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I 

Abstract 

Die Sicht der Betroffenen mit affektiven Erkrankungen auf ihr Case Management (CM) wurde 

kaum untersucht. Diese wissenschaftliche Master-Arbeit spricht gleichsam alle Akteure der 

Arbeitsintegration, Arbeitgebende, Gesundheitsdienstleister und Anbietende eines Case Ma-

nagements, sogar Betroffene an. Mithilfe der Arbeit konnten wertvolle Erkenntnisse gewon-

nen werden, um die Begleitung der beruflichen Eingliederung zu verbessern. 

Ziel dieser Master-Arbeit war, das Erleben, die Beurteilungen und die Erfahrungen des Case 

Managements den aktuellen Erkenntnissen aus der Literatur gegenüber zu stellen. Die Ziel-

gruppe befand sich nach einem Stellenverlust in einer IV-Eingliederungsmassnahme. Ihr 

Case Management bei längerer Arbeitsunfähigkeit haben sie in der Retrospektive beurteilt.  

Es wurde ein qualitativer Forschungsansatz mit acht leitfadengestützten Interviews ange-

wendet. Die Kategorien wurden mit einem deduktiv-induktiven Ansatz generiert und katego-

risiert. Die Ergebnisse wurden mittels definiertem Kategoriensystem systematisch und wis-

senschaftlich aufgelistet. Die Ergebnisse wurden wissenschaftlich erarbeitet und diskutiert. 

Erkenntnisse und Empfehlungen wurden zusammenfassend aufgelistet. 

Das Case Management wurde qualitativ wie quantitativ als unterstützend und förderlich 

wahrgenommen. Mit ihren Erkrankungen und dem schweren Verlauf waren die Betroffenen 

den vielseitigen Anforderungen in ihren Prozess überfordert. Vor allem in der Kommunikation 

mit ihren Arbeitgebenden und sozialversicherungs- und arbeitsrechtlichen Fragestellungen. 

Der Bedarf an ein CM ist vorhanden, was jedoch bei der Mehrheit der Fälle gar nicht oder zu 

spät griff.  

CM-Programme sollten früher und besser positioniert werden. Die Möglichkeiten sind vor-

handen, jedoch sind dabei alle Akteure gefordert, um die Betroffenen optimal zu unterstützen 

und somit möglichst schwere Verläufe oder eine Kündigung zu vermeiden. Ein Set von zu-

sätzlichen Interventionen und Massnahmen ist notwendig. 
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tieft. Aktuell bin ich als Case Manager bei einer Durchführungsstelle für IV-

Eingliederungsmassnahmen tätig. Diese Massnahmen starten grösstenteils ein bis zwei Jah-

re nach der letzten beruflichen Anstellung im 1. Arbeitsmarkt. Ich begleite psychisch erkrank-

te Menschen auf dem Weg der beruflichen Reintegration - dies über die Zeit einer Potenzial-

abklärung sowohl während Integrationsmassnahmen, zu denen ein Belastbarkeitstraining 

gehört, als auch während beruflichen Massnahmen, wie ein Arbeitsversuch oder ein Job 

Coaching.  

In diesem Zusammenhang interessiert mich die erste Phase der Arbeitsunfähigkeit der be-

troffenen Menschen zu Beginn der gesundheitlichen, psychischen Schwierigkeiten. Ich habe 
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Einleitung 

1 Ausgangslage 

Psychische Gesundheit in Bezug zur Arbeit begann mit der industriellen Revolution. Mit der 

Industrialisierung begannen auch die Forderungen nach sozialer Absicherung und gesund-

heitlicher Unterstützung. Zuerst haben sich die Betroffenen in Gewerkschaften zusammen-

geschlossen. Darauf folgte die Antwort des Staates durch die Schaffung des Fabrikgesetzes 

im Jahr 1877. Eine koordinierte Regelung der Kranken-, Unfall- und Militärversicherung 

scheiterte im Jahr 1900 deutlich in einer Referendumsabstimmung (Lex Forrer). Wegen die-

ses Scheiterns, wurden schrittweise eine Militärversicherung (1901) und ein Bundesgesetz 

über die Kranken- und Unfallversicherung (1911) eingeführt. Unfall und Krankheit wurden 

(bereits) in diesem Gesetz völlig unterschiedlich geregelt (Thomas Locher & Thomas Gäch-

ter, 2014, S. 33-36). 1913 wurde das Bundesamt für Sozialversicherungen (BSV) gegründet 

und im Jahr 1918 die Schweizerische Unfallversicherungsanstalt (SUVA) (Bundesamt für 

Sozialversicherungen, 2013). 

Laut Brigitta Danuser (2019) wurde der Mensch in den Fabriken zu Beginn als Maschine an-

gesehen und ab Mitte des 19. Jahrhunderts der Mensch als Motor. Mit der Massenprodukti-

on und dem «menschlichen Motor» mussten diese Arbeitskräfte unterhalten und somit auch 

erforscht werden. Arbeitswissenschaftliche Forschungsthemen wie die Untersuchung von 

Energieaufwand, Müdigkeit oder Reaktionszeiten wurden zu betreiben begonnen. Es kamen 

im Verlaufe der Zeit andere Themen wie die thermalen und visuellen Faktoren (Wärme, Käl-

te, Licht und Dunkelheit, insbesondere die Auswirkung von Nachtarbeit auf die Gesundheit), 

sowie die ergonomische Forschung dazu. Mit dem Arbeitsgesetz von 1960, welches das 

Fabrikgesetz ablöste, wurde die Gesundheitsvorsorge gesetzlich verankert, das heisst, Ar-

beitgebende haben alle Massnahmen für ihre Arbeitnehmenden zum Schutz von Leben und 

Gesundheit zu treffen (S. 60-62). 

Ab 1968 wurden mehr Autonomie und Flexibilität von den Arbeitnehmenden gefordert. Die 

Arbeit wurde nun als Dienstleistung verstanden und nicht mehr als Produkt, BezügerInnen 

wurden zur Kundschaft oder zum Klientel. Mit diesem Wandel veränderten sich auch die Ar-

beitsanforderungen. Eine rein physische Aktivität entwickelte sich, unter anderen mit der 

Entwicklung der Bürokratie und Administration, zu einer intellektuellen Arbeit. Die Interaktion 

und Kommunikation wurden zu einem neuen Paradigma. Die Industrie brauchte neue Kom-

petenzen wie Selbstverantwortung und Selbstständigkeit. Kommunikative, affektive, intellek-

tuelle und kreative Anforderungen wurden immer wichtiger, um die Effizienz zu steigern und 

die Zielvorgaben erreichen zu können. In den letzten dreissig Jahren wurden zudem die 
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Selbstverwirklichung, soziale Integration, sowie Identität und Anerkennung im beruflichen 

Kontext immer wichtiger (Danuser, 2019, S. 62-63).  

Seit den achtziger Jahren wurde eine kontinuierliche Zunahme von nicht spezifischen Be-

schwerdebildern festgestellt. Diese betreffen den Bewegungsapparat wie chronische 

Schmerzen, oder psychische Symptome und Beschwerden. Seit den Neunzigern wurde ein 

eigentlicher Forschungsboom beobachtet und seit dem Jahr 2000 traten stressbezogene Er-

krankungen in den Fokus (arbeits- und berufsassoziierte Erkrankungen oder Gesundheits-

störungen). Psychische Diagnosen wie Depressionen, Persönlichkeits- und Angststörungen 

oder das moderne «Burnout» wurden erforscht (Danuser, 2019, S. 68). 

Laut Daniela Schuler, Alexandre Tuch, Nathalie Buscher und Paul Camenzind (2016) er-

krankt fast jede zweite Person in ihrem Leben an einer psychischen Erkrankung (Obsan Be-

richt S. 72). Für die betroffenen Personen hat sie Auswirkungen auf alle Lebensbereiche. 

Auch die Zahl der psychisch bedingten Arbeitsunfähigkeit ist in den letzten Jahren gestiegen 

(S. 11-48). In Deutschland haben sich die Arbeitsausfalltage aufgrund psychischer Störun-

gen zwischen 2004 und 2014 mehr als verdoppelt (Schuler et al., 2016, S. 12). Auch in der 

Schweiz war zwischen 2014 und 2017 eine Erhöhung von ca. 5 % feststellbar (Werner Enz, 

2018). Psychische Störungen sind ausserdem die häufigste Ursache für Invalidität. Obwohl 

die absoluten Zahlen der Neurenten abgenommen haben, ist der Anteil Neuberentungen 

aufgrund psychischer Krankheiten seit 2008 bei rund 43 % stabil geblieben (Schuler et al., 

2016, S. 13). 

Die Geschichte des Case Managements (CM) entstand in den USA und wurde gegen Ende 

der 90er Jahre in den deutschsprachigen Raum importiert. Der deutsche Begriff Fallma-

nagement bezeichnet jede Art von Ablaufschema organisierter und bedarfsgerechter Hilfe-

leistungen im Bereich der Sozialarbeit (Danuser, 2019, S. 223-225). Aus dem Amerikani-

schen wird dies als ein organisiertes Programm für den Zugang zu Gesundheitsdiensten be-

schrieben. Das Managed Care bezeichnet Systeme der gesundheitlichen Versorgung (Wolf 

Rainer Wendt, 2015). Zuerst wurde es in der Schweiz in der Medizin und Pflege implemen-

tiert. Auch heute noch wird im Krankenpflegebereich oder bei Krankenversicherungen von 

Care Management gesprochen.  

Daraufhin wurde es in der Schweiz in verschiedene Versicherungszweige eingeführt – dies 

vor allem auch aus wirtschaftlichem Interesse, um Kosten einer langandauernden Arbeitsun-

fähigkeit einsparen zu können. Wie sich die Sozialversicherungen betreffend Unfall und 

Krankheit trennten, so herrscht auch heute noch ein Unterschied des Case Managements 

bei Unfall oder Krankheit. Laut Danuser (2019) gibt es in der Schweiz eine Zwei-Klassen-

Medizin betreffend Zugang zu einem Case Management. Wer einen Unfall hatte, hat am 
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ehesten einen Zugang zu einem Case Management, nämlich über die Unfallversicherung (S. 

223). Bei der SUVA besteht das Case Management seit dem Jahr 2003. Die wesentlichen 

Eckpfeiler des bisherigen Case Managements hat die Suva nicht in Frage gestellt, sondern 

weiterentwickelt. Es wurde im Jahr 2016 nach einer Kostenwirksamkeitsstudie, betreffend 

der Situation, der Wirkungen und der Effizienz, angepasst (Stefan M. Scholz, Peter Ander-

matt, Benno L. Tobler & Dieter Spinnler, 2016). 

Bei einer Krankheit gibt es verschiedene Szenarien. Die Fallbegleitung gestaltet sich unter-

schiedlich, zum Beispiel über das betriebliche Gesundheitsmanagement in privaten oder 

staatlichen Betrieben, über die Krankentaggeldversicherungen, über externe Anbieter bzw. 

Organisationen oder über die IV (Danuser, 2019, S. 220-222). Später in der thematischen 

Einleitung wird spezifischer auf die verschiedenen Arten von Case Management eingegan-

gen. Eine gesetzliche Pflicht zu einem Case Management oder einem betrieblichen Einglie-

derungsmanagement gibt es in der Schweiz im Gegensatz zu Deutschland nicht. In Deutsch-

land sind Arbeitgebende zur Durchführung eines betrieblichen Eingliederungsmanagements 

gesetzlich verpflichtet (Katharine Bode, Friederike Maurer & Christoph Kröger, 2017, S. 26). 

Case Manager/in ist keine geschützte Berufsbezeichnung. Stellenbezeichnungen mit ähnli-

chen Aufgaben sind Fall- und Belegungsmanager/in, Care Manager/in, Patientenbegleiter/in 

oder Patientenkoordinator/in. 

2 Relevanz 

In dieser Thematik besteht eine hohe volkswirtschaftliche Relevanz. Gemäss einer Schät-

zung beliefen sich die finanziellen Belastungen psychischer Erkrankungen für das Jahr 2010 

in der Schweiz auf 11 Milliarden Franken. Psychische Störungen verursachen hohe soziale 

und ökonomische Kosten (Schuler et al., 2016, S. 59).  

Eine Vermeidung des Arbeitsplatzverlustes bzw. frühzeitige Massnahmen der Arbeitsintegra-

tion erhöhen die Chancen einer erfolgreichen beruflichen Wiedereingliederung. Laut der BSV 

Studie über die IV-Eingliederungsmassnahmen mit einer schweizweiten Befragung von Be-

troffenen steigt die Chance auf eine erfolgreiche berufliche Eingliederung über alle gesund-

heitlich bedingten Ausfälle um 70 %, sofern eine Kündigung vermieden werden kann. Eine 

erfolgreiche berufliche Eingliederung von psychisch erkrankten Menschen aus einer Einglie-

derungsmassnahme der IV beträgt 25 %. Die Eingliederungschancen aus IV Massnahmen 

sind bei psychischen Erkrankungen um das 2.5-fache geringer als bei muskuloskelettalen 

Erkrankungen (Niklas Baer, Ulrich Frick, Christine Besse, Neisa Cuonz & Michael Matt, 

2018). 
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Die Thematik von einem Case Management in der ersten Phase der Arbeitsunfähigkeit für 

einen Arbeitsplatzerhalt bei affektiven Erkrankungen hat vor allem für die Betroffenen ihre 

Relevanz – dies als allgemeine Unterstützung und Beeinflussung ihrer gesundheitlichen Si-

tuation – sowie wirtschaftlich für die Ökonomie und die Sozialversicherungen. 

3 Thematische Einleitung 

3.1 Psychische Erkrankungen in Bezug zur Arbeit 

Laut Schuler et al. (2016) ist die Depression, die am häufigsten auftretende psychische Er-

krankung. Sie gilt aufgrund der durch sie verursachten Krankheitslast, einschliesslich der 

durch sie mitbedingten somatischen Leiden, als eines der grössten Gesundheitsprobleme 

entwickelter Gesellschaften. Wegen eines psychischen Problems begaben sich innerhalb ei-

nes Jahres 6.9 % der Bevölkerung in Behandlung (S. 11).  

Mit einem Anteil von rund 52 % waren im Jahr 2014 psychogene Störungen und Psychopa-

thien – darunter fallen insbesondere Persönlichkeitsstörungen, depressive Störungen sowie 

somatoforme Schmerzstörungen – die häufigste Ursache für psychisch bedingte Neurenten 

(Schuler et al., 2016, S. 7). 

Abbildung 1: Invalidisierende, psychische Erkrankungen 

 

Quelle: Niklas Baer (2017) 
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Für diese wissenschaftliche Arbeit werden die affektiven Störungen als die zweitmeiste inva-

lidisierende Störung nach Niklas Baer (2017) und Schuler et al. (2016) in die Zielgruppe ein-

bezogen. Dafür wurden vor allem die Definitionen und Beschreibungen der Klassifizierung 

ICD-10 hinzugezogen. Eine Vermischung einzelner Symptome und Krankheitsbilder ist in der 

Praxis oft vorhanden, vor allem das Nebeneinanderbestehen von Depression und Angst 

(Horst Dilling & Harald J. Freyberger, 2019, S. 119). Laut Baer (2017) gebe es kaum Patien-

ten/innen mit Arbeitsproblemen, bei denen arbeitsbezogene Ängste keine wichtige Rolle 

spielen. Ängste wirken sich im Hintergrund sehr destruktiv auf Integrationsbemühungen aus, 

weil sie zu einem Vermeidungsverhalten führen. 

Verhaltensauffälligkeiten wirken sich besonders im Arbeitsumfeld negativ aus. Vor allem 

Schwierigkeiten im zwischenmenschlichen Verhalten werden von Führungskräften und Per-

sonalverantwortlichen als störend genannt (siehe Abbildung 2) (Baer, 2017). Ängste, Kon-

zentrationsschwierigkeiten, fehlender Antrieb oder Freudlosigkeit und Desinteresse können 

auf affektive Erkrankungen schliessen, andere Verhaltensprobleme jedoch auf Persönlich-

keitsstörungen oder somatoforme Schmerzstörungen. 

Abbildung 2: Verhaltensprobleme aus der Sicht von Arbeitgebenden 

 

Quelle: Baer (2017) 
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Psychische Gesundheit umfasst Aspekte wie persönliches Wohlbefinden, Lebenszufrieden-

heit, Selbstbewusstsein, Beziehungsfähigkeit, die Fähigkeit die normalen Lebensbelastun-

gen zu bewältigen, produktiv zu arbeiten und im Stande zu sein, etwas zu seiner Gemein-

schaft beizutragen. Psychische Gesundheit bedarf eines Gleichgewichts zwischen Anforde-

rungen und Ressourcen (Danuser, 2019, S. 51).  

Das Fehlen von Arbeit mache die Menschen weitaus mehr krank als die Arbeit den Men-

schen krank mache, so Bode et al. (2017). Arbeitslose Menschen schätzen ihre psychische 

und körperliche Gesundheit schlechter ein als Erwerbstätige. Arbeitslose verzeichnen eine 

höhere Anzahl an Arztbesuchen auf (Bode et al., 2017, S. 11-12). Die stressbezogenen Er-

krankungen, wie das Burnout oder Erschöpfungsdepression, welches unter anderem direkt 

auf die Belastungen am Arbeitsplatz zurückzuführen sind, sind heutzutage stark im Fokus 

(Danuser, 2019, S. 68). Widerstandsfähigkeit, Resilienz und Recovery sind jedoch bei jedem 

Menschen unterschiedlich ausgeprägt. Somit kann nicht direkt die Aussage gemacht wer-

den, dass die Anforderungen der Arbeit die Menschen krank machen. Baer (2017) meint da-

zu, dass bei psychisch kranken Menschen das Problem selten in ihrer spezifischen Arbeit 

und ihrem Beruf liegt, sondern in den krankheitsbedingten Leistungsdefiziten und Verhal-

tensproblemen. 

3.1.1 Affektive Störungen (ICD 10 F3) 

Der Beginn von einzelnen Episoden ist oft mit belastenden Ereignissen oder Situationen in 

Zusammenhang zu bringen. Solche Episoden können auch am Arbeitsplatz ausgelöst wer-

den, eine Prävalenz kann jedoch bereits seit der Kindheit vorhanden sein. 

Die Hauptsymptome bei affektiven Störungen bestehen in einer Veränderung der Stimmung 

oder Affektivität. Dies kann bis hin zur Depression sein, mit oder ohne begleitende Angst, 

oder bis hin zur gehobenen Stimmung. Mit dem Stimmungswechsel verändert sich auch das 

allgemeine Aktivitätsniveau. Unter den affektiven Störungen fallen die manischen Episoden, 

die leichte, mittelschwere und schwere depressive Episode, die bipolare Störung, sowie die 

rezidivierende depressive Störung. Die bipolare Störung ist charakterisiert durch einen 

Wechsel der manischen und depressiven Episoden. Die rezidivierende Störung ist durch 

wiederholte depressive Episoden gekennzeichnet (Dilling et al. 2019, S. 119 - 151). 

Zum Krankheitsbild gehören Stimmungseinengung (Verlust der Fähigkeit zu Freude oder 

Trauer, fehlende Resonanz auf Aufheiterungsversuche von aussen), Antriebshemmung, Un-

ruhe, Denkhemmungen oder Schlafstörungen (Bundesamt für Statistik, 2020). Starke Aus-

prägungen dieser Symptome führen zu einem reduzierten Aktivitätsniveau und einer redu-
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zierten Leistungsfähigkeit, welche zu einer Arbeitsunfähigkeit und meist zu einem Klinikau-

fenthalt führen.  

Eine solche starke Ausprägung kann eine mittelgradige oder schwere depressive Episode 

sein (F32.1 bzw. F32.2). Diese beinhalten eine Reihe von quälenden Symptomen (nach 

ICD10 mindestens acht definierte Symptome) wie Interessen- oder Freudeverlust, Appetit-

verlust, verminderter Antrieb oder geistige Ermüdbarkeit und Verlust des Selbstvertrauens 

mit unbegründeten Selbstvorwürfen. Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder Suizid ge-

hören ebenfalls zu einer schweren depressiven Episode (Dilling et al. 2019, S. 137). 

3.2 Das Case Management  

«Case Management ist ein Handlungskonzept zur strukturierten und koordinierten Ge-

staltung von Unterstützungs- und Beratungsprozessen im Sozial-, Gesundheits- und 

Versicherungsbereich. In einem systematisch geführten, kooperativen Prozess werden 

Menschen in komplexen Problemlagen ressourcen- und lösungsorientiert unterstützt und 

auf den individuellen Bedarf abgestimmte Dienstleistungen erbracht. Die Erreichung 

gemeinsam vereinbarter Ziele wird angestrebt. Das Case Management will Grenzen von 

Organisationen und Professionen überwinden und eine organisationsübergreifende 

Steuerung des Unterstützungsprozesses gewährleisten. Dazu werden Netzwerke initiiert 

und gepflegt. Case Management respektiert die Autonomie der Klientinnen und Klienten, 

berücksichtigt die Anforderungen des Datenschutzes und nutzt und schont die Ressour-

cen im Klienten- sowie im Unterstützungssystem. Die bedarfsbezogene Weiterentwick-

lung des Versorgungsangebotes wird gefördert.» (Netzwerk Case Management 

Schweiz, 2014, S. 5). 

Im Konzept des Case Management und bezüglich der Fragestellung dieser Arbeit wird stets 

vom Bedarf ausgegangen und die Schwerpunkte und Ziele darauf ausgerichtet. Der Bedarf 

beschreibt, was benötigt wird und was vom Sozialversicherungssystem her möglich ist (Ge-

setz, Rahmenbedingungen). Bedürfnisse sind vielfältige, dahinterliegende Wünsche der 

Menschen. 

Im Verfahren des Case Managements gibt es drei Ebenen. In dieser Arbeit geht es um die 

Einzelfallebene. Das heisst, das Case Management (bei komplexen Problemlagen) bezieht 

sich auf die konkrete Zusammenarbeit mit den Betroffenen, den Aufbau und die Steuerung 

von fallbezogenen Unterstützungsnetzen (personenbezogene Fallführung). Case Mana-

ger/innen gewährleisten Kontinuität der Intervention und tragen die fachliche Verantwortung 

gegenüber den einzelnen Klientinnen und Klienten (Netzwerk Case Management Schweiz, 
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2020, S. 7). Das Case Management ist das Handwerk, einen komplexen Fall zu leiten und zu 

einem messbaren Resultat zu bringen (Danuser, 2019, S. 225). 

Die weiteren Ebenen sind die Organisations- und die Versorgungsebenen. Diese beinhalten 

die Regelungen zwischen den Organisationen mit dem Auftrag, Zielsetzungen und einem 

Konzept. Als Element in einer gesamtheitlichen Gesundheitspolitik und der Sozialplanung 

verankert, soll es am wirksamsten funktionieren (Netzwerk Case Management Schweiz, 

2020, S. 7). 

Um das Denken und Handeln im Case Management-Prozess zu organisieren, gibt es fünf 

Verfahrensschritte. Ein Zyklus kann individuell gestaltet und angepasst werden. Die gleich-

zeitige Anwendung mehrerer Prozessschritte ist möglich. Ein erster Schritt ist die Klärungs-

phase bzw. das Intake und beinhaltet die Kontaktaufnahme, die Klärung der Indikation be-

ziehungsweise der Zuständigkeiten, sowie die verbindliche Vereinbarung über die zukünftige 

Zusammenarbeit (Kontrakt). Ziel des Intake ist es, zu klären, ob der Fall den Kriterien des 

Case Management-Programms entspricht und wer für die Fallverantwortung zuständig ist 

(Netzwerk Case Management Schweiz, 2020, S. 7-11). Somit ist auch klar, dass in irgendei-

ner Form eine Anmeldung bei einem Case Management notwendig ist, um einen solchen 

Prozess ins Rollen zu bringen. 

Die weiteren Schritte des Regelkreises in der konkreten Einzelfallebene sind in der Abbil-

dung 3 dargestellt. Dieser Prozess beinhaltet den Befund der Ausgangslage (Assessment), 

die Planung mit den Zielformulierungen (Service-Planung), die Vernetzung und Koordination 

der notwendigen Akteure und Massnahmen (Linking), die Überwachung der Interventionen 

(Monitoring) und die Beurteilung dieser Interventionen (Evaluation). Die Case Manager/innen 

sind somit die Fallführenden, die Koordinierenden und Überwachenden in der Einzelfallbe-

gleitung. Nach der Theorie sind sie nicht die Durchführenden der Interventionen, sondern die 

Vermittelnden von passenden Unterstützungsangeboten. Sie können verschiedene Rollen 

wie die des Kommunikators, die anwaltschaftliche Rolle oder die des Koordinators überneh-

men. 

Abbildung 3: Regelkreis des Case Management 

 

 

 

Quelle: Löcherbach (2013) 
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3.2.1 Kompetenzprofil/Leitprinzipien für Case Managerinnen und Case Manager 

Die methodischen Anforderungen im Case Management ergeben sich aus der professionel-

len Einstellung auf eine Person oder eine Bedarfsgemeinschaft. Dies wird mit der Art der 

Kommunikation, in der Weise der Beratung und im Prozedere des Entscheidens erreicht und 

hat das Ziel bedarfsgerecht und zielwirksam handeln zu wollen (Wolf Rainer Wendt & Peter 

Löcherbach, 2017, S. 12-13). 

Case Manager/innen stellen sich den Anforderungen komplexe Aufgaben bzw. Problemstel-

lungen zu meistern. Dafür benötigen sie Gesprächs- und Verhandlungskompetenzen, sowie 

die Fähigkeit zur Moderation und Beratung. Weiter führen Wendt und Löcherbach (2017) die 

Konfliktfähigkeit, die interkulturellen Kompetenzen, die Fähigkeit zum Schnittstellenmanage-

ment oder die Berichtsfähigkeit aus. Ebenso gehört das Netzwerken mit allen Stellen und 

Personen, das heisst mit den involvierten Akteuren bei der Arbeitsintegration, zu einer we-

sentlichen Qualifikation der Case Manager/innen (S. 28-29). Das Netzwerk Case Manage-

ment Schweiz (2016) hat eine eigene Darstellung von 16 Schlüsselkompetenzen veröffent-

licht (siehe Anhang A). Als sehr stark ausgeprägte Kompetenzen werden unter anderem die 

Kommunikationsfähigkeit, die Problemlösung oder das Beziehungsmanagement aufgelistet. 

Die Glaubwürdigkeit und Entscheidungsfähigkeit sind ebenfalls wichtige Eigenschaften (S. 

2). 

Ein Case Management richtet die Unterstützungsangebote an dem Bedarf des Klientels aus. 

Dieses wird möglichst umfassend in alle Abläufe einbezogen und zur Verantwortungsüber-

nahme ermutigt. Dabei werden die Lebenswelten wahrgenommen und einbezogen und im 

Sinne des Empowerments die Selbstbefähigung bzw. die Selbstwirksamkeit gestärkt. Es soll-

ten relevante gesundheitliche, soziale, organisatorische und örtliche Merkmale berücksichtigt 

werden. Bei der Begleitung von komplexen Problemstellungen soll die prioritäre Ausrichtung 

des Hilfeangebotes ressourcenorientiert sein. Vorhandene Fähigkeiten und personelle, sowie 

materielle Hilfen sollen so weit wie möglich erhalten bleiben und gegebenenfalls ausgebaut 

werden (Wolf Rainer Wendt & Peter Löcherbach, 2009). 

3.2.2 Existierende Formen des Case Managements in der Arbeitsintegration 

In der Schweiz finden wir firmeninternes Case Management oder ein externes Case Ma-

nagement. Das Inhouse Case Management wird auch als betriebliches Case Management 

als Teil des betrieblichen Gesundheitsmanagements bezeichnet. Diese Case Manager/innen 

sind Angestellte der gleichen Arbeitgebenden wie die Betroffenen. Laut Danuser (2019) ma-

che ein betriebliches Case Management ab ca. 1000 Angestellten Sinn (S. 230-231). 
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Ein externes Case Management finden wir bei den verschiedenen Sozialversicherungen. 

Dort ist der Case Manager bzw. die Case Managerin bei der Versicherung angestellt und 

kennt den Arbeitsplatz, sowie die Arbeitsbedingungen weniger gut als der/die betriebliche 

Case Manager/in. Beim privaten Anbieter von einem Case Management sind diese beim je-

weiligen Anbieter angestellt und werden von Arbeitgebenden oder von einer Versicherung 

beauftragt. Bei Patientenorganisationen werden die Case Manager/innen durch die Stif-

tungsgelder finanziert (Danuser, 2019, S. 230-231). 

3.2.3 Akteure in der Arbeitsintegration 

In der ersten Phase der Arbeitsintegration bei der genannten Zielgruppe sind unterschiedli-

che Akteure involviert. Das schweizerische System ist mit vielen verschiedenen Stakehol-

dern komplex (Danuser, 2019, S. 215). Im Folgenden können nicht alle aufgelistet, jedoch 

sollen die Wichtigsten genannt werden. Zuerst soll die Abgrenzung zum Job Coaching auf-

geführt werden, da dieser Ansatz Parallelen und Überschneidungen zum Case Management 

hat.  

Das Job Coaching arbeitet nach der Grundidee des Supported-Employment-Konzeptes, 

schreiben Bettina Bärtsch und Micheline Huber (2019). Dieser Paradigma-Wechsel in den 

1990er Jahren gilt als evidenzbasiert und kann am besten mit «erst platzieren, dann trainie-

ren» zusammengefasst werden. Menschen können durch ein Job Coaching beim direkten 

Einstieg in den ersten Arbeitsmarkt unterstützt werden. Die Job Coaches arbeiten eng mit 

Behandelnden und Arbeitgebenden zusammen. Sie begleiten das Klientel nach einer akuten 

Krankheitsphase bei der Rückkehr an die angestammte Tätigkeit oder wenn Schwierigkeiten 

am Arbeitsplatz auftreten. Somit kann der Arbeitsplatzerhalt ein zentrales Ziel sein (S. 14-

16). Jobcoachings übernehmen auch Aufgaben eines Case Managements, wie zum Beispiel 

die Koordination unterschiedlicher Stellen oder sie sind im beschränkten Umfang Fachper-

sonen für versicherungstechnische und rechtliche Fragen. Es kann aber nicht gleichgesetzt 

werden. Nach der Auffassung von Bärtsch et al. (2019) erfordert ein Job Coaching eine viel 

engere Zusammenarbeit mit den Klienten und einen höheren Beratungsanteil. Dies erfordert 

somit einen erhöhten Einsatz von zeitlichen Ressourcen. Ist zusätzlich ein Case Manage-

ment involviert, ist eine Rollen- und Auftragsklärung wichtig und Synergien sollten genutzt 

werden (S. 100-101). Die Praxis zeigt, dass auch Case Manager/innen Rollen eines Job 

Coaches übernehmen, wenn die Kompetenzen und Ressourcen dazu vorhanden sind. Dies 

sollte jedoch in seinem Leistungsumfang integriert und Teil seines Auftrages sein. Umge-

kehrt braucht es für ein Job Coaching einen Auftraggebenden, welcher vielfach von einem 

Case Management herangezogen wird (IV, Taggeldversicherung, Arbeitgebende). Wer nun 

die Fallführung inne hat, kann im Verlauf wechseln und sollte in der Rollenklärung definiert 

sein. 
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Die Arbeitgebenden sind die zentralen Akteure. Je nachdem ob ein betriebliches CM von 

den Arbeitgebenden involviert ist, kann die Fallführung bei diesem sein. Wichtige Bezugs-

personen bei den Arbeitgebenden sind die direkten Vorgesetzten, die Betriebsleitung oder 

der Personaldienst. Sie sind angewiesen auf ein Arztzeugnis und die Vorgaben der Behan-

delnden. Dort, wo mit einem betrieblichen Zurück zur Arbeit-Programm (Return to Work-

Programm, RTW) gearbeitet wird, haben die betrieblichen Eingliederungs- oder Gesund-

heitsmanagements einen Case Management-Ansatz (Danuser, 2019, S. 237-240). 

Das soziale Umfeld kann ein wichtiger Beitrag zum Gelingen der beruflichen Eingliederung 

sein und sein Netzwerk soll genutzt werden (Bärtsch et al., 2019, S. 153-154). Deshalb kön-

nen Ehepartner, Kinder oder Eltern im weitesten Sinne auch als Akteure angesehen werden. 

Die Behandelnden nehmen bei der Krankschreibung eine zentrale Rolle ein. Bei der Ziel-

gruppe dieser Arbeit sind dies die Psychiater/innen oder Hausärzte/innen, sowie 

(Psycho)therapeutische Massnahmen, wie auch die Ergotherapie. Hausärzte/innen werden 

meist zuerst konsultiert, welche die Betroffenen an Spezialisten/innen weiterleiten. Laut Da-

nuser (2019) betrifft dieses System ca. 3'850'000 Arbeitnehmende (S. 239). Ebenfalls kön-

nen auch stationäre Einrichtungen Teil des Behandlungsteams sein. Dies kann ausgeweitet 

werden auf jegliche Formen von medizinischen/therapeutische Massnahmen. 

Beim Wiedereinstieg aufgrund psychischer Krankschreibung beim bestehenden Arbeitsplatz 

ist die Krankentaggeldversicherung vielfach involviert. Eine Koordination mit oder von diesen 

kann für die Betroffenen und auch für die Arbeitgebenden zentral sein. Zum Beispiel ein the-

rapeutischer Arbeitsversuch zur Anpassung und Angewöhnung muss vorab mit den Arbeit-

gebenden, den ärztlichen Behandelnden und der Taggeldversicherung koordiniert werden 

(Bärtsch et al., 2019, S. 154-155). 

In der ersten Phase kann die IV zuerst mit einer Früherfassung oder direkt mit der Frühinter-

vention involviert werden. Dies ist nach 30 ununterbrochenen Krankheitstagen möglich oder 

nach wiederholenden Kurzabsenzen innerhalb eines Jahres. Durchschnittlich verfügt dafür 

die IV einen Kostenrahmen von 5’000 Franken, im Einzelfall bis maximal 20'000 Franken 

(Bundesamt für Sozialversicherungen, 2020). Die Eingliederungsberater/innen der IV-Stellen 

können als ein Case Management betrachtet werden.  

Bei einem Stellenverlust oder einem drohenden Stellenverlust kann auch die regionale Ar-

beitsvermittlung RAV bereits in der ersten Phase involviert sein. Beratungsstellen – evtl. be-

reits während der Krankschreibung involviert – können betroffene Arbeitnehmende bei ge-

sundheitlichen, finanziellen, sozialen oder arbeitsrechtlichen Fragen unterstützen. 
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3.2.4 Aktuelle Praxis der beruflichen Wiedereingliederung 

Für die berufliche Wiedereingliederung bei Krankheit gibt es in der Schweiz kein einziges 

und konkretes Szenario. Danuser (2019) hat typische Szenarien dargestellt. Bei kleinen und 

mittelgrossen Betrieben reagiert häufig die Krankentaggeldversicherung. Niemand vom Be-

trieb nimmt die Rückkehr zu Arbeit in die Hand. Die Taggeldversicherung reagiert vielfach 

jedoch nicht mit einem Unterstützungsprogramm wie ein Case Management, sondern mit ei-

ner Expertise, die eine hohe Arbeitsfähigkeit attestiert. Wenn die psychisch betroffenen Ar-

beitnehmenden dieser Arbeitsfähigkeit nicht nachgehen können, kann die Taggeldversiche-

rung die Zahlung einstellen und es kommt zu einer Entlassung. Der ärztlichen Betreuung 

(Hausarzt/Hausärztin) käme hier eine wichtige Rolle zu, indem er/sie den Prozess am Ar-

beitsplatz mit Kontaktaufnahme der Arbeitgebenden in Gang setzen könnte (S. 220-223). 

Bei Betrieben mit einem Gesundheits- bzw. Case Management und/oder einem Arbeitsmedi-

zinischen Dienst wird vielfach die Rückkehr begleitet. Dadurch kann ein Netzwerk aufgebaut 

werden, das einen dauerhaften Kontakt zwischen den Akteuren ermöglicht. In der Schweiz 

gibt es jedoch kaum Arbeitsmediziner/innen und ein Zugang zu einem Betrieblichen Ge-

sundheitsmanagement haben nur ca. 500'000 Arbeitnehmende (Danuser, 2019, S. 222-223).  

Dieses Netzwerk könnte auch die Invalidenversicherung einschalten. Nach einer IV-

Anmeldung würden über die Frühintervention vielseitige Unterstützungsmöglichkeiten wie ein 

Job Coaching zur Verfügung stehen. Andere Massnahmen der Frühintervention sind die An-

passung des Arbeitsplatzes, Ausbildungskurse, Suche nach einer passenden Stelle (Arbeits-

vermittlung) oder die Beratung für den Erhalt ihrer aktuellen Stelle (Job Coaching), Berufsbe-

ratung, sozialberufliche Rehabilitation, wie ein Belastbarkeitstraining oder Beschäftigungs-

massnahmen. Auf diese Massnahmen der Frühintervention bestehen kein Rechtsanspruch, 

sowie kein Taggeldanspruch. Eine Mitwirkungspflicht besteht sowohl bei der versicherten 

Person, sowie bei den Arbeitgebenden. Ebenso ist die versicherte Person verpflichtet, alles 

Zumutbare zu unternehmen, um die Dauer der Arbeitsunfähigkeit möglichst kurz zu halten 

oder eine Invalidität zu verhindern (Bundesamt für Sozialversicherungen, 2020). 

Ein anderes Szenario ist je nach Art des Absenzen Managements eines Betriebes, dass die 

direkten Vorgesetzten oder Personalverantwortliche nach drei bis sechs Wochen Kontakt mit 

dem/der Mitarbeiter/in aufnimmt. Wenn dann die Rückkehrpläne unklar sind, versuchen die-

se, Kontakt mit dem behandelnden Arzt bzw. der Ärztin aufzunehmen. Hier treffen dann zwei 

wichtige Akteure aufeinander, welche in der beruflichen Wiedereingliederung nicht geschult 

sind. Das führt zu vielen Missverständnissen und der Prozess wird immer komplizierter. Hier 

kann es dann auch sein, dass bei einem komplexen Fall ein Case Management beigezogen 

wird (Danuser, 2019, S. 222-223). 
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4 Problemstellung 

Es wurde ein starker Anstieg von psychisch bedingten Arbeitsproblemen festgestellt. In den 

letzten 30 Jahren sind in der Schweiz die Anzahl der IV-Renten aus psychischen Gründen 

um 400 % gestiegen (Baer, 2017). Somit sind psychische Krankheiten die häufigste Invalidi-

tätsursache bei Neurentenbezügerinnen und -bezüger, wobei insbesondere 20- bis 50-

jährige Personen davon betroffen sind (Schuler et al., 2016, S. 7).  

Die Professionalisierung der Psychiatrie hat nicht verhindern können, dass immer mehr psy-

chisch kranke Personen aus dem Arbeitsmarkt ausgeschlossen wurden. Ein Arbeitsplatzer-

halt sollte vielfach das Ziel sein. Keine Kündigung, sowie ein besserer Bildungsstand der 

Personen wirken sich positiv auf eine erfolgreiche Wiedereingliederung aus (Baer et al., 

2018). Zudem findet bei psychisch auffälligen Mitarbeitenden zu selten ein Kontakt zwischen 

Ärzten/Ärztinnen und Arbeitgebenden statt. Behandelnde suchen bei rund 20 % der Fälle mit 

psychischen Problemstellungen den Kontakt mit den Arbeitgebenden (Baer, 2017).  

Psychische Leiden sind für die Krankentaggeldversicherungen die kostspieligste Krankheits-

gruppe. Danuser (2019) erwähnt zusätzlich, dass bei den Krankentaggeldversicherungen 

das Case Management meist nur auf dem Papier bestehe. Solche Programme werden seit 

2012 eher wieder abgebaut. Für eine Versicherung lohne sich laut einem Direktor einer pri-

vaten Versicherung ein Case Management bei Krankheit finanziell nicht. Die Taggeldzahlun-

gen seien geringer als die Ausgaben bzw. der Nutzen eines Case Managements. Es wird 

sogar kritisiert, dass das Case Management einer privilegierten Minderheit vorbehalten ist, 

bei welchen hohe Einsparungen erwartet werden können und nicht bei besonders komple-

xen Situationen (S. 235-237).  

Laut Baer (2017) sollen Hausärzte/innen bei psychischen Erkrankungen Kooperationen su-

chen. Auch Danuser (2019) hält die Bedeutung der Hausärzte/innen in der Beratung und 

Begleitung fest (Danuser, 2019, S. 239) – sei dies mit dem Case Management der Taggeld-

versicherungen, dem Einbezug der IV mittels Früherfassung oder dem direkten Kontakt mit 

Arbeitgebenden. Ebenso können differenzierte Krankschreibungen entscheidend sein. Zu 

wenig reflektierte Krankschreibungen können eine Auflösung des Arbeitsverhältnisses bei 

Patienten/innen begünstigen. Im Durchschnitt gehören Krankschreibungen bei psychisch Er-

krankten mit einer Dauer von fünf bis sechs Monaten zu den längsten überhaupt. Nach drei 

Monaten ist eine Krankschreibung für den Stellenverlust bereits an einem kritischen Punkt. 

Obwohl in der aktuellen Situation scheinbar oft ein Case Management eingesetzt wird, 

scheinen die lange Krankschreibung und ein Stellenverlust vielfach unausweichlich. Danuser 

(2019) hält fest, dass das schweizerische Zurück zur Arbeit System und die Prozessunter-
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stützungen lückenhaft sind. Vor allem die versicherungsbasierten Case Managements 

scheinen nicht die gewünschten Kostenreduktionen zu bringen, funktionieren wenig und 

überzeugen nicht. Vielversprechender seien die betrieblichen Programme, welche jedoch 

auch international am wenigsten gut erforscht seien. Eine Untersuchung der OECD (Organi-

sation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung) von 2014 hält fest, dass in der 

Schweiz das medizinische und das Arbeitssystem nicht verzahnt sind (S. 215). 

Als Empfehlung aus der BSV Studie sollte der deutliche Zusammenhang zwischen fehlen-

dem Austausch und Gesundheitsschädigung während der Eingliederungsmassnahme der IV 

weitergehend untersucht werden (Baer et al., 2018, S. 25). Für das deutsche Versorgungs-

system wurde aktuell erwähnt, dass die Hausärzte/Hausärztinnen eine besondere Stellung 

als erste Ansprechpartner für psychisch Erkrankte sind. Die Bedeutung der besseren Ver-

netzung der Stakeholder bzw. Akteure werde zudem immer deutlicher (Franziska Kessemei-

er, Harald Gündel, von Jörn Wietersheim, Michael Hölzer, & Eva Rothermund, 2020, S. 141). 

Im Leitfaden für Arbeitgebende schreiben Peter Ettlin und Niklas Baer (2020)., dass meist 

ein rascher, schrittweiser und an die Erkrankung angepasster Wiedereinstieg sinnvoll ist, so-

fern es zu einer Arbeitsunfähigkeit kommt. In gewissen Fällen (z.B. schwere Depression 

und/oder Kaderposition) kann eine zu schnelle Arbeitsaufnahme jedoch kontraproduktiv sein 

(S. 7). Die Sicht der Betroffenen über die erste Phase der Krankschreibung bzw. Arbeitsin-

tegration zeigt die BSV-Studie von 2018 nicht auf und eine relevante Literatur oder Studie 

darüber wurde nicht gefunden. Bei Netzwerk Case Management Schweiz wurde ebenfalls 

keine (aktuelle) relevante Forschungsarbeit gefunden. 

Der wirtschaftliche Nutzen eines Case Managements ist die eine Seite, der volkswirtschaftli-

che und damit der Nutzen für die Betroffenen die andere. Es ist unklar, wie der Nutzen der 

Begleitung aus der Sicht von psychisch Erkrankten, erwerbstätigen Menschen aussieht. Die 

Beurteilung und das Erleben des Case Managements in der ersten Phase aus der Sicht von 

Betroffenen ist kaum untersucht worden, um das fallbezogene Case Management weiter 

entwickeln zu können. Der Bedarf an die Fallführung bzw. an das Case Management bei 

längerer Arbeitsunfähigkeit ist unklar.  

5 Fragestellung 

Wie beschreiben und beurteilen Menschen mit längerer Arbeitsunfähigkeit aufgrund einer af-

fektiven Erkrankung rückwirkend das Case Management? 
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6 Untersuchungskriterien und Zielsetzungen 

Mit der hier vorliegenden Master-Arbeit wird die Fallführung bzw. das Case Management in 

der ersten Phase der beruflichen Wiedereingliederung und bei längerer Arbeitsunfähigkeit 

bei Menschen mit affektiver Erkrankung aus der Sicht der Betroffenen qualitativ untersucht. 

Die genannten Problemstellungen sollen mit einer Inhaltsanalyse aus den Interviews wider-

legt, ergänzt oder bestätigt und die Fragestellung beantwortet werden. Zusätzlich können für 

diesen Prozess der ersten Phase der Wiedereingliederung neue Erkenntnisse, Hypothesen 

oder Theorien generiert werden. 

Diese Arbeit soll einen Beitrag leisten, das Case Management bei psychischen Krankheiten 

weiter zu entwickeln und neue Erkenntnisse für die Praxis aus der Sicht der Betroffenen zu 

erhalten (Theorien- und Hypothesenbildungen). In der Diskussion sollen diese Erkenntnisse 

in Bezug zur aktuellen Praxis diskutiert werden und Empfehlungen für die Praxis ableiten. Es 

sollen komplexe affektive Erkrankungen angeschaut werden, um Erfahrungen von und für 

diese relevante Zielgruppe zu erhalten. 

Die Betroffenen befinden sich zum Zeitpunkt der Befragung in einer Eingliederungsmass-

nahme der IV und werden rückwirkend befragt. Der Zeitpunkt der Arbeitsunfähigkeit bzw. der 

Erkrankung soll zwischen ein bis drei Jahren zum Zeitpunkt der Befragung und nicht länger 

zurückliegen. Ab drei Wochen Krankschreibung springt vielfach die Krankentaggeldversiche-

rung ein und damit ein mögliches CM. Ebenso ist es möglich, dass in dieser Zeit das betrieb-

liche Case Management, Fallbegleitung von ambulanten oder stationären Einrichtungen oder 

die IV ab dem dreissigsten Tag einer ununterbrochenen Krankschreibung über die Frühinter-

vention involviert sind. Deshalb sollen in diesem Zeitraum die Fallbegleitung und die Koordi-

nation untersucht werden. Es soll nachgeprüft werden, in welcher Form eine Fallführung 

stattgefunden hat und welche Faktoren sich günstig oder ungünstig auf die Begleitung aus-

gewirkt haben. Die subjektive, qualitative Einschätzung der Betroffenen auf das Case Ma-

nagement soll aufgezeigt werden, wie auch konkrete Angaben, ob und durch wen eine Fall-

führung oder Fallbegleitung stattgefunden hat und wie sich die Betroffenen im Austausch mit 

ihrem Arbeitgebenden unterstützt gefühlt haben. Dem Wahrheitsgehalt dieser Angaben kann 

nicht nachgegangen werden. Diese entsprechen stets der Sicht der Betroffenen. 

Die acht leitfadengestützten Interviews wurden aus zwei Durchführungsstellen für IV-

Eingliederungsmassnahmen generiert. Die Befragung wurde in deutscher Sprache durchge-

führt. In die Stichprobe sind zum Zeitpunkt der Arbeitsunfähigkeit noch angestellte Personen 

im Alter von 25 – 65 Jahren eingeschlossen worden.  
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In Bezug zur Zielgruppe werden ausschliesslich Personen mit einer affektiven Störung als 

Hauptgrund der Arbeitsunfähigkeit befragt. Diese affektive Störung wird definiert nach ICD-

10 (Klassifikation psychischer Störungen der Weltgesundheitsorganisation) und ist eine der 

meistverbreitesten und relevantesten psychischen Krankheitsbilder bei IV-Renten nach Baer 

(2009) (siehe Abbildung 1). Dazu werden auch das Burnout und die Erschöpfungsdepression 

miteingeschlossen. Eine Vermischung mit anderen Symptomen ist öfters der Fall, was nicht 

automatisch zum Ausschluss aus dieser Studie führt.  

Die Zielgruppe soll vor dem relevanten Zeitpunkt ihrer Arbeitsunfähigkeit keine vorbestehen-

de Teil-Invalidenrente gehabt haben. Selbstständigerwerbende werden nicht grundsätzlich 

ausgeschlossen. Lehrlinge oder Personen in Ausbildung werden ausgeschlossen. Der Frage 

nach den Gründen der Arbeitsunfähigkeit bzw. der Erkrankungen wird nicht explizit nachge-

gangen. 

Teilnehmende der Befragung ohne explizites CM werden für die Ergebnisaufbereitung nicht 

ausgeschlossen, sondern sollen zu den Erkenntnissen beitragen und ihre Erfahrungen sollen 

in der qualitativen Inhaltsanalyse einfliessen. 

7 Methodisches Vorgehen 

7.1 Studienkonzept 

In dieser Arbeit wurde eine qualitative Forschung mit Theorie- und Hypothesenbildung aus-

gewählt. Informationen über das Case Management aus der Sicht von Betroffenen (Untersu-

chungsobjekt) sind in der Literatur lückenhaft untersucht. Mit dieser qualitativen Forschungs-

arbeit sollen Aspekte und Perspektiven erhalten, kategorisiert und verglichen werden. Der 

qualitativ-verstehende Ansatz wurde angewendet, um den komplexen Gegenstand des Case 

Managements, Zusammenhänge und Prozesse analysieren und sich in die Sicht von Be-

troffenen hineinversetzen zu können (Philipp Mayring, 2015, S. 17-22). 

Leitfadengestützte Interviews wurden systematisch nach Mayring (2015) analysiert und ka-

tegoriengeleitet dokumentiert. Die qualitative Inhaltsanalyse wurde nach den Gütekriterien 

Reliabilität (Zuverlässigkeit) und Validität (Gültigkeit) überprüft. Mit dem qualitativen For-

schungsansatz, einem deduktiv/induktiven Kategoriensystem, wurde dem Verständnis und 

dem Erleben des Case Managements wissenschaftlich nachgegangen. Es stellt eine Inhalts-

analyse mit kleiner Stichprobe und keiner Einzelfallanalyse dar. Möglichen Verallgemeine-

rungen wurde in den Schlussfolgerungen nachgegangen (S. 123-130). 
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7.2 Datengenerierung mittels leitfadengestützter Interviews 

Acht Interviews wurden im Zeitraum von einem Monat im Juli 2020 allesamt durch den Autor 

dieser Untersuchung durchgeführt. Die Interviews fanden jeweils an den durchführenden 

Stellen in einem Besprechungsraum statt. Ziel der qualitativen Interviews war es, Erfahrun-

gen, Erlebnisse, Beurteilungen sowie Sichtweisen über das Case Management bzw. der 

Fallführung der ersten Phase der beruflichen Wiedereingliederung in einem mündlichen Ge-

spräch zu erheben. Der Gesprächsverlauf wurde mit einem Leitfaden (deduktive Kategorien-

bildung) weniger vom Interviewer, sondern mehr von den Interviewten gesteuert und gestal-

tet. Beim halb-standardisierten Interview oder auch Leitfadeninterview, wurde die Fragefor-

mulierung vorab überlegt und in einem Leitfaden festgehalten (Schlüsselfragen und Eventu-

alfragen), nicht aber, wann die Fragen gestellt werden müssen (Leitfaden siehe Anhang B). 

Der Leitfaden wurde grob in vier Teile mit Unterfragen gegliedert. Die vier Grobkategorien 

waren allgemeine Angaben, Krankschreibung und Kündigung, Case Management und Fall-

führung, sowie Bedarfslücken. Die Fragen wurden offen gestellt und mit dem Leitfaden vali-

diert, um Vergleiche zwischen der Zielgruppe mit einem Kategoriensystem herstellen zu 

können (Hochschule Luzern, 2020). 

Für die Interviews wurden sechs Schritte geplant und standardisiert durchgeführt: Die inhalt-

liche Vorbereitung, die organisatorische Vorbereitung, den Gesprächsbeginn, das Interview 

selbst, das Gesprächsende und die Verabschiedung, sowie Gesprächsnotizen nach dem In-

terview (Stefanie Vogt & Melanie Werner, 2014, S. 35). Die Teilnehmenden wurden vorab in-

formiert und für die Studie mittels Untersuchungskriterien eingeschlossen. Vor den Inter-

views wurde bezüglich Freiwilligkeit und Vertraulichkeit eine Einverständniserklärung unter-

schrieben. Es wurde ein auditives und ein schriftliches Protokoll (schriftliche Protokolle siehe 

Anhang D) erstellt. 
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7.3 Ergebnisaufbereitung mittels Kategoriensystem 

Eine erste (theoretische) Kategorienbildung hat bereits vor der Auswertung für die Leitfaden-

gestützten Interviews (Interviewleitfaden siehe Anhang B) stattgefunden – dies anhand des 

theoretischen Vorwissens, sowie der Forschungsfrage und der Zielsetzungen. Hier hat zu-

erst eine deduktive Kategorienbildung bzw. eine A-priori-Kategorienbildung stattgefunden 

(Edo Kuckartz, 2016, S. 64). Anhand der empirischen Daten wurden keine zusätzlichen 

Hauptkategorien gebildet, jedoch wurden die Subkategorien am Material (anhand der Infor-

mationen) weiterentwickelt und ausdifferenziert. Es wurde somit eine Mischform, eine deduk-

tiv-induktive Kategorienbildung angewendet. Dabei wurde zur Ergebnisaufbereitung eine in-

haltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse (siehe Ablaufmodell Anhang C) angewen-

det. Einzelfallanalysen wurde nicht vorgenommen (Kuckartz, 2016, S. 95).  

Dieses Kategoriensystem wurde systematisch bearbeitet und jedes der acht schriftlichen 

Protokolle nach diesen Kategorien codiert. Die Protokolle wurden nach der «Psychologie der 

Textverarbeitung» empirisch untersucht. Das Ziel dabei war eine kohärente Bedeutungs-

struktur über die Texte hinaus. Um die einzelnen Kategorien untereinander abgrenzen zu 

können, wurden für die einzelnen Kategorien Definitionen mit einer inhaltlichen Beschreibung 

vorgenommen und Indikatoren definiert. Die 16 Kategorien wurden in Bezug zur Fragestel-

lung auf Vollständigkeit überprüft (Mayring, 2015, S. 123-129).  

7.4 Gliederung der Ergebnisse 

Die Ergebnisse wurden anhand des Kategoriensystems (Codierung) systematisch und wis-

senschaftlich zusammengefasst aufgelistet (basierend auf den empirischen Protokollen) und 

zusätzlich tabellarisch dargestellt. Diese Ergebnisse werden diskutiert und interpretativ mit 

Theorien verknüpft. Ebenso werden die in der Ausgangslage genannten theoretischen Be-

züge und Problemstellungen bestätigt und/oder widerlegt, sowie die Fragestellung beantwor-

tet. 
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Hauptteil 

8 Stichprobe 

Die Stichprobe (N 1 bis N 8) wurde aus zwei Durchführungsstellen für IV-

Eingliederungsmassnahmen aus zwei unterschiedlichen Kantonen akquiriert, welche mit ei-

ner affektiven Erkrankung dafür angemeldet wurden. Die Kantone werden nicht als relevant 

angeschaut und aus Gründen des Persönlichkeitsschutzes für die Teilnehmenden nicht ge-

nannt. Zum Zeitpunkt der Befragung wurde über die Invalidenversicherung mittels Eingliede-

rungsmassnahmen eine berufliche Wiedereingliederung angestrebt oder diese Eingliede-

rungsmassnahmen wurden kurz davor abgeschlossen. Es waren je vier männliche und weib-

liche Teilnehmende im Alter von 31 bis 55 Jahren. Die letzte berufliche Tätigkeit mit Pensen 

zwischen 70 bis 100 % lag eins bis drei Jahre zurück. 
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Tabelle 1: Stichprobe 

 w/m Alter Kt. 
Position/ 

Anstellung 
Pens. Ausfallgrund 

Betriebs-
grösse 

BGM 

N 1 m 38 1 
Spezialhandwer-

ker 
100 % 

im Verlauf 
stressbeding-
te Depressi-
on nach Un-
fallereignis 

12 MA 
direkt, 
~50-

1‘000 MA 
gesamt 

Personal-
dienst, be-
triebliches 

CM 

N 2 m 31 1 
Mitarbeiter Infor-

matik 
100 % 

Schwere De-
pression 

~120 MA 
Personal-

dienst, kein 
BGM 

N 3 m 51 1 
Leiter Hauswart 
und technischer 

Dienst 
100 % 

Erschöp-
fungsdepres-

sion, Ver-
dacht Herzin-

farkt 

~1‘000 
MA 

Personal-
dienst, bei 
längerem 

Ausfall 
Meldung 
CM KTV 

N 4 w 37 1 
Mitarbeiterin Poli-

zeipatrouille 
80 % 

Erschöp-
fungsdepres-

sion 
~250 MA 

externes 
CM nach 

Auftrag AG 

N 5 w 39 1 
Stv. Filialleiterin, 

Verkauf ohne 
Ausbildung 

100 % 
Erschöp-

fungsdepres-
sion 

3 MA, 32 
Filialen 

Personal-
dienst 

N 6 m 52 2 

Management 
Consultant, Mit-

glied Geschäftslei-
tung, Gründungs-

mitglied 2011 

100 % 
Depressi-

on/Drogensu
cht 

Internati-
onal 350 
MA, 10 
MA ge-

führt  

kein 
HR/BGM 

N 7 w 53 2 

Medizinische Pra-
xisassistentin, Lei-
tungsfunktion als 

Aushilfe 

70 % 

Burn-
out/Erschöpf
ungsdepres-

sion 

Gemein-
schafts-
praxis, 5 
MA, Pra-
xiskette 

Personal-
dienst 

N 8 w 55 2 Hilfspflegerin 80 % Burnout ~200 MA 
Personal-

dienst 
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9 Eine qualitative Inhaltsanalyse 

Die Interviews wurden auf der Grundlage von Martin Schnell, Christian Schulz, Harald Kolbe 

und Christine Dunger (2013), Kuckartz (2016) und Mayring (2015) bezüglich der Vorge-

hensweise einer qualitativen Inhaltsanalyse und auf die Gütekriterien untersucht. Eine quali-

tative Inhaltanalyse steht und fällt mit dem Kategoriensystem und der Kategorienbildung. 

Dazu wurde die deduktive Kategorienbildung angewendet (Leitfragebogen) und mit einer in-

duktiven Kategorienbildung ergänzt bzw. verfeinert. Dieses Kategoriensystem wurde codiert 

und definiert. 

9.1 Gütekriterien dieser qualitativen Forschungsmethode 

Die klassischen Gütekriterien für empirische Forschung – Reliabilität (Zuverlässigkeit) und 

Validität (Gültigkeit) – finden auch bei der qualitativen Inhaltsanalyse Anwendung. Sie greifen 

jedoch zu kurz und es wurden im Folgenden zusätzliche, spezifische Gütekriterien ange-

wendet (Mayring, 2015, S. 123-129) (Vogt & Werner, 2014, S. 69). 

Verfahrensdokumentation/Reliabilität: 

Das theoretische Vorverständnis wurde in der Einleitung dargestellt. Der Forschungsprozess 

wurde mit der gewählten Methodik dargestellt und passend zu den Problem- und Fragestel-

lungen ausgewählt. Der Prozess dieser Master-Arbeit ging von einem hypothesenbildenden 

über zu einem hypothesenüberprüfenden Ansatz und am Ende jedoch wieder zu einem theo-

rie- und hypothesenbildenden Ansatz (siehe Schlussfolgerungen im Kapitel 15). 

Die Schritte der Ergebnisgenerierung mittels der qualitativen Inhaltsanalyse werden darge-

stellt und nachvollziehbar beschrieben. Die deduktive Kategorienbildung mit induktiver Ver-

feinerung des Kategoriensystems ist nachvollziehbar aufgrund des theoretischen Vorver-

ständnisses des Autors. Die Ergebnisaufbereitung wurde ebenfalls nachvollziehbar darge-

stellt und entspricht den Kriterien einer qualitativen Forschung. Das Vorgehen, auch bei den 

Interviews, wurde standardisiert durchgeführt und generierte zuverlässige, einheitliche Re-

sultate. Bei den Interviews gab es keine schwierigen, nennenswerten Passagen. 
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Argumentative Interpretationsabsichten: 

Die Interpretationen mussten gut theoretisch begründet und abgesichert oder klar als eigene 

Interpretationen aufgezeigt werden. Dies gestaltete sich aufgrund des eigenen Vorwissens, 

Meinungen und Kenntnissen teilweise schwierig. Die Literatur überschnitt und vermischte 

sich mit eigenen Interpretationen. Einschätzungen aus der Literatur wurden klar als Diese 

gekennzeichnet. 

Regelgeleitetheit: 

Regeln und Analyseschritte wurden angepasst und mittels Korrekturschleifen überarbeitet. 

Die Codierung wurde zwei Mal überprüft und angepasst. Auch die Definitionen des Katego-

riensystems wurden angepasst, bis es zur Ergebnisaufbereitung kam. Die festgelegten Ar-

beitsschritte wurden systematisch befolgt. 

Nähe zum Gegenstand: 

Die empirische Datenerhebung hat nahe an der Erlebniswelt der Befragten angeknüpft. Sie 

berichteten offen von ihrer persönlichen Geschichte, ihrem Krankheitsverlauf und der Ar-

beitsunfähigkeit mit stetem Fokus auf das Case Management bzw. der Fallführung. Mit der 

Distanz von eins bis drei Jahren konnten sie aus ihrer Perspektive reflektiert die Erfahrungen 

und das Erleben aufzeigen und ihre Akzeptanz für die Thematik war vorhanden. Die Erinne-

rungen schienen mehrheitlich gut gegeben gewesen zu sein, die Aussagen waren nachvoll-

ziehbar und verständlich. In der ersten akuten Phase bei affektiven Störungen können auch 

Gedächtnisleistungen und die Hirnleistung betroffen sein, die Wahrnehmung der Umwelt 

kann schwerfallen. Dies war in den Interviews teilweise bemerkbar, hatte jedoch auf das er-

lebte Case Management kaum Einfluss. 

Kommunikative Validierung: 

Die Gültigkeit der Ergebnisse wurde überprüft. Das Kategoriensystem mit den Definitionen 

sowie die Interpretationen der Ergebnisse wurden mit der Betreuungsperson der Hochschule 

durchgesprochen und allenfalls angepasst. Die Protokolle konnten klar den Kategorien zu-

geordnet und codiert werden. Mit den Teilnehmenden der Interviews wurden die Ergebnisse 

nicht nachbesprochen. Die Untersuchungsmethode hat das untersucht, was untersucht wer-

den wollte. Das methodische Vorgehen war stimmig.  
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9.2 A-priori und induktive Kategorienbildung 

Anhand des Leitfadens und der empirischen Daten wurde ein Kategoriensystem erarbeitet. 

Diese Kategorien wurden logisch nach dem Arbeitsintegrationsprozess aufgebaut und co-

diert. Die Krankschreibung wurde zum Beispiel mit 0 Punkt codiert. Der Hauptteil bezüglich 

der Fragestellung und Zielsetzung ist der Teil Case Management/Fallführung mit der Codie-

rung 1 Punkt. 

0. Krankschreibung 
0.a. Mediziner/in 
0.b. Dauer und Pensum 
 

1. Case Management/Fallführung 
1.a. Organisation/Durchführungsstelle  
1.b. Zeitpunkt und Dauer 
1.c. Beurteilung Quantität  
1.d. Beurteilung Qualität  
1.e. allgemeine Beschreibungen/inhaltliche Unterstützung 
1.f. Anliegen/Bedarfslücken 

 
2. Arbeitsplatzerhalt/Kündigung 
2.a. Kommunikation und Koordination mit dem AG 
2.b. Arbeitsversuch 
2.c. Arbeitsplatzerhalt  
2.d. Kündigung 

 
3. IV/weiteres Prozedere 

9.2.1 Kategoriendefinitionen 

Die einzelnen Kategorien wurden für die Zuordnungen der Inhaltsanalysen definiert und sys-

tematische Eingrenzungs- und Abgrenzungsregeln festgelegt. Mit dieser Codierung und den 

folgenden Kriterien zur Abgrenzung sowie den Ankerbeispielen konnten die inhaltlichen Ana-

lysen der qualitativen Interviews klar zugeordnet werden (Kuckartz, 2016, S. 31-39). Beim 

mehrmaligen Materialdurchlauf konnten keine zusätzlichen Kategorien oder Unterkategorien 

generiert werden. 
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Tabelle 2: Kategoriendefinitionen 

Code Kategorie Definition/Fragestellungen 
Abgrenzungs-

/Eingrenzungsregeln 
Ankerbeispiel 

0. Krankschreibung 

Beschreibt die ärztliche Krankschreibung 
mittels einem Arbeitsunfähigkeitszeugnis. 
Der Prozess der Krankschreibung soll dar-
gestellt werden sowie die involvierten Ak-
teure (ev. bereits ein CM). 

 

 

0.a. Mediziner/innen 

Welche medizinische Fachperson hat das 
Arbeitsunfähigkeitszeugnis ausgestellt?  
Gab es im Verlauf einen Wechsel des me-
dizinischen Beurteilers für die AUF? Gab es 
Absprachen mit Akteuren?  

- Nur medizinische Fachper-
sonen (Hausärzte/innen, 
Psychiater/innen). 

»Im ersten Monat wurde ich 
vom Hausarzt voll krankge-
schrieben, danach vom Psy-
chiater bzw. von der Klinik.» 

0.b. Dauer und Pensum 

Für wie lange wurde jeweils das Arbeitsun-
fähigkeitszeugnis ausgestellt? 
Für welches Pensum bzw. Arbeitsfähigkeit 
und/oder Präsenzzeit wurde das AUF aus-
gestellt? Gab es eine Veränderung im Ver-
lauf (Dauer und Pensum)? 

- Nur medizinische Arbeits-
unfähigkeitszeugnisse oder 
auch Taggeldbescheinigun-
gen. 

«Mein Hausarzt hat mich 
monatlich 100 % krankge-

schrieben.» 

1. CM/Fallführung 

Beschreibt das erlebte und beurteilte CM. 
Dazu gehören der Zeitpunkt, die Frequenz, 
die Dauer, die Qualität des CM, sowie all-
gemeine Beschreibungen mit rückwirken-
den Anliegen und Bedarfslücken, immer 
bezüglich CM. 

- sofern kein Case Mana-
ger/in involviert war, werden 
Aspekte mit CM-Relevanz 
dargestellt. 

 

1.a. 
Organisation/ 
Durchführungsstelle 

Durch welche Organisation hat ein CM 
stattgefunden? Gab es eine Vereinbarung? 
Wurde eine Organisation dahinter wahrge-
nommen? Gab es überhaupt ein CM? 

- beinhaltet das CM über die 
Arbeitgebenden, Taggeld-
versicherung, Krankenkasse 
oder ein Anbieter nach Auf-
trag. 

»Ich unterschrieb die Verein-
barung eines externen CM im 

Auftrag meines Arbeitge-
bers.» 

1.b. Zeitpunkt und Dauer 

Ab welchem Zeitpunkt nach der Krank-
schreibung gab es ein CM? Bis wann gab 
es ein CM oder ein Wechsel? 

- Eintritt in das CM bis Ab-
schluss bzw. Übergang IV-
Eingliederungsmassnahmen. 

»Nach drei Monaten ab mei-
ner vollen Arbeitsunfähigkeit 
startete das CM und endete 
nach einem Jahr mit Beginn 

der IV.» 
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1.c. Beurteilung Quantität 

Beinhaltet die Regelmässigkeit des Kon-
takts und die Erreichbarkeit des/der Case 
Managers/in. 

 »Ich hatte jede Woche ein 
persönliches Gespräch und 

konnte meine Case Manage-
rin jederzeit telefonisch kon-

taktieren.» 

1.d. Beurteilung Qualität 

Was war hilfreich, förderlich, unterstützend? 
Was war hinderlich, hemmend? 

- qualitative Beurteilung der 
CM-Tätigkeiten. 

»Mein Case Manger hat mich 
gut informiert und aufgeklärt. 
Er hat mir Arbeit abgenom-
men, wie den Kontakt mit 
meinem AG, was für mich 

überfordernd war.» 

1.e. 
allgemeine Beschrei-
bung/inhaltliche Unterstüt-
zung 

Allgemeines Erleben der Fallführung. Wel-
che Aufgabengebiete hat das CM über-
nommen? 

- reine Auflistung der Tätig-
keiten des CM. 

»Mein Case Manager hat 
mich an Termine begleitet, 
arbeitsrechtliche Themen 

bearbeitet und Arztzeugnisse 
organisiert.» 

1.f. Anliegen/Bedarfslücken 

Anliegen bezüglich CM. Bedarfslücken für 
betroffene Zielgruppe. Allgemeine Anliegen 
und Bemerkungen immer bezüglich CM. 
Hypothetische Angaben. 

- Bezogen auf das CM. An-
dere, allgemeine Aspekte in 
den Schlussfolgerungen. 

»Ich hätte mir eine bessere 
Protokollierung und einen 

persönlichen Abschluss ge-
wünscht.» 

2. 
Arbeitsplatzerhalt/ 

Kündigung 

Beinhaltet den Prozess eines möglichen 
Arbeitsplatzerhalts mit einem möglichen Ar-
beitsversuch. Beinhaltet den Kontakt und 
die Kommunikation mit den Arbeitgeben-
den/Vorgesetzten bis zur Abwicklung der 
Kündigung. Wie war dabei das CM invol-
viert? 

 

 

2.a. 
Kommunikation/Koordination 
mit dem Arbeitgebenden 

Durch wen fand eine Kommunikation und 
Koordination mit den Arbeitgebenden statt? 
Wie erlebten die Betroffenen diese Kom-
munikation? Wie war das Verhältnis zum 
Arbeitgebenden? 

- Direkte Kommunikation per 
Telefon oder persönlich (z.B. 
Standortgespräche). 

»Ich habe mich selber regel-
mässig telefonisch mit mei-

ner Vorgesetzten ausge-
tauscht.» 

2.b. Arbeitsversuch 

Gab es eine zeitliche Rückkehr an den Ar-
beitsplatz? Wurde eine Leistungsfähigkeit 
erprobt und wurde mittels eines Arbeitsver-
suchs ein Arbeitsplatzerhalt angestrebt? 

- Arbeitsversuch mit oder oh-
ne eine Arbeitsfähigkeit (zur 
Anpassung und Angewöh-
nung mit einer Präsenzzeit – 

»Es fand nie ein Arbeitsver-
such statt. Ich kehrte nicht an 

den Arbeitsplatz zurück.» 
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Wie war der Arbeitsversuch begleitet und 
koordiniert worden? 

differenzierte Krankschrei-
bung). 

2.c. Arbeitsplatzerhalt  

Was wurde bezüglich eines Arbeitsplatzer-
halts unternommen? Wie gross waren die 
Bemühungen seitens Arbeitgebenden, be-
troffener Person und des/der Case Mana-
ger/in? War ein Arbeitsplatzerhalt zu wel-
chem Zeitpunkt realistisch und erwünscht? 

- Bemühungen für Weiterbe-
schäftigung. 
- angepasste und ange-
stammte Tätigkeit und Pen-
sum. 
- gleicher Arbeitgeber. 

»Der Wunsch zurück an den 
Arbeitsplatz war vorhanden, 

wurde jedoch immer unrealis-
tischer. Ich habe länger ge-
braucht, dies zu akzeptie-

ren.» 

2.d. Kündigung 

Wann und weshalb war eine Kündigung 
unausweichlich (Gründe)? Wie war die Ak-
zeptanz für die betroffene Zielgruppe dies-
bezüglich? Wie ging die Kündigung vor 
sich? 

- nur vertragliche/schriftliche 
Kündigung per welchen Zeit-
punkt. 

»Da ein Wiedereinstieg für 
100 % unrealistisch war, 

wurde eine Kündigung un-
ausweichlich.» 

3. IV/weiteres Prozedere 

Beschreibt den Prozess mit der Invaliden-
versicherung. Zeitpunkt der Anmeldung, 
durch wen und Zeitpunkt des Erstgesprä-
ches bei der IV. Wie gestaltete sich das 
Prozedere nach der Kündigung? Weiterfüh-
rung/Wechsel/Abschluss CM. 

 
»Mein Case Manager war 

beim Erstgespräch mit der IV 
dabei, bevor es zum Ab-

schluss kam.» 
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Ergebnisse 

10 Beschreibung der Ergebnisse anhand des Kategoriensystems 

Alle acht schriftlichen Interviewprotokolle wurden nach dem Kategoriensystem codiert. Alle 

protokollierten, schriftlichen Angaben konnten klar zugeordnet und in allen 16 Kategorien 

wissenschaftlich zusammengefasst werden (empirische Ergebnisaufbereitung). Die auditiven 

Protokolle wurden bei Unklarheiten oder für Ergänzungen in Form von Zitaten hinzugezogen. 

10.1 Krankschreibung 

Die Krankheitsverläufe gestalteten sich individuell unterschiedlich. Ein Teilnehmer berichtete 

von einem Unfallereignis als Vorstufe zur affektiven Störung. Bei einer anderen Teilnehmerin 

wurde die Diagnose Erschöpfungsdepression erst nach mehr als einem Jahr gestellt oder ein 

anderer hatte vier Jahre vor dem Zusammenbruch immer wieder psychische Probleme und 

Substanzabhängigkeit. Die affektiven Störungen haben keinen einheitlichen Verlauf. In die-

ser Phase der Krankschreibungen zeigt sich schon die Komplexität dieser Stichprobe und 

wie die Theorie bestätigt, die vielfach längeren Krankheitsverläufe von bis zu sechs Monaten 

(Baer, 2017). 

0.a. Mediziner/innen 

Bei sieben von acht Teilnehmenden war der Hausarzt/die Hausärztin die erste Anlaufstelle. 

Dieses System, dass Hausärzte/innen die Betroffenen an die Spezialisten/innen überweisen, 

hat Danuser (2019) als weitverbreitetes Phänomen dargestellt (Danuser, 2019 S. 220). Bei 

vorbestehender psychiatrischer Begleitung (N 6) haben die aktuell behandelnden Psychia-

ter/innen ein Arbeitsunfähigkeitszeugnis ausgestellt. Ansonsten haben die Hausärzte/innen 

in der ersten frühen Phase die Arbeitsunfähigkeit bescheinigt. Im Verlauf hat in allen Fällen 

ein Wechsel zu Psychiatern/innen stattgefunden – sei dies ambulant oder spätestens ab ei-

nem stationären Setting (sieben der acht Teilnehmenden waren im Verlauf in einem stationä-

ren Setting). Der Zeitpunkt dieses Wechsels gestaltete sich sehr unterschiedlich. Bei einem 

Fall nach drei Tagen bis zu einem anderen Fall nach über einem halben Jahr. Kooperationen 

der Hausärzte/innen mit Psychiatern/Psychiaterinnen in den ersten drei Wochen wurden sel-

ten gesucht. Ebenso waren in der Regel ausser einer psychologischen Begleitung im ersten 

Monat keine weiteren Akteure involviert. Beispielaussage: «…nach fünf Monaten hat eine 

Überweisung vom Hausarzt in eine Klinik stattgefunden und die psychologische Begleitung 

wurde nach drei Monaten beendet. In der Klinik hatte ich zum ersten Mal einen Psychia-

ter…». 
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0.b. Dauer und Pensum 

Wenn eine affektive Störung medizinisch eindeutig vorhanden war, wurde die Mehrheit zu 

100 % krankgeschrieben (monatlich). Bei denen, welche die Diagnose unklar war, wurde ei-

ne Teilzeit-Arbeitsunfähigkeit ausgestellt. Aussage einer Teilnehmerin: «…es ging immer hin 

und her mit Gesund- und Krankschreibung, ich konnte nicht mehr, es wurde mir alles zu viel. 

Ich wusste nicht, was mit mir los war.» 

Bei einer Person wurde für zwei Wochen ein 50 % AUF-Zeugnis ausgestellt, bevor eine volle 

Arbeitsunfähigkeit unausweichlich war. Bei der Mehrheit blieb es bis zur Kündigung bei die-

ser Arbeitsunfähigkeit (Arbeitsversuche siehe Code 2.b.). Bei einer Teilnehmerin wurde nach 

mehr als sechs Monaten eine Arbeitsfähigkeit von 20 % ausgestellt. Eine differenzierte 

Krankschreibung war damit mehrheitlich nicht vorhanden. Dies beschrieben auch Ettlin und 

Baer (2020) in ihrer Theorie und als Empfehlung an die Psychiater/innen (S. 2). 

10.2 Case Management/Fallführung 

Bei N 5/8 griff ein CM im Verlauf (siehe Abbildung 4). Alle Teilnehmenden betonten, dass sie 

dankbar über diese Unterstützung waren und diese gerne in Anspruch nahmen. Einschät-

zungen bezüglich der Begleitung ohne CM wurden – falls relevant für ein CM – mit einbezo-

gen und codiert. Je nach Arbeitgebenden bzw. Anstellungsverhältnissen war bezüglich dem 

CM unterschiedliche Verläufe vorhanden und Akteure involviert. Dies bestätigt die Literatur 

und Theorie, dass es bei Krankheit unterschiedliche und keine einheitlichen Verläufe gibt 

(Danuser, 2019, S. 220-223). Dies hängt vor allem von Arbeitgebenden und deren Rahmen-

bedingungen und Unterstützungen, dem Krankheitsverlauf, sowie vom medizinischen Be-

handlernetz ab. 

1.a. Organisation/Durchführungsstelle  

Die Vielfallt der Durchführungsstellen eines CM zeigt sich auch in dieser qualitativen Analyse 

so wie es sich in der Theorie darstellt (siehe thematische Einleitung 3.2). Case Manage-

ments von Taggeldversicherern waren zwei involviert – je eines über die obligatorische 

Krankenversicherung bzw. die Rückversicherung. Zudem ergab sich ein CM über den Ar-

beitgebenden mit einem externen Auftrag.  
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Ein betriebliches CM war in keinem Fall involviert, jedoch sei es in einem Fall versäumt wor-

den: «…über die Unfallversicherung habe es kein CM gegeben. Über den Kanton wurde ein 

eigenes CM verschlafen. Erst bei Krankheit hat dann die Grundversicherung ein CM ge-

stellt.» 

1.b. Zeitpunkt und Dauer 

Im ersten Monat der Krankschreibung war in keinem Fall ein/e Case Manager/in involviert. 

Die meisten CM griffen nach ein bis drei Monaten (3 N). In einem Fall zwischen drei bis 

sechs Monaten und in einem weiteren Fall erst nach sechs Monaten (über die Rückversiche-

rung nach der Kündigung). Bei den Taggeldversicherungen oder über die Arbeitgebenden 

endete das CM mit der Kündigung. Beim CM über die Krankenkasse oder die Rückversiche-

rung konnte es je nach Bedarf auch noch während den IV Eingliederungsmassnahmen im 

Hintergrund weiterlaufen. 

Abbildung 4: Übersicht Durchführungsstelle eines CM 

Abbildung 5: Beginn des CM 
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1.c. Beurteilung Quantität  

Die Quantität wurde durchwegs positiv beurteilt. Die Case Manager/innen waren jederzeit te-

lefonisch erreichbar und ein regelmässiger Kontakt fand statt. In einem Fall fanden mehrmals 

Roundtables statt und in einem anderen Fall wurde Freiraum gelassen, was für den Be-

troffenen wertvoll war. Eine andere Teilnehmerin hat im Setting der Tagesklinik die psycho-

logische und sozial beraterische Begleitung als Fallführung wahrgenommen und fühlte sich 

dabei mit wöchentlichen, persönlichen Gesprächen gut unterstützt. Nur in einem Fall hat we-

nig Kommunikation zwischen dem Klienten und der Case Managerin stattgefunden und es 

wurde von der Case Managerin zu wenig nachgefragt. Der Teilnehmer fühlte sich in diesem 

Fall zwischen Stuhl und Bank. 

1.d. Beurteilung Qualität  

Die qualitativen Rückmeldungen bezüglich des erlebten CM waren positiv. Der Case Mana-

ger bzw. die Case Managerin wurden als eine vertrauensvolle Stütze wahrgenommen. Sie 

gaben Sicherheit, nahmen Druck weg oder holten dase Klientel gut ab bzw. klärten diese zu-

friedenstellend auf. Hilfreich waren die Unterstützungen bei sozialversicherungs- und arbeits-

rechtlichen Themen, sowie allgemein bei der Bürokratie. Als entlastend wurden die Über-

nahme des Kontaktes mit den Arbeitgebenden genannt und das Aufgleisen von Standortge-

sprächen. Ein sauberer Fallabschluss wurde auch als positiv genannt, was nicht bei allen 

vorhanden war. Auch bei der Fallführung über eine Sozialberatung (ambulant und stationär) 

wurden die direkte Rückmeldung, die ganzheitliche Unterstützung sowie die offene, einfühl-

same Art als positiv beurteilt. Beispielaussage: «…eine allumfassende Unterstützung…auch 

finanzielle Unterstützung, war das federführende und die richtige Behandlung (im stationären 

Setting).» 

In einem Fall wurden zu wenige Informationen vom Case Manager weitergegeben und die 

Kommunikation wurde vom Klienten als negativ beurteilt. 

1.e. Allgemeine Beschreibungen/inhaltliche Unterstützung 

Die Aufgaben und Tätigkeiten des/der Case Manager/in gestalteten sich sehr vielschichtig, 

so wie es die Theorie des Kompetenzprofiles und des Regelkreises eines CM vorsieht (Sie-

he thematische Einleitung). Sie gleisten den Klinikaufenthalt auf, sie bearbeiteten arbeits-

rechtliche Aspekte, sowie Themen in Bezug zu Sozialversicherungen. Sie machten die IV 

Anmeldung oder kümmerten sich um die Abrede Versicherung bzw. die Kündigung oder die 

berufliche Vorsorge. Der/die Case Manager/in organisierte Standortgespräche, Betroffene 
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wurde an Termine begleitet, er/sie hielt die Kommunikation vor allem mit Arbeitgebenden 

aufrecht und kümmerte sich um die Arztzeugnisse oder die Taggeldbescheinigungen. 

1.f. Anliegen/Bedarfslücken 

Das CM wurde grundsätzlich als positiv und unterstützend bewertet, was wenige Bedarfslü-

cken an das CM offenlegte. Eine neutrale Person als Unterstützung in der Kommunikation 

mit den Arbeitgebenden und bei Ängsten vor Stellenverlust wurde mehrheitlich gewünscht – 

vor allem für die Zeit, als noch kein CM involviert war. Auf diese Bedarfslücke wird später 

eingegangen. Aussage eines Teilnehmers: «…die Gespräche mit dem Arbeitgeber waren mit 

meiner gesundheitlichen Verfassung sehr belastend. Eine Unterstützung in dieser Phase wä-

re sicher wertvoll gewesen.» 

Vom Klienten wurde in einem Fall ein persönlicher Abschluss gewünscht. Ebenso eine bes-

sere Protokollierung und eine bessere Übergabe bei einem Wechsel des Case Manage-

ments, was als Bedarfslücke angesehen werden kann. 

10.3 Arbeitsplatzerhalt/Kündigung 

Bei dieser Stichprobe kam es bei allen Teilnehmenden zu einer Kündigung. Dieser Ergebnis-

teil soll Gründe aus der Sicht der Betroffenen aufzeigen, weshalb es so weit gekommen ist 

und ob es unausweichlich war. Ein möglicher Einfluss des CM soll damit herausgearbeitet 

werden. 

2.a. Kommunikation und Koordination mit dem Arbeitgebenden 

Die Mehrheit beschrieb die Kommunikation mit dem Arbeitgebenden als belastend, vor allem 

in der ersten, akuten Phase. Mit den gesundheitlichen Einschränkungen war aus ihrer Sicht 

eine Kommunikation erschwert. Die Einschätzung der Kommunikation hing von der persönli-

chen Beziehungsqualität zu den Arbeitgebenden ab. Ab dem Zeitpunkt eines CM übernah-

men vielfach diese die Kommunikation mit den Arbeitgebenden. Ein Teilnehmer war in der 

Lage die komplette Kommunikation und Koordination selbst zu übernehmen: «Ich habe mich 

selber als Fallführer wahrgenommen. Als Mitgründer und Teil der Geschäftsleitung fühlte ich 

mich in der Lage und in der Verantwortung, die Kommunikation und Koordination selber zu 

übernehmen.» 

Personalwechsel bei den Arbeitgebenden haben den Kontakt und die Kommunikation eher 

negativ beeinflusst: «Zehn Jahre lang war alles gut, beim neuen Verkaufsleiter war dann vie-

les schlecht und ich wurde als langjährige Mitarbeiterin nicht mehr geschätzt.» Bei einem 

Teilnehmer war von Beginn an keinen Austausch mit dem Arbeitgebenden vorhanden. Der 
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Case Manager durfte auch nur mit dem Einverständnis des Klienten Kontakt aufnehmen. Ein 

anderer Fall berichtete, dass der Draht zum Team gut war, er war jedoch mit dem Personal-

dienst und dessen Bürokratie unzufrieden. Das CM war spät involviert und konnte die Kom-

munikation nicht verbessern. Aussage eines Teilnehmers: «Mit meinem direkten Arbeitsum-

feld hatte ich einen guten Kontakt. Jedoch vom HR und dessen Bürokratie bin ich ent-

täuscht.» 

Bei einer Teilnehmerin ohne CM und vorbestehend mit einer belastenden Arbeitgeberbezie-

hung fand überhaupt keine Kommunikation statt. Sie war auf sich allein gestellt und zu einer 

Kommunikation bzw. einem Kontaktaufbau nicht in der Lage. Von ärztlicher Seite fand 

grundsätzlich keine Kommunikation mit dem Arbeitgebenden statt: «Mein Arbeitgeber hat mir 

mal gesagt, er hätte am Anfang gerne vom Arzt eine Einschätzung bekommen. Wenn ich 

dies gewusst hätte, hätte ich dies aufgleisen können.» 

2.b. Arbeitsversuch 

Bei einer Hälfte der Stichprobe (4 N) kam es im Verlauf zu einem oder mehreren Arbeitsver-

suchen, bei den anderen nicht. In einem Fall wurden 50 % Arbeitsfähigkeit erreicht, bei den 

anderen keine. Bei einer Person wurde in einer angepassten Tätigkeit 20 % erreicht. Bei de-

nen, wo es zu keinem Arbeitsversuch kam, war die Beziehung zum Arbeitgebenden weniger 

gut, die gesundheitliche Situation nicht stabil genug oder eine angepasste Tätigkeit war nicht 

möglich. Ein direkter Einfluss des/der Case Manager/in auf die Arbeitsversuche kam aus den 

empirischen Daten nicht hervor. Eine engere Koordination und Begleitung am Arbeitsplatz 

zum Beispiel mittels eines Job Coaching, schienen nicht stattgefunden zu haben. 

2.c. Arbeitsplatzerhalt  

Bei zwei Personen war eine Rückkehr zum bestehenden Arbeitgebenden von Beginn an kein 

Thema, dies aufgrund der gesundheitlichen Situation oder dem schlechten Kontakt zum Ar-

beitgebenden. Aussage: «Wenn es mir gesundheitlich besser gegangen wäre, hätte ein Ar-

beitsplatzerhalt in den ersten drei Monaten Thema werden können. So war es aber nie The-

ma. Da ich der einzige Mitarbeiter in dieser Position war, wurde auch schnell klar, dass mein 

Arbeitgeber einen Ersatz brauchte.» Damit habe sich eine Kündigung abgezeichnet.  

Zwei weitere Teilnehmende wären vor allem zu Beginn noch gerne zurückgekehrt, jedoch 

fehlte die Bereitschaft vom Arbeitgebenden: «Auch wenn ich 100 % gesund geworden wäre, 

bin ich nun überzeugt, hätte ich die Kündigung bekommen.» Vier Teilnehmende hätten den 

Arbeitsplatz gerne behalten. 
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2.d. Kündigung 

Bei vier von acht Aussagen war hauptsächlich ein nicht erreichtes Pensum von mehr als 

80 % der Kündigungsgrund, was die Vorgabe der Arbeitgebenden war. So wurde einer Per-

son – ohne CM – nach knapp drei Monaten an einem Gespräch die Kündigung nahegelegt. 

Einem anderen Teilnehmenden – mit CM – wurde am Standortgespräch die Kündigung di-

rekt vorgelegt. Da ein Ersatz gebraucht wurde und es zeitlich nicht absehbar war, kam es in 

einem anderen Fall zu einer Kündigung. Zum Zeitpunkt der Kündigung gab es für alle Teil-

nehmenden keine andere Option und sie hatten sich schon damit abgefunden. Bei vier von 

acht Teilnehmenden war die Kündigung nach sechs bis zwölf Monaten, bei zwei Personen 

davor, bei zwei weiteren Personen nach mehr als zwölf Monaten. 

 

10.4 IV/weiteres Prozedere 

Eine IV Anmeldung wurde durch das CM oder die Krankentaggeldversicherung indiziert. Bei 

den meisten Fällen war es nach ca. einem Jahr. Danach ging es bei allen schnell mit dem 

Start von Eingliederungsmassnahmen. Beim Erstgespräch mit der IV begleiteten drei Case 

Manager/innen ihr Klientel. Dass die IV bereits mittels Frühintervention involviert war, war 

nicht der Fall. Kernaussage einer Teilnehmerin: «Die Möglichkeiten der IV von Frühinterven-

tions- oder Eingliederungsmassnahmen waren weder mir noch meinem Arbeitgeber be-

kannt.» 

Abbildung 6: Zeitpunkt der Kündigung 
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Tabelle 3: Zusammenfassung der Ergebnisse zum CM 

Kategorie Zusammenfassung 

1. Case Management 

➢ Im ersten Monat der Krankschreibung kein CM 
involviert. 

➢ Kooperation durch Hausärzte/innen oder Psychi-
ater/innen wenig vorhanden. 

➢ Überweisung an Spezialisten/Stationärer Aufent-
halt nach drei Tagen bis zu einem Jahr. 

➢ Bei Arbeitsversuchen der/die Case Manager/in 
kaum involviert. 

1.a. Organisation/Durchführungsstelle ➢ KTV, OKP, Rückversicherung oder Auftrag Ar-
beitgebende für ein externes CM. 

1.b. Zeitpunkt und Dauer 

➢ Griff in N 5/8 Fällen. Nach ein bis drei Monaten 
(N 3) bis nach über sechs Monaten (N 1). 

➢ Endet per Kündigung. In zwei Fällen weiter fort-
bestehend (über Krankenkasse oder Rückversi-
cherung) während Eingliederungsmassnahmen. 

1.c. Beurteilung Quantität 
➢ Regelmässiger, wöchentlicher Kontakt. 

➢ Der/die Case Manager/in war jederzeit erreich-
bar. 

1.d. Beurteilung Qualität 

➢ Allumfassend, ganzheitlich, neutral. 

➢ Ohne Druck, vertrauensvolle Stütze mit notwen-
diger Aufklärung. 

➢ Wertvolle Unterstützung bei affektiven Erkran-
kungen. 

➢ Sauberer, persönlicher Fallabschluss gewünscht. 

➢ Kontakt/Kommunikation mit den Arbeitgebenden 
unterstützend übernommen. 

1.e. allgemeine Beschreibun-
gen/inhaltliche Unterstützung 

➢ Arbeitsrechtliche und Sozialversicherung The-
men. 

➢ Standortgespräche organisiert und an Termine 
begleitet. 

➢ Kommunikation mit Arbeitgebenden und Akteu-
ren. 

➢ Arztzeugnisse, Taggeldbescheinigungen organi-
siert. 

➢ IV Anmeldungen und Koordination mit IV. 

1.f. Anliegen/Bedarfslücken 

➢ Gute Protokollierung und Fallabschluss. 

➢ Ein CM bereits zu Beginn, bei akuten, gesund-
heitlichen Beschwerden (da Kontakt mit AG (zu) 
grosse Belastung darstellt). 
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11  Diskussion und Interpretation der Ergebnisse 

Zuerst soll nochmals betont werden, dass die Stichprobe dieser qualitativen Inhaltsanalyse 

aus IV-Eingliederungsmassnahmen generiert wurde. Somit kann von komplexen Fällen aus-

gegangen werden, mit individuell einzigartigen Verläufen, bei denen es bei allen zur Kündi-

gung und einer IV-Anmeldung kam. Eine Einschätzung zum Einfluss eines CM bezüglich der 

Arbeitsfähigkeit bzw. eines möglichen Arbeitsplatzerhalts kann aus diesen empirischen Da-

ten nicht gemacht werden, wird jedoch in den Schlussfolgerungen diskutiert und thematisiert. 

Die Krankschreibung aufgrund einer affektiven Störung hat bei der Mehrheit der Betroffenen 

eine Vorgeschichte und kam nur in einzelnen Fällen unerwartet. Bereits der Krankschreibung 

und der richtigen Diagnosestellung sollten eine wichtige Bedeutung zukommen. Dazu gehört 

die Überweisung an eine psychiatrische Fachstelle, um auf das Krankheitsbild bezogen ge-

eignete Massnahmen aufgleisen zu können. Die Bandbreite des Zeitpunktes der Überwei-

sung an einen fachärztlichen Dienst oder eine stationäre psychiatrische Institution spiegelt 

diese Stichprobe gut wider – von drei Tagen bis über ein halbes Jahr. Ein stationärer Aufent-

halt war mit den affektiven Erkrankungen vielfach unausweichlich. Die betroffenen Menschen 

sind in ihrer Leistungsfähigkeit deutlich eingeschränkt und brauchen eine spezifische Be-

handlung. Kernaussage aus den Interviews: «Ich ging immer wieder zum Hausarzt und zum 

Neurologen. Ich wurde wieder zu 50 % arbeitsfähig geschrieben, was jedoch nicht ging. Mein 

Arbeitgeber schickte mich wieder nach Hause. Schon früher hätte eine Erschöpfungsdepres-

sion festgestellt werden müssen.» Diese Ergebnisse werden von der Literatur bestätigt. Laut 

Baer (2017) sollten Hausärzte/innen bei psychischen Erkrankungen Kooperationen mit 

Fachärzten/innen oder Fachstellen suchen. Dazu gehört, dass nur rund 20 % der behan-

delnden Ärzte/innen (ärztlichen Fachstellen) den Kontakt mit dem Arbeitgebenden suchen. 

Ebenso wird erwähnt, dass bei schweren Depressionen eine zu frühe Wiederaufnahme der 

Arbeit kontraproduktiv sein kann. Aus der Literatur wird ersichtlich, dass eine spezialisierte 

Betreuung dieses Klientels wichtig ist. Anhand der Aussagen der Interviewten wird aus Sicht 

des Autors eine mangelhafte spezialisierte medizinische Betreuung festgestellt.  

Der Kommunikation und Information mit den Arbeitgebenden scheinen ebenfalls eine wichti-

ge Bedeutung zuzukommen – dies bereits im ersten Monat ohne Case Management, wenn 

die Erkrankung akut ist. Kernaussage: «Zu Beginn wusste ich nicht was richtig oder falsch 

ist, wie ich mich gegenüber dem Arbeitgeber verhalten sollte. Von einer Woche in der Klinik 

habe ich keine Erinnerung mehr. Der Kontakt mit dem Arbeitgeber wurde dann immer 

schlechter.» 
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Diese Stichprobe beurteilte die Quantität und Qualität des Case Managements zum grössten 

Teil als positiv, förderlich und unterstützend. Die Betroffenen waren froh und nahmen die Un-

terstützung dankbar an. Durch das CM wurden sie quantitativ gut unterstützt, und auch in-

haltlich ganzheitlich und allumfassend begleitet. Mit ihren Einschränkungen fühlten sie sich 

mit den Anforderungen, welche an sie gestellt wurden (bezüglich des Arbeitsplatzes, medizi-

nisch und administrativ), überfordert. Das Case Managements wurde als entlastend wahrge-

nommen. Dies vor allem im Kontakt mit den Arbeitgebenden: «Alleine ist es ein sehr steini-

ger und harter Weg, mit Arbeitgeber und Hausarzt einen guten Weg zu finden. Die psychi-

schen Spätfolgen (nach einem Unfallereignis) hätten mit besserer Unterstützung und damit 

einer besseren Genesung vermieden werden können.» 

Wie Danuser (2019) in ihrer aktuellen Literatur darstellt, gibt es bei Krankheit keine einheitli-

chen Vorgehensweisen in CM-Prozessen (S. 220-223). Dies widerspiegelt sich in den Er-

gebnissen dieser Arbeit wieder. Das Case Management wurde zu unterschiedlichen Zeit-

punkten begonnen, es waren verschiedene Durchführungsorganen beteiligt und drei von 

acht Teilnehmenden hatten gar kein CM in der ganzen ersten Phase. Bedarfslücken der qua-

litativen und quantitativen Fallbegleitung durch das Case Management gab es kaum. Eine 

neutrale Unterstützung, vor allem in der Kommunikation und Koordination mit den Arbeitge-

benden, wurde gewünscht – dies vor allem auch in der frühen, akuten Phase der gesundheit-

lichen Einschränkung. Im ersten Monat war kein CM involviert. Kernaussage: «Es ist hypo-

thetisch. Wenn jedoch frühzeitig ein Case Management mit dem Arbeitgeber und dem Haus-

arzt geschaut hätte, hätte Etwas (der Kontakt mit AG) abgefedert werden können.» 

Den Arbeitgebenden kommt eine zentrale Bedeutung zu. Die Auswertung der Interviews 

deutet darauf hin, wenn die Beziehung zwischen Arbeitgebenden und Arbeitnehmenden ne-

gativ empfunden wurde, auch ein CM vielfach keinen Einfluss auf die unausweichliche Kün-

digung nehmen konnte. Ein Wechsel der Kontaktperson beim Arbeitgebenden hat diese Be-

ziehung bei einer Person zusätzlich erschwert. Die Vorgaben der Arbeitgebenden, mindes-

tens ein 80 % Pensum zu erreichen, erschwerten einen Arbeitsplatzerhalt für die Betroffenen 

zusätzlich. Arbeitsversuche scheinen in diesen Fällen nicht die gewünschte Wirkung erzielt 

zu haben oder wurden nicht durchgeführt. Dabei steht im Raum, wie die Begleitung der Ar-

beitsversuche durch das CM war und ob eine engere Begleitung, zum Beispiel mittels eines 

Job Coachings, sinnvoll gewesen wäre. Eine IV Frühintervention kam in keinem Fall zum 

Zuge. 
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12 Beantwortung der Fragestellung 

Wie beschreiben und beurteilen Menschen mit längerer Arbeitsunfähigkeit aufgrund einer af-

fektiven Erkrankung rückwirkend das Case Management? 

Ein Case Management wird als förderlich und unterstützend erlebt. Dies sowohl in quantitati-

ver als auch qualitativer Hinsicht. Die für diese Arbeit hinzugezogene Zielgruppe ist froh um 

die ganzheitliche Unterstützung. Aufgrund der Einschränkungen äusserten sie sich mit den 

Anforderungen und den Aufgaben am Arbeitsplatz überfordert zu sein. Hierbei wurden vor 

allem die Kommunikation mit den Arbeitgebenden genannt und der Umgang mit sozialversi-

cherungs- und arbeitsrechtlichen Fragestellungen. Das Bedürfnis der einzelnen Personen, 

dieser Überforderung bereits zu Beginn der Krankschreibung entgegenzuwirken, wird be-

schrieben. Vor allem in der akuten Phase scheinen viele Unsicherheiten vorhanden zu sein 

und die persönliche Leistungsfähigkeit scheint deutlich eingeschränkt.  

Damit ist der Bedarf aus Sicht des Autors an ein Case Management vorhanden. Ein Bedürf-

nis für ein frühzeitiges CM mit einer ganzheitlichen, direkten und allumfassenden Begleitung 

wird genannt. Dazu gehört aus Sicht der Befragten eine transparente Kommunikation bis zu 

einem persönlichen Fallabschluss. Bei affektiven Störungen ist vor allem in der ersten Phase 

mit deutlichen gesundheitlichen Einschränkungen und deutlich reduzierter Leistungsfähigkeit 

der souveräne Umgang der eigenen Situation erschwert. Eine familiäre Unterstützung kann 

einen positiven Teil beitragen. Jedoch wurde das Fehlen einer kompetenten, neutralen Fall-

führung genannt. Ob bereits noch früher ein CM involviert werden soll und in welcher Form 

dies vermehrt umgesetzt werden kann, sollte weiter diskutiert werden. Dazu gehört auch, 

welchen zusätzlichen volkswirtschaftlichen Nutzen und Einfluss dies haben wird. 
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Schlussfolgerungen 

13 Fazit 

Die Ergebnisse dieser qualitativen Inhaltsanalysen bestätigen und ergänzen die theoretische 

Ausgangslage in der Einleitung. Unter anderem zeigen diese, dass es bei psychischen Er-

krankungen kein einheitliches Szenario bei der Rückkehr zur Arbeit gibt. Auch die Begleitung 

mittels eines Case Managements ist individuell unterschiedlich. Alle Szenarien konnten mit 

dieser Stichprobe nicht aufgezeigt werden, so zum Beispiel, wie die Fallbegleitung bei KMU’s 

(Kleine und mittlere Unternehmen) oder anderen Arbeitgebenden abläuft.  

Im ersten Monat haben aus diesen Ergebnissen keine Kooperationen und Begleitungen 

stattgefunden. Ein Case Management greift mehrheitlich zwischen einem bis drei Monaten 

nach der Krankschreibung und in einzelnen Fällen gar nicht. Eine Kommunikation zwischen 

den Arbeitgebenden und medizinischen Dienstleistungen scheint nicht stattgefunden zu ha-

ben. Die Betroffenen scheinen im ersten Monat auf sich allein gestellt zu sein, d.h. beson-

ders dann, wenn die Unterstützung durch die Arbeitgebenden zusätzlich fehlt. Aus Sicht der 

Studienteilnehmer griff ein Case Management bzw. eine Fallführung zu spät. Eine Anmel-

dung für eine IV-Frühintervention hat überhaupt nicht stattgefunden. Dies obwohl schon früh 

von komplexen Fällen ausgegangen werden konnte (vorbestehende, wiederkehrende Krank-

schreibungen/schwere Depression/Schwierigkeiten bei der Kommunikation mit dem 

AG/längere Krankschreibungen ohne Arbeitsversuche/Leistungsfähigkeit über längere Zeit 

deutlich eingeschränkt/mehrere Akteure involviert). Um einen Klinikeintritt zu vermeiden, 

müsste aus Sicht des Autors früher auf die gesundheitliche Situation reagiert werden. Eine 

Frühintervention kann mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für eine erfolgreiche berufliche 

Eingliederung verbunden werden. Baer meint dazu, alle sollen dabei aktiv werden und eine 

externe Beratung beiziehen (Susanne Wenger, 2020, S. 13-14). 

Niklas Baer äussert auch in einem Zeitungsinterview, dass ein Burnout die Spitze des Eis-

bergs sei und Arbeitsprobleme meist eine lange Vorgeschichte haben. Wenn man am Ar-

beitsplatz Probleme lösen oder jemanden eingliedern will, brauche es ein zusätzliches Set 

an Interventionen (Andreas Minder, 2020, S. 44). Bei psychischen Erkrankungen ist im All-

gemeinen eine frühe Intervention hilfreicher als eine lange Krankschreibung, bevor ein Ar-

beitsplatzverlust unausweichlich ist. 

Bei affektiven Störungen sollte dies differenzierter angeschaut werden. Eine zu frühe Rück-

kehr an den Arbeitsplatz kann kontraproduktiv sein. Deshalb ist eine spezifische Begleitung 

bzw. eine Fallführung umso wichtiger – dies für die Betroffenen, aber auch für die Arbeitge-

benden. Bei schwerer Depression ist vielfach ein Klinikaufenthalt unausweichlich und eine 
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längere Krankschreibung zu diesem Zeitpunkt sinnvoll und notwendig. Dann ist ein Case 

Management vor allem für die Betroffenen wichtig, um sie im Prozess und bei den gestellten 

Anforderungen zu unterstützen. Ein Arbeitsplatzerhalt scheint nach einem Klinikaufenthalt 

vielfach schwierig erreichbar zu sein. Es ist davon auszugehen, dass für die Betroffenen der 

gefühlte Nutzen eines Case Managements unbestritten vorhanden ist, wie diese Ergebnisse 

aufzeigen. Die Leitprinzipien eines CM scheinen umgesetzt zu werden. Die Kompetenzen 

der Case Manager/innen scheinen das Anforderungsprofil und die Erwartungen zu erfüllen. 

Eine Optimierung der Vernetzung aller relevanten Akteure durch das Case Management soll-

te weiter diskutiert werden. Mögliche Überlegungen zu monetärem Aufwand und Ertrag eines 

CM aus Sicht einer Krankentaggeldversicherung werden in dieser Arbeit nicht diskutiert. Es 

ist jedoch davon auszugehen, dass die strategische Ausrichtung einer Versicherung darüber 

bestimmt, ob und wenn ja, zu welchem Zeitpunkt und in welcher Intensität ein CM durchge-

führt wird. Eine arbeitsbezogene Arbeitsfähigkeit (Rückkehr an die angestammte Tätigkeit) 

konnte bei dieser Stichprobe mit diesen komplexen und schweren Verläufen nicht erreicht 

werden. Eine Fallführung konnte eine Kündigung nicht verhindern. 
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14 Empfehlungen für das Case Management 

Eine frühzeitige Begleitung und Unterstützung der Betroffenen und der Arbeitgebenden kann 

als ein wichtiger Teil einer erfolgreichen Wiedereingliederung von psychisch Erkrankten Ar-

beitnehmenden. Forschungen im Bereich «Zurück zur Arbeit» von Danuser (2019) streichen 

dieses frühe Eingreifen als wesentlichen Befund heraus und unterstützen somit diese These. 

Laut Danuser (2019) gehören dazu, die betroffene Person miteinzubeziehen mit dem 

Schwerpunkt auf den Arbeitsplatz und dass dies zusätzlich von jemandem koordiniert wer-

den sollte. Das heisst, dass wenn die betroffenen Personen früh mit Fokus auf den Arbeits-

platz einbezogen werden und dies zusätzlich von jemandem koordiniert wird, sich die meis-

ten Erfolge ergeben (S. 251). 

Um eine frühzeitige Begleitung gewährleisten zu können, scheinen alle Akteure gefordert zu 

sein. Die Instrumente und Möglichkeiten dazu sind vorhanden, auch wenn das schweizeri-

sche System komplex ist. Es kann als notwendig erachtet werden, dass Arbeitgebende und 

damit deren Führungskräfte für das Thema der psychischen Erkrankungen sensibilisiert wer-

den, damit diese oder die behandelnden Mediziner/innen frühzeitig ein Case Management 

involvieren. Dies kann ein betriebliches CM sein oder eine Anfrage bei der Taggeldversiche-

rung. Auch ein neutrales Case Management könnte beauftragt werden, zum Beispiel mit ei-

ner Fallbegleitung über ein ambulantes (ergotherapeutisches) Angebot im Fachbereich be-

rufliche Rehabilitation und Integration oder andere Angebote eines Case Managements bzw. 

Job Coachings. Diese wiederum können über die IV-Frühinterventionsmassnahmen und Fi-

nanzierungen aufgegleist werden. Die Fähigkeit scheint darin zu bestehen, ein individuell 

passendes Unterstützungsnetz aufzugleisen. Ein erster Schritt dazu müssten die Betroffenen 

selbst, die Arbeitgebenden und damit deren Führungskräfte (Vorgesetzte) oder die medizini-

schen Fachstellen tun. 
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14.1 Zusammenfassung für das Case Management 

Tabelle 4: Empfehlungen des Autors 

 Zusammenfassende Empfehlungen des Autors 

Frühzeitiges Case Management 

➢ Bei ersten gesundheitlichen Schwierigkeiten und 
wiederholenden Krankheitstagen eine Koordinati-
on/Fallführung für Vernetzung passender Angebote 
aufgleisen. 

➢ Ein CM über die Arbeitgebenden oder medizini-
schen Behandelnden aufgleisen (BGM, Taggeld-
versicherung oder ambulantes berufliches Thera-
pieangebot). 

➢ Der/die Case Manager/in aktiviert ein Unterstüt-
zungsnetz und unterstützt die Kommunikation. 

➢ Einbezug der IV-Frühintervention (Job Coaching, 
Arbeitsplatzanpassungen, Arbeitsversuche Teil-
zeitpensum). 
 

Case Management bei  
längerer Arbeitsunfähigkeit 

➢ Mit einer schweren Depression ist es ein komplexer 
Fall = CM sinnvoll. 

➢ Psychosoziale Begleitung und Kommunikation mit 
den Arbeitgebenden. 

➢ Begleitung und Koordination der medizinischen 
Massnahmen wie stationärer Aufenthalt bei schwe-
rer Depression. 

➢ Arbeitsversuche koordinieren. Bei Bedarf Job 
Coaching beauftragen. 

➢ Koordination des Prozederes mit Betroffenen, Ar-
beitgebenden und IV. 
 

Allgemeine Aspekte 

➢ Eine richtige Diagnosestellung für passende Inter-
ventionen und Behandlungen entscheidend – 
Überweisung an eine/n Spezialisten/in. 

➢ Alle involvierten Akteure sind gefordert. 

➢ Für die Betroffenen ist der Nutzen eines CM quali-
tativ wie quantitativ gegeben. 

➢ Die Kommunikation mit den Arbeitgebenden ist re-
levant, um eine Wiedereingliederung zu ermögli-
chen. Dies ist für Betroffene meist eine (zu) hohe 
Anforderung, weshalb eine Kommunikation durch 
den/die Case Manager/in sinnvoll ist. 

➢ Anforderungen für ältere Arbeitnehmende (ü50) 
können mittels IV-Frühintervention (Arbeitsplatzan-
passungen) angepasst werden. 
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15 Weiterführende Theorien- und Hypothesenbildungen 

Ein Grunddilemma scheint, dass unsere Arbeitswelt nicht auf Arbeitnehmende mit einer 

Krankheit und damit einer Leistungsminderung vorbereitet ist. Die Arbeitswelt braucht und 

möchte meist explizit hundertprozentig fitte und arbeitsfähige Personen. Dieses Grunddi-

lemma beschreibt Danuser (2019) und wurde auch aus diesen Ergebnissen ersichtlich. Der 

Zusammenhang zwischen Arbeit und Krankheit werde kaum thematisiert. Es müsse davon 

ausgegangen werden, dass die 50- bis 65- Jährigen während ihrer beruflichen Laufbahn mit 

einer oder mehreren Gesundheitsstörungen leben müssen (S. 246). Dazu gehören auch af-

fektive Störungen. Für diese älteren Arbeitnehmenden scheinen die Arbeitsanforderungen 

nicht geringer zu werden und mit einer Krankheit umso herausfordernder, die Gefahr einer 

Erschöpfungsdepression scheint zuzunehmen. Dazu machte eine Interviewpartnerin eine in-

teressante Aussage: «Ich bin der Meinung, dass die Arbeitsanforderungen für ältere Arbeit-

nehmende evaluiert und angepasst werden müssen, da sie nicht mehr die gleiche Leistungs-

fähigkeit wie Jüngere bringen können. Zusätzlich Alleinerziehende mit Kindern im Teenager-

alter haben noch andere Anforderungen im privaten Bereich.» 

Weiter führt Danuser aus, dass besonders viele ältere Arbeitnehmende nicht zurück in den 

Arbeitsmarkt gehen können und werden in die Sozialversicherungen bis hin zur Sozialhilfe 

abgeschoben. Trotz längerer Lebenserwartung sinkt im Mittel die Anzahl der Arbeitsjahre. 

Das Älterwerden limitiert in gewissen Bereichen die Leistung und zudem kommen noch an-

dere wesentliche Aufgaben im Leben dazu. Dazu gibt es sicher auch Krankheiten, welche 

eine Arbeit nicht erlauben (Danuser, 2019, S. 247-248). Die affektiven Erkrankungen, vor al-

lem die schweren Depressionen, gehören dazu (siehe Abbildung 1). Deshalb ist eine frühere 

Intervention umso wichtiger. Die Rückkehr an den Arbeitsplatz und das Arbeiten mit einer 

Krankheit verlangt viel Anstrengung/Bemühung und ein managen der eigenen Situation (Da-

nuser, 2019, S. 248). 

Vor allem die Arbeitgebenden, natürlich auch die Betroffenen selbst, sowie die ersten Be-

handelnden sollten dafür aktiv werden. Dies nicht erst, wenn ein Klinikaufenthalt unaus-

weichlich ist und es zu schweren und schwierigen Verläufen kommt. Denn dann scheint es, 

als ob ein notwendiges Case Management, wie diese qualitativen Ergebnisse zeigen, die Be-

troffenen zwar gut begleiten und unterstützen kann, jedoch ein Arbeitsplatzverlust für diese 

Personen kaum mehr zu vermeiden ist. Ein Case Management sollte früher greifen, um ein 

sinnvolles und zielführendes Behandler- und Unterstützernetz aufgleisen zu können (Vermitt-

ler und Kommunikator als Hauptrollen des/der Case Manager/in). Die Hilfslosigkeit aller Be-

teiligten kann damit positiv beeinflusst werden, betont auch Baer (Minder, 2020). 
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Die CM-Programme sollten besser positioniert werden. Sie sollten vermehrt klienten- und 

ressourcenorientiert sein. Eine stärkenorientierte Arbeitsweise fördert und entfaltet die per-

sönlichen Stärken der Betroffenen und ist damit auch eine Unterstützung von Systemen und 

positiven Beziehungen (Wendt et al., 2017, S. 52-53). Solche frühzeitigen, klientenzentrierte 

CM-Programme könnten über die Arbeitgebenden (betriebliches CM - BGM) möglich sein. 

Über eine Taggeldversicherung scheint eine Initiierung eines CM in den ersten Wochen der 

Krankschreibung schwierig (Zeitpunkt Meldung bzw. Aktivierung eines CM). Weitere gute 

Ansätze werden vom Autor dieser Arbeit über die IV-Frühintervention erkannt, um ein Job 

Coaching oder eine berufsorientierte therapeutische Massnahme aufgleisen zu können. Eine 

ergonomische Arbeitsplatzabklärung mit Fokus auf psychische Gesundheit könnte eine wei-

tere Massnahme sein (Wenger, 2020, S. 12-14). Solche Massnahmen könnten auch über die 

Hausärzte/innen oder den psychiatrischen Dienst verordnet werden. Ebenfalls sollten Arbeit-

gebende im Rahmen ihres betrieblichen Gesundheitsmanagements Arbeitsplatzabklärungen 

in Auftrag geben – dies, um für ihre Mitarbeitenden Gesundheitsprävention und Rehabilitati-

on zu betreiben, weniger Ausfalltage zu haben, die Attraktivität ihrer Arbeitsplätze bzw. ihres 

Unternehmens hoch zu halten und einen sozialen Auftrag zu erfüllen. Solche Massnahmen 

und Programmen sollten weiter volkswirtschaftlich untersucht werden. Angebote in diese 

Richtung sollten gefördert, unterstützt und untersucht werden. 

16 Reflexion dieser Master-Arbeit 

Die Forschungsmethode war stimmig und würde wieder so ausgewählt werden. Das metho-

dische Vorgehen konnte eingehalten werden und wurde nachvollziehbar dargestellt. Die 

Stichprobengrösse war für eine solche Arbeit ausreichend und die Stichprobe erfüllte die 

Einschlusskriterien der Zielgruppe. Eine Repräsentativität für die Gesamtheit ist bei einer 

qualitativen Forschung nicht das Ziel. Für die Beantwortung der Fragestellung war die Stich-

probe heterogen und informativ. Die Eigenschaften (z.B. Alter, Geschlecht, Berufsfelder) der 

Stichprobe der zwei Kantone verteilten sich gut. Bei drei Teilnehmenden war kein CM invol-

viert, was für die Fragestellung jedoch relevant ist. Es kann diskutiert werden, ob ein vorhan-

denes CM ein Einschlusskriterium hätte sein müssen. Zwar konnten zusätzliche Informatio-

nen erhalten werden, jedoch weniger in Bezug zur Fragestellung. Es wurde aber ersichtlich, 

wo und wann ein CM zum Zuge kam und wie diese Betroffenen ihre Fallbegleitung bzw. Be-

darfslücken erlebt haben. Ein Unterschied der zwei Kantone war erkennbar, indem im 2. 

Kanton weniger oft ein CM involviert war, jedoch der Prozess mit der IV schneller in die We-

ge geleitet wurde.  

Zu den affektiven Erkrankungen gehören auch manische Episoden. Diese Form der Erkran-

kung kam bei der Zielgruppe nicht vor. Möglich, dass diese Erkrankungen allgemein weniger 
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verbreitet sind und weniger bei IV-Eingliederungsmassnahmen auftreten. Somit beziehen 

sich die Ergebnisse dieser Master-Arbeit vorwiegend auf Menschen mit schweren Depressi-

onen bzw. Erschöpfungsdepressionen oder Burnout. Der Titel sowie die Untersuchungskrite-

rien hätten angepasst werden können. Ich habe mich jedoch dagegen entschieden, da affek-

tive Störung die übergeordnete Diagnosegruppe darstellt und dies bei der Stichprobenaus-

wahl offengehalten wurde. Ebenfalls wurden bei der Stichprobenauswahl die Grösse und Art 

der Betriebe nicht berücksichtigt. Somit gab es keine differenzierte Auswahl und keine aus-

geglichene Verteilung der unterschiedlichen Angestelltenverhältnisse. Solche Unterschiede 

und Gemeinsamkeiten von Betriebsorganisation wären spannend gewesen. Hier fehlte ein 

wenig die Heterogenität.  

Die Auseinandersetzung mit dieser Thematik und die Interviews waren für mich sehr span-

nend und anregend. Dies haben meine Hypothesen bestätigt. Ein Einfluss auf die Ergebnis-

se aufgrund der nicht neutralen Rolle als Autor und zugleich Durchführer der Interviews kann 

nicht komplett ausgeschlossen werden. 

So auch bei der Auseinandersetzung für die Schlussfolgerungen könnten meine Hypothesen 

das Fazit etwas beeinflusst haben. Jedoch bestätigte diese Einschätzung mehrheitlich die 

Literatur, was diese Ergebnisse untermauern und nachvollziehbar machen. 
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Anhang 

A Kompetenzprofil für Case Manager/innen 

Die Reihenfolge der aufgeführten Schlüsselkompetenzen stellt keine Priorisierung oder Ge-

wichtung dar. Insgesamt geht es in diesem Profil um Kompetenzen auf einer professionellen 

Ebene. Der tiefere Wert kann laut Expertengruppe mit Mindestanforderungen auf der profes-

sionellen Ebene gleichgesetzt werden (Netzwerk Case Management Schweiz, 2020, S. 2). 

Quelle: Netzwerk Case Management Schweiz (2016) 
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B Interview Leitfragebogen 

Nr. Hauptfrage/Thema Detailfragen 

1 Allgemeine Angaben 
Alter, Beruf/Anstellung/Position, höchste Ausbildung/Abschluss, Geschlecht, Pensum, Di-
agnose/Grund der AUF 

2 Rahmenbedingungen letzter Arbeitgeber Letzte Anstellung/Position? Wie gross war Ihr Betrieb? Gab es ein BGM/CM? 

3 Krankschreibung Ab wann (Datum) und von wem wurden Sie krankgeschrieben? 

4  Wie lange und für welches Pensum wurden Sie krankgeschrieben? 

5 Kündigung/Arbeitsplatzerhalt Wann wurde Ihnen oder haben Sie gekündigt? 

6  Hätten Sie zu dieser Zeit den Arbeitsplatz gerne behalten?  

7  
Wie gross waren aus Ihrer Sicht die Bemühungen für einen Arbeitsplatzerhalt seitens Ar-
beitgeber, Case Manager/in und Ihnen? 

8 CM/Fallführung 
Hatten Sie eine Fallführung/ein CM, zu welchem Zeitpunkt und von wem? Wen haben Sie 
als Fallführung wahrgenommen?  

9  
Konnten Sie sich dafür oder dagegen entscheiden? Wie erlebten Sie Ihre Partizipation im 
bzw. für das CM? 

10  
Wie haben Sie die Fallführung oder das CM erlebt? Wie beurteilen Sie dieses? Was war 
hilfreich, förderlich, unterstützend? Was war hinderlich, hemmend, schwierig? 

11  Wie haben Sie die Kommunikation und Koordination mit dem Arbeitsplatz erlebt? 

12  Können Sie etwas zur Quantität und Qualität des CM sagen? 

13 Arbeitsversuch 
Fand an der gleichen oder an einer angepassten Tätigkeit beim letzten Arbeitgeber ein 
Arbeitsversuch statt? Wie erlebten Sie diesen? 

14  Haben Sie ein CM der Krankentaggeldversicherung/Krankenkasse wahrgenommen? 

15  Ab wann und wie war die IV involviert? 

16 Anliegen/Bedarf Was hätten Sie sich bezüglich Begleitung in dieser Phase noch gewünscht? 

17  Andere Anliegen/Bemerkungen zu der Fallführung bzw. dem CM? 
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C Ablaufschema einer inhaltlich strukturierenden 

Inhaltsanalyse 

 

Quelle: Kuckartz (2016) 
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