logik verfolgen, entspricht die Integrierte Versorgung einem ,,bottom-up“-Prinzip
und richtet sich primar nach der Person mit ihrem Kranksein und einer Behandlung die sich im
Aushandlungsprozess zwischen Patienten, Arzt und weiteren Fachpersonen entwickelt (vgl.
Sturmberg/Kissling 2010: 210). Eine Integrierte Versorgung, verstanden als patientenorientierter
Prozess, hat das Potential, den vielfdltigen Problematiken in der Gesundheitsversorgung zielfiih-
rend zu begegnen (vgl. ebd.).

Die fiir die vorliegende Arbeit durchgefiihrt systematische Literaturrecherche weist beziiglich
der begrifflichen Orientierung ebenfalls auf die Verwendung ,,Integrierter Versorgung bzw. In-
tegrated care hin. Mit dem Buch zur Sozialen Arbeit in der Integrierten Versorgung verkniipfen
Greuel und Mennemann (2006) die beiden Bereiche systematisch und verweisen auf die Rele-
vanz des Konzepts fiir die Soziale Arbeit. In der einschldgigen Literatur zeigt sich jedoch, dass
auch nach verschiedenen Entwicklungsbemiihungen iiber mehrere Jahre hinweg, kein geteiltes
Verstindnis iiber Integrierte Versorgung gefunden wurde (vgl. Goodwin 2013). Goodwin sieht
die Griinde fiir die fortlaufende Debatte insbesondere in der Vielfaltigkeit des Begriffs und des-
sen unterschiedliche Priagung durch verschiedene Disziplinen und Betrachtungsweisen (vgl.
ebd.). Was der Literatur jedoch als Konsens entnommen werden kann, ist die unumgéngliche
Patienten-Orientierung (person-focus) in der Behandlung und dem Versorgungsverlauf. Zudem
handelt es sich bei den Féllen, in denen die Integrierte Versorgung zum Tragen kommt, um
komplexe Krankheitsproblematiken (Greuel/Mennemann 2006; Schibli 2012;
Sturmberg/O'Halloran/Martin 2010; Valentijn et al. 2013; Zechert et al. 2010). Greu¢l und Men-
nemann sehen in diesen komplexen Problemsituationen, welche hohe Anforderungen an die Be-
arbeitung stellen, eine zentrale Parallele zur Sozialen Arbeit. Sie verweisen diesbeziiglich auf die
Multiperspektivitit der Sozialen Arbeit, die entscheidend wird, wenn ein Fall iiber eine einfache
Unterstiitzungssituation hinaus geht (vgl. Greue¢l/Mennemann 2006: 15f). Wenn beispielsweise
eine Person mit einer grippalen Erkrankung eine medizinische Einrichtung aufsucht, wird von
einer basalen Hilfestellung ausgegangen und eine Integrierte Versorgung ist weniger angezeigt.
Wenn jedoch festgestellt wird, dass verschiedene Erkrankungen vorliegen, vielleicht chronische
Krankheitsbilder virulent sind, weiterfiihrende Pflege notwendig ist und die Person womdoglich
arbeitslos ist oder familidre Problematiken vorliegen, kann von einer mehrdimensionalen Prob-
lemsituation ausgegangen werden. Einerseits sprechen solche Fille fiir die Integrierte Versor-
gung, andererseits weist die soziale Dimension auch auf die Bearbeitung durch die Soziale Ar-

beit hin. Die Soziale Arbeit hat neben der Unterstiitzung der Klienten und Klientinnen und deren
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sozialen Umfeld, den Aufbau transdisziplinidrer Netzwerke zu beriicksichtigen und der Struk-
turmaxime der ,,Alltagsnidhe®, hin zur Koordination der Hilfen vor Ort zu folgen (vgl. ebd.: 17).
Greuel und Mennemann nennen verschiedene Kriterien, welche sowohl fiir die Soziale Arbeit,

als auch fiir die Integrierte Versorgung zutreffend sind:

— Bezug auf komplexe Problemlagen

— Personenbezug im sozialen Kontext

— Alltagsnéhe

— Losungen vor Ort und Vernetzung beteiligter Fachpersonen
— Sozialer Ausgleich

— Qualitative Mobilisierung der Ressourcen

— Materialisierung und Steuerung der Leistungen (vgl. Greu¢l/Mennemann 2006: 21)

Diese nur Stichwortartig aufgelisteten Kriterien verweisen auf eine Vielzahl von Theorien und
Konzepte der Sozialen Arbeit und scheinen demnach auch fiir die Integrierte Versorgung von
Bedeutung zu sein. Die unterschiedliche Interpretation von Integrierter Versorgung, fiihrte zu
verschiedenen Umsetzungsvorhaben der Praxis in Form von Projekten mit unterschiedlichen
Zieldimensionen. Dabei sind strukturelle und gesetzliche Rahmenbedingungen fiir die Integrierte
Versorgung je nach Land und Kontext unterschiedlich und erméglichen entsprechende Umset-
zungsmoglichkeiten. In der deutschsprachigen Literatur finden sich insbesondere Beitrdge zur
Situation in Deutschland. Das deutsche Gesetz sieht im 5. Sozialgesetzbuch seit 2000 explizit die
Moglichkeit von Integrierter Versorgung (§140a bis d SGB V) vor. Das Ziel ist, eine flichende-
ckende, sektoriibergreifende und interdisziplindre Versorgung zu fordern (vgl. Hildebrandt
2013). Durch den Gesetzesartikel wurde die Moglichkeit geschaffen, dass Leistungserbringer
und Krankenkassen miteinander Vertrdge abschliessen konnen, wobei den Vertragspartnern die
Ausgestaltung der Vertrdge obliegt, insbesondere in Hinblick auf den Inhalt, die Qualitdt sowie
die Vergiitung (vgl. ebd.). Jedoch zeigen sich bei verschiedenen Projekten der Integrierten Ver-
sorgung in Deutschland, dass die Mehrheit der Vorhaben auf eher kurzfristige Einsparungen set-
zen und tendenziell dem oben beschriebenen Steuerungsprimat folgen (vgl. Hildebrandt 2013).
Dabei spielen die Krankenkassen eine entscheidende Rolle, weil sie vor allem 6konomische Inte-
resse verfolgen und die ,,Kunden und Kundinnen* durch ein fiir die Kasse favorisiertes Behand-
lungsangebot fiihren wollen (vgl. Zechert et al. 2010: 417). Folgt man der Autorengruppe um

Zechert, ist die Abkehr von reinen Steuerungsvertrdgen mit primér selektivem und indikations-
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bezogenem'” Zuschnitt notwendig, hin zu anspruchsvollen Versorgungsvertrigen. Erst dadurch
konne der eigentlichen Idee der Integrierten Versorgung addquat begegnet werden (vgl. ebd.:

417,422).

3.3.1 Stand der Forschung

Diese Heterogenitit und unterschiedliche Auslegung von Integrierter Versorgung zeigt sich auch
darin, dass sich ebenso die Wissenschaft breit mit der Thematik beschédftigt. Entsprechend
schwierig sind Studien bzw. Evaluationen von Integrierter Versorgung zu interpretieren oder zu
vergleichen. Wéhrend bisher wichtige theoretische und konzeptionelle Arbeiten erbracht wurden
und weiterentwickelt werden, laufen unterschiedliche Evaluationen einzelner Projekte von Inte-
grierter Versorgung vor allem als qualitative Forschungsvorhaben (vgl. Schrijvers 2013). Ver-
schiedene Autoren und Autorinnen weisen darauf hin, dass bei neu implementierten Versor-
gungssystemen zwingend geeignete Begleitforschung betrieben werden muss, damit u.a. die
moglichen Auswirkungen des Systemwechsels auf Seiten der Patienten und Patientinnen sowie
des Fachpersonals, valide beantwortet werden kann (vgl. Curry et al. 2013; Rosemann 2012;
Schibli 2012). Rosemann spricht zudem explizit den dringenden Bedarf an Versorgungsfor-
schung in der Schweiz an und fordert mehr Forderprogramme fiir anwendungsorientierte Ver-
sorgungsforschung (vgl. Rosemann 2012: 466).

Nach der Literaturrecherche in einschldgigen Datenbanken werden an dieser Stelle Resultate,
dreier wissenschaftlichen Evaluationen beschrieben. Als zusitzlicher, umfassender Theoriebei-
trag dient die aktuelle Arbeit von Valentijn et al. (2013), die ein Rahmenkonzept von Integrierter

Versorgung vorstellt.

Eine Studie von Curry et al. (2013) untersuchte ein Pilotprojekt von Integrierter Versorgung in
Nordwest London. Sie hatte zum Ziel, die Versorgung zwischen ,,primary, acute, community,
mental health and social care” von Personen mit Diabetes und/oder die alter als 75 Jahre alt sind,
neu zu gestalten. Die Ergebnisse weisen u.a. auf eine verbesserte Verkniipfung verschiedener
Institutionen hin, wobei 72% der Professionellen angaben, mehr zusammen zu arbeiten (vgl.
Curry et al. 2013: 6). Die Resultate zeigen, dass das integrierte Versorgungsystem eine Vielzahl
an relevanten Institutionen (health and social care organisations) zusammenbrachte, die eine ge-
meinsame Strategie zur Bearbeitung komplexer Interventionen entwickelten (vgl. ebd.: 10). Zu-

dem zeigte sich in Hinblick auf den Behandlungsplan, dass 63% der Patienten und Patientinnen

17 Bei indikationsorientierten Vertridgen steht die Umsetzung der medizinischen Leitlinien bestimmter Krankheiten (Indikation) im Zentrum. Dabei werden die
Vorteile dieser Vertrige insbesondere darin gesehen, dass die Behandlungsleitlinien und -pfade leichter entwickelt werden kénnen und auch die Uberpriifung in

Hinblick auf Kosten und Qualitdt vereinfacht werden, was wiederum attraktiv fiir Krankenkassen ist (vgl. Amelung 2013).
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in die Planung miteinbezogen wurden und 69% konnten iiber ihre Behandlung mitentscheiden.
Die Mehrheit der Professionellen war vom Patienteneinbezug positiv iiberrascht, obwohl die
zusitzlich bendtigte Zeit eher negativ bewertet wurden (vgl. ebd.: 7f). Curry et al. weisen jedoch
darauf hin, dass die Implementierung eines integrierten Versorgungssystems Zeit brauche und
nicht zu viele Erwartungen in Hinblick auf schnelle Verdnderungen beziiglich der Kosten und
Auswirkungen auf die Gesundheit geweckt werden diirfen (vgl. ebd.: 12f).

Die Ubersichtsarbeit zur Koordination von Institutionen und Professionellen (caregivers) von
Ovretveit (2011), untersuchte verschiedene Arbeiten zu ,.clincal care coordination®. Ovretveit
definiert dies als: ,,ordering the care that different providers give to a patient, so that the results
are greater than the sum of each provider’s care® (Ovretveit 2011). Diese Koordination, verstan-
den als zentraler Teil einer Integrierten Versorgung, ist nach Ovretveit notwendig bei Ubergin-
gen zwischen Institutionen des Gesundheitswesens und insbesondere bei zu Hause lebenden Per-
sonen mit chronischen Krankheiten (vgl. ebd. 2011: 1f). Die Analyse von Ovretveit zeigt, dass
die Koordination leidet, wenn zu wenig finanzielle und zeitliche Ressourcen vorhanden sind.
Zudem zeigt sich, dass die Koordination der verschiedenen gesundheitsrelevanten Leistungen in
den Institutionen mangelhaft verankert ist. Zudem miissen die Professionellen zwingend in der
Aufgabe der Koordination unterstiitzt werden (vgl. ebd.). Den Ergebnissen zufolge kann mit bes-
serer Koordination der Institutionen die Qualitét fiir die Patienten gesteigert und auch Kosten
gesenkt werden. Dabei kommt es auf den jeweiligen Grad der Implementation der Koordination
und auf die Perspektive an (vgl. ebd.). Ovretviet folgert aus seiner Review, dass Bemiihungen fiir
eine bessere Koordination, kombiniert mit anderen Systemumstellungen (z.B. Einfilhrung Case-
oder Disease Management, Multidisziplindre Teams), Kosten sparen und die Behandlungsquali-
tit erhohen konnen. Zudem miissen bei einer (geplanten) Verdnderung des Systems gleichzeitig
Anpassungen der Finanzierung, Ausbildung des Fachpersonals und des gemeinsamen Umset-
zungsverstindnisses vorgenommen werden (vgl. ebd.). Abschliessend empfiehlt Ovretviet den
Professionellen und Institutionen eine systematisierte Koordination und die dazu notwendige
Verantwortung und Zustindigkeit klar zu regeln. Ubergeordnete ,,professional associations* (Be-
rufsverbiande) konnen eine zentrale Rolle fiir die Positionierung und Legitimierung einer syste-
matisierten Koordination spielen (vgl. ebd.: 17).

Eine Studie von Stewart et al. (2012) untersuchte die Koordination von Behandlungen im Ge-
sundheitswesen und weist fiir die vorliegende Arbeit weitere nennenswerte Ergebnisse auf. Sie
untersuchten in ihrer Evaluation in der stationdren Psychiatrie die professionelle Position der
,»care coordinators®, die u.a. zum Ziel haben, die Patientenversorgung zu organisieren um die

»recovery“-Moglichkeiten zu vergrossern. Zusitzlich soll ein Case Management verfolgt wer-
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den, wobei die care coordinators als Ansprechperson fiir Patienten und Patientinnen, Familien-
angehorige und weiteren wichtige ,,community resources® fungieren. Letztlich sollte die Koordi-
nationsstelle alle, fiir die psychische Gesundheit relevanten Professionellen verbinden (vgl.
Stewart et al. 2012: 83). Die Ergebnisse zeigen, dass bei den Teilnehmenden der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, wéihrend der Austrittsplanung die Familienangehdrigen
und Nachfolgeeinrichtungen starker einbezogen wurden, bzw. vermehrt an Sitzungen partizipiert
haben (vgl. ebd.: 88). Zudem konnte die Annahme widerlegt werden, dass die Koordinationsin-
tervention die Aufenthaltsdauer der Patientinnen und Patienten verldngern wiirde (vgl. ebd.: 89).
Die Resultate weisen nach Aussagen von Stewart et al. darauthin, dass die Koordination die Lii-
cke zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung schliessen und so den nahtlosen Behand-
lungsverlauf unterstiitzen kann (vgl. ebd.). Die Fachkrifte der psychiatrischen Einrichtung sehen
verschiedene Professionen in der Rolle des ,,care coorinators®. Dafiir notwendig sind Fahigkeiten
wie: ,,proactive, collaborative, inclusive approach; strong communication and people skills,
negotiating and mediating skills; ability at managing interactions with staff, particulary senior
staff; skill at working effectively with family systems and managing group dynamics; familiarity
with the inpatient environment; and preferably, familiarity with community mental health and
associated community resources. [...] a broad view of service user and treatment approaches, and
a strong focus on promoting recovery*. (Stewart et al. 2012: 8) Diese Ergebnisse machen deut-
lich, dass fiir die Koordination verschiedener professioneller Leistungen im Gesundheitswesen
sowohl ,,Skills in House* notwendig sind, als auch eine gute Vernetzung zu anderen Institutio-

nen und Professionellen, welche fiir integrierte Behandlungsprozesse wichtig sind.

3.3.2 Ein Rahmenkonzept zur Integrierten Versorgung *®

Im internationalen ,,Journal of Integrated Care* stellen Valentijn et al. (2013) ein neues ,,concep-
tual framework® zur Erklarung und zum besseren Verstdndnis der Integrierten Versorgung vor.
Das Rahmenkonzept kombiniert die Dimensionen der Integrierten Versorgung mit den Funktio-
nen der Grundversorgung, welche eine zentrale Rolle im Gesundheitswesen einnehmen (vgl.
Valentijn et al. 2013). Dabei geht das Konzept von verschiedenen Fachpersonen (Professionals)
im Gesundheitswesen aus. ,,Professionals have a collective responsibility to provide a conti-
nuous, comprehensive, and coordinated continuum of care to a population®. (Valentijn et al.
2013: 6). Die Forschergruppe geht ebenfalls davon aus, dass durch die Alterung der Gesellschaft
und steigende Privalenz chronischer Krankheiten, entsprechende Reformen im Gesundheitssys-

tem notwendig sind. Das Rahmenkonzept verbindet dabei die gesundheitliche Grundversorgung

18 Das Konzept ist auch unter den Stand der Forschung zu subsumieren. Wegen der umfassenden Darstellung wird es jedoch in einem separaten Kapitel vorgestellt.
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(primary care) und die Integrierte Versorgung (integrated care). Der primary care liegt ein bio-
psycho-soziales Verstindnis von Gesundheit zugrunde, im Wissen darum, dass Erkrankungen
zumeist sowohl medizinische, psychische, als auch soziale Problematiken tangieren. In dieser
,person-focused care* stellen die personlichen Priaferenzen, Bediirfnisse und Werte der Patienten
und Patientinnen die Basis der Behandlung dar (vgl. ebd.: 4). In der Grundversorgung wird zu-
satzlich auch von einer ,,population-based care* gesprochen, welche die gesundheitlichen Be-
diirfnisse einer Bevolkerungsgruppe zu erkennen versuchen, um die gesundheitliche Ungleich-
heit zu minimieren (vgl. ebd.). Gerade weil gesundheitliche und soziale Problematiken zusam-
menhéngen, ist diese Perspektive auf die Gesundheit fiir die Integrierte Versorgung von Bedeu-
tung, weil sie dadurch das Gesundheits- und Sozialwesen verkniipfen kann (vgl. ebd.). In der
Studie wird zudem die Integrierte Versorgung anhand verschiedener Dimensionen aufgeschliis-
selt und differenziert. Die Dimensionen werden durch drei Ebenen (Makro, Meso, Mikro) struk-
turiert, welche die Integration an unterschiedlichen Ankniipfungspunkten ermoglichen (vgl.
ebd.). Auf der Makro-Ebene zielt die ,,System integration* auf die Erh6hung der Effizienz, Be-
handlungsqualitét, Lebensqualitdt und Zufriedenheit der Patienten und Patientinnen. Fiir die Um-
setzung sind jedoch spezifische Abstimmungen der Rahmenstrukturen, Prozessen und Methoden
erforderlich, die einem zurzeit fragmentierten Versorgungssystem entgegenwirken (vgl. ebd.).
Auf der Meso-Ebene ist einerseits die ,,Organisational integration* wichtig. Sie beinhaltet ver-
schiedene Arten von inter-organisationalen Beziehungen, wie beispielsweise strategische Allian-
zen oder Vertragsnetzwerke. Entsprechende Steuerungsmechanismen sind hierfiir notwendig,
damit eine umfassende Behandlung mdglich ist (vgl. ebd.). Andererseits ist auf der Meso-Ebene
die ,,Professional integration* zu verorten. Diese sieht die Zusammenarbeit zwischen Professio-
nellen sowohl innerhalb einer Organisation (intra), als auch zwischen verschiedenen Organisati-
onen (inter) vor. Zentral ist dabei die gemeinsame Verantwortung in Hinblick auf die Auftrags-
vergabe, Problemldsung sowie Entscheidungsfindung, hin zur bestmdoglichen Gesundheit fiir die
zu behandelnden Personen (vgl. Valentijn et al. 2013: 6). Der Prozess der professionalen Integra-
tion ist hdufig gestort durch unterschiedliche Paradigmen oder divergierende Verstdndnisse einer
Behandlung. Gefordert sind deshalb innovative Professionelle mit guten Ideen und gleichzeitig
aufgeteilten Kompetenzen, Rollen, Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten (vgl. ebd.: 7). Auf
der letzten Ebene, der Mikro-Ebene, ist die ,,Clinical integration” einzuordnen. Klinische In-
tegration bezieht sich auf die Ausgestaltung der eigentlichen Behandlungsleistung und die Koor-
dination der verschiedenen, je nach Fall notwendigen professionellen Unterstiitzungen (vgl.
ebd.). Deshalb wird die klinische Integration auch als ,,Service integration* oder Integration der

Unterstiitzungsleistung verstanden.
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In der Praxis ist eine personenorientierte Perspektive erforderlich, um die individuellen Bediirf-
nisse zu erfassen und einen sinnvollen, angepassten, umfassenden und koordinierten Behand-
lungsplan zu ermdglichen (vgl. ebd.). Parallel zu allen Ebenen wirken die ,,Functional integrati-
on“ und die ,,Formative integration®. Die funktionale Integration ist strukturiert durch verschie-
dene Steuerungsmechanismen wie beispielsweise den Finanzen, strategische Planung oder Hu-
man Resources. Dabei konnen sie Einfluss auf die Rahmenbedingungen der Zusammenarbeit
zwischen Organisationen und Professionellen nehmen oder die politischen Entscheidungstriger
unterstiitzen (vgl. ebd.). Die normative Integration ermdglicht ebenfalls eine Verkniipfung aller
Ebenen. Hierbei ist von Bedeutung, dass gemeinsam getragene Werte, Methoden oder Ziele iiber
alle Professionellen und Organisationen hinaus bestehen, um eine konsistente Unterstiitzungs-
leistung bieten zu konnen (vgl. Valentijn et al. 2013: 8). Folgende Abbildung (Abb. 4) visuali-

siert die verschiedenen Aspekte des Rahmenkonzepts der Integrierten Versorgung:

System integration

Organisational integration

Professional integration

Clinical integration

l FUrftionaI int{gration { \ Normativ¥ integratin‘n \

| Population based care I | Person-focused care | I Population based care I

Macro level Meso level Micro level Meso level Macro level

Abbildung 4: Modell des Rahmenkonzepts zur Integrierten Versorgung (Valentijn et al. 2013)

Die Forschenden um Valentijn entwickelten das Rahmenkonzept der Integrierten Versorgung um
einerseits ein besseres Verstindnis der Integrierten Versorgung zu erreichen und andererseits
kiinftige empirische Untersuchungen zu fordern. Es ist davon auszugehen, dass je nach Kontext
die verschiedenen Mechanismen unterschiedlich funktionieren (vgl. ebd.: 9). Die theoretischen
und empirischen Ergebnisse, welche Valentijn et al. verkniipft und aufeinander bezieht, bieten in

Form des Rahmenkonzepts eine wertvolle fachliche Grundlage fiir die Diskussion um die Inte-
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grierte Versorgung und neue Versorgungsysteme im Gesundheitswesen, sowohl fiir die Praxis
und Wissenschaft, als auch fiir die politischen Entscheidungstréger.

Abschliessend ist zu erwéhnen, dass die aus dem Forschungsstand beschriebenen wissenschaftli-
chen Erkenntnisse verschiedene Aspekte auf praktischer und theoretischer Ebene beleuchten.
Diese werden in Fortgang der vorliegenden Arbeit in geeigneter Form in die weiterfithrenden

Uberlegungen integriert.

3.4 Interinstitutionelle Zusammenarbeit

Wihrend die Integrierte Versorgung insbesondere im Gesundheitswesen als erstrebenswerter
konzeptioneller Ansatz fiir ein patientenorientiertes, fach- und sektoriibergreifendes Versorgung-
system gilt, werden noch andere Konzepte zur Verbesserung der Koordination zwischen Institu-
tionen vorangetrieben. Das in der Schweiz eingefiihrte Konzept der ,,Interinstitutionellen Zu-
sammenarbeit” (I11Z), versteht sich als ,,die Zusammenarbeit von verschiedenen Institutionen im
Bereich der sozialen Sicherung und Bildung [ ]. IIZ bezeichnet Modelle der formalen und infor-
malen Kooperation beziiglich Strategien, operativer Prozesse, Koordination von Angeboten bis
hin zur Zusammenarbeit auf Einzelfallebene* (Eidgendssisches Departement des Innern (EDI)
2011).

Ausgehend von verschiedenen sozialen Risiken, wie beispielsweise Arbeitslosigkeit, Armut oder
Behinderung, haben sich in der Schweiz unterschiedliche soziale Sicherungssysteme herausge-
bildet. Diese in Sozialversicherungen aufgeteilten sozialen Sicherungssysteme haben zumeist
eigene Zielgruppen, Eintrittskriterien, Massnahmen und Leistungen, was in der Konsequenz zu
einer Segmentierung der sozialen Sicherung und tendenziell zu Doppelspurigkeiten und Liicken
fiihren kann (vgl. Wolffers 2013: 294). In dieser Problematik zeigt sich eine deutliche Parallele
zur Fragmentierung der Leistungen und institutionellen Zustédndigkeiten im Gesundheitswesen,
wie es in der vorliegenden Arbeit mehrfach dargelegt wurde. Im Wissen um das Fehlen eines
Gesamtkonzepts der sozialen Sicherung, wurden auf Ebene der Kantone ab dem Jahr 2001 die
ersten Bemiihungen einer institutionellen Zusammenarbeit vorangetrieben, mit dem Ziel der Op-
timierung der Schnittstellen der beteiligten Vollzugsstellen, schlankeren Abldufen und einer
moglichst raschen Wiedereingliederung erwerbsloser Personen in den Arbeitsmarkt (vgl. ebd.:
296). In den Jahren 2005 — 2010 formte insbesondere das von Bund und Kantonen geforderte
Projekt ,,Medizinisch-Arbeitsmarktliche Assessments mit Case Management* die Entwicklung
der institutionellen Zusammenarbeit. Das Ziel des Projekts war, eine moglichst frithzeitige Zu-
sammenarbeit von Arbeitslosenversicherung, Invalidenversicherung und der Sozialhilfe sowie

weiteren relevanten Institutionen, um Personen mit sozialen und gesundheitlichen Mehrfach-
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problematiken zu erfassen und diese mit gezielten Interventionen in den Arbeitsmarkt zu integ-
rieren (vgl. ebd.). Die zur Uberpriifung des Projekts durchgefiihrten Evaluationen zeigen jedoch
ein ernilichterndes Bild. Sie attestieren dem Projekt keine nennenswerte Verbesserung der Wir-
kung im Vergleich zu den Regelstrukturen und verweisen zudem auf den hohen Zeitaufwand
durch komplizierte Abldufe der I1IZ (vgl. Wolffers 2013: 297).

Eine qualitative Studie von Nadai et al. (2010) untersuchte zudem die Schnittstellen zwischen
den relevanten Institutionen der IIZ und deren Abstimmungsprozessen auf strategischer und or-
ganisationaler Ebene sowie die Zusammenarbeit im konkreten Einzelfall. Sie prognostizieren in
Anbetracht der komplexen Problemlagen den Zielgruppen der II1Z keine ,,spektakuldren® Erfolge.
Die Untersuchung zeigt, dass Kooperationen nur punktuell stattfinden, beispielsweise zur Infor-
mationsabfrage oder durch Kontrollanrufe. Ohne formelle Verankerung héngt die Kooperation
zwischen den Institutionen hauptséchlich von den personlichen Initiativen der Fachpersonen ab
(vgl. Nadai et al. 2010: 6). Die grundlegende Idee der I1Z, wird von den Fachpersonen grund-
satzlich akzeptiert, als sinnvoll verstanden und gegen Aussen vertreten. Jedoch zeigt die Studie
auch, dass das praktische Handeln von dieser Logik entkoppelt ist und letztlich keine oder nur
sehr wenige Félle in den IIZ-Prozess iiberwiesen werden (vgl. ebd.). Dabei beschneiden unter-
schiedliche Beschrankungen und Rahmenbedingungen die Kooperationen. Beispielsweise stehen
nur beschrinkt fiir den Einzelfall geeignete Beschéftigungs- und Qualifizierungsmassnahmen zur
Verfiigung oder die zeitliche Limitierung und institutionelle Berechtigungen hemmen einen kon-
tinuierlichen Verlauf der Unterstiitzung (vgl. ebd.: 13). Eine damit einhergehenden Reduktion
der Komplexitét der Einzelfille fordert eine institutionelle Losung nach kleinstmoglichem Auf-
wand. Langerfristige Prozesse die entsprechend breitgefacherte und abgestimmte Massnahmen
erfordern, riicken in den Hintergrund, was von der Forschergruppe als situativer Pragmatismus
definiert wird (vgl. ebd.: 9f). Haufig werden deshalb Massnahmen aus dem bestehenden Inter-
ventionsprogramm gewéhlt, welche mehr oder weniger fiir den Einzelfall geeignet sind (vgl.
ebd.: 10). Nadai et al. sehen die Entwicklung einer institutionellen Zusammenarbeit ebenfalls
dadurch erschwert, dass im Rahmen der IIZ erbrachten Leistungen haufig durch nicht-
professionelles Personal aus Verwaltung und Behorden iibernommen wird. Dadurch kann die
qualitative Arbeit mit Personen in komplexen Problemlagen beeintriachtig werden (vgl. ebd.: 13).
Letztlich wird nach Aussagen von Nadai et al. das geforderte Case Management auf die Funktion
der Arbeitseingliederung reduziert (vgl. ebd.) und kann keine Entfaltung auf System- und Einzel-
fallebene finden. Abschliessend wird erwihnt, dass die interinstitutionelle Zusammenarbeit in

ein sehr dynamisches sozialpolitisches Gefiige eingelassen ist und teilweise auch in Konkurrenz
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zu anderen Konzepten steht, was die Beriicksichtigung und Bedeutung von I1Z wesentlich beein-
flusst (vgl. ebd.: 14).

In einer weiteren Studie im Auftrag des Bundesamtes fiir Sozialversicherungen und des Staats-
sekretariats fiir Wirtschaft wurden insgesamt 87 Zusammenarbeitsformen in allen Kantonen im
Sinne der IIZ identifiziert und auf eine Typologie hin untersucht (vgl. Bieri et al. 2013). Die
Analysen zeigen, dass in allen Kantonen mindestens zwei definierte Formen von IIZ bestehen
und demzufolge formalisierte Zielsetzungen, Prozessablaufe, Aufgaben und Pflichten definiert
sind (vgl. ebd.: 62). Die Studie brachte hervor, dass Mitarbeitende der involvierten Institutionen
oftmals bilaterale und informelle Losungswege fiir ihre Klientel entwickeln, welche nicht in den
[IZ-Fiihrungstools erfasst werden. Die Ergebnisse machen deutlich, dass fiir alle IIZ-
Fachpersonen die informellen, meist bilateralen Zusammenarbeiten in Form von Telefonaten
zum Informationsaustausch und zur Koordination wichtiger sind als die formellen 11Z-Abliufe.
Hauptgriinde fiir die negative Beurteilung der 11Z-Abldufe werden vor allem im grossen admi-
nistrativen Aufwand, den engen IIZ-Kriterien und den wenig zur Verfligung stehenden persona-
len Ressourcen gesehen (vgl. ebd.: 63). Die Autoren der Untersuchung empfehlen fiir die kiinfti-
ge Ausrichtung und Planung der IIZ u.a. ein Gesamt-IIZ-Konzept auf kantonaler Ebene, genii-
gend fachliches Know-how und eine kontinuierliche Zusammenarbeit und, in Ergdnzung zu for-
mellen Kooperationsformen, informelle bilaterale Zusammenarbeitsformen zu fordern. Die
Chancen der informellen, bilateralen Kooperationsformen zeichnen sich insbesondere dadurch
aus, dass sie mit wesentlich geringerem Aufwand zu realisieren sind, als multilaterale formelle
Zusammenarbeitsformen (vgl. Bieri et al. 2013: 65).

Die aus dem Forschungsstand hervorgehende Kritik am Konzept der 11Z verweist wiederum auf
die anspruchsvolle Implementation und Umsetzung iibergreifender Systeme. Jedoch zeigen die
Initiativen der Interinstitutionellen Zusammenarbeit und der Integrierten Versorgung, dass die
Bestrebungen in die Richtung eines koordinierten und auf die betroffene Person abgestimmten
Unterstiitzungssystems, an Bedeutung und Relevanz gewinnen. Auch fiir die Uberlegungen insti-
tutioneller Ubergiinge bei gesundheitlich beeintrichtigen Personen sind diese Grundannahmen
und Erfordernisse evident. Sie verweisen zudem auf die notwendigen Voraussetzungen und ein
grundlegendes Verstindnis, damit zukiinftig integrierte Konzepte auf den Ebenen der Politik, der

Institutionen und der Gesellschaft vorangetrieben werden kdnnen.
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4 Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

Die Koordination von institutionellen Ubergéngen ist von zentraler Bedeutung, wenn nachhaltige
und patientenorientierte Bearbeitungen, bzw. Behandlungen von Personen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen erreicht werden sollen. Die vorangegangenen konzeptuellen und methodi-
schen Uberlegungen zeigen einerseits die professionsunabhingige Voraussetzungen und ande-
rerseits die fachliche Eignung der Sozialen Arbeit fiir die Bearbeitung institutioneller Uberginge.
Um die Verkniipfung von einer bei institutionellen Ubergiéingen agierenden Soziale Arbeit und
den gesundheitsrelevanten Institutionen zu verdeutlichen, sind weitere Ausfiihrungen zur Sozia-
len Arbeit im Gesundheitswesen angezeigt. Einerseits werden in diesem Kapitel Uberlegungen
zum fachlichen Personal der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen und der Klinische Sozialar-
beit vorgestellt. Andererseits hat sich die Soziale Arbeit bis heute in Bezug auf gesundheitsrele-
vante Tatigkeitsbereiche ausdifferenziert und findet sich in einer Vielzahl von Handlungsfeldern

wieder, welche zugleich fiir die Bandbreite an Institutionen im Gesundheitswesen stehen.

4.1 Handlungsfelder der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen

Neben den im Folgenden dargelegten Handlungsfeldern ist an dieser Stelle zusétzlich auf die
unterschiedlichen Bedingungen der Gesundheitssysteme hinzuweisen. Wie bereits im Stand der
Forschung erwéhnt, hiangen die professionellen Moglichkeiten immer vom Kontext eines Ge-
sundheitssystems ab. Folglich sind Versorgungssysteme in Abhédngigkeit der unterschiedlichen
sozialpolitischen und gesetzlichen Rahmenbedingungen zu beurteilen. Ohne im Weiteren vertieft
darauf einzugehen, ist an dieser Stelle exemplarisch auf den foderalistischen Kontext des
Schweizerischen Gesundheitssystems hinzuweisen. Laut Kocher (2010) ist hierbei insbesondere
die unklare Verteilung der Kompetenzen und Aufgaben auf den drei Ebenen Bund, Kantone und
Gemeinden zu nennen. Dabei nehmen Bund und Kantone in allen Bereichen der Gesundheit
gleichzeitig, gemeinsam oder sich auch {iberlappende Aufgaben wahr, wodurch von einer Zer-
splitterung der Aufgaben und Verantwortlichkeit ausgegangen werden kann (vgl. Kocher 2010:
138f).

Um die verschiedenen Handlungsfelder zu beschreiben, in welchen Sozialarbeitende gesund-
heitsrelevante Arbeit leisten, ist zunichst zu erwéhnen, dass die beiden Systeme ,,Gesundheits-
und Sozialwesen* teilweise unscharf verstanden werden. Laut Franzkowiak (2011) wird zum
einen das Gesundheitswesen als Teil des Sozialwesens verstanden, dann wiederum das Sozial-
wesen als Teil eines ausgereiften Gesundheitswesens. Haufig haben diese unterschiedlichen Per-
spektiven mit Definitionsmacht und Zugriffsrechten in Hinblick auf entsprechende Aufgaben,

Auftrage und Zusténdigkeiten zu tun (vgl. Franzkowiak et al. 2011: 136f). Die in der einschlagi-
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gen Literatur festgehaltenen Systematiken lassen eine gesundheitsrelevante Soziale Arbeit in
beiden Systemen verorteten, was hierbei auch auf die inhaltliche Nihe hinweist (vgl. ebd.: 137).
Die im Folgenden aufgefiihrten Handlungsfelder konnen einerseits fiir die Soziale Arbeit als
relevant erachtet werden und andererseits zeigen sie das Spektrum an Institutionen im Gesund-
heitswesen allgemein auf.

In Hinblick auf eine geeignete Darstellung, beschreiben Ortmann und Waller (2005) eine Eintei-
lung, welche als Uberbau eine ,,gesundheitsbezogenen Sozialarbeit“ vorsieht. Die Begrifflichkeit
beinhaltet sowohl die ,,klassische® Sozialarbeit im Gesundheitswesen, als auch eine neuere ge-
sundheitsbezogene Sozialarbeit im Sozialwesen, die auch als ,,Gesundheitsarbeit™ bezeichnet
wird (vgl. ebd.: 2). Hierbei ist das Wissen um mogliche Handlungsfelder fiir die vorliegende
Arbeit deshalb von Bedeutung, weil es Institutionen zu identifizieren vermag, die auch fiir insti-
tutionelle Ubergiinge relevant sein konnen.

Eine umfangreiche Auflistung von Handlungsfeldern der Sozialarbeit im Gesundheitswesen
wurde von Franzkowiak (2011) vorgenommen. Zusammengefasst sind folgende Handlungsfelder
der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen zuzuordnen:

— Soziale Arbeit im Krankenhaussozialdienst, in der Integrierten Versorgung und in Ein-
richtungen der stationdren und teilstationdren Rehabilitation (psychosoziale Beratung, Pa-
tientenschulungen, Schnittstellen- und Patientenmanagement, etc.)

— Sozialberatung im 6ffentlichen Gesundheitsdienst und sozialpsychiatrischen Diensten

— Ambulante und stationdre Einrichtungen der Behinderten- und Wiedereingliederungshil-
fe, einschliesslich aktivierender und beratender Angehorigenarbeit

— Offene, ambulante, teilstationdre und stationire Altenhilfe und -betreuung wie u.a. in Al-
ten- und Pflegeheimen, ambulanten Beratungsstellen oder gemeinwesenorientierte Alten-
arbeit

— Soziale Arbeit in der Pflege und der Hospizarbeit, einschliesslich aktivierender und bera-
tender Angehdrigenarbeit

— Suchtberatung in Einrichtungen der therapeutischen Suchtkrankenhilfe und der betriebli-
chen Suchtkrankenhilfe

— Friihforderung und Sozialpédiatrie

— Lebens-, Familien- und Partnerschaftsberatung

— Soziale Beratung und Vermittlung in Einrichtungen und Massnahmen verschiedener
Psychiatrien

— Soziale Arbeit in psychosomatischen Fachkliniken und in der klinischen Rehabilitation

von chronischen Erkrankungen
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— Sozialprofessionelle Tatigkeiten in weiteren gesundheitsrelevanten Versorgungsstruktu-

ren innerhalb vom Gemeinwesen und Region (vgl. Franzkowiak et al. 2011: 140)

Diese Aufzéhlung verschiedener Tatigkeitsbereiche der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen ist
jedoch auch mit Aufgaben und methodischen Ansétzen vermischt. Zwar zeigt die Auflistung die
vorhandene Vielfalt von moglichen Handlungsfeldern der Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
auf, ohne jedoch einen reduzierenden Uberblick anzubieten. Dazu scheint die Reduktion auf
sechs Handlungsfelder von Ortmann und Waller hilfreicher, wenn diese auch nicht abschliessend
erscheint. Demnach sind folgende Tatigkeitsfelder der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen
zuzuordnen. Sozialarbeit... :

— 1im Spital

— 1m Offentlichen Gesundheitsdienst

— 1n Krankenkassen

— 1n Einrichtungen der Psychiatrie

— 1n Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe

— 1in Einrichtungen der Rehabilitation (vgl. Ortmann/Waller 2005: 3)

Recherchen zum Forschungsstand der Sozialen Arbeit im Schweizerischen Gesundheitswesen
haben ergeben, dass bis dato sehr wenige bis keine fundierten Arbeiten zu den Handlungsfeldern
und deren Definition vorliegen. Deshalb lassen sich fiir die Schweiz keine verifizierten Aussagen
zu den tatsdchlich vorhandenen Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen
anstellen. Mit den zur Verfligung stehenden Informationen kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass die beschriebenen Handlungsfelder auch denen in der Schweiz mehrheitlich ent-
sprechen.

Mit der Differenzierung einer ,,Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen* und einer ,,Gesundheits-
bezogene Sozialarbeit im Sozialwesen* gehen Ortmann und Waller wie erwéhnt weiter. Sie se-
hen eine gesundheitsbezogene Sozialarbeit ausserhalb des Gesundheitswesens am sich entwi-
ckeln (vgl. Ortmann/Waller 2005: 4,6). Ein Ziel kann dabei in der Verhinderung, bzw. Vermin-
derung sozial bedingter gesundheitlicher Probleme erachtet werden. Dem zugrunde liegt ein
Verstindnis des Zusammenhangs zwischen sozialen und gesundheitlichen Problematiken, dem
Sozialarbeitende mit einem gesundheitsforderlichen und priaventiven Blickwinkel begegnen
konnen (vgl. ebd.: 4). Dabei hat die Soziale Arbeit mit ihrer professionellen Nihe zu sozial be-
nachteiligten Bevolkerungsgruppen, die ,,Gesundheitsarbeit* als Teil ihres professionellen Han-

delns zu berticksichtigen (vgl. ebd.: 5). Zudem sehen sie in einer gesundheitsbezogenen Sozial-
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arbeit im Sozialwesen die Chance, im professionellen Handeln Hinweise fiir ,,behandelnde*
Massnahmen zu erkennen und diese zu initiieren oder zu koordinieren (vgl. ebd.). Analog zu den
oben aufgelisteten Handlungsfeldern der Sozialarbeit im Gesundheitswesen, stellen folgende
Einrichtungen Beispiele fiir die Gesundheitsarbeit im Sozialwesen dar. Ortmann und Waller
verweisen dabei auf die sicher nicht abschliessende Auswahl und beschreiben die Gesundheits-
arbeit in Bezug auf:

— Kindergirten

— Jugendzentren

— Schulen

— Stadtteile

— Wohnungslosenhilfe (vgl. Ortmann/Waller 2005: 4)

Fiir die vorliegende Arbeit ldsst sich an dieser Stelle eine weitere wichtige Fokussierung vor-
nehmen. In Hinblick auf institutionelle Ubergiinge zeigt sich in der Literatur insbesondere eine
Konzentration auf Institutionen im Gesundheitswesen, wie beispielsweise Ubergiinge zwischen
Krankenhaus und einer ambulanten Versorgungseinrichtung. Die von Ortmann und Waller be-
schriebene ,,Gesundheitsarbeit im Sozialwesen® verweist auf eine erweiterte Perspektive. Im
Zusammenhang mit institutionellen Ubergingen sind jedoch weniger die gesundheitsforderli-
chen Projekte von Bedeutung, sondern insbesondere die vorgeschlagene initiierende und koordi-
native Funktion der Sozialen Arbeit (vgl. ebd.: 5). Dabei konnten Sozialarbeitende beispielswei-
se mogliche gesundheitliche Beeintrachtigungen ihrer Klientel friih erkennen und als Gatekeeper
in weiterfiihrende gesundheitsrelevante Einrichtungen fungieren. Folgende Abbildung 5 zeigt
unterschiedliche Handlungsfelder im Gesundheit- und Sozialwesen, die tendenziell als getrennte
Systeme verstanden werden. Die Soziale Arbeit ist dabei in unterschiedlichem Ausmass in den
verschiedenen Handlungsfeldern tétig. Mit dieser Zusammenstellung verschiedener Institutionen
werden gleichzeitig mogliche institutionelle Ubergiinge aufgezeigt, bei welchen Unterstiitzung

der Betroffenen angezeigt sein kann.
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Gesundheitswesen Sozialwesen

Behindertenhilfe

und Jugendhilfe

der Rehabllltatlon der Altenhllfe

Abbildung 5: Handlungsfelder Soziale Arbeit in gesundheitsrelevanten Bereichen (eigene Darstellung)

4.2 Personal Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen

Zu den verschiedenen gesundheitsbezogenen Handlungsfeldern in denen auch die Soziale Arbeit
titig sein kann, konnen zudem verfiigbare statistische Personaldaten hinzugefiigt werden. Wenn
Sozialarbeitende in gesundheitsbezogenen Institutionen titig sind und fiir institutionelle Uber-
ginge im Speziellen verantwortlich sein sollen, dann ist der Kenntnisstand iiber das Personal
Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen von Bedeutung. Dies letztlich auch, da fiir koordinative
Aufgaben bei institutionellen Ubergingen entsprechendes Fachpersonal verfiigbar sein muss.

Im deutschsprachigen Diskurs um die Prisenz der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen zeigen
verschiedene Untersuchungen und Schitzungen, dass in Deutschland rund 20-25% der Sozialar-
beitenden im Gesundheitswesen titig sind (vgl. DBSH 2013; Franzkowiak et al. 2011: 132;
Homfeldt 2012a: 489; Liitzenkirchen/K&ppel 2005). Als Tatigkeitsfeld der Sozialen Arbeit, ist
das Gesundheitswesen das zweitgrosste nach der Jugendhilfe (vgl. Franzkowiak et al. 2011: 132)
und bleibt trotzdem diffus in der Beschreibung. In der Schweiz werden keine entsprechenden
Personalstatistiken gefiihrt, sodass keine exakte quantitative Nennung der professionellen Sozi-
alarbeitenden im Gesundheitswesen moglich ist. Recherchen hierzu zeigen, dass mit den zur
Verfiigung stehenden statistischen Daten des Bundesamtes fiir Statistik lediglich eine Anndhe-

rung moglich ist. Bis zum Jahr 2012 haben Professionelle der Sozialen Arbeit, definiert als sol-

58



che mit einem tertidren Bildungsabschluss an einer Fachhochschule oder Hoheren Fachschule,
rund 1500 Personen ein Studium der Sozialen Arbeit abgeschlossen (vgl. BFS/SHIS 2013). Je-
doch werden diese Studienabschliisse in der vom Bund gefiihrten Berufsnomenklatur (SNB
2000) unter die weitaus grosseren Berufsgruppe ,,Fiirsorge und Erziehung® (Nr. 831) subsumiert
und dabei mit verschiedenen anderen nicht-tertidren, sozialen Berufen vermischt (vgl. BFS
2013a). Unter Einbezug der aktuellsten Erhebung des Bundesamtes fiir Statisik (BFS), sind rund
90'000 Erwerbstitige in sozialen Berufen tétig (vgl. BFS 2013b). Zur Eruierung der Schnittmen-
ge mit denen im Gesundheitswesen titigen Personen, kann mit Hilfe der NOGA 2008 (Nomen-
clature Générale des Activités économiques) je nach Wirtschaftszweig eine Eingrenzung vorge-
nommen werden. Diese Analyse des Bundesamtes fiir Statistik hat ergeben, dass von diesen
90'000 Personen rund 25'000 in gesundheitsrelevanten Arbeitsbereichen arbeiten (vgl. BFS
2013b). Folglich kann trotz einer gewissen Unschirfe davon ausgegangen werden, dass auch in
der Schweiz rund 20-25% der Fachpersonen in sozialen Berufen im Gesundheitswesen titig sind.
Demnach spielt dieses Arbeitsfeld auch eine wichtige Rolle fiir Sozialarbeitende und es erstaunt
um so mehr, dass nicht mehr Erkenntnisse iiber das konkrete professionelle Handeln in diesem
Feld zu finden sind.

Welche Kompetenzen den verschiedenen nicht-medizinischen Berufen im Gesundheitswesen
zugesprochen werden und strukturell verankert sind, ist derzeit noch unklar. Im Buch zum Ge-
sundheitswesen Schweiz 2010-2012, schreiben Meyer und Sottas zu den Berufen im Gesund-
heitswesen, dass einerseits wegen dem sich verschirfenden Arztemangel und andererseits wegen
immer besser ausgebildeten nicht-medizinischen Berufen kiinftig diesen Berufen mehr Kompe-
tenzen und Zustdndigkeiten zugesprochen wiirden (vgl. Meyer/Sottas 2010: 44). Auffallend ist
hierbei, dass die Soziale Arbeit trotz grosser Prasenz in den gesundheitsbezogenen Institutionen,
nicht als einer dieser Berufe genannt wird. Genannt werden die Physiotherapie, Hebammen, Er-
gotherapie, Erndhrung und Diitetik sowie Chiropraktik (vgl. ebd.: 44ff). Jedoch kann davon aus-
gegangen werden, dass trotz heutiger rechtlicher Verankerung des drztlichen Monopols vieler
Tatigkeiten und Weisungsbefugnissen (vgl. ebd.: 44), alle nicht-medizinischen Berufe im
Schweizerischen Gesundheitswesen eine wichtige Rolle haben und zukiinftig vermehrt haben
werden. In diesem Zusammenhang ist das Ausmass der zugesprochenen Aufgaben und professi-
onellen Freiheiten sicher unterschiedlich ausgepriagt und von verschiedenen Faktoren abhédngig.
Ob eher die strukturellen Voraussetzung und Verankerungen den nicht-medizinischen Berufen
Kompetenziibernahmen ermdoglichen oder ob es die zunehmende Professionalisierung im jewei-
ligen Tatigkeitsbereich ist, kann bislang nicht beantwortet werden. Dass eine Soziale Arbeit im

Gesundheitswesen ihre sozialarbeiterisch genuinen Kompetenzen ausweisen muss, scheint hier-
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bei unausweichlich. Deshalb kann auch hier betont werden, dass professionelles Handeln ge-
stiitzt auf (wissenschaftliches) Wissen die zentrale Voraussetzung fiir die Ubernahme und Legi-
timation entsprechender Zustédndigkeiten und Tatigkeiten der Sozialen Arbeit im Gesundheitswe-

sen darstellt.

4.3 Klinische Sozialarbeit

Im Zusammenhang mit den geforderten und tatsdchlich vorhandenen Kompetenzen einer ge-
sundheitsbezogenen Sozialen Arbeit findet sich in der Fachliteratur einerseits den Hinweis einer
Profession mit ,,Ganzheitsperspektive® oder eine generalistische Soziale Arbeit. Andererseits
besteht die Diskussion um eine Profession, die je nach Handlungsfeld spezifischen Anforderun-
gen gerecht werden muss, also eher einer spezialisierten Profession entspricht (vgl. Franzkowiak
et al. 2011: 177). Dieser Diskurs ist sowohl auf Ebene der Praxis, als auch auf Ebene der Wis-
senschaft und Ausbildung im Gange. Beispielsweise in Deutschland und den USA hat sich eine
spezialisierte Soziale Arbeit fiir den gesundheitlichen Bereich in Ausbildung und Praxis bereits
etabliert, namentlich die Klinische Sozialarbeit (bzw. Clinical Social Work). Im Sinne eines
,spezialisierten Generalisten und im Rahmen einer gestuften Fachlichkeit, sehen Miihlum und
Gahleitner die Chance darin, dass auf Bachelor-Stufe nach wie vor ein generalistisches Grund-
studium in Sozialer Arbeit gelehrt wird, jedoch auf Masterstufe eine Spezialisierung je nach Ar-
beitsfeld oder unterschiedlichen Aufgaben und Anforderungen gefordert ist (vgl.
Miihlum/Gabhleitner 2008: 55). Eine Spezialisierung auf das Handlungsfeld der Gesundheit findet
sich folglich in der Klinischen Sozialarbeit wieder.

Homfeldt und Sting (2006) sehen dabei die Klinische Sozialarbeit nicht nur beschriankt auf den
stationdren Bereich, sondern auch bei verschiedenen Aufgaben im ambulanten Versorgungsbe-
reich als relevant. Sie beschreiben unter Riickbezug auf Hey (1997), dass sich die Klinische So-
zialarbeit fallorientiert mit sozialen Problemlagen in Zusammenhang mit gesundheitlichen
Schwierigkeiten beschiftigt und sich zudem grundsitzlich fiir die Bereitstellung und Erschlies-
sung von sozialen Ressourcen und psychosozialen Kompetenzen verantwortlich sieht (vgl.
Homfeldt/Sting 2006: 198f). Die Unabhéngigkeit des Settings (stationdr oder ambulant) bestatigt
auch Pauls. Ihm nach bezieht sich dabei das ,,Klinisch* insbesondere auf die direkt beratend-
behandelnde Tatigkeit des Professionellen in der Fallarbeit und er versteht Klinische Sozialarbeit
als ,,integrierten professionellen Ansatz zur Verbesserung der psychosozialen Passung zwischen
Klient bzw. Klientensystem und Umwelt* (Pauls 2011: 17).

Die Klinische Sozialarbeit ist als spezialisierte Fachsozialarbeit zu verstehen, die in der psycho-

sozialen Bearbeitung bei schweren Belastungen, Krisen und psychischen, sozio- und psychoso-
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matischen sowie chronischen Erkrankungen ihren Fokus hat (vgl. ebd.: 16). Pauls sieht die zent-
ralen Aufgaben der Klinischen Sozialarbeit darin, dass basierend auf wissenschaftlichem Wissen
und fundierten Methoden, adidquate Verdnderungen der psychosozialen Lebenslage und Lebens-
weise zu erreichen sind — immer in Kooperation mit den Betroffenen selbst, ihren Bezugsperso-
nen, ihren sozialen Netzwerken und den beteiligten Institutionen und Professionen (vgl. ebd.:
17). Ausgehend von diesen Anforderungen an die Professionellen und den jeweiligen psychoso-
zialen Problemlagen, kann von einem Grad an Komplexitit ausgegangen werden, der grundstin-
dig ausgebildete Fachkréfte der Sozialen Arbeit tendenziell iiberfordert (vgl. Franzkowiak et al.
2011: 175) und nach Hiittemann et al. eine spezialisierte Wissensbasis sowie vertiefte methodi-
sche Kompetenzen erfordert. Klinische Sozialarbeit wiirde demnach einer Spezialisierung der
Sozialen Arbeit entsprechen und in der Zustindigkeit fiir die soziale Dimension von Gesundheit
und Krankheit einen disziplindren Rahmen fiir die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen definie-
ren (vgl. Hiittemann/Riiegger/Wiisten 2013: 326). Die Beriicksichtigung, bzw. Koordination von
institutionellen Ubergiingen im Gesundheitswesen ist auch in der Klinischen Sozialarbeit ein
wichtiger Aspekt des professionellen Handelns. Unter anderem beschreibt Pauls diese in der
»,2Zusammenarbeit mit weiteren relevanten Institutionen®, der ,,Koordination der Hilfeleistungen®
oder zur ,,Verbesserung der psychosozialen Passung zwischen Klient [...] und Umwelt* (Pauls
2011: 17). Klinische Sozialarbeitende, die mit gesundheitlich beeintrdchtigen Personen arbeiten,
sollten folglich auch auf die Schwierigkeiten bei institutionellen Ubergingen sensibilisiert sein.

Neben einem Kompetenzprofil spezifisch fiir die Klinische Sozialarbeit werden auch Kompeten-
zen fiir Berufe des Gesundheitswesens allgemein gefordert. Dabei werden im Zusammenhang
mit der Ausbildung von Berufen, die in der Gesundheitsversorgungen tétig sind, erweiterte
Kompetenzprofile vorgeschlagen (vgl. Bals 2011). Hierzu erwéhnt Bals im 2007 vorgelegten
Gutachten vom ,,Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen“" | dass ,,Kooperation und Verantwortung* die Voraussetzungen fiir die zukiinftige Gesund-
heitsversorgung sind. Der Expertenrat geht von der Herausforderung aus, die Gesundheitsver-
sorgung zeitgemadss sicherzustellen, bei einer hohen Anzahl Fachpersonen verschiedener Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen (vgl. Bals 2011: 73). Daraus wird abgeleitet, dass die zentrale
Kompetenz von Gesundheitsberufen (sowohl medizinischen, als auch nicht-medizinischen), ins-
besondere bei der interprofessionellen Kooperation liegt. Auf der einen Seite miissen alle ge-
sundheitsbezogenen Berufe von den anderen involvierten Berufen, bzw. Professionen Kenntnis

haben und deren fachlichen Kompetenzen, Zustindigkeiten und Rahmenbedingungen kennen.

19 Die im Abstand von zwei Jahren erstellten Experten-Gutachten werden zuhanden der gesetzgebenden Korperschaften, u.a. dem deutschen Bundesministerium fiir

Gesundheit vorgelegt, welche diese fiir die politischen Geschéfte heranziehen konnen. (vgl. SVR Gesundheit 2014)
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Auf der anderen Seite gilt als Voraussetzung fiir eine Kooperation, dass jeder Gesundheitsberuf
die Bereitschaft zur Zusammenarbeit und der Akzeptanz der anderen Professionen nachkommt
(vgl. ebd.). Demnach muss auch eine Klinische Sozialarbeit bzw. eine gesundheitsbezogene So-
ziale Arbeit diese (spezifische) Kompetenz haben. Wie bereits erwéhnt, wird von Sozialarbeiten-
den die Kompetenz zum kooperativen Handeln zumeist als genuin sozialarbeiterisch verstanden.
Demzufolge haben sie moglicherweise gegeniiber anderen Fachpersonen in diesem Bereich bes-
sere Voraussetzungen.

Die Klinische Sozialarbeit hat in Hinblick auf die Koordination von institutionellen Ubergingen
noch eine weitere Chance. Wie dem Forschungsstand zu entnehmen ist, sind iibergeordnete
Fachverbédnde ein Vorteil, wenn es um die Installierung und Legitimation einer systematisierten
Koordination geht (vgl. Ovretveit 2011: 17). Mit dem seit 2009 bestehenden Verein ,,Clinical
Social Work Switzerland* (CSWS)®, wiirden gute Voraussetzungen bestehen, um den Aufbau
und die Etablierung einer systematisierten Koordination von institutionellen Ubergiingen auch in

der Schweiz zu organisieren und voranzutreiben.

20 Weitere Informationen zum Verein Klinische Sozialarbeit Schweiz sind zu finden auf der Homepage: http://www.klinische-sozialarbeit.ch/index.html [Zugriffsda-

tum: 7. Juni 2014]
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5 Diskussion

In der abschliessenden Diskussion werden die in den vorangegangenen Kapiteln dargelegten
Ausfiihrungen und Ergebnisse zum Thema der institutionellen Uberginge weiter zusammenge-
fithrt. Der Fokus liegt auf dem Kondensat der theoretischen und empirischen Erkenntnisse sowie
deren Verkniipfungen, welche zur Beantwortung der Fragestellung dienen. In den Schlussfolge-
rungen werden dabei die aus der Arbeit hervorgehenden innovativen Wissensanteile sowie der
eigene Standpunkt erldutert. Ein Ausblick zeigt zudem mogliche handlungsrelevante Erforder-
nisse fiir die Praxis, Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem sowie mogliche Ankniip-

fungspunkte fiir wissenschaftliche Arbeiten auf.

5.1 Beantwortung der Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit geht den Fragen nach, worin die Problematiken bei institutionellen Uber-
gingen bestehen und wie diese, u.a. durch die Soziale Arbeit, bearbeitet werden kénnen. Wéh-
rend der Konzeptualisierung und der Literaturaufarbeitung wurden vier relevante Fragestellun-

gen entwickelt. Entlang diesen Fragestellungen orientieren sich die folgenden Ausfiihrungen.

5.1.1 Beantwortung der Fragestellung, welchen Beitrag die Soziale Arbeit bei institutionellen

Ubergangen im Gesundheitswesen leisten kann?

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit stehen institutionelle Ubergiinge zwischen gesundheitsrele-
vanten Institutionen. Die verschiedenen Institutionen beschiftigen sich in unterschiedlicher Form
mit Personen die gesundheitliche Einschrankungen haben oder mit den Auswirkungen einer
Krankheit auf korperlicher, psychischer und sozialer Ebene konfrontiert sind. Insbesondere Per-
sonen mit mehrdimensionalen Krankheitsproblematiken bediirfen hiufig verschiedene gesund-
heitsbezogene Dienste, die praventive, kurative, rehabilitative oder pflegerische Behandlungs-,
Versorgungs- und Unterstiitzungsleistungen anbieten (vgl. Kraus 2012: 6). Gleichzeitig ist die
gesundheitliche Versorgung geprdgt von arbeitsteiliger Spezialisierung und verfolgt oft eine
Versorgungsstruktur mit Insellosungen. Die einzelnen Fachpersonen denken und handeln dabei
hdufig nur in ihrem ,,Slot“. In diesem Zusammenhang kann davon ausgegangen werden, dass die
Schnittstellen zwischen den verschiedenen relevanten Institutionen unzureichend koordiniert und
begleitet sind (vgl. Schnyder 2010: 59f). Diese Problematik der Schnittstellen bzw. Ubergéingen
zwischen den Institutionen, begiinstigt letztlich eine Fehl- Unter- oder Uberversorgung der Pati-
enten und Patientinnen. Wie diese Uberginge bearbeitet werden und welche Profession diese
Aufgabe libernimmt, ist nicht abschliessend geklart, bzw. ist je nach Institution unterschiedlich.

In Hinblick auf die Sozialen Arbeit wird ihr sowohl professionsintern als auch teilweise von an-
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deren Berufsgruppen eine (Teil-)Zustindigkeit fiir institutionelle Ubergiinge zugesprochen. Da-
bei soll die Soziale Arbeit ,,die Zusammenarbeit und Vernetzung zwischen den verschiedenen
gesundheitsrelevanten Institutionen* fordern oder ,,die Koordination der Hilfen vor Ort* unter-
stiitzen. Der Sozialen Arbeit wird sogar eine ,.hohe Bedeutung fiir das Versorgungs- bzw.
Schnittstellenmanagement* zugesprochen (vgl. Homfeldt 2013: 751).

Fiir diese Annahmen lassen sich theoretische Erkldrungen beiziehen, um dadurch auch den Ge-
genstand (institutionelle Uberginge) genauer erkliren zu konnen. In diesem Zusammenhang
riickt der grundsitzliche Konsens in der Sozialen Arbeit in den Fokus, wonach Sozialarbeitende
an der Schnittstelle zwischen Individuum und Gesellschaft agieren. Der Bedarf einer inhaltlichen
Konkretisierung dieses Handlungsbereichs ist dabei von Bedeutung. Zumal auch fiir institutio-
nelle Ubergiinge diese Perspektive angezeigt ist, wenn individuelle Aspekte einer gesundheitlich
beeintrachtigen Person und die strukturellen und sozialen Gegebenheiten eines Versorgungssys-
tems verknlipft und bearbeitet werden miissen. Dazu beschreibt der Theoriebeitrag von Sommer-
feld et al. die Verkniipfung der individuellen und sozialen Ebenen menschlichen Lebens (vgl.
Sommerfeld et al. 2011). Das heisst, ein einzelner Mensch lebt nach seinem Lebensfiihrungssys-
tem, welches sich zum einen aus den gewohnten Verhaltensroutinen (Muster) und personlichen
Ressourcen zusammensetzt. Zum anderen sieht sich das Individuum konfrontiert mit verschiede-
nen sozialen Handlungssystemen und deren Zugangsbedingungen, wie beispielsweise die Arbeit,
die Familie, die soziale Umwelt oder das professionelle Hilfesystem. Das Zusammenspiel ver-
schiedener Prozesse zwischen Individuum und sozialem System, bildet letztlich das Lebensfiih-
rungssystem (vgl. ebd.: 46). Bei problematisch gewordenen oder noch werdenden Lebensfiih-
rungssystemen von Personen mit einer gesundheitlichen Beeintrachtigung, ist folglich die Erfas-
sung und Analyse der individuellen Anteile und der sozialen Systeme notwendig, um problema-
tische Aspekte und das Zusammenspiel zu verstehen. Nur dadurch kann die Grundlage geschaf-
fen werden, dass ein Hilfeplan und eine zielfiihrende Interventionen an den relevanten Stellen
ankntipfen konnen.

Der Sozialen Arbeit wird sowohl aus fachlicher, als auch gesellschafts-politischer Perspektive
die Zustindigkeit fiir die gesellschaftliche, bzw. soziale Integration zugesprochen. Demnach sind
fiir sie problematisch gewordene Lebensfithrungssysteme gegenstdndlich und erfordern eine pro-
fessionelle Bearbeitung (vgl. ebd.: 272). Neben dem Ziel der sozialen Integration, geht Staub-
Bernasconi noch weiter. In ihren Ausfithrungen zum professionellen Beitrag der Sozialen Arbeit
bei Personen mit psychischen Erkrankungen, ist die ,,Verdnderung oder Anpassungen krank-
heitsrelevanter sozialer Akteure/Rollentriger der sozialen Umwelt/Teilsysteme* angezeigt (vgl.

Staub-Bernasconi et al. 2012: 7ff).
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Beide Zieldimensionen finden dabei auch Bedeutung fiir institutionelle Ubergiinge. Die Integra-
tion in ein professionelles Hilfesystem kann fiir eine Person mit einem problematisch verlaufen-
den Lebensfithrungssystem eine wichtige Komponente in der Stabilisierung und der angestrebten
sozialen Integration sein. Damit schwierige institutionelle Ubergangssituationen besser gelingen
konnen, sind zudem weitere soziale Handlungssysteme wie beispielsweise die Familie oder sozi-
ale Bezugspersonen einzubeziehen und in einem integrierten Hilfeplan zu berticksichtigen.

Fiir die Erklirung und das Verstindnis von institutionellen Ubergingen ist es angezeigt, den wis-
senschaftlichen Diskurs zu Lebensiibergéngen zu kennen. In der Lebenslaufforschung werden
vor allem Uberginge individueller Entwicklungswege untersucht wie beispielsweise Heirat oder
Schuliibertritte, die flir die Integration in die Gesellschaft von Bedeutung sind (vgl.
Walther/Stauber 2013: 29). Dabei zeigt sich grundsitzlich, dass Ubergiinge zumeist als Situatio-
nen der Unsicherheit und Verletzlichkeit gelten. Diese Merkmale gelten auch fiir gesundheitliche
Transitionen (Ubergiinge), wie sie Wingenfeld (2005; 2009) in seinem Konzept ausfiihrt. Folgt
man Wingenfeld, konnen gesundheitliche Transitionen als Verdnderungsprozesse bei schlei-
chender oder plotzlicher Verdnderung des gesundheitlichen Zustands verstanden werden. Eine
Erkrankung kann folglich zu Verdnderungen in allen Lebenszusammenhéngen des Individuums
fiihren, einschliesslich der Ubergiinge in eine neue Versorgungsumgebung (vgl. Wingenfeld
2005: 150). Zu Veranderungen der Lebenssituation aufgrund einer gesundheitlichen Einschran-
kung, gehdren dabei alle Ubergéinge im Versorgungssystem an. Spezifische Kenntnisse zu sol-
chen ,,health transitions* sind fiir Professionelle in diesem Tatigkeitsbereich handlungsrelevant.
Fiir die Analyse und das Verstindnis einer Transition sind verschiedene gesundheitsrelevante
Faktoren zu beriicksichtigen. Hierbei ist u.a. neben dem bisherigen Erfahrungshintergrund der
individuellen Erkrankungsentwicklung und der Versorgungsgeschichte, insbesondere die ,,Art
des gesundheitlichen Problems* wichtig. Wie gravierend die gesundheitsbedingte Verdnderung
der Lebenssituation ist, kann demzufolge nicht unbedingt am Schweregrad einer einzelnen Er-
krankung und deren Diagnose festgemacht werden (vgl. Wingenfeld 2005: 172). Als weitere
wichtige Erkenntnis gilt die zeitliche Dimension einer gesundheitlichen Transition. Fiir eine pro-
fessionelle Fallanalyse gilt es in Hinblick auf institutionelle Ubergiinge, vor allem die institutio-
nelle Versorgungsgeschichte eines Patienten oder einer Patientin zu kennen und neben der mo-
mentan behandelnden Institution, auch Nachsorgeeinrichtungen und das personliche Umfeld
(privates zu Hause) in die Prozessplanung zu integrieren (vgl. ebd.: 172).

Die Bearbeitung von schwierigen Situationen bei Personen mit gesundheitlichen Beeintrédchti-
gungen erfordert gesundheits- bzw. krankheitsspezifisches Wissen sowie entsprechende Kompe-

tenzen. Spezifische Kenntnisse iliber Krankheitsbildern, Rekonvaleszenz, Verdnderungen der
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sozialen Rollen durch die gesundheitliche Einschrinkung, Anpassungen des Selbstkonzepts,
usw., zeigen sich letztlich auch in der Kompetenz, das jeweilige Gesundheitssystem gut zu ken-
nen und die Moglichkeiten der Versorgungssituation planen zu kénnen. Wenn die Soziale Arbeit
im Gesundheitswesen diesen Anforderungen gerecht werden will, sind auch fiir Sozialarbeitende
eine spezialisierte Wissensbasis sowie vertiefte methodische Kompetenzen unumgénglich — um
so einen substantiellen Beitrag leisten zu kdnnen.

Ausgehend von gesundheitlich problematischen Transitionen, zeigt auch das Konzept der Le-
bensbewiltigung nach Bohnisch Hinweise, die fiir institutionelle Ubergiinge zwischen gesund-
heitsbezogenen Institutionen von Bedeutung sind. Durch die Rekonstruktion und Analyse so-
wohl des individuellen Bewailtigungsverhaltens, als auch der Lebenslage der betroffenen Perso-
nen, lassen sich Bewiltigungslagen bei krankheitsbedingten Verdnderungen der Lebenssituation
erkldren (vgl. Bohnisch 2012: 65). In Bezug auf institutionelle Ubergiinge in einem zersplitterten
und spezialisierten Gesundheitswesen, kann neben den biografischen Ressourcen, das Augen-
merk auf die unterschiedlichen Lebenslagen eine bedeutende Rolle spielen. Die Beriicksichti-
gung des sozialstrukturellen Kontexts (Lebenslage) als Ausgangsbedingung menschlichen Han-
delns, kann erschwerte Zugangsmoglichkeiten zu gesundheitsrelevanten Diensten identifiziert.
Dass dabei fiir die Bearbeitung der Bewéltigungslagen die betroffene Person als zentraler Refe-
renz erachtet wird, zeigt sich auch in den Ausfithrungen zur Integrierten Versorgung. Im Rah-
menkonzept zur Integrierten Versorgung ist das Individuum im Zentrum und gilt fiir einen sinn-
vollen, umfassenden und integrierten Behandlungsplan als unumgénglich (vgl. Valentijn et al.
2013: 7). Die Betroffenen konnen nicht einfach nur nach Standards und vorgegebenen Patienten-
pfaden ,,versorgt werden. Vielmehr gilt es die jeweils subjektive Handlungsfahigkeit, Logiken
und Werte in die professionelle Bearbeitung einzubeziehen, um einen geeigneten Versorgungs-

plan mit koordinierten institutionellen Ubergingen zu organisieren.

Diese Ausfiithrungen verweisen auf die notwendige theoretische Grundlage, damit die Soziale
Arbeit einen Beitrag bei institutionellen Ubergéingen im Gesundheitswesen leisten kann. Die
Hauptfragestellung kann deshalb mit diesen Ausfithrungen zu einem Teil beantwortet werden.
Die Soziale Arbeit ist an der Schnittstelle von Individuum und sozialen Systemen titig. Ein ver-
gleichbares Verhiltnis besteht auch zwischen einer gesundheitlich beeintrachtigen Person und
dem professionellen Hilfesystem. Dieses Hilfesystem bringt unter anderem auch die Schwierig-
keit von institutionellen Ubergéingen mit sich, welche durch die Soziale Arbeit bearbeitet werden
konnen. Unter Beriicksichtigung weiterer fiir institutionelle Uberginge relevanten Aspekte, wie

wichtige soziale Handlungssysteme, krankheitsspezifisches Wissen und die individuelle Bewil-
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tigungslage, kann von einem angezeigten und angemessen Beitrag der Sozialen Arbeit bei insti-
tutionellen Ubergingen ausgegangen werden. Welchen praktischen Beitrag die Soziale Arbeit
leisten kann, wird in den nachfolgenden Ausfiihrungen und insbesondere in den Schlussfolge-

rungen dargelegt.

5.1.2 Beantwortung der Fragestellung, welche Zusténdigkeit und Interventionsmaéglichkeiten fur
die Soziale Arbeit bei institutionellen Ubergéngen von Bedeutung sind?

Dass die Soziale Arbeit Aufgaben bei institutionellen Ubergiingen iibernehmen soll, verdeutli-
chen neben den bereits ausgefiihrten Hinweisen, folgende ergénzende Zustidndigkeitsbeschrei-
bungen. Demnach ist die ,,Vermittlung und Koordination in komplexen Problemlagen bei Betei-
ligung mehrerer Dienste zentral (Greue¢l/Mennemann 2006: 17). Mithlum & Gddecker-Geenen
(2003) sehen Sozialarbeitenden als ,,Spezialisten fiir Steuerungsaufgaben in sozialen Netzwer-
ken, [die] durch den institutions- und triigeriibergreifenden Ansatz einen Beitrag zur Uberwin-
dung der Schnittstellenproblematik zwischen Leistungstragern und Individuen [leisten]*. Im Zu-
sammenhang mit der Zustidndigkeit und zugesprochenen Kompetenzen, dringt sich die Frage
nach der professionellen Intervention bzw. der Bearbeitung auf.

Die Interventionsmoglichkeiten auf der Ebene der Institutionen und der konkreten Fallbearbei-
tung durch professionelle Fachpersonen erfordern die Benennung verschiedener Aspekte. Aus-
gehend von der iibergeordneten Zielsetzung eines ,,integrierten Problemlosungsprozesses*, muss
die Bearbeitung sowohl individueller Anteile, als auch direkte Interventionen in sozialen Hand-
lungssystemen beinhalten. Diese sollen in einem Handlungsplan zusammen kommen und ver-
binden die stationdren, ambulanten und sozialrdumlichen Bearbeitungsformen in einem Hilfesys-
tem, das auch Kontinuitdt ermdéglicht (vgl. Sommerfeld et al. 2011: 145,326). Diese Kontinuitét
und die Verbindungen zwischen verschiedenen Hilfeleistungen sind auch als zeitliche Dimensi-
on von gesundheitlichen Transition zu verstehen. Bei sich verdndernden Lebenssituationen von
Personen mit komplexen gesundheitlichen Beeintrachtigungen gilt es die Versorgungsanforde-
rungen im Sinne einer Mobilisierung und Vorbereitung von professionellen Akteuren zu bertick-
sichtigen. Eine schlichte Vermittlung von Leistungsangeboten greift dabei zu kurz. Vielmehr
miissen basierend auf der jeweiligen Problem- und Bedarfslage, alle Aktivititen und Massnah-
men der Beteiligten koordiniert sein. Auszugehen ist von komplexen Arrangements, bestehend
aus der Eigenaktivitdt der Patienten und Patientinnen (subjektive Handlungsfdhigkeit), deren
sozialen Umfeld sowie verschiedene pflegerische und therapeutische Hilfen und zusitzlichen
informellen und formellen Leistungen (vgl. Wingenfeld 2005: 188fY).

Im Verstindnis solcher theoretischen Forderungen ist auch das Case Management als der Sozia-

len Arbeit bekanntes methodisches Konzept zu verstehen. Im Case Management ist eine umfas-
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sende Einschitzung auf Fall-Ebene ebenso relevant, wie die Steuerung professioneller Leistun-
gen auf System-Ebene (vgl. Wendt 2010). In Hinblick auf institutionelle Ubergiinge ist dabei
zentral, dass auf Fall-Ebene das Bewéltigungsverhalten und die Lebenslage erfasst werden, weil
dadurch u.a. Hinweise zum bisherigen Umgang mit dem Hilfesystem der betroffenen Person
ermittelt werden konnen. Dadurch sind allenfalls schlechte Erfahrungen mit Institutionen und
professionellen Akteuren zu erkennen, was fiir die Hilfeplanung von Bedeutung ist. Auf System-
Ebene ist zu beachten, die benétigten Hilfeleistungen auf die individuelle Aufgabenbewéltigung
im Einzelfall abzustimmen. Im Sinn eines konsistenten Gesamthilfeplans kénnen Hilfeplankon-
ferenzen durchgefiihrt werden, an der die beteiligten Akteure (Betroffene, Case Manager, Fach-
krifte) teilnehmen. Dies kann auch bedeuten, dass professionelle Akteure im Sozialraum bzw.
im Gemeinwesen einzubeziehen sind (vgl. Neuffer 2011: 50; Wendt 2010: 16).

Weil das Case Management hohe Anforderungen an die Professionellen beziiglich der Umset-
zung stellt und die Einfilhrung des Konzepts in einer Institution vergleichbar mit dem Aufwand
einer Integrierten Versorgung ist (vgl. Wendt 2010: 6,250), wird Case Management nicht in allen
Institutionen und Téatigkeitsbereichen eingesetzt, wo es angezeigt wire. Jedoch kénnen auch
zentrale Elemente adaptiert werden, um einen Beitrag zur Verbesserung von institutionellen
Ubergiingen zu leisten. Im Case Management wird die Interprofessionelle Kooperation als ein
wichtiges Strukturmerkmal gesehen. Laut Obrecht ist die Interprofessionelle Kooperation bzw.
Zusammenarbeit bei gesundheitlich beeintrachtigen Klienten und Klientinnen von grosser Be-
deutung, weil nicht selten biologische, psychische und soziale Prozesse gleichzeitig kritisch ver-
laufen (vgl. Obrecht 2005: 16). Dabei verweist auch der Forschungsstand in Hinblick auf die
Kooperation zwischen professionellen Fachpersonen, dass mit einer verbesserten Koordination
auch eine Steigerung der Behandlungsqualitit einhergehen kann und die Liicke zwischen den
stationdrer und ambulanter Versorgung verringern kann (vgl. Ovretveit 2011; Stewart et al.
2012). Obrecht sieht zudem nicht nur formelle bzw. institutionalisierte Zusammenarbeitsformen
moglich, sondern auch spontane interprofessionelle Kooperationen zielfithrend. Hierzu zeigen
weitere Erkenntnisse, dass besonders informelle und bilaterale Zusammenarbeitsformen gute
Losungsvarianten fiir die Klientinnen und Klienten hervorbringen (vgl. Bieri et al. 2013: 63).
Wenn wegen des hochspezialisierten und arbeitsteiligen Gesundheitssystem keine geeigneten
formellen Zusammenarbeitsformen installiert sind, werden die Patienten und Patientinnen folg-
lich nur im organisationalen ,,Slot* unterstiitzt. Um gesundheitlich beeintrachtige Personen bei
institutionellen Ubergingen trotzdem zu unterstiitzen, sind informelle Kooperationen zwischen
verschiedenen gesundheitsrelevanten Institutionen eine legitime Intervention. Fiir Sozialarbei-

tende ist die Interprofessionelle Kooperation eine grundstidndige fachliche Notwendigkeit, bzw.
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ein handlungsleitendes Arbeitsprinzip. Dazu soll an dieser Stelle ausserdem auf den fiir alle in
der Schweiz titigen Sozialarbeitenden verbindlichen Berufskodex verwiesen werden. Punkt 16
(Handlungsmaximen beziiglich der interprofessionellen Kooperation) erldutert dabei die profes-
sionsethische Verpflichtung, sich mit anderen Disziplinen und Professionen beziiglich sinnvoller
Losungswege auszutauschen, diese zu entwickeln und umzusetzen (vgl. AvenirSocial 2010: 13f).
Auch im Forschungsstand zur Integrierten Versorgung werden die wichtigen Kompetenzen fiir
Fachpersonen definiert, die sich um die Koordination der Hilfeleistungen kiimmern. Vor dem
Hintergrund sozialarbeiterischen Kompetenzen, verweisen ,,Skills* wie ,,kooperative Arbeitshal-
tung®, ,,ausgepriagte Kommunikationsfahigkeit* oder ,,gute Kenntnisse iiber das Versorgungsan-
gebot™ (Stewart et al. 2012) deutlich auf die Eignung von Sozialarbeitenden in der Bearbeitung
von institutionellen Ubergiéngen. Durch ein proaktives Handeln kann die Soziale Arbeit notwen-
dige interprofessionelle Kooperationen formeller und informeller Art umzusetzen.

In der vorliegenden Arbeit stellt sich neben der Frage der Umsetzungsmoglichkeiten der Praxis,
auch die der Rahmenbedingungen eines Gesundheitssystems. Diese zumeist iibergeordneten
Strukturen haben einen wesentlichen Einfluss auf den Handlungsspielraum der Institutionen.
Dabei sehen sich die meisten westlichen Staaten konfrontiert mit sich verdndernden Bedarfen an
die Gesundheitssysteme, u.a. durch die stetige Alterung der Gesellschaft oder der Zunahme von
mulitmorbiden Erkrankungssituationen. Demnach findet auf Gesundheitssystem- und Politik-
ebene schon seit einigen Jahren die Diskussion nach neuen, innovativen und besseren Versor-
gungssystemen statt. Dabei besteht ein Konsens darin, dass es eine Verdnderung braucht. Haufig
findet hierbei die ,,Integrierte Versorgung* Erwdhnung. In diesem Zusammenhang ist eine fach-
lich addquate Integrierte Versorgung einzufiihren, die eine bottom-up-Logik verfolgt. Das heisst,
sie stellt eine gesundheitlich beeintridchtigte Person ins Zentrum des zu entwickelnden Behand-
lungs- und Betreuungsplans. Der Fokus liegt demzufolge auf dem Wohl des Patienten oder der
Patientin und nicht alleine unter dem Primat einer Steuerungs- und Kostenoptimierung. Die Be-
arbeitung erfolgt in Aushandlung mit der betroffenen Person und in Zusammenarbeit mit rele-
vanten Professionellen des Gesundheitswesens (vgl. Sturmberg/Kissling 2010). Orientierung
bietet dabei das professionsunabhdngige Rahmenkonzept zur Integrierten Versorgung von Va-
lentijn et al. (2013). Das Konzept zeigt die Modellidee einer idealen Integrierten Versorgung auf.
Dadurch besteht fiir die gesundheitspolitische Systemebene, die Ebene der Praxis und die der
Wissenschaft ein allgemeiner theoretischer Bezugsrahmen, der als Grundlage fiir entsprechende
Umsetzungsformen dienen kann. Verschiedene Uberlegungen zur Thematik der institutionellen
Ubergiinge sind dabei im Rahmenkonzept integriert, wie beispielsweise die Zusammenarbeit

zwischen Professionellen oder die Forderung von Versorgungsnetzwerken. Jedoch bedingen
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Wechsel von iibergeordneten Systemen einen langen politischen und fachlichen Prozess. Dieser
Umstand soll jedoch nicht fachliche Bestrebungen und proaktive Initiativen verhindern. Fortlau-
fende Aktivitdten und Projekte der Professionellen und der Institutionen konnen durchaus eine

Verdnderung des Gesundheitssystems voranfiihren und wichtige Impulse setzen.

Diese Ausfiithrungen zeigen, dass zur Fragestellung nach den Zustindigkeiten und Interventi-
onsmdglichkeiten der Sozialen Arbeit in Hinblick auf die Bearbeitung institutioneller Ubergin-
gen verschiedene Aspekte zur Beantwortung fithren. Die iibergeordneten Systemiiberlegungen,
aber auch ein Case Management sehen die Koordination zwischen verschiedenen Institutionen
und Professionen zumeist professionsunabhingig vor. Die Soziale Arbeit weist jedoch eine hohe
Eignung beziiglich notwendigen Qualifikationen und grundstindigen Handlungsprinzipien auf,
um eine entsprechende Koordinationsposition einzunehmen. Die vorgeschlagenen Interventi-
onsmoglichkeiten stellen hierbei eine Auswahl an relevanten Bearbeitungskonzepten und -

methoden dar, um der Schnittstellenproblematik bei institutionellen Ubergéngen zu begegnen.

5.1.3 Beantwortung der Fragestellung, welche Institutionen oder Handlungsfelder bei instituti-

onellen Ubergéngen eine Rolle spielen und ein Netz der Versorgung bilden kénnen?

Bei der Zustindigkeit und den Interventionsmoglichkeiten kann generell von einer professi-
onsunabhiingigen Bearbeitung von institutionellen Ubergingen ausgegangen werden. Bei genau-
erer Betrachtung und unter Beriicksichtigung grundstdandiger Qualifikationen und Kompetenzen
in Hinblick auf kooperative, vernetzende und koordinative Anteile, ist jedoch die Soziale Arbeit
fiir einen integrierten Behandlungs- und Betreuungsprozess von Klienten und Klientinnen mit
einer gesundheitlichen Beeintrachtigung priadestiniert. Um eine Unterstiitzung im Sinne eines
integrierten Prozesses zu gewdhrleisten, ist die Kenntnis des Versorgungs-Netz zentral. Fiir die
Perspektive der Sozialen Arbeit, wurde eine Zusammenstellung der gesundheitsbezogenen Insti-
tutionen dargelegt (siche Kapitel 4). Die aufgezeigten Institutionen stellen demzufolge auch
mogliche Ausgangspunkte fiir institutionelle Uberginge dar. Das heisst, dass Wechsel zwischen
Institutionen im stationdren Bereich (Akut-Spital, Spezialkliniken, Reha-Kliniken), dem ambu-
lanten Bereich (Hausarzt, Ambulatorien, Therapie- und Beratungseinrichtungen) oder auch der
Langzeitpflege (Heime, Spitex), mogliche Uberginge darstellen.

Die Perspektive der Sozialen Arbeit erweitert jedoch die Diskussion um das Versorgungsnetz.
Eine ,,gesundheitsbezogenen Sozialarbeit im Sozialwesen* entwickelt sich zunehmend und ver-
weist auf zusitzliche Handlungsfelder (vgl. Ortmann/Waller 2005: 4,6). Hierbei ist von einer
,Gesundheitsarbeit* unter anderem in der Kinder- und Jugendhilfe, der Gemeinwesenarbeit oder

in der Sozialhilfe die Rede. Sozialarbeitende setzen in diesen Bereichen gesundheitsbezogene
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Soziale Arbeit um, wenn beispielsweise gesundheitsfordernde Programme und Projekte realisiert
werden. Fiir die vorliegende Arbeit ist die Initiierung und Koordination behandelnder Massnah-
men jedoch bedeutender (vgl. ebd.: 5). Das meint, dass eine gesundheitsbezogene Sozialarbeit
im Sozialwesen, bei ihren Klienten und Klientinnen sensibilisiert ist fiir Gesundheitsthemen,
bzw. die Erkennung von gesundheitlichen Problemlagen und Dispositionen. Die Initiierung von
weiterfilhrenden Massnahmen kann heissen, dass gesundheitlich beeintrachtigte Personen in In-
stitutionen des ,.klassischen Gesundheitswesens vermittelt werden und diese die gesundheitliche
Problematik entsprechend bearbeiten konnen. Zudem stellen die Institutionen im Sozialwesen
eine neue Perspektive fiir die ,,klassischen® Institutionen im Gesundheitswesen dar. Dabei stellt
sich in diesem Zusammenhang insbesondere die Frage nach den Kooperationsstrukturen zwi-
schen den Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, welche fiir eine betroffene Person
relevant sein konnen (vgl. Staub-Bernasconi et al. 2012: 9). In einem erweiterten ,,Institutions-
Netz* sind demzufolge all jene Institutionen bzw. Einrichtungen zu beriicksichtigen, welche fiir
einen kontinuierlichen Behandlungs- und Bearbeitungsprozess von Bedeutung sein konnen.

Ausgehend von einer professionellen Absicht, die Individuen bei der Bewiéltigung institutionel-
len Ubergiingen zu begleiten, ist neben der Unterstiitzung des Individuums bei personalen Res-
sourcen und dem individuellen Bewiéltigungsverhalten, zudem die Perspektive des sozialen Um-
felds von Bedeutung. Dabei ist insbesondere aus Sicht der Sozialen Arbeit angezeigt, mogliche
wichtige Akteure aus der sozialen Umwelt flir die Problemgenese und Alltagsbewéltigung zu
beriicksichtigen, wie beispielsweise nahe Bezugspersonen aus der Familie, des Freundeskreises
oder der Nachbarschaft (vgl. Staub-Bernasconi et al. 2012: 8). Die Forderung personaler Res-
sourcen des sozialen Umfelds oder informelle Nachbarschaftshilfen (mutual care), konnen auch
in Hinblick auf die angestrebte soziale Integration einzubeziehende Aspekte darstellen. Demzu-
folge ist nach Erachtens des Autors das private zu Hause einer gesundheitlich beeintridchtigten
Person, auch als Institution zu verstehen. Das eigene Heim, mit den vorhandenen laien- und fa-
milidren Unterstiitzungssystemen oder Ressourcen aus der (sozialen) Umgebung konnen dabei
unter das ,,zu Hause* subsumiert werden. Demzufolge kann auch von einem institutionellen
Ubergang ausgegangen werden, wenn ein Wechsel von einer Einrichtung des Gesundheitswe-
sens ins eigene zu Hause ansteht. Dabei kann bei stark pflegebediirftigen Personen davon ausge-
gangen werden, dass weitere Professionen (z.B. Pflege, Spitex) in der hduslichen Versorgung
eine tragende Rolle spielen. Jedoch kénnen auch Personen ohne akuten Pflegebedarf, vom her-
ausfordernden Ubergang in die Institution ,,zu Hause* betroffen sein. Mit dieser Erkenntnis, wird

an dieser Stelle das ,,zu Hause®, ebenfalls als Institution verstanden.
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Um die Fragestellung nach den moglichen Institutionen und Handlungsfeldern welche bei insti-
tutionellen Ubergiingen eine Rolle spielen zu beantworten, soll neben den oben dargelegten
Uberlegungen die folgende Grafik (Abb. 6) eine Ubersicht ermdglichen. Die fliessenden Farbbe-
reiche zeigen die nicht trennscharfen, {ibergeordneten (politischen) Bereiche. Neben den bekann-
ten Gesundheits- und Sozialwesen, ergibt sich aus den ausgefiihrten Uberlegungen zusitzlich das
,,Privatwesen”, in welchem die erlduterte Institution des ,,zu Hause* verortet ist. Die verschiede-
nen Kasten in der Grafik sind dabei einerseits als gesundheitsbezogene Institutionen zu verstehen
(z.B. das Spital). Andererseits auch als Handlungs- oder Arbeitsfelder, in denen ,,gesundheitsbe-
zogenen Sozialarbeit im Sozialwesen geleistet wird (z.B. Sozialraumorientierte Soziale Arbeit),
die geméss den Ausflihrungen oben, auch eine Rolle im Behandlungsprozess von Personen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen spielen konnen. Der Kasten ,,zu Hause® verweist zudem
auf den modglichen Ubergang ins private Umfeld.

Demzufolge konnen die verschiedenen ,,Institutionen als ein Netz der Versorgung verstanden
werden. Die Verbindungen stehen exemplarisch fiir mdgliche institutionelle Ubergiinge, bzw.

einen kontinuierlichen Prozess in einem erweiterten Versorgungsnetz.

Gesundheitswesen Sozialwesen Privatwesen
) Kinder- und
Spital Jugendhilfe

Pflege- und
Wohnheime

1Schulsozialarbeit

zu Hause

Rehabilitations

kliniken Sozialraumorientierte

Soziale Arbeit

1 Sozialhilfe

Psychiatrie

Ambulatorien
(Sucht)

Abbildung 6: Institutionen in einem erweiterten Versorgungsnetz (eigene Darstellung)
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Diese erweiterte Perspektive des Versorgungsnetzes trigt zudem in dieser Form zur Teil-
Beantwortung der Fragestellung bei, welche neuen oder weiterentwickelten Beitrdge die Soziale
Arbeit zukiinftig bei institutionellen Ubergingen iibernehmen kann. Demzufolge wire die Be-
riicksichtigung weiterer gesundheitsrelevanten Institutionen im Sozial- und ,,Privatwesen® ein

moglicher Aufgabenbereich von Sozialarbeitenden.

5.1.4 Schlussfolgerungen

Die nachfolgende Schlussfolgerung beantwortet auf der einen Seite abschliessend die Fragestel-
lung, welchen Beitrag die Sozialen Arbeit in der Bearbeitung von Ubergingen zwischen gesund-
heitsrelevanten Institutionen leisten kann. Parallel dazu werden weitere Elemente zur Fragestel-
lung nach moglichen neuen, bzw. weiterentwickelten Beitragen benannt — die auch eine gewisse

Neuwertigkeit der Erkenntnisse beinhalten.

Die Problematik von institutionellen Ubergiingen stellt gerade fiir Personen mit mehrdimensio-
nalen Krankheitsproblematiken eine grosse Herausforderung dar und macht in der Weiterent-
wicklung des Versorgungssystems neue Perspektiven erforderlich. Die Argumentation der ge-
sundheitsokonomischen Sichtweise, die den Fokus auf Kosten- und Prozessoptimierung setzt, ist
nicht génzlich von der Hand zu weisen. Nicht zuletzt, weil die Interventionen mit den Patienten
und Patientinnen finanziert werden miissen. Jedoch zeigen Erfahrungen der Praxis und Wissen-
schaft, dass fiir eine fachlich-qualitativ hochstehende Versorgung andere Aspekte im Zentrum
stehen miissen. Ein integriertes Versorgungssystem kann seine Patientinnen und Patienten nicht
einfach ,,versorgen®. Die betroffene Person ist demnach der Ausgangspunkt, um einen moglichst
zielfithrenden, konsistenten und kontinuierlichen Behandlungs- und Betreuungsprozess zu pla-
nen, zu koordinieren und umzusetzen. Ubergeordnete Rahmenbedingungen wie beispielsweise
eine Integrierte Versorgung, die personenzentriert aufgebaut ist, scheint eine sinnvolle und unter-
stiitzendeswerte Systemstruktur zu sein, welche iiber einen ldngeren fachlichen, politischen und
gesellschaftlichen Prozess weiterentwickelt wird. Im Zusammenhang mit einer Versorgungs-
struktur in Form von Integrierter Versorgung wird zumeist von einer ,,sektoriibergreifenden
Versorgungstruktur im Gesundheitswesen, einer verstirkten Vernetzung verschiedener gesund-
heitsbezogenen Institutionen und der kooperativen Zusammenarbeit zwischen den Professionen
gesprochen. Dies zeigte sich auch an der jihrlichen Konferenz des Forum Managed Care im Juni
2014. Auf Ebene der Intervention waren sich die Fachpersonen einig, dass fiir eine gelingende
Integrierte Versorgung Anstrengungen fiir eine verbesserte Teamarbeit, der interprofessionellen

Zusammenarbeit und grundsdtzlich eine gute Kommunikation notwendig sind. Zudem sind ,,ro-
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buste Qualifikationen und Kompetenzen entscheidend, die medizinische und nicht-medizinische
Berufe haben miissen, bzw. in entsprechenden Aus- und Weiterbildungen erwerben miissen.

Ausgehend von den genannten Kompetenzen sind fiir die Bearbeitung von institutionellen Uber-
gangen noch weitere theoretische Erklarungen und methodische Aspekte zu beachten. Demnach
ist zu beriicksichtigen, dass die menschliche Lebensfithrung sowohl von der Person selbst, als
auch von den fiir sie relevanten sozialen Systemen wie beispielsweise dem sozialen Umfeld oder
der Familie beeinflusst wird. Dieser Aspekte verweist einerseits auf die Passung der Sozialen
Arbeit, welche an der Schnittstelle zwischen Individuum und Gesellschaft agiert. Andererseits
zeigt es auf, dass fiir die Bearbeitung von institutionellen Ubergéingen eine personenzentrierte
Perspektive, eine Analyse der Lebenslage und der individuellen Verhaltensmuster, die eigenlogi-
sche Handlungsfahigkeit, bisherige Erfahrungen mit dem professionellen Hilfesystem und weite-
ren Bewiltigungsanforderungen zu beriicksichtigen sind. Die fiir eine betroffene Person ent-
scheidenden sozialen Systeme bringen zudem verschiedene soziale Akteure ins Blickfeld, um ein
dem Individuum angepassten und kontinuierlichen Unterstiitzungsprozess realisieren zu konnen.
Demzufolge miissen bei komplexen Problemsituationen fiir die Gesamtplanung eines integrierten
Hilfeprozesses alle beteiligten Fachkréfte involviert und koordiniert werden. Zudem sollen Pro-
fessionelle wo notwendig in sozialen Handlungssystemen intervenieren, um sowohl den Zugang
zum formellen Hilfesystem zu erméglichen, als auch das iibergeordnete Ziel der sozialen In-
tegration zu erreichen. Es kann davon ausgegangen werden, dass der Einbezug von weiteren in-
formellen sozialen Akteuren wie den Angehdrigen, Verwandten oder Freunden bei institutionel-
len Ubergiingen wie z.B. zwischen Spital und einer Einrichtung der Rehabilitation sinnvoll sein
kann. Zudem kénnen sie eine wichtige Rolle beim Ubergang in die Institution ,,zu Hause* spie-
len. Ein integriertes bzw. ein integrierendes Versorgungsnetz muss erweitert gedacht werden. Es
reicht nicht aus, sich auf Institutionen im Gesundheitswesen zu beschrinken, damit eine Person
bei institutionellen Ubergingen bestmdglich ,,versorgt* ist. Es braucht auch Unterstiitzung, damit
sich betroffene Personen im eigenen zu Hause und im sozialen Umfeld wieder zurecht finden —
sich bei einer gesundheitlichen Transition wieder integrieren konnen. In diesem Zusammenhang
ist auch der von verschiedenen Autoren postulierte Bezug zum Sozialraum und dem Gemeinwe-
sen wichtig. Gemeinwesenarbeit, Quartier- oder Stadtteilarbeit sind in der Schweiz etablierte
Handlungsfelder, welche zumeist von Professionellen der Sozialen Arbeit besetzt sind. Der In-
terventionsraum dieser Fachkrifte ist hdufig im jeweiligen Quartier, zumeist kombiniert mit An-
geboten in Rdumlichkeiten wie Quartier- und Stadtteilbiiros oder Treffpunkten. Zudem wird auf-
suchende Soziale Arbeit geleistet, die der Quartierbevolkerung im Sozialraum begegnet. Eine

sozialraumorientierte Soziale Arbeit ermdglicht die Fokussierung auf die Umgebung und das
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Umfeld der Adressatinnen und Adressaten und kann dadurch passgenauer und biirgerniher agie-

ren (vgl. Kessl/Reutlinger/Deinet 2007: 41f). In Hinblick auf eine gesundheitsbezogene Soziale

Arbeit sieht der Autor eine Chance darin, dass Professionelle der Sozialen Arbeit mit sozial-

rdumlicher Orientierung als ,,Scharnierfunktion* zwischen dem traditionellen Gesundheitswesen,

dem Sozialwesen und dem ,,Privatwesen® fungieren konnen (siche Abb. 6). Zusammenfassend

konnen fiir die Soziale Arbeit drei verschiedene Funktions-Typen®' beschrieben werden, welche

sich in der Zustindigkeit, Verantwortung, Kompetenz und Interventionsebenen unterscheiden.

a)

b)

Fokussierte Koordinationsfunktion: Die Sozialarbeitenden, insbesondere im ,klassi-
schen* Gesundheitswesen, nehmen eine explizite Koordinationsfunktion ein, ohne ver-
tiefte fachspezifische Leistungserbringung. Thre Kompetenzen der grundstindigen Aus-
bildung und die notwendigen Zusatzqualifikationen je nach Tatigkeitsfeld, bringen die
Professionellen der Soziale Arbeit in eine pradestinierte Position, insbesondere Professi-
onelle der Klinischen Sozialarbeit. In diesem Handlungsbereich gilt es verschiedene Hil-
fen und Massnahmen von verschiedenen Akteuren und Leistungsanbietern zu erschlies-
sen und auf einander abzustimmen. In die fachliche Leistungserbringung sind die Sozial-
arbeitenden, bzw. der Case Manager zumeist nicht involviert. Vornehmlich verfolgt die
Fachperson in dieser Koordinationsfunktion den Verlauf des Behandlungs- und Betreu-
ungsprozesses und setzt sich fiir die Orientierung am Patienten oder der Patientin und die

zielfithrende Kooperation und Koordination der professionellen Hilfen ein.

Formelle Koordinationsfunktion: Ausgehend von einer moglichst idealen Integrierten
Versorgung, wird eine zusammenhingende Versorgungskette zwischen den professionel-
len Institutionen gemeinsam im Team oder durch eine professionsunabhéngige Stelle ak-
tiv organisiert. Eine ,klassische* Soziale Arbeit im Gesundheitswesen ist in die Gesamt-
planung eines solchen integrierten Behandlungs- und Betreuungsplan involviert. Dadurch
wird in der Begleitung einer betroffenen Person einerseits die soziale Dimension von
Krankheit, bzw. Gesundheit beriicksichtigt. Andererseits ist es die Zustdndigkeit und
Aufgabe der Sozialarbeitenden, den Ubergiingen zwischen den Institutionen besondere
Aufmerksamkeit zu schenken. Vor allem auf den Ubergang in die Institution ,,zu Hause"
und die soziale Umgebung, also die eigentliche soziale Integration, wird der professionel-

le Fokus in der Koordination gelegt. Im Rahmen formeller Strukturen bestehen dafiir

21 Die Funktions-Typen werden hierbei mit der bei institutionellen Ubergingen zentralen Funktion der Koordination von unterschiedlichen relevanten Akteuren

verkniipft. Wenn auch noch weitere fachliche Erfordernisse bzw. Funktionen bei der Bearbeitung wichtig sind, soll an dieser Stelle die Koordination als zentrales

Merkmal die Typologie bezeichnen. Zudem konnen die Typen als Hypothesen oder Szenarien verstanden werden.
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auch Kontakte mit weiteren Institutionen der Sozialen Arbeit im sozialriumlichen Kon-
text. Die Kooperation mit sozialraumorientierten Professionellen im Quartier, Stadtteil,
0.4., kann den eigenen institutionellen Zustdndigkeitsbereich entsprechend erhéhen. Eine
gesundheitsbezogene Sozialarbeit im Sozialwesen kann im Sinne der Fritherkennung
neue oder wiederauftretende gesundheitliche Probleme friiher identifizieren und entspre-
chende Schritte im integrierten Behandlungs- und Betreuungsprozess einleiten. Unter an-
derem kann so der Gefahr entscheidend entgegengewirkt werden, dass Personen eine Be-
handlung hinauszdgern bis der Leidensdruck so hoch ist und eine aufwindigere Behand-
lung notwendig wird. Es kann zudem der Gefahr von vermehrten Wiedereintritten (Dreh-

tiireffekt) entgegenwirken.

Informelle Koordinationsfunktion: Dieser Funktionstyp unterscheidet sich inhaltlich
nicht stark von dem der formellen Koordinationsfunktion. Jedoch wird wegen ungeeigne-
ten Strukturen des Gesundheitssystems kein integrierter Problemlosungsprozess verfolgt.
Sowohl eine Soziale Arbeit im Gesundheitswesen, als auch eine gesundheitsbezogene
Sozialarbeit im Sozialwesen, konnen aber eine informelle Kooperations- und Koordina-
tionsfunktion wahrnehmen. Sie sind dabei eher als ,,lose* Instanz zu verstehen. Mit ihrem
Wissen um schwierige Ubergangssituationen, die grundstindigen Qualifikationen bei in-
ter- und intraprofessioneller Zusammenarbeit und den sozialrdumlichen Bezug, nehmen
Professionelle der Sozialen Arbeit eine informelle Koordinationsfunktion ein. Diese kann
sowohl bei Institutionen im Gesundheitswesen (z.B. Spital), als auch bei Institutionen der
gesundheitsbezogenen Sozialarbeit im Sozialwesen (z.B. Kinder- und Jugendhilfe) um-
gesetzt werden. Bilaterale und informelle Kontaktaufnahmen und Absprachen ermdogli-
chen eine zielgerichtete und pragmatische Zusammenarbeit. Bei Institutionen im Sozial-
wesen konnen die Professionellen wiederum in der Fritherkennung von ersten gesund-
heitlichen Problematiken und der Einleitung von Massnahmen aktiv werden. Im Zusam-
menhang mit erweiterten sozialriumlichen Aktivititen konnen gesundheitlich einge-
schrinkte Personen an sozialraumorientierten Angeboten oder Projekten teilnehmen,
wodurch die Soziale Arbeit zusétzlich Ziele der Priavention und Gesundheitsforderung
verfolgen kann. Die Professionellen der Sozialen Arbeit konnen im Austausch mit den
gesundheitlich beeintrdchtigen Personen, formelle und informelle Hilfen vermitteln und
wichtige Zugénge zu professionellen und nicht-professionellen Hilfesystemen ermogli-

chen.
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Die vertiefte Auseinandersetzung mit den verschiedenen Dimensionen institutioneller Uberginge
zeigt den Beitrag, den die Soziale Arbeit leisten kann. Auch wenn eine ,,ideale Integrierte Ver-
sorgung mittelfristige eher nicht eingefiihrt wird, ist die Orientierung an den damit verkniipften
Pramissen zukunftsweisend. Durch eine entsprechende Haltung kann sich die Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen positionieren und demzufolge ihre professionelle Unterstiitzung leisten. Es ist
zudem zu hoffen, dass durch verschiedene pragmatische und strategische Initiativen auf Ebene
der Intervention durch Professionelle und Institutionen, u.a. mit neuen Projekten®, kontinuierlich
Schritte in Richtung eines integrierten, konsistenten, koordinierten und kontinuierlichen Behand-
lungs- und Betreuungsprozesses gemacht werden konnen. Nach Erachten des Autors, konnen
verschiedene Projekte und informelle interprofessionelle Kooperationen eine bedeutende Rolle
einnehmen, um betroffene Personen bei den Hiirden von institutionellen Ubergingen zu unter-
stiitzen. Zudem scheint der Gedanke einer sozialrdaumlichen Instanz eine addquate professionelle
Unterstiitzung, um verschiedene gesundheitsrelevante Institutionen, bzw. Professionelle mitei-
nander zu verbinden und dadurch eine bessere Versorgung von gesundheitlich beeintrdachtigen
Person zu erreichen. Diese weiterentwickelte Bearbeitung soll letztlich ein besseres Ergebnis
ermdglichen, als bisherige Versorgungsstrategien. Oder wie es Ovretveit ausdriickt: ,,The results

are greater than the sum of each provider’s care* (Ovretveit 2011).

5.2 Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit haben gezeigt, dass durch eine systematische Koordina-
tion, Vernetzung und Kooperationen in der Behandlung und Betreuung von Personen mit ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, Verbesserungen fiir die Betroffenen und den Prozess zu er-
warten sind. Jedoch zeigen die Resultate auch, dass fiir die Einfiihrung eines integrierten Versor-
gungssystems personale und finanzielle Ressourcen investiert werden miissen. Zudem zeigen die
Forschungserkenntnisse, dass von der Erwartung rascher und grosser Veranderungen gewarnt
sei. Systemverdanderungen in diesem Umfang brauchen Zeit, weil zahlreiche Ebenen involviert
sind, wie die Leistungserbringenden (Professionellen) selbst, die Auftraggebenden, die Politik,
die Adressatinnen und Adressaten, usw.. Folglich sind Verdnderungen in Richtung einer Inte-
grierten Versorgung, welche auch einen progressiven Wandel bedingen, eher auf ldngere Sicht

zu erwarten. Um immer mehr und bessere Argumente zu erlangen, braucht es jedoch neben ver-

22 Um ein besseres Versorgungssystem schrittweise auch iibergeordnet zu installieren, sind innovative Projekte angezeigt, um letztlich bewéhrte Modelle im grosse-
ren (strukturellen) Rahmen einfiihren zu konnen. In der Literatur werden verschiedene solche Projekte beschrieben. Schibli (2012) hat im Bericht zu neuen Versor-
gungsmodellen im Auftrag des Bundes eine Auswahl an Projekten vorgestellt (vgl. Schibli 2012: 16ff). Exemplarisch und interessant auch fiir die Soziale Arbeit ist
beispielsweise das Projekt ,,Salute, welches im Rahmen des Gesundheitsnetz 2025 entstanden ist. (www.gn2025.ch) Im Projekt konnen Akteure des Gesundheitswe-
sens bei gesundheitlich-sozialen Problematiken Unterstiitzung vom Projekt erhalten. Die betroffenen Personen werden dann von Mitarbeitenden vom Projekt in diesen

Problematiken unterstiitzt und begleitet.
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schiedenen Projekten, auch von Beginn her begleitende Forschungsvorhaben und Evaluationen,
damit Hinweise liber Zusammenhinge, Wirkungen und moglichen Modellprojekten (Best-
Practice) in valider Form gesichert werden kdnnen. Hierbei stellt sich die Frage, wie stark Initia-
tiven von Seiten der Praxis und der Wissenschaft, die gesetzgebenden und politischen Verant-
wortungstriger beeinflussen konnen.

Die Uberlegungen zur Weiterentwicklung von iibergeordneten Systemverhiltnissen sind nur ein
Entwicklungsstrang. Die Projekte sowie die informellen Aktivititen einzelner Professionellen im
Sinne verbesserter Koordination zwischen Leistungen und Institutionen, stellen eine andere Ent-
wicklungslinie dar, welche unmittelbar intensiviert werden kann. In diesem Zusammenhang er-
hofft sich der Autor, dass in Zukunft das Bewusstsein zu prekiren Ubergangssituationen gestei-
gert werden kann. Wenn kiinftig das Personal in gesundheitsbezogenen Institutionen auf mogli-
che Problematiken bei Ubergiingen zwischen Institutionen sensibilisiert ist, kdnnen diese friiher
erkannt und besser bearbeitet werden. Proaktives, professionelles Handeln, welches auf eine bi-
laterale und informelle Koordination zwischen verschiedenen Professionellen und Institutionen
setzt, scheint vielversprechend zu sein — sowohl fiir die Entwicklung der Praxis, als auch fiir die
betroffenen Personen, welche Leistungen in Anspruch nehmen. Mit dem notwendigen Wissen,
wie u.a. die vorliegende Arbeit versucht bereitzustellen, konnen auch fachlich gut abgestiitzte,
pragmatische Entwicklungen der Praxis vorangetrieben werden.

Welche Rolle die Soziale Arbeit einnehmen kann und wird, ist indes noch nicht festgelegt. Ob
sie eine reine Koordinationsfunktion im Sinne eines Case Managers ohne fachspezifische Auf-
gaben einnimmt, ist nach Erachten des Autors eher nicht zu erwarten. Am Symposium zur Inte-
grierten Versorgung in der Schweiz, wurde von Seiten der Medizin dazu gedussert, dass sie sol-
che Aufgaben eher medizinnahen Professionen ,,abgeben* wiirden, wie zum Beispiel der Pflege
oder auch Berufen, wie der Medizinischen-Praxis-Assistenz (MPA). Wenn die Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen in der Behandlung und Betreuung von Patienten und Patientinnen miteinbe-
zogen wird, dann vorerst eher weniger in einer iiberspannenden Koordinations-Funktion. Viel-
mehr scheint entscheidend, sich als professionelle Fachperson der Sozialen Arbeit fiir die soziale
Dimension einer Krankheit einzusetzen und mit dem Wissen um die Schwierigkeit von instituti-
onellen Ubergingen, sich fiir entsprechende Ressourcen und einen konsistenten und kontinuierli-
chen Prozess einzusetzen. Dabei konnten Sozialarbeitende auch gesundheitsbezogene Institutio-
nen im Sozialwesen als wichtige Instanz im sozialrdumlichen Kontext involvieren. Dadurch
konnte der Ubergang in die Institution ,,zu Hause* und den jeweiligen Sozialraum besser beglei-

tet werden.
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