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Zusammenfassung

Hintergrund: Nicht nur mit zunehmendem Lebensalter, sondern auch bei
Kindern und Jugendlichen konnen durch Einschrankungen in Alltagsaktivitaten
und zusatzlichen weiteren Faktoren komplexe Problemlagen entstehen. Fur die
Bewaltigung, Koordination und Steuerung der komplexen Situation kann die

Case Management Methode verwendet werden.

Ziel: Das Forschungsziel ist eine systematische Ubersicht Uber die aktuell
publizierten Case Management Studien fur Kinder und Jugendliche von null bis

18 Jahren in Deutschland und deren Ergebnisse zu erstellen.

Methodik: Als Grundlage fur die Masterarbeit dient die systematische
Ubersichtsarbeit ,Case-management‘ — Studien fiir Personen ab 65 Jahren in
Deutschland von Gartner et al. aus dem Jahr 2015. Eine systematische
Literaturrecherche wurde in den Datenbanken im Zeitraum von Juni bis August
2020 durchgefuhrt. Durch vorab festgelegte Einschlusskriterien und kritischer
Studienbewertung der 141 identifizierten Quellen wurden am Ende neun Artikel

in die Synthese der Masterarbeit eingeschlossen.

Ergebnisse: Das Augsburger Nachsorgemodell des Bunten Kreises erwies sich
wirtschaftlich als empfehlenswert. Ebenfalls konnte eine Verbesserung der
Mutter — Kind — Interaktion nachgewiesen werden. Beim Case Management
Manual des CANMANAGE Projektes konnten keine signifikanten Unterschiede

festgestellt werden. Die restlichen Studien zeigen weitere positive Effekte.

Schlussfolgerung: Eine fallorientierte, interdisziplinare Koordination der
Gesundheitsversorgung im Sinne des Case Management Ansatzes, verbessert
die Versorgungsqualitat, sowie die Wirtschaftlichkeit. Bereits in den
Sozialgesetzbuchern ist die Case Management Methode bei der Arbeit mit
chronisch kranken beziehungsweise schwerstkranken Kindern und Jugendlichen
vorgeschrieben. Das Ausburger Nachsorgemodell des Bunten Kreises sollte fir
Frih- und Risikogeborene in weiteren Kliniken implementiert und fir andere
Zielgruppen hinsichtlich der Effektivitat und Effizienz wissenschaftlich Gberpruft

werden.



Abstract

Background: Not only with increaing age, but also children and adolescents can
have restriction in everyday activities through diseases. Through additional
faktors can result a complex problem. The Case Managament method can be

used to cope, coordinate and control the complex situation.

Aim: The aim of this study was create a systematic review of the currently
published case management studies for children and adolescents aged zero to

18 years in Germany.

Methods: The basis for the master thesis is the systematic review ,Case-
management” — Studies for personals aged 65 and older in Germany by Gartner
et al. from 2015. A systematic literature research using data bases was performed
between June and August in 2020. 141 studies were identified. Through
predeterminded inclusion criteria and critical evaluation finally nine full texts were

included.

Results: The Augsburger Nachsorgemodell of the Bunter Kreis proved to be
economically. Also an improvement of the mother — child — interaction could be
demonstrated. The Case Management Manual oft he CANMANAGE project did
not show significant differences. The remaining studies show further positive

effects.

Conclusion: A case — oriented, interdisciplinary corrdination oft he health care
according to the case management approach improves the quality of care as well
as the economic efficiency. The case management method is already security
code book for wirking with chronically ill oder seriously ill children and
adolescents. The Ausburger Nachsorgemodell oft he Bunter Kreis should be
implemented for very preterm and high — risk infants in further clinics and

scientifically tested for other target groups regard to effectiveness and efficiency.
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1. Einleitung

Nicht nur mit zunehmendem Lebensalter, sondern auch bei Kindern und
Jugendlichen konnen Einschrankungen in Alltagsaktivitaten durch zum Beispiel
eine chronische Erkrankung oder korperliche Behinderungen auftreten, welche
sich zu einer komplexen Problemlage durch weitere Faktoren entwickeln kann.
FUr die Koordination und Steuerung dieser komplexen Situationen wird die

Methode Case Management verwendet.

.Kennzeichnend fur die Entwicklung der Gesundheitslage von Kindern und
Jugendlichen im zuruckliegenden Jahrhundert ist ein historisch beispielloser
Rickgang der Sauglings-, Kinder- und Miuttersterblichkeit® (Robert Koch —
Institut, 2008, S. 43). Jedoch ist zu erkennen, dass sich das Morbiditatsspektrum
von akuten zu chronischen Erkrankungen gewandelt hat. Im Rahmen der Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, kurz KiGGS,
wurden die folgenden chronischen Erkrankungen: obstruktive Bronchitis,
Neurodermitis, Heuschnupfen, Skoliose, Asthma, Herzkrankheiten, epileptische
Anfalle, Schilddriusenkrankheiten, Diabetes mellitus, Anamie und Migrane
identifiziert. Des Weiteren sind Ubergewicht und Adipositas nicht nur weltweit,
sondern auch bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland ein wachsendes
Gesundheitsproblem. An Krampfanfallen leiden beispielsweise 3,5% der Kinder
von drei bis sechs Jahren. Die spastische (obstruktive) Bronchitis ist bei den
Jungen und Madchen im Alter von null bis sechs Jahren, sowie von sieben bis
zehn Jahren mit Prozentwerten von 12,0% bis 17,1% vertreten. Bei den elf bis
13 — Jahrigen bestehen im Vergleich zwischen den anderen Altersgruppen
signifikante Unterschieden bei den Schilddrisenerkrankungen (vgl. Robert Koch
— Institut, 2008, S. 41 — 154).

Die Zahl der schwerbehinderten Kinder und Jugendlichen von 0 bis 18 Jahren in
Deutschland, stieg in den letzten Jahren von 164.456 im Jahr 2003, auf 182.275
im Jahr 2017 (vgl. Statistisches Bundesamt, 2018). Davon sind circa 60%
mannlich und 40% weiblich. Die Ursache dafur sind bei 135.649 Kindern und
Jugendlichen allgemeine Krankheiten, wie zum Beispiel Funktionseinschrankung

von Gliedmalen oder die Beeintrachtigung der Funktion von inneren Organen



beziehungsweise Organsystemen, und bei rund 36.000 Kindern und
Jugendlichen ist die Behinderung angeboren. Zur Verteilung in Deutschland: In
den neuen Bundeslandern Brandenburg, Mecklenburg — Vorpommern, Sachsen,
Sachsen — Anhalt und Thuringen betragt die Anzahl je 1000 Einwohner in der
Altersspanne von null bis 18 Jahren 55 und im friheren Bundesgebiet nur 50 (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2018).

Der aktuelle Stand der Pflegeforschung in Deutschland zeigt, dass sich lediglich
5,6 % der Fachpublikationen zur Pflegeforschung von 2006 bis 2015 mit der
Pflege von Kindern und Jugendlichen beschaftigt (vgl. Teubner, Suhr, 2018, S.
103). In Hinblick auf die wachsende Anzahl von chronischen Erkrankungen und
Schwerstbehinderung von Kindern und Jugendlichen, sollte diese
Personengruppe auch in den Pflegeforschung intensiver betrachtet werden. Ziele
fur Kinder und Jugendliche laut der Agenda Pflegeforschung fiir Deutschland bis
2020 sind zum Beispiel ,Familien zu unterstitzen und zu befahigen, die Pflege
des Fruhgeborenen selbststandig und kompetent zu Ubernehmen [und die ]
Beratung und Begleitung schwerkranker, sterbender Kinder und ihren Familien®
(Behrens, Gorres, Schaeffer, Bartholomeyczik, Stemmer, 2012, S. 28). Des
Weiteren sind Studien zu ,transsektoralen Versorgungsmodellen / -strategien
und Schnittstellenmanagement in der Pflege® (Behrens et al., 2012, S. 37)

erforderlich.

Aufgrund zahlreicher Erfahrungen mit schwerbehinderten Kindern / Jugendlichen
und deren Eltern im privaten und beruflichen Umfeld, interessiert sich die Autorin
stark fur diese Thematik. Es stellt sich die Frage, inwieweit die Methode Case
Management im Rahmen des deutschen Gesundheitssystems wissenschaftlich
uberpruft und evaluiert wird beziehungsweise wurde. Als Erstes wird dafir der
aktuelle Stand der internationalen Forschung zur Thematik und das Konzept
Case Management vorgestellt. Nach einer Darstellung der systematischen
Literaturrecherche werden die Ergebnisse der identifizierten Studien aus
Deutschland wiedergegeben. Den Abschluss der Masterarbeit stellt eine

Diskussion und eine Schlussfolgerung dar.



2. Stand der Forschung und Forschungsfragen

Im zweiten Kapitel der Arbeit wird zunachst der internationale Stand der
Forschung zum Thema dargestellt und anschliel3end das Forschungsziel und die

Forschungsfrage abgeleitet.

Die Ergebnisse internationaler Studien zum Thema Case Management mit
alteren Menschen sind widerspruchlich. Effektiv ist die Methode bei der
Reduzierung der Krankenhaus- bzw. Pflegeheimaufenthalte, Stirze und dem
Sterblichkeitsrisiko von alteren Menschen (vgl. Burns et al, 2007; Parsons et al.,
2012; Leung et al., 2010).

Bei der systematischen Uberpriifung und Metaregression von Burns et al. wurde
bestatigt, dass durch ein intensives Fallmanagement die Inanspruchnahme einer
Krankenhausversorgung bei Patienten mit zahlreichen Krankenhausaufenthalten
reduziert werden kann. Ist die Krankenhausnutzung im Vorfeld gering ist Case
Management nicht effektiv und sinnvoll. Dieses Ergebnis kann unterschiedliche
Ursachen zu Grunde liegen haben. Zum Beispiel, dass die
Studienteilnehmer*innen selten schwer erkranken oder in der Gemeinde ein

gutes Gesundheitsforderungsprogramm etabliert ist (vgl. Burns et al., 2007).

In Neuseeland testete Parsons et al. die Einfuhrung von Case Management bei
Patienten ab 65 Jahren, bei denen ein Risiko fur einen dauerhafte stationare
Pflege festgestellt wurde. Insgesamt nahmen 351 Personen teil. Uber einen
Zeitraum von zwei Jahren verringerten sich die Heimunterbringungen und
Todesfalle in der Interventionsgruppe. Die Teilnehmer mit Case Management
nutzten zum Beispiel haufiger Tagesstatten oder Mahlzeiten auf Radern (vgl.
Parsons et al., 2012).

Latour et al. stellt in der Ubersichtsarbeit moderate Hinweise fest, dass Case
Management einen positiven Effekt auf die Patientenzufriedenheit hat. In deren
Ubersichtsarbeit wurden zehn Publikationen eingeschlossen. Jedoch sind die
Ergebnisse bezuglich der Wirksamkeit von Fallmanagement fragwuirdig (vgl.
Latour et al., 2006).



Ebenso stellt Marshall et al. in der systematischen Ubersichtsarbeit keine
signifikanten Verbesserungen des psychischen Zustandes, der sozialen
Funktionsweise oder der Lebensqualitat fest. Des Weiteren verdoppelt die
Methode die Anzahl der aufgenommenen Patienten in psychiatrischen
Krankenhausern. Bei der Compliance konnte jedoch eine signifikante Steigerung
verzeichnet werden (vgl. Marshall et al, 2010).

In der randomisierten kontrollierten Studie von Kristensson et al. aus Schweden,
wurde mit Hilfe von 46 Teilnehmer*innen Gberprift, inwiefern Case Management
die Lebenszufriedenheit, die Aktivitaten des taglichen Lebens und Depressionen
beeinflusst. Bei der Nachuntersuchung nach drei Monaten konnten keine
signifikanten Veranderungen bei der Lebenszufriedenheit, Aktivitaten des
taglichen Lebens oder Depression festgestellt werden (vgl. Kristensson et al.,
2010).

Gaertner et al. erstellten eine Ubersichtsarbeit zum aktuell publizierten
Forschungsstand zum Thema Case Management fir Personen ab 65 Jahren in
Deutschland. Die Ergebnisse der insgesamt zehn identifizierten Projekte deuten
auf einen positiven Effekt hin beziglich hdéherer Uberlebensraten, langerer
Verweildauern im Privathaushalt und niedrigerer Krankenhauswiederaufnahmen
(vgl. Gaertner et al., 2015). Des Weiteren kann durch Case Management eine
Verbesserung der Kooperation zwischen den verschiedenen beteiligten
Dienstleistungsanbietern entstehen. Dagegen konnte eine 0komische
Einsparung der Gesundheitskosten und eine Verbesserung der
gesundheitsbezogenen oder krankheitsbezogenen Lebensqualitat nicht
signifikant ~ festgestellt ~ werden. Aber  die krankheitsspezifischen
Selbstsorgeverhalten und die wahrgenommene Versorgungsqualitdt waren in der

Interventionsgruppe hdéher als in der Kontrollgruppe (vgl. ebenda).

In Bezug auf die Studienergebnisse auf die Zielgruppe Kinder und Jugendliche
verbessert Case Management im Allgemeinen die Qualitat der
Gesundheitsversorgung (vgl. Simon et al., 2017). Jedoch wurden keine
signifikanten Unterschiede im Funktionsstatus des Kindes und der

Krankenhausnutzung identifiziert. Im Rahmen der randomisierten kontrollierten



Studie erhielten die Teilnehmerin entweder den Zugang zum umfassendem
Fallmanagement Service oder zur Grundversorgung. Im Fallmanagement
Service wurde beim Erstbesuch ein individueller Betreuungsplan mit den Kindern
und deren Eltern entwickelt. Alle sechs bis neun Monate wurde der gemeinsam
erstellte Pflegeplan aktualisiert. Nach 18 Monaten waren die Gesamtkosten fur
die Gesundheitsversorgung in der Interventionsgruppe héher (vgl. ebenda).

Das Forschungsziel dieser Masterarbeit ist es, eine systematische Ubersicht
uber die aktuell publizierten Case Management Studien fir Kinder und
Jugendliche von null bis 18 Jahren in Deutschland zu recherchieren und deren

Ergebnisse darzustellen.
Aus dem Ziel wurden folgende Forschungsfragen abgeleitet:

1. Welche Studien Uber Case Management fur Kinder und Jugendliche von
null bis 18 Jahren in Deutschland wurden publiziert?

2. Welche Ergebnisse gehen aus den Publikationen der Methode in
Deutschland hervor?

3. Welche Empfehlungen kann aufgrund der gefundenen Resultate fur die

Methode Case Management gegeben werden?



3. Theoretischer Hintergrund

Im Abschnitt theoretischer Hintergrund wird die Methode Case und Care
Management definiert, die Geschichte, Ziele, Kernfunktionen, Klassifikationen,
Regelkreislauf und die Anwendung mit gesetzlichem Hintergrund von Case

Management in Deutschland detailliert beschrieben.

3.1 Definitionen

,Case Management [, kurz CM,] ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und
ihrer Organisation zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige
Unterstutzung, Behandlung, Begleitung, Fo6rderung und Versorgung von
Menschen angemessen zu bewerkstelligen. Der Handlungsansatz ist zugleich
ein Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem System der Versorgung
und in einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und
effizient gesteuert werden kénnen“ (Deutsche Gesellschaft fur Care und Case

Management, 2012).

Zusammengefasst ,geht es um die zielorientierte Probleml6sung bei Menschen,
die in vielschichtigen sog. komplexen Situationen stehen (Weber — Halter, 2011,
S.24). Durch beispielweise Unfalle, Erkrankungen, Frihgeburten oder sozialen
Problemen, wie Arbeitslosigkeit konnen diese speziellen Problemlagen
entstehen. Die deutsche wortliche Ubersetzung von Case Management ist

FallfUhrung (vgl. ebenda).

Im engen Zusammenhang steht diese Methode mit dem Care Management,
dabei handelt es sich um ,das gesundheits- und sozialpflegerische Hilfesystem
in einer Stadt oder Region“ (Caritas Deutschland, 2020). Damit ist die
Zusammenarbeit der beteiligten Dienste, Amter und Einrichtungen, besonders
zwischen medizinischen- (teil)stationdren Behandlungs- und ambulant-
hauslichen Pflegesystemen (vgl. ebenda) gemeint. ,Ohne ein gutes Care
Management kann ein Case Management nicht gelingen. Wer nicht vernetzt ist,
sich im System nicht auskennt und nicht Gber die Sektoren hinweg arbeitet, kann
keinen Fall steuern® (Kollak; Schmidt, 2019, S.9).



3.2 Geschichte
Case Management entstand im Jahr 1863 in Amerika (vgl. Weber — Halter, 2011,

S.31). Aufgrund von ,Problemen mit neuen, armen Flichtlingen, welche dringend
soziale Unterstutzung, Pflege und Nahrung bendtigten“ (ebenda), grundete der
Philanthrop Samuel G. Howe in diesem Jahre die erste staatliche
Wohlfahrtsorganisation Board of Charities of Massachussetts. Das Ziel dieser
Organisation verweist auf die Methode Case Management. Die Grundhaltung
vom Grinder war ,Menschenliebe als Motivation, verbunden mit der Erhebung
des Bedarfs und der Koordination bei der Leistungsverteilung, damit mit den
beschrankten Ressourcen verantwortlich umgegangen wird“ (ebenda). Durch
die Deinstitutionalisierung in den USA in den 1970er — Jahren war es notwendig
fur chronisch psychisch kranke, geistig behinderte und pflegebedurftige
Menschen ,eine hinreichende ambulante Betreuung durch soziale und
medizinische Dienste zu organisieren® (Wendt, 2015, S.19), da die Versorgung
in Heimen sehr kostenintensiv ist und die Menschen lebensuntliichtig macht.
Dadurch entstand im ambulanten Sektor eine Vielzahl von Hilfsangeboten,
welche mit Hilfe von Case Management koordiniert werden sollten (vgl. ebenda).
Um 1940 entwickelten sich auch Konzepte fur die klassische
Krankenversorgung, welche als Medical Case Management® bezeichnet wurden
(vgl. Ewers, 2011a, S. 42). Der Begriff Case Management wurde im Jahr 1974 in
den USA offiziell anerkannt und die Berufsbezeichnung Case Manager etabliert
(vgl. Plankensteiner, 2007, S.5). Im Rahmen der Sozialarbeit und der Pflege,
besonders in der Gemeindepflege, wird schon seit Jahrzehnten mit dieser
Methodik gearbeitet, jedoch ohne diese Begrifflichkeit (vgl. Weber — Halter, 2011,
S.32). In Europa herrschten ahnliche Bedingungen. Mit dem internen Case
Management wurde die Akutversorgung mit der nachfolgenden Pflege und
Rehabilitation verbunden und im Rahmen des externen Case Managements
Uberleitungspflege und Nachsorge organisiert. Die Methode schwappte auch in
andere Lander Uber, wie zum Beispiel im Jahr 1996 nach Schweden, Italien oder
Frankreich und natirlich auch Deutschland (vgl. Ewers, S. 23 — 39). Im Jahr
1984 begann in den Vereinigten Staaten von Amerika die Betreuung von Kindern

mit ernsten emotionalen Problemen durch Case Manager (vgl. ebenda, S. 243).



Kinder, Jugendliche und deren Eltern sollen im Rahmen des Case Managements
den jeweiligen speziellen Bedarf an Unterstutzung und Hilfe bei der Koordination
erhalten. Im Jahr 2005 wurde die deutsche Gesellschaft fir Care und Case
Management gegrindet (vgl. Deutsche Gesellschaft fur Care und Case

Management, 2017).

3.3 Ziele und Kernfunktionen

Das Hauptziel, welches mit der Einfihrung von Case Management verfolgt wird,
ist eine optimale individuelle Versorgung des Patienten (vgl. Plankensteiner,
2007; Koppe, 2020). Damit soll gegen eine Uber- oder Fehlversorgung im
Gesundheitswesen gesteuert werden. Eine Optimierung der
Behandlungsablaufe durch Uberbriickung von Schnittstellenproblemen zwischen
den einzelnen Leistungserbringern, Verweildaueroptimierung oder Vermeidung
von Fehlbelegungen sind weitere Ziele. Durch eine kontinuierliche Versorgung
und die Vernetzung der Dienstleistungen soll die Qualitat der Versorgung
verbessert beziehungsweise gesichert werden (vgl Plankensteiner, 2007; Koppe,
2020). Demzufolge ist die Methode ein ,systematisches Vorgehen zur
Kostenreduzierung  im Bildungs-  Sozial-,  Versicherungs- und
Gesundheitswesen® (Weber — Halter, 2011, S. 24).

Aus den obengenannten Zielen fir Case Management lassen sich die folgenden

drei Kernfunktionen ableiten:
- Advocacy — Funktion
- Broker — Funktion
- Gate — Keeper — Funktion (vgl. Ewers, 2011b, S. 63).

Die Advocacy — Funktion, oder auch anwaltschaftliche Funktion genannt, wird
definiert als ,ein gezieltes methodischen Vorgehen zur Durchsetzung von
Patienten / Klienteninteressen” (ebenda). Dabei ist das Ziel die Interessen des
Patienten oder Klienten, welche aufgrund von komplexen Situationen dazu nicht
in der Lage sind, bei einer oder mehreren Institutionen darzustellen, um
notwendige Dienstleistungen oder Anspriche zu erhalten. AulRerdem spielt

Empowerment in dieser Funktion eine wichtige Rolle, denn ein weiteres Ziel ist



es, den Patienten durch individuelle Bewaltigungsstrategien zu befahigen, sich
um ihre eigenen Probleme zu kimmern. Des Weiteren wird das Aufdecken von
Licken im Versorgungssystem und die gezielte Weiterleitung der Informationen
an die Verantwortlichen verfolgt, um beispielsweise die Unubersichtlichkeit der
Versorgungseinrichtungen und -leistungen anzupassen. Insgesamt benotigen
Case Manager*innen fir diese Funktion ein hohes Mal an Fallverstandnis, um
sich in die Situation des Patienten hineinzuversetzen und den Fall aus Sicht des

Patienten wahrzunehmen (vgl. ebenda, S. 63 — 66).

Die Broker — Funktion dient ,als neutrale Vermittlung zwischen den Nutzern und
den Anbietern sozialer und gesundheitsrelevanter Dienstleistungen® (vgl.
ebenda, S.66). Diese wird auch als Makler- oder Vermittler — Funktion
bezeichnet, da Case Manager*innen durch ein ausfuhrliches Assessment mit
dem Patienten den Versorgungsbedarf feststellen und anschlielfend mit
adaquaten Versorgungsangeboten verknupfen. Demzufolge entsteht ein
individueller Versorgungsplan mit passenden Leistungsanbietern fur den
Patienten. In den meisten Fallen Ubernehmen Case Manager*innen auch die
Durchfiihrung der Prozesssteuerung, Uberpriifung der zur Verfligung stehenden
Mittel far die planmalige Verwendung und die Kontrolle Uber den
Versorgungsverlauf. Fur diese Funktion sollten Case Manager*innen
selbststandig und wunabhangig von Dienstleistern arbeiten, um einen
Wettbewerbsverzerr oder einseitige Empfehlungen zu gewissen Dienstleistern
auszuschlieBen. Bei der Steuerung und Uberwachung ist dies jedoch ein
negativer Aspekt, da kein direkter Einfluss auf die Qualitdt der Leistungen
genommen werden kann. Des Weiteren konnen keine neuen Angebote
entwickelt werden, da Case Manager*innen lediglich die vorhandenen

Leistungsangebote koordinieren (vgl. ebenda, S. 66 — 69).

Aufgrund von wachsenden Aufgaben moderner Sozial - und
Gesundheitssysteme bei gleichzeitig langfristig begrenzten finanziellen
Ressourcen, ist auch im Case Management eine Selektion und
Zugangssteuerung notwendig, welche als Gate — Keeper, Turwachter oder
selektierende Funktion genannt wird (vgl. ebenda, S. 69). Dabei dienen Case

Manager*innen als SchlUsselposition zwischen Patienten und dem



Versorgungssystem. Durch ein  ausfuhrliches Assessment werden
Zugangsberechtigungen fur bestimmte Dienstleistungen oder zum Case
Management erteilt. Dabei haben Case Manager*innen die Aufgabe .fir die
Versorgung notwendigen Mittel bei den diversen Kostentragern zu akquirieren
und anschlieBend eine ausgabenorientierte Steuerung des gesamten
Versorgungsprozesses vorzunehmen® (vgl. ebenda, S.70). Durch den Einsatz
von Case Management soll ,einer unangemessenen und ungerichteten
Verwendung der Ressourcen des Versorgungssystems® (ebenda, S. 71)
entgegengewirkt werden. Ein weiteres Ziel ist es, dass bei den
Leistungserbringern und Patienten ,ein Bewusstsein flr die wirtschaftlichen
Folgen des Versorgungsgeschehens entsteht und der Ruckgriff auf vorhandene
Ressourcen im Sinne einer sparsamen Mittelverwendung beeinflusst wird®
(ebenda). Ein kostenglinstiges Angebot ist zum Beispiel der Einsatz von

ehrenamtlichen Mitarbeitern.

Die folgenden Aufgabenfelder zahlen ebenfalls zum Tatigkeitsbereich von Case

Manager*innen:

e Pflege — Management,
e Beratung

e padagogische Tatigkeiten (vgl. Nussbaumer, 2015, S. 46).

Beim Pflege — Management tibernehmen Case Manager*innen die Koordination
und Kommunikation zwischen allen beteiligten Leistungserbringern, wie zum
Beispiel Klinikum, niedergelassenen Arzte, Pflegeeinrichtungen, Kostentrager,
medizinischer Dienst der Krankenkassen und Therapeuten. Des Weiteren sorgen
Case Manager*innen fir einen reibungslosen Ubergang zwischen beispielweise
stationarer und ambulanter Versorgung und die Besorgung von Pflegehilfsmitteln

(vgl. ebenda).

Im Rahmen der Beratung werden die Patienten, Angehorigen Uber die
nachfolgende Versorgung und weitere Behandlung ausfuhrlich informiert. Durch
Pflegevisiten stellen Case Manager*innen fruhzeitig die Problemfelder der
Patienten fest. (vgl. ebenda, S.47).
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Eine weitere Tatigkeit von Case Manager*innen ist das Durchfihren von
Schulungen fir das Pflegepersonal bezliglich der Uberleitung von Patienten.
Ebenfalls kdnnen bereits die Auszubildenen an den Krankenpflegeschulen an die
Thematik herangeflhrt werden. Ebenfalls kénnen Schulungen fur pflegende
Angehorige und externe Einrichtungen organisiert und durchgefuhrt werden (vgl.
ebenda).

AbschlieRend ist festzuhalten, dass nicht alle drei Kernfunktionen und die drei
weiteren Aufgabenfelder in allen Formen des Case Managements gleich
ausgepragt sind. Durch zahlreiche Kombinationen und unterschiedliche
Gewichtungen der Funktionen entstehen spezifische Konzepte in Anpassung an

den verschiedenen Rahmenbedingungen der Case Management Einrichtungen.

3.4 Klassifikationen

Da eine Vielzahl von unterschiedlichen Case Management Modellen
beziehungsweise Konzepten entstanden, wurde bereits in den achtziger Jahren
des 20. Jahrhunderts begonnen diese zu Kklassifizieren. Beispielsweise
systematisiert Merill im Jahr 1985 die verschiedenen Konzepte nach Art der
angebotenen Dienstleistung (vgl. Ewers, 2011b, S. 58). Die American Hospital
Association Ubernahm die ursprungliche Einteilung und erweiterte sie um die

letzten zwei Kategorien.
Insgesamt entstanden die folgenden funf Typen:
- Soziales Case Management
- Case Management in der Primarversorgung
- medizinisch — soziales Case Management
- Case Management fur katastrophale oder kostenintensive medizinische
Ereignisse

- Case Management in der beruflichen Rehabilitation (vgl. ebenda, 59 —
60).
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Die Modelle der ersten Kategorie sind fur ,gefahrdete Bevolkerungsgruppen [...]
z.B. alte Menschen, Uber 75 Jahre, schwangere Jugendlichen oder auch Arbeits-
und Obdachlose [...] und sollen einen potentiellen sozialen oder
gesundheitlichen Gefahrdung frihzeitig entgegenwirken (ebenda, S.59). Bei der
Primarversorgung wird auf die ,Desintegrations- [...],
Diskontinuitatserscheinungen [...] [und] die Kostenexplosion im
Gesundheitswesen“ (ebenda) reagiert, indem der Hausarzt zusatzliche
Leistungen, welche notwendig fur den Patient sind, verordnet. Die Kombination
aus medizinischen und sozialen Case Management ist flr chronisch kranke
Menschen ausgerichtet und beinhaltet eine umfangreiche Betreuung aller
Dienstleistungen, um der komplexen Problemlage der Patienten gerecht zu
werden. Dabei ist es wichtig, eine ,kontinuierliche Einsatzbereitschaft der
Dienstleitungseinrichtungen sicher[zustellen], um die Versorgung von instabilen
Patienten im Krisenfall unkompliziert gewahrleisten zu kénnen (ebenda, S.60).
Die vierte Kategorie, welche nachtraglich von der American Hospital Association
hinzugeflgt wurde, ist fur spezielle Zielgruppen, wie zum Beispiel Schlaganfall
oder Aids — Patienten gedacht und hat das Ziel ,stationare Aufenthalte und
medizinische Komplikationen [zu]lvermeiden sowie zu einer weitgehenden
gesundheitlichen Stabilisierung der Patienten beizutragen® (ebenda, S.59). Im
Rahmen der beruflichen Rehabilitation sollen behinderte und gesundheitlich
beeintrachtigte Menschen bei der Wiedereingliederung ins Arbeitsleben

unterstitzt werden (vgl. ebenda)

Cesta et al. klassifizierte im Jahr 1998 die Case Management Modelle innerhalb
des Krankenhauses beziehungsweise in der Akutversorgung und auf3erhalb des

Krankenhauses beziehungsweise in der Langezeitpflege.

In der Akutversorgung entstanden Spezialisiertes Pflege — Case — Management
und Inanspruchnahme Pflege — Case — Management, Bezugspflege — Case —
Management, wobei die Bezugspflegekraft auch die Aufgaben des Case
Managements, beispielsweise die Entlassungsplanung flir die jeweiligen
Patienten Ubernimmt. Spezialisierte Pflege — Case — Manager*innen sind fur
bestimmte Krankheitsbilder oder Abteilungen zustandig und ubernehmen keine

direkten Pflegeleistungen mehr. Bei der letzten Form wird anhand der
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Pflegedokumentation die Versorgungsnutzung der Patienten Uberwacht (vgl.
ebenda, S61).

Im Rahmen der Langzeitversorgung werden ebenfalls drei Kategorien
unterschieden. Das Case Management in der hauslichen Versorgung wird in der
Hauslichkeit des Patienten durchgefiihrt. Dabei ist eine Uberversorgung oder
Fehlversorgung zu vermeiden. Das Gemeindebezogene Case Management ist
gekennzeichnet durch praventive Angebote, wie zum Beispiel eine Schulung fur
Patienten mit der gleichen Erkrankung aus einem regionalen Umfeld. Im
Vordergrund dabei stehen Gesundheitsférderung, Empowerment und Anleitung
der Menschen durch Case Manager*innen. Die letzte Kategorie Case
Management in der Versorgung chronisch kranker Menschen beinhaltet eine
kontinuierliche Uberwachung des Versorgungsgehsehens sowohl im ambulanten

als auch stationaren Bereich (vgl. ebenda, S.62).

3.5 Regelkreislauf

Der Regelkreislauf des Case Management mit deren finf Phasen ist in der

Abbildung 1 graphisch dargestellt.

I—o 1. Intake

+— 5 Evaluation 2. Assessment

4. Umsetzung und

Montoring 4= J. Zle} und Hilfeplanung

Abbildung 1: Case Management Regelkreislauf (Kollak; Schmidt, 2019, S.14)
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Die Basiskomponenten sind in allen Modellen des Case Managements gleich,
jedoch differenzieren die Autoren die einzelnen Schritte unterschiedlich stark aus
und auch die Begrifflichkeiten sind verschieden. Ewers beispielsweise unterteilt

den Prozess in die folgenden sechs Stufen:

Identifikation

Assessment

Entwicklung des Versorgungplans

Implementierung des Versorgungsplans

Monitoring und Re — Assessment

Evaluation und Abschluss (vgl. Ewers, 2011b, S. 73).

2

In der ersten Phase des Intakes oder Identifikation wird gepruft, welche Patienten
die Intake — Kritieren erflllen und somit sich in einer sogenannten komplexen
Problemlage befinden (vgl. Kollak; Schmidt, 2019, S.14 und Ewers, 2011b, S.
72). Denn nicht alle Klienten benotigen ein Case Management. Eine komplexe
Situation entsteht zum Beispiel durch die Erkrankung an Demenz verbunden mit
finanziellen Problemen oder die Betreuung von Kindern. Die Kriterien fir die
Aufnahme in ein Case Management Prozess sind abhangig von den speziellen
Einrichtungen. Des Weiteren konnen lebensbedrohliche Symptome, wie zum
Beispiel starke Schmerzen, Organtransplantation oder spezifische Diagnosen,
wie Herzinfarkt oder Schlaganfall dazu fuhren, dass Menschen einen mehrfachen
Versorgungsbedarf bendtigen. Ebenfalls kdnnen Schwangerschaften und
Wohnungslosigkeit zur Komplexitat einer Situation beitragen. Im Rahmen der
Neonatologie beziehungsweise Padiatrie konnten das Alter des Kindes,
Vorliegen einer chronischen Erkrankung, Frihgeburten, Durchfihrung von
Impfungen oder Hinweise auf Missbrauch Einschlusskriterien sein. Auch durch
den Einsatz mehrerer Dienstleistungsanbieter aufgrund einer akuten oder
chronischen Erkrankung kann der Bedarf an Case Management erforderlich sein
(vgl. Kollak; Schmidt, 2019, S. 13 — 15 und Ewers, 2011b, S. 72 - 75).
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Beim Assessment wird im Rahmen eines ersten ausfuhrlichen Gespraches
zwischen Patienten und Case Manager®in ,der gegenwartige biopsychosoziale
funktionale Status [...] [die] objektiven Selbstversorgungsdefizite [...], [di€e]
individuellen Versorgungsbedurfnisse [...] [und die ] vorhandenen formelle[n] und
informelle[n] Ressourcen“ (Ewers, 2011b, S. 75 — 76) ermittelt. Des Weiteren
werden ,Fragen zur gegenwartigen sozialen Rolle, zu Aspekten der personlichen
und sachlichen Umwelt, zum soziodkonomischen Status, sowie zu kulturellen
und / oder religiosen Bedurfnisse[n]® (ebenda, S. 76) gestellt. Durch eine
klientenorientierte Gesprachsfiuhrung und aktives Zuhéren kénnen die Case
Manager*innen an die notwendigen Informationen fir die anschlieRende
Erstellung des individuellen Versorgungsplans gelangen (vgl. Kollak; Schmidt,
2019, S. 19). Des Weiteren ist es von groRer Bedeutung, auf die Ziele und
Wiunsche des Patienten einzugehen. Beispielsweise bringt eine
Rauchentwohnung bei einem Patienten, welcher jahrelang Nikotin konsumiert,
nicht viel, um beispielsweise den Lungenkrebs aufzuhalten. Unterstitzung der
Assessment Phase kdnnen zahlreiche Assessmentinstrumente wie zum Beispiel
der Barthel — Index, Uhrentest, Timed Up & Go, Lebensereignisskala oder eine
Netzwerkkarte verwendet werden. Diese Netzwerkkarte stellt die bestehenden
informellen und professionellen Helfenden um den Patienten dar (vgl. ebenda,
S.19 — 28).

Im dritten Schritt wird der Versorgungsplan oder die Ziel — und Hilfeplanung
anhand der ermittelten gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen
Bedlrfnisse und Winsche des Patienten erstellt (vgl. Kollak; Schmidt, 2019,
S.28). Dabei sollten Hauptziele und die sich daraus ableitenden Handlungsziele
gemeinsam mit den Patienten und deren Angehdrigen unter Berucksichtigung
der SMART — Formel formuliert werden. Dabei tragen die Handlungsziele zur
Erfillung des Hauptzieles bei. Beispielweise hat ein Patient den Wunsch nach
einem langeren Krankenhausaufenthalt wieder nach Hause zurtickzukehren. Um
diesen Wunsch beziehungsweise das Hauptziel zu erreichen, wird
beispielsweise ein ambulanter Pflegedienst bendtigt, welche die pflegerische
Grundversorgung des Patienten absichert. Demzufolge ware das Handlungsziel

die Grundpflege wird mit Unterstitzung eines ambulanten Pflegedienstes ab dem
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Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus zweimal am Tag durchgefuhrt.
Die vereinbarten Ziele sollen spezifisch, messbar, akzeptabel, realistisch,
terminiert und positiv ausgedrickt werden. Des Weiteren werden die
Verantwortlichkeiten fur die Handlungsziele und die Finanzierung festgelegt (vgl.
ebenda, S. 28 — 30).

Bei der vierten Phase der Implementierung beziehungsweise Umsetzung und
Monitoring dienen Case Manager*innen als Verbindungsglied zwischen
Patienten und den verantwortlichen Dienstleistungsanbieter, sowie dem sozialen
Umfeld (vgl. Ewers, 2011b, S. 77). Durch das Monitoring, also die Uberwachung
aller beteiligten informellen und formellen Helfenden soll sichergestellt werden,
dass der Patient die bendtigte Unterstltzung in vollem Umfang erhalt. Dafur ist
eine enge Zusammenarbeit zwischen allen Beteiligten notwendig. Zu Beginn
sollte das Monitoring durch zum Beispiel Telefonate zwischen Patienten und
Case Manager*in taglich durchgefuhrt werden (vgl. Kollak; Schmidt, 2019, S.34).
Dieser Rhythmus kann mit fortschreitendem Verlauf des Prozesses geandert
werden. Weitere Maoglichkeiten des Monitorings sind SMS, Emails,
Videokonferenzen  oder Patiententageblicher (vgl. ebenda). Durch die
kontinuierliche Kontrolle, Uberwachung und Re — Assessment der Case
Manager*innen muss der erstellte Versorgungsplan gegebenenfalls angepasst
werden und demzufolge auf eine frihere Stufe des Regelkreislaufes
zuruckgehfuhrt werden, bei welcher zum Beispiel neue Handlungsziele formuliert
oder weitere Leistungsanbieter involviert werden missen. (vgl. Ewers, 2011b, S.
78). Dabei muss die Netzwerkkarte bei weiteren beteiligten Anbietern oder
Austreten von Helfenden stets durch Gesprache mit dem Klienten aktualisiert
werden (vgl. Kollak; Schmidt, 2019, S. 36).

In der letzten und finften Phase der Evaluation wird der gesamte Case
Management Prozess widergespiegelt und die Begleitung durch Case
Manager*innen beendet. (vgl. Kollak; Schmidt, 2019, S. 39 und Ewers, 2011b,
S.78). Durch die Bewertung des Verlaufes kdnnen Starken und Schwachen vom
Patienten und Case Manager*innen festgestellt werden, welche den weiteren
Verlauf des Lebens beziehungsweise die Berufspraxis beeinflussen konnen. Des

Weiteren konnen Mangel in der Versorgung aufgedeckt und an die
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Verantwortlichen  weitergeleitet werden, um die Anpassung oder
Neuentwicklungen zu fordern. Mit Hilfe eines Notfallplans, welcher alle wichtigen
Kontaktpersonen beinhaltet, wie zum Beispiel ambulanter Pflegedienst und / oder
Case Manager*innen, kann den Patienten bei der Ubernahme der Steuerung
Unterstutzung angeboten werden. Fur die Weiterentwicklung des Care und Case
Managements sollten Case Manager*innen einen Abschlussbericht mit
Besonderheiten, neuen Netzwerkpartnern und Schlussfolgerungen zur Qualitat
verfassen (vgl. Kollak; Schmidt, 2019, S. 39 — 40 und Ewers, 2011b, S. 78 — 79).

3.6 Anwendung und gesetzlicher Hintergrund

Im Hintergrund des deutschen Gesundheitssystems wird Case Management in
Pflegestitzpunkten angewendet. Im funften Sozialgesetzbuch, soziale
Pflegeversicherung, unter dem Paragraph 7a ist festgeschrieben, dass die
Pflegekassen zur Sicherstellung Pflegeberater und Pflegeberaterinnen in
Pflegestitzpunkten bereitzustellen haben (vgl. Bundesministerium der Justiz und
fur Verbraucherschutz, 2019a). Des Weiteren ist es deren Aufgabe im Rahmen
der Pflegeberatung den Hilfebedarf festzustellen, einen individuellen
Versorgungsplan zu erstellen, bei Durchfihrung des Versorgungsplanes
mitzuwirken und zu Uberwachen, gegebenenfalls anzupassen, sowie den
Prozess zu evaluieren und zu dokumentieren (vgl. ebenda). Aullerdem ist es
deren Aufgabe ,Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen [zum
Beispiel die Eltern der Kinder oder Jugendlichen] zu informieren® (vgl. ebenda).
In Bezug auf Kinder und Jugendliche gibt es in ganz Deutschland nur einen
einzigen Pflegestitzpunkt, in Hamburg, welcher sich speziell auf diese

Altersgruppe spezialisiert ist.

,Die sozialpadagogische Familienhilfe, [welche im Rahmen der Kinder- und
Jugendhilfe angeboten wird], kann als Ausflihrung eines Case Managements
verstanden werden, worin nebeneinander die Alltagbewaltigung in der
HaushaltsflUhrung, das Verhalten der Familienmitglieder zueinander, der
Umgang mit Konflikten, das Ernahrungs- und Gesundheitsverhalten, das Lernen
eines wirtschaftlichen Verhaltens bei Gefahr der Uberschuldung Gegenstand der
Hilfestellung sind (Wendt, 2015, S. 243 — 244). Diese ist ahnlich zum Case
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Management, da laut dem achten Sozialgesetzbuch Paragraph 36 ebenfalls ein
Hilfeplan zusammen mit dem Personensorgeberechtigten und dem Kind
aufgestellt werden soll, welcher den Bedarf feststellt und die Art der Hilfe, sowie
die notwendigen Leistungen enthalt (vgl. Bundesministerium der Justiz und fur
Verbraucherschutz, 2019b). Des Weiteren soll die Hilfe fur langere Zeit
gewahrleistet sein, damit die festgelegten Mallnahmen tGberprift werden kénnen

(vgl. ebenda).

In sozialpadiatrischen Zentren, ,die fachlich-medizinisch unter standiger
arztlicher Leitung stehen und die Gefahr fur eine leistungsfahige und
wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bieten“ (Bundesministerium der
Justiz und fur Verbraucherschutz, 2019a), findet ebenfalls der Ansatz des Case
Management Anwendung (vgl. Neyer, 2007). Die gesetzlichen
Rahmenbedingungen bilden die Paragraphen 119 Sozialpadiatrische Zentren
und 43a nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen aus dem funften
Sozialgesetzbuch. Des Weiteren wird im Gesetzbuch eine enge Zusammenarbeit
zwischen den Zentren, Arzten und Friihférderstellen vorgeschrieben. Ebenfalls
wird in den sozialpadiatrischen Zentren die sozialmedizinische Nachsorge fur
Familien mit chronisch kranken Kindern nach dem Paragraph 43 Absatz Zwei,
funftes Sozialgesetzbuch, durchgefuhrt. Die Malinahmen ,umfassen die im
Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie
Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme® (Bundesministerium der
Justiz und fur Verbraucherschutz, 2019a). Des Weiteren sind auch die
Verordnung zur Friherkennung und Frihférderung behinderter und von
Behinderung bedrohten Kinder nach den Paragraphen 26 und 30 des neunten
Sozialgesetzbuchen relevant (vgl. Neyer, 2007). Durch die Empfehlungen der
Spitzenverbande der Krankenkassen zu den Anforderungen an die
Leistungserbringer sozialmedizinischer Nachsorgemalinahmen nach Paragraph
132 c funftes Sozialgesetzbuch und der Bestimmung zu Voraussetzungen, Inhalt
und Qualitat der sozialmedizinischen Nachsorgemal3nahmen nach Paragraph 43
Absatz 2 funftes Sozialgesetzbuch, sind einheitliche Vorgaben festgeschrieben
(vgl. Spitzenverbande der Krankenkassen, 2008; GKV — Spitzenverband, 2017).

Zum Beispiel wird in den Anforderungen an die Leistungserbringer
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sozialmedizinischer Nachsorgemalinahmen, die bendtigten Qualifikationen der
Mitarbeiter, sowie die raumlichen und technischen Voraussetzungen fur die
Ausstattung beschrieben. Die folgenden drei Professionen gehdéren zum

sozialmedizinischen Nachsorgeteam:

e Kinderkrankenschwester / Kinderkrankenpfleger

e Diplom Sozialpadagogen

e Fachéarzte fur Kinder und Jugendmedizin (vgl. Spitzenverbande der
Krankenkassen, 2008).

In der Bestimmung des GKV — Spitzenverbandes werden die Voraussetzung
beziehungsweise Intake — Kriterien fir den Erhalt der sozialmedizinischen
Nachsorge beziehungsweise Case Management festgelegt. Ahnlich zu den oben
beschriebenen Kriterien (Absatz 3.5) haben Kinder und Jugendliche Anspruch
auf sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen wenn schwere
.Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit, ein komplexer Interventionsbedarf
besteht und durch die Komplexitat der verordneten Interventionen bei gleichzeitig
ungunstigen Umfeldbedingungen (negative Kontextfaktoren) eine familiare
Uberforderungssituation droht“ (ebenda). Anspruchsberechtigt sind Kinder und
Jugendliche mit chronischen beziehungsweise schweren Erkrankungen von null
bis zum 18. Lebensjahr. Der Inhalt der Leistungen deckt sich mit dem
Regelkreislauf des Case Managements. Die  Hauptpunkte der
sozialmedizinischen Nachsorge sind:

e Analyse des Unterstutzungsbedarfs
e Koordinierung der verordneten Leistungen
e Anleitung und Motivierung zur Inanspruchnahme der verordneten

Leistungen (vgl. ebenda).
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4. Methodik

Der Teilbereich Methodik der Masterarbeit gliedert sich in Studiendesign,
Literaturrecherche, Studienbeschreibung und Projektvorstellung auf. Bei der
Recherche wird das systematische Vorgehen ausflhrlich beschrieben und
explizit auf zum Beispiel Ausschlusskriterien, Suchbegriffe und Datenbanken
eingegangen. AnschlieRend wird die ausgewahlte Bewertungsmethode fur die

identifizierten Studien vorgestellt.

Als Grundlage fur die Masterarbeit und insbesondere fur das methodische
Vorgehen dient die systematische Ubersichtsarbeit ,Case-management —
Studien fur Personen ab 65 Jahren in Deutschland von Gartner et al. aus dem
Jahr 2015.

4.1 Studiendesign

Als Studiendesign fir die Beantwortung des Forschungsziels und der -fragen
wurde die systematische Ubersichtsarbeit ausgewahlt. Darunter wird eine
Zusammenfassung aller vorhandenen Studien zur Thematik verstanden, um
hinsichtlich der Effektivitat einer Mallnahme eine Aussage zu treffen und
gegebenenfalls Forschungslicken aufzudecken (vgl. Sturma et al., 2016, S.209).

Bei der Erstellung sind die folgenden funf Schritte einzuhalten:

1. Identifizierung und Formulierung einer geeigneten Problem- und
Fragestellung

2. ldentifizierung  relevanter  Literatur durch  eine  umfassende
Literaturrecherche

3. Selektion relevanter Literatur anhand von Ausschlusskriterien, kritische
Bewertung der gewahlten Evidenz

4. Darstellung, Analyse und Zusammenfassung der Evidenz

5. Interpretation und Prasentation der Ergebnisse (vgl. ebenda, S. 212).

Bei der ersten Phase kann das PICOT — Schema bei der genauen Formulierung
der Fragestellung behilflich sein (vgl. Stillwell et al., 2010). Dabei steht das P fur
Patient, | fUr Intervention, C fir Kontrollgruppe, O fir Ergebnis und T flr die Zeit

(vgl. ebenda).
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P - Kinder und Jugendliche von null bis 18 Jahren

Verwendung von Case Management

Cc - keine Verwendung von Case Management

(0) - zum Beispiel verbesserte Lebensqualitat

T - keine Angaben

Die Buchstaben ,P“ I ,C* hat die Autorin in der Formulierung der

Forschungsfragen implementiert. Da als Studiendesign eine systematische
Ubersichtsarbeit vorliegt, hangt das Ergebnis ,0“ von den jeweiligen
recherchierten Studien ab. Ubergeordnet kann eine verbesserte Lebensqualitat
der Kinder und Jugendlichen und deren Eltern festgehalten werden. Eine

zeitliche Vorgabe wurde nicht festgelegt.

Die Identifizierung und Formulierung des Forschungsziels und der -fragen leiten
sich aus der Relevanz der Thematik, welche in der Einleitung dargestellt ist, dem
internationalen Stand der Forschung und der systematischen Ubersichtsarbeit

von Gartner et al. ab und sind im zweiten Kapitel wiederzufinden.

Um bei der umfassenden Literaturrecherche nicht den Uberblick zu verlieren und
anschlieBend den Rechercheprozess transparent darzustellen, ist eine
ausfuhrliche lickenfreie Dokumentation notwendig (vgl. Sturma et al., 2016, S.
214). Im nachsten Schritt werden die identifizierten Quellen anhand der zuvor
festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien selektiert. Dabei beschreiben die
Einschlusskriterien, die notwendigen Bedingungen beziehungsweise Inhalte, um
in die Ubersichtsarbeit einbezogen zu werden. Dagegen beinhalten die
Ausschlusskriterien, die Eigenschaften, welche nicht in den Studien vorkommen
durfen. Bei der Vorgehensweise der Selektion sollte zunachst beim Titel
begonnen werden. Anschliellend werden die Duplikate entfernt, welche durch
Recherche in unterschiedlichen Datenbanken auftreten. Nachfolgend wird die
Zusammenfassung und zum Schluss der Volltext hinsichtlich der Kriterien
uberpruft. Des Weiteren gehort zu diesem Schritt die Bewertung der Qualitat der
selektierten Quellen (vgl. ebenda, S. 214 — 216), welche anhand von kritischen

Beurteilungsbogen vorgenommen werden kann. Ein Beispiel dafur sind die
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Beurteilungsbogen von Behrens und Langer (vgl. Behrens und Langer, 2016, S.

131 244). Im Anschluss wird das Evidenzlevel und der Grad der Empfehlung
(Abbildung 2,3) mit Hilfe von SIGN Grading System (siehe Anhang) eingeschatzt

(vgl. Sign, 1999). Beim Evidenzlevel ist ein Wert von eins bis vier zu erreichen.

Der Grad der Empfehlung reicht von A bis D.

Levels of evidence

1*  High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias

1*  Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias

1©  Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias

2" High quality systematic reviews of case control or cohort or studies
High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias and a high
probability that the relationship is causal

2 Well-conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a moderate
probability that the relationship is causal

2 Casecontrol or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk that the
relationship is not causal

3 Non-analytic studies, e.g. case reports, case series

< Expert opinion

Abbildung 2: Evidenzlevel (SIGN, 1999)
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Grades of recommendations

A Atleast one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as 1++, and directly applicable to the
target population; or
A body of evidence consisting principally of studies rated as 1+, directly applicable to the target
population, and demonstrating overall consistency of results

B Abody of evidence including studies rated as 24+, directly applicable to the target population, and
demonstrating overall consistency of results; orExtrapolated evidence from studies rated as 14+ or
1+

C  Abody of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the target population and
demonstrating overall consistency of results;
o
Extrapolated evidence from studies rated as 2++

D Evidencelevel3or4;
o
Extrapolated evidence from studies rated as 2+

Abbildung 3: Grad der Empfehlung (SIGN, 1999)

Im vierten Abschnitt werden alle Ergebnisse der eingeschlossenen Studien
zusammengetragen (vgl. Sturma et al., 2016, S. 216). Im letzten Schritt der
Interpretation und Prasentation der Ergebnisse, ist eine hohe Transparenz
wichtig. Zur Darstellung und Prasentation kann das PRISMA — Statement zur

Hilfe genommen werden (vgl. ebenda, S. 216 — 219).
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4.2 Literaturrecherche
Im Rahmen des Kapitels Literaturrecherche wird die Auswahl der Studien
detailliert beschrieben und der kritische Bewertungsbogen flr die identifizierten

Quellen vorgestellt.

4.2.1 Studienauswahl

FUr die Bearbeitung der Thematik wurde eine systematische Literaturrecherche
im Zeitraum von Juni bis August 2020 durchgefuhrt. Als Suchstrategie in den
Datenbanken wurde als englischsprachiger Begriff ,case-manage* und die
deutsche Ubersetzung ,fallmanage* verwendet. Des Weiteren wurden die
deutschen Woérter Kind* und Jugend*, sowie die englischen Bezeichnungen kid,
infant, adolescent, pediatric, youth, youngster und paediatric in die Recherche
mit eingebunden. Einschlusskriterien, welche vor der Recherche festgelegt

wurden, sind:

1. Case Management in Anlehnung an die deutsche Gesellschaft fur Care
und Case Management e.V.

2. Alterseinschrankungen auf Kinder und Jugendliche von null bis 18 Jahren

3. deutsche und englische Sprache

4. Durchfuhrung in Deutschland

Durch die Anwendung von Boolesche Operatoren (,AND® ,OR" und ,NOT)
wurde in den Datenbanken Medline via PubMed, Cochrane Library, SpringerLink
und Web of Sciene nach passenden Studien und Artikeln gesucht und dabei
insgesamt 149 Quellen identifiziert werden. Zusatzlich wurden in einer
Handrecherche in der Suchmaschine ,Google® und durch das Schneeballprinzip
weitere funf Artikel herausgefiltert. Nach Ausschluss der Duplikate blieben 141
Artikel zur Durchsicht Ubrig. Bei der Durchsicht des Titels und Abstracts wurden
129 Quellen bereits ausgeschlossen. Dabei waren die Ausschlusskriterien kein
Bezug zu Deutschland, Studienteilnehmer*innen waren keine Kinder oder
Jugendliche von null bis 18 Jahren, keine Verwendung von Case Management
nach der deutschen Gesellschaft fir Care und Case Management, kurz DGCC
und keine wissenschaftlichen Studien zur Thematik, wie zum Beispiel

Zeitungsartikel uber Case Management.
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Zur Volltextanalyse wurden zwolf Publikationen eingeschlossen. In diesem
Schritt wurden nochmal drei Quelle ausgeschlossen(herausgefiltert ist besser, da
sonst Wortwiederholung), da es mehrere Berichte zu dem jeweiligen Projekt gab.
Die ersten Ergebnisse und die Zusammenfassung des Endberichts der
prospektiven randomisierten Implementierung des Modellprojekts Augsburg
wurden aussortiert, da lediglich die Vollversion, welche die Autorin der Arbeit auf
Nachfrage bei den Autoren erhalten hat, aufgenommen wurde. Der Volltext der
Studie von Porz befindet sich auf der beigelegten CD der Masterarbeit. Des
Weiteren wurde ebenfalls die Kurzfassung des Endberichts der
sozialwissenschaftlichen und gesundheitsbkonomischen Evaluation der
Nachsorgeleistungen des ,Vereins zur Familiennachsorge Bunter Kreis e.V.”
ausgeschlossen, da die ausfuhrliche Version im Buch von Tanja C. Wiedemann

enthalten ist.

Demzufolge wurden zur Beantwortung der Forschungsfragen der Masterarbeit
zum Thema Case Management fur Kinder und Jugendliche von null bis 18 Jahren
in Deutschland neun Artikel eingeschlossen. Den gesamten Verlauf der
Literaturrecherche wird mit Hilfe des PRISMA — Schemas von Moher et al. (2009)
in der Abbildung 4 graphisch dargestellt.
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Abbildung 4: Flowchart Literaturrecherche nach dem PRISMA — Statement (Moher et al., 2009)
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4.2.2 Studienbewertung

Zur Studienbewertung wurden nach der systematischen Literaturrecherche elf
Publikationen eingeschlossen. Nach dem Durchlesen der Volltexte wurden alle
Artikel mit Hilfe des systematischen Bewertungsschemas nach Hawker et al.
(2002) kritisch bewertet.

Aufgrund von jahrlich Uber zwei Millionen Fachartikel in mehr als 20.000
Zeitschriften sind systematische Ubersichtsarbeiten von groRer Bedeutung, da
sie die wissenschaftlichen Ergebnisse  von den zahlreichen Studien
zusammenfassen, so die Autoren. Die kritische Beurteilung der
eingeschlossenen Quellen ist ein wichtiger Bestandteil einer systematischen
Ubersichtarbeit. Deshalb entwickelten Hawker et al. im Jahr 2002 einen
einheitlichen systematischen Bewertungsbogen fiir die unterschiedlichen

Studiendesigns (vgl. Hawker et al., 2002).

Der Beurteilungsbogen, welcher in der Abbildung 5 abgebildet ist, besteht aus
insgesamt zehn ltems, welche anhand der vier mdglichen Abstufungen gut (4
Punkte), mittelmaRig (3 Punkte), mangelhaft (2 Punkte) und schlecht (1 Punkt)
bewertet werden konnen. Die ersten neun Kriterien beziehen sich auf den
Aufbau von wissenschaftlichen Artikeln. Beim zehnten Item wird der
Gesamteindruck der Publikation beurteilt. Insgesamt kann eine Studie eine
Gesamtzahl von maximal 40 und minimal zehn Punkten erreichen. Dabei stehen
hohe Punktewerte fur eine gute Studie. Zur einheitlichen Einschatzung der ltems
entwickelten die Autoren um Hawker fir jede Abstufung gewisse Kriterien (siehe
Anhang), um die Entscheidung zu vereinfachen. Des Weiteren gibt es die
Moglichkeit fur Bemerkungen zu den jeweiligen Items. Im Kopfbereich des
Bewertungsbogens befinden sich Hauptautor*in, Titel der Studie,
Publikationsdatum, Region, Studiendesign und Stichprobe. Beim Studiendesign
kann zusatzlich zwischen qualitativ, quantitativ und gemischter Methode
angekreuzt werden und die Stichprobe der einzelnen Studien festgehalten
werden., um einen schnellen Uberblick zu erhalten. Die ausfiihrlichen
Beurteilungen der eingeschlossenen Artikel inklusive Evidenzlevel und Grad der

Empfehlung, befinden sich im Anhang der Masterarbeit.
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Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in:

Titel:

Region:
Studiendesign:

[ ]Qualitativ

Publikationsdatum:

[ ]Quantitativ

[ ]gemischte Methode

Stichprobe:

Gut | Mittel-

malig

Mangel-
haft

schlecht

Bemerkungen

1. Abstrakt &
Titel

2. Einleitung
und Ziel

3. Methodik

4. Stichprobe

5. Datenanalyse

6. Ethik & Bias

7. Ergebnisse

8. Ubertrag-
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit

9. Implikationen
/ Nutzen

10. Gesamt-
eindruck

Abbildung 5: kritischer Bewertungsbogen in Anlehnung an Hawker et al. (2002)

28



6¢

snyjjow

sojegelq Jw

sejeqelq

Jw ayoljpusbnp pun Japury

PoOUBIN | ayolpuabnr | uny 1dezuoysbunbiosiapn ‘e 1o
Bingsbny er PaxXIN | pun  Japupy | sje juswaebeuely  8seD | YIMSapod
alpnjssuoie) Bingsbny spjeloid|opoN
saslaly| usyung -uswa|dw sap Bunianuawsa|dwi)
sop ljepow | Bungsbny ‘alpn}S auaIs | aualogabnaN ayalsiwopuel
-ablosyoeN ‘uuog | Jeundizsipiayu| -lwopuey | pun -yni4 | aAipedsold sjyouagpug zlod
Juswabeue
ase) younp Bunuyeziop
sas|aly| usyung uuog aleuoljels -juejnque
sap [lepow | ‘BiaquinN alpn}S — | aualogabnay | JauassaqlIon SN ETT=| uuew
-ablosyoeN | ‘Bungsbny | Jeundizsipsaiu] | |josuoy — |4 | pun -yni4 | pun HI)YDIPEYISHIAN -OP3IM
uosiadjazuig ubisap ul,Jojne
uabunyiawag uoibay yainp NO -uaipnis addnubjerz XN -}si3

Jap sne usus

‘1e1seblep 10z Jyer wap sne ‘|e 18 Jaullees) UOA alpns

Bunqiaiyossaqualpnis ¢y

usp ue Bunuysjuy ul yoipyolsiagn ajjege] uspuablojyoeu Jap Ul UspJam usuoneyiignd uslyemabsne a|y




(033

us|efIsap Bunb

-UIdyJpIoN -ISSE|YyoBUIa |Ied} Pa||0J3u0D paziwopuel

‘uasyoes alpn}S pun  Bunjpuey Vv ‘Juswjealjjew Jaye

-J19palIN aal|| -SSIWSBPUIY| | SJUBOSS|OpE pue UaJP|IYD 1oy}
[enuep ‘6iaq -0Jjuoy yoeu | sjuswijeal} paseq-aouspine Jo | (2102)
Juswabeuepy | -waNAA alaIsIW ayoljpuabnpr | uonezin uo Juswabeuew aseod | ‘|e 19
ase) -uapeg er -opuey  pun Japury| | pazienuew JO SSBUBAIDSYT = JBSUBS)

yoneliqgssiw

- pun Bunjpuey yoneliqgssiw

-ssiwsapuly| | - pun  Bunjpueyssiwsapury

yoeu | yoeu ayolpuabnr
[enuep ueneq alpnis | ayoljpuabne pun | pun Japury ayueldy yosiyoAsd (51L02)
uswabeueyy | ‘Bingaun -s)ayJeq | Jepury]  ayuesy | Jnj uaidesay| USUSISBQZUSPIAS | |e 19
ase) ‘win er -yoep yosiyoAsd | nz Buebnz  Jouessaqla) | Jasues

JauaiogabnaN uayuesy|

ashAleuy abiogebnaN pun  Jsuaisogebyni4  uld) 3
aAIpjads | ayuesy pun | UoA Bunnasnag us|eizosoyoAsd ‘le 1o
Bizdie er -019Yy aualogabyni4 | Jap Ul Juswabeuep-ase)  JBIYNN
uosiadjazuig ubisap ul,.Jojne
uabunyJiawag uoibay yaanp NO -uaipnis addnibjaiz NN -}si3




T€

JlagJeuswiwiesnz

S Jaseuldizsipiajul
M3IAIBJUI pun ualopejoyisiy
-uajedx3 us|eIZoOS Jne sSMYo4 wWauld
Hw 9leyoluolq | Jw djelyouolq ewysy juw
pue| ubisag BWUYISY | pueB|yosIne@ ul usayoljpuabne
-yosinaQ SOAlle] | W aydljpuabnp | pun ulapury] uon Bunbiosiop
Jwesan) - -llenp | pun Japuny | Jap Buniassaqia INz oziesuy | Wesuy
punibiapuly
-suonelbip
ua|eISap Hw Bunbisse| Bunbisse|-yoeula Jepo
-UldyJpIoN -yoeula | yoneug-ssi|N ‘usbunjpueyssip
‘uasyoes pun  Bunjpuey | yoeu Jepaqgaidesay |
-J19paIN -Ss|wsapury| | Jw uayolpuabne
|[enuep ‘biaq ] yoBU | pun ulapuly UOA juswabeuely
juswabeuepy = -WaRINAA IpN)SSuUoN} ayolpuabnr | asen wi sjoqabuy usyosiizads ‘e
ase) -uapeg er -UaAJBU| | pun Japury| | -suonelblw  seuld uolenjeAl  Jausoy
uosiadjazuig ubisap ul,.Jojne
uabunyJiawag uoibay yaanp NO -uaipnis addnibjaiz NN -}si3




[43

pue|yosINe Ul usIpnig Juswabeueyy asen suLlziignd :| 8|[8geLl

uley|3 Jep zueydazyy

pun UuslepUUSY| BYISILIOUOYNO

-yosiulpy  jne  usbunyimsny

aualogabnay | :abiosyoeN Jayue|nquie
MaIA|OAUI ayuesy pun | Jjw sajydazuoysbunielaquis}g ‘e
slaly  Jayung - Jeudizsipiau| - aualogabyni4 | seuld neqiny wi usbunuyeps | Buuny
uosiadjazuig ubisap ul,.Jojne
usbunyiawag  uoibay youanp NO -ualpn}s addniBjaiz [N -)si3




4.4 Projektvorstellung

Im Rahmen der Literaturrecherche konnten die folgenden zwei Projekte

identifiziert werden:

e Augsburger Nachsorgemodell des Bunten Kreises
¢ Interventionsmanual CANMANAGE,

welche nachfolgend vorgestellt werden.

4.4.1 Augsburger Nachsorgemodell des Bunten Kreises

Der Grundgedanke des Augsburger Nachsorgemodelles des Bunten Kreises ist
.Schwer belastete  Patienten und ihre Familien interdisziplinar,
sektorenubergreifend und effizient zu versorgen® (Bundesverband Bunter Kreis
e.V,, 0.J.). In den neunziger Jahren entstand durch ein Zusammenschluss von
Mitgliedern unterschiedlichster Eltern — Selbsthilfegruppen, dem psychosoziale
Dienst, den Arzten und Schwestern der Kinderklinik sowie der evangelischen und
katholischen Kinderklinikseelsorge der Bunte Kreis (vgl. Wiedemann, 2005,
S.49).

Das Nachsorgemodell wurde fur Frah- und Risikogeborene, Kinder und
Jugendliche mit onkologischen, neurologischen oder Stoffwechselerkrankungen
und deren Eltern, sowie Geschwister entwickelt (vgl. Bundesverband Bunter
Kreis e.V., 0.J.). 35% aller versorgten Kinder und Jugendlicher des Bunten
Kreises sind laut einer Vorstudie Frih- und Risikogeborene (vgl. Wiedemann,
2005, S. 52).

Aufgrund der hohen Rehospitalisationsraten entstand das Augsburger

Nachsorgemodell mit den Zielen:

e ,Sicherung und Verbesserung des Behandlungserfolgs

e Verklrzung, ggf. Vermeidung von stationaren Aufenthalten
e Forderung der individuellen Krankheitsbewaltigung

e Fodrderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

e Integration der Krankheit im Alltag
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e Vernetzung der Leistungserbringer in der Region“ (Bundesverband Bunter
Kreis e.V., 0.J.).

Der Start der Nachsorge beginnt bei der sozialmedizinischen Nachsorge nach

Paragraph 43 Absatz 2 im funften Sozialgesetzbuch. Sowohl in den Zielen des

Nachsorgemodells als auch im Gesetz ist der Case Management Ansatz

wiederzuerkennen.

Nach erfolgter Indikationsstellung werden die Familien mdglichst frih vom
Frihgeborenenteam kontaktiert. Dieses besteht aus Kinderkrankenschwestern
mit unter anderem Zusatzqualifikation wie Still- und Laktationsberaterin,
Sozialpadagoginnen, Psychologin und Kinderarztin. Noch wahrend des
Krankenhausaufenthaltes wird eine interdisziplindre Anamnese mit den Eltern
erhoben und erste MalRnahmen eingeleitet. Im weiteren Verlauf wird mit dem
gesamten Team und den Eltern ein Hilfeplan fur die Nachsorge erstellt. Die
Nachsorgeschwestern des interdisziplinaren Nachsorgeteams begleiten die
Familien nach Hause und uUberwachen die ersten PflegemaRnahmen. Das
Nachsorgeteam besteht aus den Saulen Verwaltung, Pflegenachsorge,
sozialpadagogische Beratung, psychologische Beratung, Seelsorge und
familienentlastender Dienst. In den einzelnen Bereichen sind unterschiedliche
Professuren wie zum Beispiel Diplom Sozialpadagogen,
Kinderkrankenschwestern, Kinderarzte und verschiedene Therapeuten
vertreten. Im Rahmen von Patientenschulungen beziehungsweise
Angehorigenschulungen werden die betroffenen Kinder und Jugendlichen und
ihre Eltern zum Beispiel hinsichtlich der Erkrankungen, pflegerischer
Malnahmen oder spezieller Ernahrungsplane geschult. Des Weiteren gehort die
Vernetzung mit allen an der Versorgung beteiligten Institutionen wie zum
Beispiel, ambulante Kinderkrankenpflege und Facharzte zu Aufgabe von Case
Managern. Bei der psychologischen und sozialtherapeutischen Betreuung wird
den Dbetroffenen Familien geholfen die neue Lebenssituation mittels
Beratungsgesprachen zu bewaltigen. Dazu gehort auch die Trauerbegleitung
beim Versterben eines Kindes. (vgl. Porz, 2008; Wiedemann, 2005, S. 49 — 54;

Bundesverband Bunter Kreis e.V., 0.J.).
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Das Nachsorgemodell des Bunten Kreises finanziert sich hauptsachlich durch die
Mittel der Krankenkassen und durch staatliche Zuschusse (vgl. Wiedemann,
2005, S. 55; Bundesverband Bunter Kreis e.V., 0.J.). Das Verhaltnis betragt 55%
zu 45% (vgl. Wiedemann, 2005, S.55). Bei der Erfullung der Voraussetzungen
wird die sozialmedizinische Nachsorge nach Paragraph 43 des funften
Sozialgesetzbuch von den Krankenkassen Gibernommen. Ebenfalls kbnnen die
entstandenen Kosten fur eine Patientenschulung nach Paragraph 43 Absatz 1
Nummer 2 des funften Sozialgesetzbuch von den Kassen Gbernommen werden
(vgl. ebenda). Staatliche Mittel erhalt der Bunte Kreis ,im Rahmen der offenen
Behindertenarbeit (OBA), welche eine Eingliederungshilfe = gemaf
Bundessozialhilfegesetz (BSHG) darstellt” (Wiedemann, 2005, S. 55).

4.4.2 Interventionsmanual CANMANAGE

Die Forschungsgruppe CANMANAGE beschaftigt ,sich mit der psychiatrischen —
psychotherapeutischen Versorgung von misshandelten, missbrauchten und/
oder vernachlassigten Kindern® (Universitatsklinikum Ulm, 2020). Das
entwickelte Case Management Interventionsmanual der Projektgruppe
CANMANAGE besteht aus 25 Handlungsschritten, welche in der Abbildung 6

grafisch dargestellt ist.
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Schritt 1| Case-Management anbieten

Schritt 2 Orientierende Befragung zu psychischem Befinden durchfihren
Schritt 3 |Auswertung

Schritt4 | Anerkennung und Lob aussprechen

Schritt 5 |Chance auf Starke betonen
Schritt 6 | Ergebnisse riickmelden

Schritt 7 | Vorerfahrung explorieren

Engangs. &hﬁu 8 I'*“ﬁf*ﬂtbn von Bﬂﬁ&fen
kontakt

Schritt9* | Sammlung von Losungsansatzen

Schritt 10% Losungsbewertung

Schritt 11*| Auswahl tauglicher Losungen

Schritt 12 | Vereinbarung schlieBen

Schritt 13 | Ausblich auf die nachsten Schritte

Schritt 14*| Zustimmung der Sorgeberechtigten

schritt 15 | Schweigepflichtentbindung

Auswahl einer geeigneten klinischen Einrichtung

Anmeldemodus ermitteln

Kontakt des Kindes/Jugendlichen mit klinischer Einrichtung herstellen

Vorstellung/Untersuchung des Kindes/Jugendlichen in der klinischen
Einrichtung

Gemeinsame Therapie- und Hilfeplanung

Sicherstellung des regelmaBigen Besuchs mit Handlungsalternativen
fiir kooperative und unkooperative Familien

Abbildung 6: Case Management Manual (Ganser et al., 2015, S. 180).



Ziel des CANMANAGE - Programmes ist es, mit Hilfe von Case Manager*innen
.,mit spezifischer Expertise und Lotsenfunktion, welcher von Misshandlung,
Missbrauch, Vernachlassigung oder hauslicher Gewalt und damit assoziierten
psychischen Stérungen betroffene Kinder und Jugendliche und ihre nicht
misshandelnden Bezugspersonen darin unterstutzt, einen Therapiebedarf zu
erkennen, eine geeignete Therapie zu finden und diese auch wahrzunehmen®
(CANMANAGE, 2016, S.4).

Innerhalb des circa 60 - minlutigen Eingangskontaktes wird der klinische
Behandlungsbedarf identifiziert und die Therapiebereitschaft ermittelt. Dabei soll
das Kind aktiv in die Gestaltung des Hilfeprozesses einbezogen werden.
Anschliel3end erfolgt die Vermittlung der Kinder und Jugendlichen. Das Maf3 der
Aktivitat der Case Manager*innen richtet sich nach den Ressourcen und
BedUrfnissen der betreuten Familien. Oftmals wird die Therapiebegleitung
telefonisch mit den betroffenen Kindern und Jugendlichen und deren
Therapeuten durchgefuhrt. Bei der Anwendung des Case Management
Inventionsmanuals betreute ein*e Case Manager®in einen Fall bis zum
Abschluss. Das Manual ist fur Mitarbeiterinnen/ Mitarbeiter der Kommunalen
Jugendamter (ASD, Kinderschutz-Fachdienste, Pflegekinderdienste),
Mitarbeiterinnen/ Mitarbeiter aus Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe
(stationare Jugendhilfe, Tagesgruppen, SPFH) sowie aus Beratungs- und
Anlaufstellen (EB, Familienberatung, Kinderschutzstellen, Frauenhausern,
Opferberatung), Kinderschutzzentren sowie Schulen und Kindertagesstatten (mit
ihren Fachdiensten, Schulsozialarbeiterinnen/ Schulsozialarbeiter,
schulpsychologische Dienste etc.) geeignet (vgl. ebenda S. 4 — 33; Ganser et al.,
2015, S. 179 — 180).
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5. Ergebnisse der Untersuchung

Der  Abschnitt Ergebnisse der Untersuchung gliedert sich in
Studiencharakteristika und die Hauptergebnisse aus den neun eingeschlossen

qualitativen, quantitativen und gemischten Studien.

5.1 Studiencharakteristika

Im Rahmen der Analyse der Studiencharakteristika werden nachfolgend die
Publikationsjahre und Studiendesigns der identifizierten Artikel graphisch
veranschaulicht. Weitere Merkmale der einzelnen Quellen kdnnen aus der ersten

Tabelle unter dem Punkt Studienbeschreibung bereits enthommen werden.

In der ersten Abbildung (Abbildung 7) des Kapitels sind die Publikationsjahre der

eingeschlossenen Artikel dargestellt.

Wiedemann
Porz
Muhler et al.

Hiining et al.

Autoren

Ganser et al.
Ganser et al.
Rosner et al.
Krisam
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020
Jahre
Abbildung 7: Publikationsjahr

Graphisch sind nur acht Publikationen dargestellt, da fur die Studie ,Case
Management als Versorgungskonzept fur Kinder und Jugendliche mit Diabetes*

von Podeswik et al. kein Publikationsjahr identifiziert werden konnte.

In der zweiten graphischen Darstellung (Abbildung 8) wird die Anzahl von
quantitativen, qualitativen Studien und Studien mit gemischter Methode

veranschaulicht.
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Abbildung 8: Studiendesign

In der qualitativen Studie ,Ansatze zur Verbesserung der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland mit Asthma bronchiale mit einem
Fokus auf sozialen Risikofaktoren und interdisziplinarer Zusammenarbeit” von

Krisam wurden 28 explorative qualitative Experteninterviews durchgefiuhrt.

In der Literaturrecherche wurden sechs quantitative Studien zum Thema Case
Management fur Kinder und Jugendliche von null bis 18 Jahren in Deutschland
identifiziert. In der Tabelle 2 werden diese sechs Publikationen in Interventions-

oder Evaluationsstudie eingeteilt.

Erstautor*in Studienart
1 Porz Interventionsstudie
2 Mubhler et al. Evaluationsstudie
3 Ganser et al. (2015) Evaluationsstudie
4 Ganser et al. (2017) Interventionsstudie
5 Rosner et al. Interventionsstudie
6 Huning et al. Evaluationsstudie

Tabelle 2: Studienart

Die Interventionsstudien von Porz, Ganser et al. (2017) und Rosner et al. werden

in der Tabelle 3 detailliert beschrieben.
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Im Rahmen der ersten Evaluationsstudie ,Case-Management in der
psychosozialen Begleitung von Eltern Frihgeborener und kranker Neugeborener
von Mubhler et al. aus dem Jahr 2009 wurde eine retrospektive Analyse mit den
soziodemografischen Daten der Familien von 718 Patienten*innen durchgefihrt.
Gewichtsklasse, Behandlungsursache, soziale Begleitprobleme, Anliegen der
Gesprachskontakte, sowie die Haufigkeiten von verschiedenen Gesprachs-,
Interventions- und Hilfsmalinahmen sind Daten, welche analysiert worden sind
(vgl. Mahler et al., 2009).

In der Machbarkeitsstudie von Ganser et al. aus dem Jahr 2015, der zweiten
Evaluationsstudie, wurde Uberprift, ob die 21 aktiven geschulten Case
Manager*innen das standardisierte Manual in der Praxis umsetzen. Das Case
Management Manual umfasst 25 konsekutiven Handlungsschritte (vgl. Ganser et
al., 2015).

Uber einen Zeitraum von vier Jahren untersuchte Hining et al. in der dritten
Evaluationsstudie bei 330 Familien die  Auswirkungen eines
Elternberatungskonzeptes mit ambulanter Nachsorge auf klinisch 6konomische
Kenndaten und die Akzeptanz der Eltern. Beispiele fur die dkonomischen
Kenndaten sind Verweildauern oder die Wiederaufnahmerate (vgl. Huning et al.,
2012).

Zwei Publikationen weisen eine gemischte Methode als Studiendesign auf.

Im ersten Artikel ,Wirtschaftlichkeit und Effektivitat verbesserter ambulant —
stationarer Verzahnung durch Case Management” wurde in erster Linie eine Fall
— Kontroll — Studie mit 156 frih- beziehungsweise risikogeborenen Kindern
durchgefuhrt, wobei zusatzlich drei Elternbefragungen mit einem gemischten
Fragebogen aus qualitativen und quantitativen Fragen ausgefullt worden sind,

bei der 129 Familien teilgenommen haben, zu den folgenden Terminen:

e ,zum ungefahren Entlasszeitpunkt des Kindes aus der Kinderklinik,

e drei Monate nach dessen Entlassung, sowie

e im korrigierten Alter des Frih — beziehungsweise Risikogeborenen von
sechs Monaten“ (Wiedemann, 2005, S.162 — 178).
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Die detaillierte Beschreibung der Fall — Kontroll — Studie, welche zu den

Interventionsstudien gehort, befindet sich in der dritten Tabelle der Arbeit.

In der zweiten Studie ,Case Management als Versorgungskonzept fur Kinder und
Jugendliche mit Diabetes” von Podeswik et al. wurde mittels funf qualitativer
Mitarbeiterbefragungen und 20 semiquantitativen Elternfragebogen die
vorliegende Forschungsfrage Identifizierung von Verbesserungspotenzialen in
der Versorgung und Anwendungsmoglichkeiten fir Case Management
beantwortet. Als Studienart liegt aufgrund der Fragebdgen eine

Evaluationsstudie vor.

Abschlieffend werden noch die Evidenzlevel und Grad der Empfehlungen mit

deren absoluten Haufigkeiten in den Abbildungen 9 und 10 dargestellt.
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i

Abbildung 9: absolute Haufigkeiten der Evidenzlevel
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Abbildung 10: absolute Haufigkeiten Grad der Empfehlungen

Die eingeschlossenen Case Management Studien fur Kinder und Jugendliche

von null bis 18 Jahren in Deutschland befassen sich mit den folgenden

Unterzielgruppen:

Fruh- und Risikogeborene

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus

Kinder und Jugendliche mit Asthma bronchiales

Kindern und Jugendliche nach Kindesmisshandlung oder -missbrauch
oder -vernachlassigung

Kindern und Jugendliche nach Kindesmisshandlung oder - missbrauch

oder -vernachlassigung und Migrationshintergrund
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Die Anzahl der jeweiligen Studien pro Zielgruppe ist in der Abbildung 11
dargestellt.

Friih- und Risikogeborene |

Diabetes mellitus [ N N NN

Asthma bronchiale || NN

Kindesmisshandlung / -missbrauch / - [

vernachldssigung

Migrationshintergrund || NI

Abbildung 11: Anzahl der Studien pro Unterzielgruppe

5.2 Ergebnisse der qualitativen Studien

In Hinblick auf die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Asthma
bronchiale in der Studie von Krisam wunschen sich mehr als die Halfte der 28
Experten Case Management als Betreuungsform. Aufgrund der bereits guten
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit dieser Krankheit und da dies keine
todliche Erkrankung ist, meinten drei Befragte, dass die Versorgung in Form von
Case Management Ubertrieben sei. Des Weiteren wird teilweise diese Methode
in ambulanten Pflegediensten angewendet. Durch die Verwendung von Case
Management konnen laut den durchgefuhrten Experteninterviews die Qualitat
der Versorgung verbessert, die Effizienz der eingesetzten Leistung erhoht und
die Kosten im Gesundheitssystem reduziert werden. Die zentralen vier Aufgaben
von Case Manager*innen sind die aktive Vernetzung mit notwendigen
Partner*innen, die Vermittlung an geeignete Dienstleister, Unterstitzung beim

Umgang mit Kindertagesstatten und Schulen, sowie das Einfordern von
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Leistungen bei zum Beispiel der Krankenkasse. In der Studie von Krisam wird
deutlich, dass nicht alle Kinder und Jugendliche mit Asthma Case Management
bendtigen und erhalten sollten. Gewisse Einschlusskriterien missen auch laut
den Experten festgelegt werden. Ein Beispiel dafur ware ab dem dritten
Schweregrad beziehungsweise nicht kontrolliertes Asthma. Geeignete
Berufsgruppen fur die Ausiubung waren professionelle Pflegekrafte, medizinische
Fachangestellte, Hebammen, Psychologen oder Sozialarbeiter. Dabei sollten
Case Manger*innen uber Hintergrundwissen zur Erkrankung, medizinische
Kenntnisse und Aspekte der Sozialarbeit aufweisen. Das primare Assessment
sollte bei den Kinderarzten oder Kinderpneumologen erfolgen, welche dann
weitervermitteln. Eine weitere Moglichkeit ware eine Ansiedlung an spezielle

Zentren (vgl. Krisam, 2018).

Tanja Wiedemann verglich im Rahmen einer Fall — Kontroll — Studie und
zusatzlichen Elternbefragungen ,das Augsburger Nachsorgemodell mit der
herkdbmmlichen stationaren sowie ambulanten Versorgung von Fruh- und
Risikogeborenen bezuglich Kosten und Nutzen® (Wiedemann, 2005, S.35). Die
Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe wurden nach dem Augsburger
Nachsorgemodell durch den Bunten Kreis in Augsburg behandelt. Die
Kontrollgruppe aus Bonn und Nurnberg erhielt zum Vergleich eine Alternative
oder keine Nachsorge (vgl. ebenda, S. 161). In der Studie von Tanja Wiedemann
wurden durch eine Elternbefragung zu den oben genannten drei Zeitpunkten die
drei Dimensionen physische Gesundheit, emotionales Befinden und sozial
Dimension der betroffenen Eltern erfragt (vgl. ebenda, S. 229 — 265). Positive
Auswirkungen der Nachsorge durch den Bunten Kreis auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der betroffenen Eltern sind eine
Verbesserung der  Stressbelastung und  kontinuierlich  verlaufende
Befindlichkeitsverbesserung (vgl. ebenda S. 229 — 299). Der Bunte Kreis dient
fur die Eltern hauptsachlich als soziale Copingquelle. Einen signifikanten
Unterschied gab es zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe bei
den Informationen Uber mogliche NachsorgemalRnahmen (p= 0,012). Des
Weiteren wurden die Eltern mit Nachsorge bezlglich sozialer Hilfen signifikant

besser beraten, wie zum Beispiel Pflegegeld oder familienentlastender Dienste
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(p=0,037), sowie Eltern- oder Selbsthilfegruppen (p= 0,034). Die Gesundheit des
Kindes, die Entwicklung und Zukunft sind die groRten Sorgen — und
Unsicherheitsfaktoren der Eltern. Zehn Prozent der ambulanten Padiater
erhielten nach dem Krankenhausaufenthalt in weniger als zwei Wochen einen
Arztbrief. 20% der befragten Eltern bekamen erst nach mehr als sechs Wochen
den Abschlussbericht aus dem Krankenhaus. 46% der niedergelassenen Arzte
fuhlten sich nach der Entlassung nicht ausreichend informiert und 34 %
berichteten Uber Probleme bei der stationaren Einweisung fruhgeborener Kinder.
Ein Viertel der Eltern aus der Gruppe mit Nachsorge stellten Probleme bezlglich
der Integration aller an der Versorgung Beteiligten fest. Es stellte sich eine hohe
Zufriedenheit der Eltern mit der stationaren und ambulanten Versorgung der
Kinder heraus. In Hinblick auf die Leistungen des Bunten Kreises konnte
ebenfalls eine hohe Zufriedenheit verzeichnet werden, sowohl bei den
personlichen Faktoren als auch bei den fachlichen Fahigkeiten der Schwestern.
Die Zufriedenheit der Eltern betrug im Bereich der Kommunikation und
Zusammenarbeit mit den ambulanten Leistungserbringern lediglich 53,33%. Ein
weiteres positives qualitatives Ergebnis ist die standige Erreichbarkeit des
Bunten Kreises. Die Eltern schatzen das Nachsorgeprogramm des Bunten
Kreises als wichtige Stltze ein und wilnschen sich ein Startpaket mit

Informationen nach der Entlassung (vgl. ebenda).

Im Rahmen der qualitativen gefuhrten Mitarbeiterinterviews in der Studie ,Case
Management als Versorgungskonzept fur Kinder und Jugendliche mit Diabetes*®
von Podeswik et al. wurden Gruppenschulungen fir Patienten als gréf3tes Defizit,
neben Zeitmangel des arztlichen Personals, identifiziert. Von besonderer
Bedeutung ist laut den Mitarbeitern die Kontinuitdt der Betreuung. Um
auftretende Schwierigkeiten bei der Therapie zu beheben, werden laut Interviews
verschiedene Strategien angewendet, welche spezielle auf die individuellen

Kinder und Jugendlichen angepasst sind (vgl. Podeswik et al., 0.J.).
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5.3 Ergebnisse der quantitativen Studien

Die Ergebnisse der quantitativen Studien unterteilen sich nochmals in die

Studienarten Interventionsstudien und Evaluationsstudien.

5.3.1 Interventionsstudien

Die prospektive, randomisierte Implementierungsstudie des Modellprojektes
Augsburg, kurz PRIMA — Studie, von Porz untersuchte, ,ob Patientenfamilien mit
standardisierter und individualisierter familienorientierter Nachsorge im Vergleich
zu denen, die nur Therapieempfehlungen erhalten, effektiver und effizienter
versorgt werden“ (Porz, 2008) Die drei Hypothesen der PRIMA — Studie sind:

e Verbesserung der Mutter — Kind — Interaktion
¢ Reduktion der Belastungen

o Verbessertes Gesundheitsverhalten (vgl. ebenda).

,Zur standardisierten individuellen familienorientierten Nachsorge [der

Kinderklinik Bonn] gehoéren folgende Malinahmen:

e Begleitung und Case-Management durch eine Nachsorgeschwester
wahrend des stationaren Aufenthalts und nach der Klinikentlassung.
Intensitat und Dauer der Nachsorge variierten nach dem in der
Eingangsdiagnostik (Disease-Staging) festgelegten Bedarf.

e Bei Bedarf sozialrechtliche Beratung durch Sozialpadagogen.

e Bei Bedarf psychosoziale Beratung durch Sozialpadagogen und

Psychologen® (ebenda).

Ebenfalls gab es eine Vergleichsgruppe mit der standardisierten individuellen
familienorientierten Nachsorge aus der Kinderklinik Augsburg (vgl. ebenda). Im
Vergleich zur Interventions- und Vergleichsgruppe erhielten die betroffenen
Eltern der Kontrollgruppe der Kinderklinik Bonn ,die klinikiblichen qualifizierten
und optimierten Therapieempfehlungen, die sie jedoch selbst koordinieren
mussten (ebenda). Die Abbildung 12 veranschaulicht den Aufbau der PRIMA —
Studie.
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Uni-Kinderklinik Bonn

Klinikum Augsburg

Randomisierte Studie Implementierungsstudie
Familien Familien "
ohne mit Familien
it
Nachsorge Nachsorge m
. Nachsorge
Kontroll )
(Kontrollgruppe) (Intervention) (Vergleichsgruppe)
3 Messzeit- 3 Messzeit-
Punkte: vor Punkte: vor 3 Messzit
Entlassung, Entlassung, b ifs,zel )
6 & 18 Monate 6 & 18 Monate HnKe. vor
Entlassung,
6 & 18 Monate

Abbildung 12: Aufbau PRIMA - Studie (vgl. Porz, 2008).

.Bei der Videointeraktionsbeobachtung zeigten sich fur die Interventionsgruppe
in der konfirmatorischen Episode 5 (Wiedervereinigung nach ,still-face®) jeweils
signifikant bessere Scores flr die emotionale Regulation der Kinder, die
mutterliche Sensibilitdat und die Mutter-Kind-Interaktion® (ebenda). Vor der
Entlassung der Kinder schatzten Kinderkrankenschwestern mit Hilfe des Boston
City assessment of parental sensitivity das Interaktionsverhalten und die
Sicherheit im Umgang bei der Inventionsgruppe besser ein. Das Ergebnis
zwischen der Interventionsgruppe in Bonn und der Vergleichsgruppe in Augsburg
zeigt keine deutlichen Unterschiede. Lediglich die Beratung bezuglich der
Nachsorgeangebote und Selbsthilfegruppe wurden beim Telefoninterview nach
sechs Monaten in Augsburg signifikant besser bewertet. Die Gesamtbelastungen
fur Eltern von Fruhgeborenen und kranken Neugeborenen unterschieden sich
zwischen den einzelnen Gruppen nicht signifikant. Besonders unsicher waren die
Eltern im Bereich Gesundheit und Entwicklung des Kindes. Bis zu 30% der Mutter
hatten sich eine Beratung in Hinblick auf soziale Hilfen, Nachsorgeangebote,
Hilfsmittel, sowie Elterngruppen gewunscht. Allgemein waren die Belastungen in

der Kontrollgruppe héher als in der Interventionsgruppe (vgl. ebenda).

49



Die Haupthypothese in der randomisierten kontrollierten Studie von Ganser et al.
aus dem Jahr 2017 ist, dass sechs Monate nach der Einflhrung eines
standardisierten Case Management Manual deutlich mehr Kinder und
Jugendliche mit einer Vorgeschichte von Kindesmissbrauch und -
vernachlassigung evidenzbasierte Behandlungen erhalten, als die Kinder mit der
ublichen Versorgung. Mit Hilfe von Fragebdgen, Interviews und
Assessmentinstrumenten wurden die Ergebnisse der Studie ermittelt. Die
Intention — to — treat Analyse zeigt, dass nach sechs Monaten 23 von 60
Teilnehmer*innen mit Case Management und 19 von 61 Probanden ohne Case
Management erfolgreich einer evidenzbasierten Behandlung, kurz EBT,
uberwiesen wurden. Dieser kleine Unterschied weist in der Statistik keine
Signifikanz auf. Bei der Per — Protokoll — Analyse mit 90 eingeschlossenen
Personen nahmen 18 von 37 Teilnehmer*innen an einer EBT nach sechs
Monaten teil. Bei der Kontrollgruppe waren es zu diesem Zeitpunkt 19 von 53.
Nach einem Zeitraum von zwolf Monaten erhielten 22 von 37 Patienten*innen mit
Case Management eine evidenzbasierte Behandlung und 23 von 33 eine
evidenzbasierte Behandlung ohne Case Management. Sowohl nach sechs als
auch nach zwolf Monaten konnte keine Signifikanz festgestellt werden. Auch bei
der Verwendung der Kaplan — Meier Methode ergab sich keine statistische
Signifikanz. Demzufolge erhielten Patienten mit Case Management nicht
signifikant schneller einer EBT als die Probanden mit der Ublichen Behandlung
(vgl. Ganser et al., 2017).

In der Teilstudie von Rosner et al., welcher zur Studie von Ganser et al aus dem
Jahr 2017 gehort, wurde ,.zur Projektmitte ein kultur- und migrationsspezifischer
Workshop angeboten® (Rosner et al., 2017, S. 242). Des Weiteren wurden
Informationsmaterial und Diagnostikunterlagen in drei weitere Sprachen
ubersetzt und finanzielle Mittel fur Sprachmittlung bereitgestellt. AnschlielRend
wurde durch einen zeitbasierten Vergleich innerhalb des experimentellen Arms
untersucht, ob sich der Zugang zu evidenzbasierten Therapie bei Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund nach Misshandlungen, Missbrauch oder

Vernachlassigung nach der Einfuhrung der Mallnahmen verbessert. Vor der
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Einflhrung des migrationsspezifischen Angebotes konnten zwei von sechs Falle
erfolgreich an eine Therapie vermittelt werden. Nach der EinfUhrung waren es
vier von insgesamt acht Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund.
Demzufolge konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Das
Angebot der Kostenlibernahme von Sprachmittlung bei Diagnostikterminen
wurde haufiger als die fremdsprachlichen Fragebdgen beziehungsweise

Informationsmaterialen in Anspruch genommen (vgl. Rosner et al., 2017).

Die gesamtwirtschaftliche Analyse von Tanja Wiedemann fir das Augsburger
Nachsorgemodell des Bunten Kreises zeigt, dass mit 48,85% am haufigsten
Hausbesuche durch die Nachsorgeschwestern durchgefuhrt worden sind (vgl.
Wiedemann, 2005, S. 188 — 229). Die zweitwichtigste Leistungsart mit 28,45%
ist die Kontaktaufnahme mit der Klinik. Die direkten Kosten der Nachsorge pro
Kind sind bis zur Schwangerschaftswoche 27 und ab Schwangerschaftswoche
36 mit 543,74€ und 955,25€ am hochsten. Im Vergleich zu 262,03€ und 292,60
€ bei den Schwangerschaftswochen von 28. bis 31. und 32. bis 35. Beim
Vergleich der stationaren Kosten ohne verzerrende Effekte sind deutliche
Einspareffekte durch die Nachsorge des Bunten Kreises zu verzeichnen. Zum
Beispiel kann die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 103,38 Tagen auf 81,43
Tagen verkurzt werden, bei den sehr unreifen Frihgeborenen bis zur 27.
Schwangerschaftswoche. Bei den Geburten von der 28. bis 31.
Schwangerschaftswoche kann bei vereinheitlichtem Pflegesatz insgesamt
4.629,24 € durch die Nachsorge des Bunten Kreises eingespart werden. Fir die
ambulanten Kosten kdnnen Einsparungen bei der Frihgeborenen von der 28. bis
31. und von der 32. bis 35. Schwangerschaftswoche von 82,88€ und 130,98€
verzeichnet werden. Kosteneinsparungen kdnnen insbesondere bei einer Reife
von mindestens 28 Schwangerschaftswochen bei den ambulanten
Medikationskosten, Kosten der Monitoriberwachung und ambulante
Klinikversorgung erzielt werden. Des Weiteren wurden die direkten nicht
medizinischen und indirekten Kosten mitbetrachtet. In Hinblick auf die
Fahrkosten der Eltern ergeben sich geringe Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe. Verdienstausfalle nehmen bei der

Interventionsgruppe mit zunehmender Reife der Kinder ab. Dagegen kehrt sich
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dieser Zusammenhang bei Familien ohne Nachsorge um. Der bereinigte
Nettonutzen, welcher ohne die Kosten der stationaren Folgeaufenthalte, den
Einsatz des Herz — Atem — Monitors und den Fahrkosten der Eltern berechnet
wurde, betragt bei den Frihgeborenen unter der 27. Schwangerschaftswoche
einen negativen Nutzen. Jedoch bei Kindern mit einer Reife von der 28. bis 31.
Schwangerschaftswoche einen Nettonutzen von 943,47€. Bei der 32. Bis 35.
Schwangerschaftswoche sogar einen bereinigten Nettonutzen von 1.811,28€.
Demzufolge ist das Augsburger Nachsorgemodell des Bunten Kreises mit einem
Gestationsalter ab der 28. Schwangerschaftswoche  wirtschaftlich

empfehlenswert (vgl. ebenda).

5.3.2 Evaluationsstudien

Bei der Studie von Muhler et al. aus dem Jahr 2009 wurden 489 Kinder von
insgesamt 718 wegen Fruhgeburtlichkeit stationar behandelt. Innerhalb der drei
Jahre konnte ein kontinuierliches Wachstum an Verlaufsgesprachen,
Nachsorgevorbereitungen, Sozialberatungen, insbesondere in Hinblick auf
Existenzsicherung, verzeichnet werden. Im Zeitraum von einem Jahr reduzierten
sich die poststationaren Telefonkontakte von 36 auf Zwodlf. In den
Verlaufsgesprachen konnten die Eltern die Themen und Inhalte selbst
bestimmen. Im Rahmen der Sozialberatungen ging es haufig um die
Beantragung von zum  Beispiel Kinder- und Elterngeld oder
Vaterschaftsanerkennung. Ziele der Nachsorgeberatungen waren Eltern
Lebensperspektiven aufzuzeigen und bestehende Netzwerke aufzubauen

beziehungsweise zu verstarken (vgl. MUhler et al., 2009).

In der Machbarkeitsstudie ,Verbesserter Zugang zu evidenzbasierten Therapien
fur psychisch kranke Kinder und Jugendliche nach Kindesmisshandlungen und -
missbrauch von Ganser et al. wurde Uberprift, in wie weit geschulte Case
Manager*innen die einzelnen Interventionsschritte eines standardisierten Case
Management Manual umsetzen. Hierbei wird das gleiche Manual verwendet wie
in der Studie ,Effectiveness of manualized case management on utilization of
evidence — based treatments for children and adolescents after maltreatment®

von Ganser et al. Im Durchschnitt wurden 75,75 % aller verpflichtenden
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Interventionsschritte manualgetreu durchgefuhrt. Zehn Case Manager*innen
erzielten eine Ubereinstimmung mit dem Manual von 83,5 bis 100%. Weitere finf
Anwender*innen weisen eine gute Manualtreue von 67 bis 83,5% auf. Die
restlichen funf Mitarbeiter*innen waren unter den vorab angestrebten 70%.
Grunde fur die nicht Einhaltung der verpflichtenden Interventionsschritte waren
zum einen eine hohe Motivation und Kooperativitdt der Familien und zum
anderen kein zurlickgemeldeter Behandlungsbedarf nach Erstvorstellung in einer
klinischen Einrichtung. Des Weiteren gaben im Rahmen der subjektiven
Bewertung mehr als dreiviertel der Anwender*innen an, dass sie das Manual in
ihre Arbeit integriert haben und den Bedurfnissen der Klienten gerecht geworden
sind. Das Manual stellte eine Unterstitzung in der taglichen Arbeit dar und passt

zur Arbeitsweise der Case Manager*innen (vgl. Ganser et al., 2015).

Beim Aufbau eines Elternberatungskonzeptes mit ambulanter Nachsorge wurden
folgende Auswirkungen auf klinische 6konomische Kenndaten durch die Autoren
Huning et al. festgestellt. Insgesamt wurden Uber den Zeitraum von vier Jahren
330 Neugeborene in die Studie eingeschlossen. Die mediane Verweildauer
wurde in dem Zeitraum um 24 Tage verkurzt. Die obere Grenzverweildauer, kurz
OGV, wurde um 64% reduziert. Die Wiederaufnahme sank signifikant in beiden
Gruppen. Ein weiterer Vorteil der Elternberatung ist die Kontinuitat und
Bestandigkeit nicht nur im Krankenhaus, sondern auch anschliel3end in der
hauslichen Umgebung. Zum Beispiel wurden durch die Besuche in der
Hauslichkeit eine Untererndhrung und schwere Infektionen erkannt. Das
Augsburger Nachsorgemodelle vom Bunten Kreis wurde in die Studie involviert
(vgl. Huning et al., 2012).
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Bei den 20 durchgefuhrten Elternbefragungen in der Studie von Podeswik et al.

wurden die folgenden sechs Versorgungsbereiche abgefragt:

e Erlernen von Fachwissen im Umgang mit Diabetes

e Belastungen mit dem Diabetes im Alltag

e Sorgen und Angste im Zusammenhang mit dem Diabetes

e Unterstitzung der gesamten Familien und Einbeziehung des Umfeldes

e Zusammenarbeit mit dem Team der Ambulanz

e Vermittlung, Koordination von Fachkraften & Diensten (vgl. Podeswik et

al., 0.J.)

Die Zufriedenheit der Patienteneltern in den Kategorien Vermittlung von
Fachwissen, Zusammenarbeit mit der Ambulanz und Vermittlung an andere
Fachkrafte und Koordination von Diensten liegt bei durchschnittlichen Werten
uber Drei von maximal Vier (vgl. Podeswik et al., 0.J.). Jedoch wiunschen sich die
Eltern eine starkere Zusammenarbeit zwischen den Diabetes Ambulanzen und
den Kindertagesstatten beziehungsweise Schulen. Trotz der anscheinend guten
Versorgung der Kinder und Jugendlichen und deren Eltern durch die Diabetes
Ambulanz haben die Erziehungsberechtigten Sorgen und Angste beziiglich
Hyper-, Hypoglykdmien und Spatfolgen. Des Weiteren wurde nach der Relevanz
der einzelnen Versorgungsbereiche gefragt. Dabei ergab sich, dass die
Zusammenarbeit mit der Ambulanz den starksten Einflussfaktor auf die
Gesamtzufriedenheit hat. Zusatzlich spielt die dauerhafte Erreichbarkeit eines
Mitarbeiters der Diabetes Ambulanz eine sehr grofl3e Relevanz in Hinblick auf die

Zufriedenheit bei den Eltern (vgl. ebenda).
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6. Diskussion

Im Kapitel Diskussion werden die Methoden und die Ergebnisse kritisch
reflektiert. Die Methodendiskussion orientiert sich an der Gliederung des
Methodikabschnittes der Masterarbeit. Die Ergebnisse der Untersuchung werden
mit  vorhandenen Forschungsergebnissen verglichen, reflektiert und

grundsatzlich diskutiert.

6.1 Methodendiskussion

Allgemein ist anzumerken, dass die Masterarbeit sich auf die
Forschungsergebnisse fur Kinder und Jugendliche von null bis 18 Jahren aus
Deutschland bezieht und demzufolge einer Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf
andere Zielgruppen beziehungsweise auf andere Lander nicht moglich ist. Ein

weiterer Grund dafur sind auch die unterschiedlichen Gesundheitssysteme.

Um einen GesamtlUberblick der Forschungslage zu einer bestimmten Thematik
zu erhalten, ist das Studiendesign der systematischen Ubersichtarbeit besonders
zielfuhrend. Die einzelnen Limitationen, welche bei der Durchfuhrung aufgetreten

sind, werden nachfolgend vorgestellt.

Die Recherche der Literatur, Auswahl der Studien, die kritische Beurteilung sowie
die Bewertung der Evidenzlevel und der Grad der Empfehlungen erfolgte nur
durch eine Person. Ein Cut — off Wert fur die kritische Bewertung in Anlehnung

an Hawker et al. (2002) der identifizierten Quellen wurde nicht festgelegt.

Bei der systematischen Literaturrecherche zum Stand der Forschung fiur die
Herleitung der Forschungsfrage kann nicht ausgeschlossen werden, dass
relevante Studien nicht berlcksichtigt beziehungsweise identifiziert wurden.
Aufgrund der Orientierung der Masterarbeit an der Studie ,Case-management” —
Studien fur Personen ab 65 Jahren in Deutschland von Gartner et al. aus dem

*

Jahr 2015 wurden lediglich ,case-manage™* beziehungsweise ,fallmanage™ als
Suchbegriffe in der Literaturrecherche verwendet. ,Der Begriff ,Case
Management” ist in Deutschland nicht geschitzt® (vgl. Gartner et al., 2015). Bei
der Sichtung der identifizierten Suchergebnisse fiel auf, dass zahlreiche

Begrifflichkeiten in Bezug zu Case Management verwendet werden. Oftmals
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wurde in den Studien lediglich Fallmanagement durchgefuhrt, welches mit dem
Begriff Care Management gleichgesetzt werden kann. Auch das
Versorgungsmodell sozialmedizinische Nachsorge wurde unter dem Begriff Case
Management subsumiert. Des Weiteren muss davon ausgegangen werden, dass
nicht alle Case Management Projekte fur Kinder und Jugendliche in Deutschland
publiziert worden sind.

Bei der Sichtung der Titel und Zusammenfassungen der Quellen wurden die

absoluten Haufigkeiten der Ausschlusskriterien nicht erfasst.

Eine Herausforderung war die Bewertung der Evidenzlevel und Grad der
Empfehlungen der eingeschlossenen Artikel in die Masterarbeit, da die Autorin
wenig Erfahrungen ausweist. Aufgrund zahlreicher Publikationen zum gleichen
Forschungsprojekt, zum Beispiel des Augsburger Nachsorgemodells des Bunten

Kreises war es teilweise schwierig, die Endberichte der Endprojekte zu erhalten.

6.2. Ergebnisdiskussion

Aufgrund des Einschlusskriterium Case Management in Anlehnung an die
deutsche Gesellschaft fur Care und Case Management, welche im Jahr 2005
gegrindet wurde (vgl. Deutsche Gesellschaft fir Care und Case Management
e.V., 2017), wurden alle eingeschlossenen Artikel in einem Zeitraum von 2005
bis 2018 veroffentlicht. Bei der regionalen Verteilung der Studien ist zu erkennen,
dass die Mehrzahl der Quellen aus dem westlichen Teil Deutschlands stammen.
Ebenfalls bei der Studie ,Case-management® — Studien fur Personen ab 65
Jahren in Deutschland von Gartner et al. aus dem Jahr 2015 ist diese Verteilung
erkennbar. Die Anzahl der Pflegestitzpunkte, in welchen Care und Case
Management durchgefuhrt werden soll, ist in den westlichen Bundeslandern wie
zum Beispiel Nordrhein — Westfalen oder Rheinland — Pfalz im Jahr 2013 am
hdchsten (vgl. Robert Koch — Institut, 2015).
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Die eingeschlossenen Case Management Studien fur Kinder und Jugendliche in

Deutschland befassen sich mit den folgenden funf Zielgruppen:

e Fruh- und Risikogeborene

e Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus

¢ Kinder und Jugendliche mit Asthma bronchiales

e Kindern und Jugendliche nach Kindesmisshandlung oder -missbrauch
oder -vernachlassigung

¢ Kindern und Jugendliche nach Kindesmisshandlung oder -missbrauch

oder -vernachlassigung und Migrationshintergrund.

Fur die Zielgruppe Frih — und Risikogeborene wurde eine Effektivitat und
Effizienz des Case Management Ansatzes durch die Studien von Wiedemann,
Porz, Muhler et al. und Hlning et al. nachgewiesen. Bei der Umfrage von Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus und Case Manager*innen
gab es eine positive Ruckmeldung zu Case Management und eine positive
Tendenz ist erkennbar. Die Experten der Interviews sprachen sich bei Kindern
und Jugendlichen mit Asthma bronchiale fir eine Anwendung von Case
Management aus. Bei der Unterzielgruppe Kinder und Jugendliche nach
Kindesmisshandlung oder -missbrauch oder -vernachlassigung konnte keine
signifikante Effektivitat der Methode nachgewiesen werden. Die Stichprobe bei
Kindern und Jugendlichen nach Kindesmisshandlung oder -missbrauch oder -
vernachlassigung und Migrationshintergrund war viel zu gering um signifikante

Unterschiede bei der Anwendung der Methodik festzustellen.

Die zwei wesentlichen Projekte der eingeschlossenen Quellen sind das
Augsburger Nachsorgemodell des Bunten Kreises und CANMANAGE.

Das Augsburger Nachsorgemodell des Bunten Kreises erwies sich fur die
Zielgruppe Fruh- und Risikogeborene wirtschaftlich als empfehlenswert, da ab
der 28. Schwangerschaftswoche beachtenswerte Kosteneinsparungen erzielt
werden konnen. Im Vergleich zur internationalen Forschungslage ist ein
Widerspruch erkennbar. In der Studie ,Effectiveness of a Comprehensive Case
Management Service for Children With Medical Complexity” von Simon et al. aus

Seattle wurde eine Zunahme der Kosten nach 18 Monaten in der
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Interventionsgruppe mit Case Management verzeichnet. Dabei ist zu beachten,
dass die Ermittlung der Kosten in zwei verschiedenen Gesundheitssystemen
durchgefuhrt wurde. Bei der Studie von Huning et al., in welche der Bunte Kreis
involviert war, zeigen sich ebenfalls positive Effekte hinsichtlich der Kosten der
Behandlung. Denn die mediane Verweildauer und die obere Grenzverweildauer

wurden verkurzt.

Durch ,eine frihe, schon in der Klinik beginnende und Uber die Entlassung ins
hausliche Umfeld reichende Begleitung fur Eltern von Frihgeborenen oder
kranken Neugeborenen® (Porz, 2008, S. 60) werden die Belastungen der
Familien reduziert, die Mutter — Kind — Interaktion verbessert und dies fuhrt ,zu
einem verbesserten Gesundheitsverhalten gemessen an der geringeren Rate
von stationaren und ambulanten Wiederaufnahmen in der Klinik und einer

geringeren Haufigkeit von Kinderarztbesuchen® (ebenda, S. 60 — 61).

Hinsichtlich der Wirksamkeit des standardisierten Interventionsmanual mit 25
Handlungsschritten des CANMANAGE Projektes konnten in den Studien von
Ganser et al. aus dem Jahr 2017 und Rosner et al. aus dem selbem Jahr keine
signifikanten Unterschiede beim Erhalt einer evidenzbasierten Behandlung bei
Kindern und Jugendlichen nach Kindesmisshandlung oder — missbrauch oder -
vernachlassigung und / oder Migrationshintergrund festgestellt werden. Bei der
Machbarkeitsstudie von Ganser et al. aus dem Jahr 2015 kdénnen Erfahrungen
zur Umsetzung und Implementierung eines Case Management Manuals berichtet
werden. Die vorabgeschulten Case Manager*innen integrierten das
standardisierte Manual zu rund 75% in ihre tagliche Arbeit. Damit besteht eine
Akzeptanz von Case Management auf Seiten der Durchzufuihrenden (vgl. Ganser
et al, 2015).

Laut der Studie ,Case-management” — Studien fur Personen ab 65 Jahren in
Deutschland von Gartner et al. ist fur die Umsetzung ausreichend Zeit, sowie eine
Unterstutzung durch andere Teammitglieder notwendig. Des Weiteren werden
hochqualifizierte Fachkrafte mit hoher Diversitat in den Grundberufen benétigt
(vgl. ebenda). Die Befragten in der Studie von Krisam winschen sich Case

Management fur Kinder und Jugendliche mit Asthma bronchiale. Dabei sollten
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professionelle  Pflegekrafte, medizinische Fachangestellte, Hebammen,
Psychologen oder Sozialarbeiter diese Tatigkeit ausfuhren. Des Weiteren wird in
beiden Studien beschrieben, dass eine fortlaufende Weiterbildung

Grundvoraussetzung sei (vgl. Gartner et al., 2015; Krisam, 2018).

Bei den eingeschlossenen neun Studien der Masterarbeit werden die Aufgaben
des Case Managements bei funf Artikeln durch eine Einzelperson bearbeitet. Bei
dem Augsburger Nachsorgemodell des Bunten Kreises werden die
verschiedenen Tatigkeiten durch ein interdisziplinares Team durchgefihrt. Wie
schon unter dem Punkt Projektvorstellung beschrieben, besteht das
Frihgeborenenteam aus Kinderkrankenschwestern mit teilweise der
Zusatzqualifikation  Still- und Laktationsberaterin, Sozialpadagoginnen,
Psychologin und Kinderarztin (vgl. Porz et al.,, 2008). Das interdisziplinare

Nachsorgeteam besteht aus den Saulen:

e Verwaltung

e Sozialpadagogische Beratung

e Pflegenachsorge

e Psychologische Beratung

e Seelsorge

e Familienentlastender Dienst

e Kinderarzte (vgl. Wiedemann, 2005, S. 51).

Die drei Hauptprofessuren nach den Spitzenverbanden der Krankenkassen fir
die sozialmedizinische Nachsorge ist sowohl im Frihgeborenenteam als auch im

interdisziplinaren Nachsorgeteam gegeben.

In der Case Management Leitlinie der deutschen Gesellschaft fur Care und Case
Management e.V. aus dem Jahr 2015 wird als Strukturmerkmal die Kontinuitat in
der Fallintervention und -verantwortlichkeit beschrieben, welche ,in der Regel bei
eine[r] Person oder gegebenenfalls bei einem Team*® (vgl. deutsche Gesellschaft
fur Case und Case Managemente.V., 2015, S.14) liegt. Im Buch Instrumente des
Care und Case Management Prozesses von Kollak und Schmidt wird Case

Management als Verfahren beschrieben, bei dem mehrere Akteure und

59



Organisationen zusammenarbeiten. Ebenfalls wirken die Betroffenen, Case
Manager*innen und weitere Akteure zusammen, um die vorab festgelegten Ziele
gemeinsam zu erreichen (vgl. Kollak; Schmidt, 2019, S. 5 — 7). In der weiteren
verwendeten Literatur der Masterarbeit zum Thema Care und Case Management
wird nicht direkt beschrieben, ob die Koordination und Steuerung der einzelnen
Aufgaben zwischen den einzelnen beteiligten Akteuren durch nur ein*e Case
Manager*in  Ubernommen  wird. Ebenfalls wird beim  Augsburger

Nachsorgemodell des Bunten Kreises dies nicht direkt thematisiert.

Bei den Eltern der Kinder und Jugendlichen ergab sich insgesamt eine hohe
Zufriedenheit. Ausschlaggebend dafur war die Zusammenarbeit zwischen den
Case Manager*innen und den Familien. In der Studie von Podeswik et al. und
Wiedemann zeigt sich, dass eine standige Erreichbarkeit mit einer hohen
Zufriedenheit einhergeht. Auch die Studie von Gartner et al. zeigt, dass eine gute
Erreichbarkeit wichtig fur eine gute Umsetzung von Case Management ist (vgl.
Gartner et al.). Bei der Vermittlung von Fachwissen, Zusammenarbeit mit den
Case Manger*innen, Vermittlung von anderen Fachkraften und Koordination von
anderen Diensten besteht bereits bei Podeswik et al. eine hohe Zufriedenheit.
Nur circa die Halfte der Befragten von Wiedemann sind mit der Kommunikation
und Zusammenarbeit zufrieden. Hinsichtlich der Zusammenarbeit zwischen
Case Manager*innen und Kindertagesstatten beziehungsweise Schulen besteht
noch Verbesserungspotenzial. Dieses Potenzial spiegelt sich auch in den
personlichen Erfahrungen der Autorin der Masterarbeit wieder. Grundsatzlich
sind die Eltern durch die Verwendung des Case Management Ansatzes
zufrieden. Dies ist ebenfalls ein Ergebnis der Studie von Gartner et al. Die
Beziehungsgestaltung zwischen Case Manager*innen und den Kindern und
Jugendlichen und deren Eltern verstarkte sich durch Case Management, da in

der Evaluation eine hohe Zufriedenheit festgestellt wurde.
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7. Schlussfolgerung

,Das deutsche Gesundheitswesen mit seiner modernen und komplexen
medizinischen Versorgung ist derzeit allein auf das Uberleben und die Erreichung
des bestmdglichen Gesundheitszustandes der Patienten ausgerichtet. Dass zum
Gesundsein nicht nur das physische, sondern auch das psychische
Wohlbefinden gehort ist ein oft vernachlassigter Aspekt in der heutigen modernen
Medizin“ (vgl. MUhler et al., 2009).

Eine fallorientierte, interdisziplinare Koordination der Gesundheitsversorgung im
Sinne des Case Management Ansatzes, wie zum Beispiel beim Ausburger
Nachsorgemodell des Bunten Kreises verbessert die Versorgungsqualitat, sowie
die Wirtschaftlichkeit. Dabei wird auch auf das psychische Wohlbefinden der
Eltern mittels zum Beispiel Beratungsgesprachen und verschiedenen
Therapieangeboten eingegangen. Nicht nur in den Studien um das Ausburger
Nachsorgemodell, sondern auch in den restlichen Studien ist zu erkennen und
festzuhalten, dass auf psychischer, als auch auf physischer Ebene mit den
Kindern und Jugendlichen und deren Eltern im Rahmen von Case Management
gearbeitet werden muss. Bereits in den Sozialgesetzbichern wird der Ansatz des
Case Management bei der Arbeit mit chronisch kranken beziehungsweise
schwerstkranken Kindern und Jugendlichen vorgeschrieben. In weiterfuhrenden
Forschungen sollte die sozialmedizinische Nachsorge der sozialpadagogischen
Zentren und das Augsburger Nachsorgemodell im Rahmen einer randomisierten
kontrollierten Studie verglichen werden. In den Studien zum Augsburger
Nachsorgemodell des Bunten Kreises sind die alternativen Behandlungen der

Vergleichsgruppen nicht detailliert beschrieben.

Zur Studie ,Case-management® — Studien fur Personen ab 65 Jahren in
Deutschland von Gartner et al. sind hinsichtlich der Ergebnisse, Limitationen,
Diskussion und Schlussfolgerung starke Ahnlichkeiten zu erkennen. Ebenfalls
zeigen sich bei den Personen ab 65 Jahren wie zu den Kindern und Jugendlichen

positive Effekte bei der Anwendung von Case Management.

Das Augsburger Nachsorgemodell erwies sich fur die Zielgruppe der Frih- und

Risikogeborenen als geeignet. Jedoch ist das Modell auch fur chronisch-, krebs-
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und schwerstkranke Kinder und Jugendliche entwickelt wurden. In weiteren
wissenschaftlichen Studien sollten demzufolge die Wirtschaftlichkeit und
Wirksamkeit des Modells bei den anderen Zielgruppen uberpriuft werden. Im
Rahmen der Masterarbeit wurden verschiede Unterzielgruppen betrachtet. Bei
den Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus ist aufgrund der
Elternbefragung eine positive Tendenz zu erkennen. Auch Experten bei der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Asthma bronchiale sprechen sich
fur die Verwendung von Case Management im Rahmen der Therapie aus. Des
Weiteren zeigte sich im Rahmen der randomisierten Implementierung, dass das
Augsburger Nachsorgemodell nach ausfuhrlicher Schulung der Mitarbeiter in
gleicher Qualitat in anderen Kliniken angewendet werden kann. Demzufolge
sollte das Modellprojekt in weiteren Kinderkliniken in Deutschland implementiert

werden.

Ein weiteres Potenzial, welches sich im Rahmen der Masterarbeit
herauskristallisiert hat, ist die Zusammenarbeit von Case Manager*innen und
Kindertagesstatten beziehungsweise Schulen, denn die Kinder und Jugendlichen

verbringen einen grof3en Anteil ihrer Kindheit in diesen Einrichtungen.

Die Thematik Schulungen und Empowerment spielte ebenfalls in den
eingeschlossenen Studien eine wichtige Rolle. Gerade bei den Kindern und
Jugendlichen und deren Eltern kann mit Hilfe von qualifizierten Schulungen der

Grad der Autonomie und Selbstbestimmung verbessert werden.

Durch weitere dringend bendtigte wissenschaftliche Studien zur Thematik Case
Management bei Kindern und Jugendlichen kann die Qualitat der Versorgung,
die Patienten und Elternzufriedenheit sowie die Lebensqualitat der Familien

weiterhin verbessert werden.
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9. Anhang

Anhang 1: Erlauterungen kritischer Bewertungsbogen (Hawker et al., 2002)

APPENDIX D

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the study?

Good
Fair
Poor

Very Poor

2. IntroducHon and aims: Was there a good background and dear statement of the aims

Structured abstract with full information and clear title.
Abstract with most of the information.

Inadequate abstract.

Mo abstract.

of the research?

Good

Fair
Poor

Very Poor

Full but concise background to discussion/study containing up-to-
date likerature review and highlighting gaps in knowledge.

Clear statement of aim AND objectives including research questions.

Some background and literature review.

Research questions outlined.

Some background but no aim /objectives/questions, OR.
Aims/objectives but inadequate background.

Mo mention of aims/objectives.

Mo background or literature review.

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly explained?

Good

Fair

Poor

Very Poor

Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires
included).

Clear details of the data collecion and recording,.

Method appropriate, description could be better.

Data described.

(Cuestionable whether method is appropriate.

Method described inadequately.

Little description of data.

Mo mention of method, ARND/OR

Method inappropriate, AND/OR

Mo details of data.

4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good

Fair

Poor
Very Poor

Dietails (age/ gender /race/context) of who was studied and how
they were recruited.

Why this group was targeted.

The sample size was justified for the study.

Response rabes shown and explained.

Sample size justified.

Most informaton given, but some missing.

Sampling mentioned but few descriptive details.

Mo details of sample.

5. Data analysis: Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good

Fair

Poor
Very Poor

Clear description of how analysis was done.

Chualitative studies: Description of how themes derived /
respondent validation or triangulation.

Cuantitative studies: Reasons for tests selected hypothesis driven/
numbers add up/statistical significance discussed.

Cualitative: Descriptive discussion of analysis.

Cuanttatve.

Minimal details about analysis.

Mo discussion of analysis.
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6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical
approval gained? Has the relationship between researchers and participants been

adequately ¢
Good
Fair

Poor
Very Poor

idered?

Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and
consent were addressed.

Bias: Researcher was reflexive and /or aware of own bias.

Lip service was paid to above (i.e., these issues were
acknowledged).

Brief mention of issues.

Mo mention of issues.

7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Good

Fair
Poor

Very Poor

Findings explicit, easy to understand, and in logical progression.

Tables, if present, are explained in text.

Results relate directly to aims.

Sufficient data are presented to support findings.

Findings mentioned but more explanation could be given.

Data presented relate directly to results.

Findings presented haphazardly, not explained, and do not
progress logically from results.

Findings not mentoned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study transferable
igeneralizable) to a wider population?

Good

Fair

Poor
Very Poor

Context and setting of the study is described sufficiently to allow
comparison with other contexts and settings, plus high score in
Cluestion 4 (sampling).

Some context and setting described, but more needed to replicate
or compare the study with others, PLUS fair score or higher in
Question 4.

Minimal description of context/ setting.

Mo description of context/setting.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy and

practice?
Good

Fair
Poor

Very Poor

Contributes something new and/or different in terms of
understanding/insight or perspective.

Suggests ideas for further research.

Suggests implications for policy and / or practice.

Two of the above (state what is missing in comments).

Only one of the above.

None of the above.
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Anhang 2: ausfuhrliche Bewertung der eingeschlossenen Studien

Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in: Wiedemann

Titel: Wirtschaftlichkeit und Effektivitat verbesserter ambulant- stationare
Verzahnung durch Case Management

Publikationsdatum: 2005
Region: Augsburg, Nurnberg, Bonn

Studiendesign: Fall — Kontroll — Studie + Elternbefragung (qualitativ &
quantitativ)

[ 1AQualitativ [ 1AQuantitativ [ X ] gemischte Methode

Stichprobe: zu Beginn 161 Patienten, am Ende 156 Patienten

Gut | Mittel- | Mangel- | schlecht | Bemerkungen
maRig | haft

1. Abstrakt & X
Titel

2. Einleitung
und Ziel

3. Methodik Keine

Randomisierung

4. Stichprobe

5. Daten-analyse

6. Ethik & Bias

XX |X|[X| X| X

7. Ergebnisse

8. Ubertrag- X
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit

9. Implikationen
/ Nutzen

X

10. Gesamt- X
eindruck

Evidenzlevel: 2++

Grad der Empfehlung: B
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Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in: Porz

Titel: Zusammenfassung des Endberichts Prospektive randomisierte

Implementierung des Modellprojekts Augsburg

Publikationsdatum: 2008

Region: Bonn, Augsburg

Studiendesign: randomisierte Studie + Implementierungsstudie

[ 1AQualitativ

[ X ] Quantitativ

[ ]1gemischte Methode

Stichprobe:

Bonn: zu Beginn 121 Familien mit 151 Kindern, am Ende 88 Familien
Augsburg: zu Beginn 91 Familien mit 103 Kindern, am Ende 80 Familien

Gut

Mittel-
malig

Mangel-
haft

schlecht

Bemerkungen

1. Abstrakt &
Titel

X

2. Einleitung
und Ziel

3. Methodik

4. Stichprobe

5. Daten-analyse

6. Ethik & Bias

7. Ergebnisse

X IX|IX|X| X

8. Ubertrag-
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit

9. Implikationen
/ Nutzen

10. Gesamt-
eindruck

Evidenzlevel: 1-

Grad der Empfehlung: A
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Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in: Podeswik

Titel: Case Management als Versorgungskonzept fur Kinder und Jugendliche

mit Diabetes

Publikationsdatum: ohne Jahr

Region: Augsburg

Studiendesign: qualitative Mitarbeiterbefragungen + semiquantitative

Elternbefragungen

[ 1AQualitativ

[ ]1Quantitativ

[ X ] gemischte Methode

Stichprobe:

5 Mitarbeiter + 20 Patienteneltern

Gut

Mittel-
mafig

Mangel-
haft

schlecht

Bemerkungen

1. Abstrakt &
Titel

2. Einleitung
und Ziel

3. Methodik

Interviewleitfaden
fehlt

4. Stichprobe

5. Daten-
analyse

X|X| X| X| X

6. Ethik & Bias

Keine Limitationen

7. Ergebnisse

X

8. Ubertrag-
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit

9.
Implikationen /
Nutzen

10. Gesamt-
eindruck

Evidenzlevel: 3

Grad der Empfehlung: D
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Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in: Mduhler et al.

Titel: Case-Management in der psychosozialen Betreuung von Eltern

Frihgeborener und kranken Neugeborener

Publikationsdatum: 2009

Region: Leipzig

Studiendesign: retrospektive Analyse

[ 1AQualitativ

[ X ] Quantitativ

[ ]gemischte Methode

Stichprobe: 718 Patienten

Gut

Mittel-
mafig

Mangel-
haft

schlecht

Bemerkungen

1. Abstrakt &
Titel

2. Einleitung
und Ziel

X

3. Methodik

4. Stichprobe

5. Daten-
analyse

6. Ethik & Bias

7. Ergebnisse

8. Ubertrag-
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit

9.
Implikationen /
Nutzen

10. Gesamt-
eindruck

Evidenzlevel: 3

Grad der Empfehlung: D
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Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in: Ganser et al.

Titel: Verbesserter Zugang zu evidenzbasierten Therapien fur psychisch
kranke Kinder und Jugendliche nach Kindesmisshandlung und -missbrauch

Publikationsdatum: 2015
Region: Ulm, Luneburg, Datteln
Studiendesign: Machbarkeitsstudie

[ 1Qualitativ [ X ] Quantitativ [ ]1gemischte Methode

Stichprobe:
Zu Beginn 25 Case Manager*innen
Am Ende 21 Case Manager*innen

Gut | Mittel- | Mangel- | schlecht | Bemerkungen
mafig | haft

1. Abstrakt & X
Titel

2. Einleitung X
und Ziel

3. Methodik X Fragebogen fehlt,
Erstellung fehlt

4. Stichprobe X

5. Daten- X
analyse

6. Ethik & Bias X

7. Ergebnisse X Keine p-Werte

8. Ubertrag- X
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit

9. X
Implikationen /
Nutzen

10. Gesamt- X
eindruck

Evidenzlevel: 3

Grad der Empfehlung: D
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Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in: Ganser et al.

Titel: Effectiveness of manualized case management on utilization of
evidence-based treatments for children and adolescents after maltreatment: A
randomized controlled trail

Publikationsdatum: 2017

Region: Baden — Wirttemberg, Niedersachsen, Nordrhein — Westfalen

Studiendesign: randomisierte kontrollierte Studie (RCT)

[ 1 Qualitativ [ X ] Quantitativ [ 1gemischte Methode

Stichprobe: 121 Patienten

Gut | Mittel- | Mangel- | schlecht | Bemerkungen
mafig | haft

1. Abstrakt &
Titel

2. Einleitung
und Ziel

3. Methodik

4. Stichprobe
5. Daten-
analyse

6. Ethik & Bias
7. Ergebnisse
8. Ubertrag-
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit

9. X
Implikationen /
Nutzen

10. Gesamt- X
eindruck

XXX X|X|X| X| X

Evidenzlevel: 1+

Grad der Empfehlung: A
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Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in: Rosner et al.
Titel: Evaluation eines migrations-spezifischen Angebots im Case

Management von Kindern und Jugendlichen mit Therapiebedarf nach
Misshandlungen, Missbrauch oder Vernachlassigung

Publikationsdatum: 2017
Region: Baden — Wurttemberg, Niedersachsen, Nordrhein — Westfalen
Studiendesign: Interventionsstudie

[ 1Qualitativ [ X ] Quantitativ [ ]1gemischte Methode

Stichprobe: 15 Patienten

Gut | Mittel- | Mangel- | schlecht | Bemerkungen
maBig | haft

1. Abstrakt &
Titel

2. Einleitung
und Ziel

3. Methodik

4. Stichprobe

5. Daten-
analyse

6. Ethik & Bias

7. Ergebnisse

XXX X|X[X| X| X

8. Ubertrag-
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit

9. X
Implikationen /
Nutzen

10. Gesamt- X
eindruck

Evidenzlevel: 2++

Grad der Empfehlung: B

79



Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in: Krisam

Titel: Ansatze zur Verbesserung der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland mit Asthma bronchiale mit einem Fokus auf
sozialen Risikofaktoren und interdisziplinarer Zusammenarbeit
Publikationsdatum: 2018

Region: Gesamt Deutschland

Studiendesign: Experteninterviews

[ X ] Qualitativ [ 1Quantitativ [ ]1gemischte Methode

Stichprobe: 28 Experten

Gut | Mittel- | Mangel- | schlecht | Bemerkungen
mafig | haft

1. Abstrakt &
Titel

2. Einleitung
und Ziel

3. Methodik

4. Stichprobe

5. Daten-
analyse

6. Ethik & Bias

XX X| |X]| X| X

7. Ergebnisse

8. Ubertrag- X
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit

9. X
Implikationen /
Nutzen

10. Gesamt- X
eindruck

Evidenzlevel: 4

Grad der Empfehlung: D
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Kritischer Bewertungsbogen

Hauptautor*in: Huning et al.

Titel: Erfahrungen im Aufbau eines Elternberatungskonzeptes mit ambulanter
Nachsorge: Auswirkungen auf klinisch-6konomische Kenndaten und
Akzeptanz der Eltern

Publikationsdatum: 2012

Region: keine Angaben

Studiendesign: keine Angaben

[ 1 Qualitativ [ X ] Quantitativ [ 1gemischte Methode

Stichprobe: 330 Patienten

Gut | Mittel- | Mangel- | schlecht | Bemerkungen
mafig | haft

1. Abstrakt & X
Titel
2. Einleitung X
und Ziel
3. Methodik X
4. Stichprobe X
5. Daten- X
analyse
6. Ethik & Bias X
7. Ergebnisse X
8. Ubertrag- X
barkeit /
Verallge-
meinbarkeit
9. X
Implikationen /
Nutzen

10. Gesamt- X
eindruck

Evidenzlevel: 3

Grad der Empfehlung: D
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