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Das Bezugspersonensystem im Case Management
der Psychiatrie

Bezugspersonensystem und individuelle Fallfiihrung in stationdren psychiatrischen
Einrichtungen als Voraussetzung flr ein funktionierendes Case Management

Jorg Herdt, Marcel Maier und Verena Claussen

Ein Bezugspersonensystem mit indivi-
dueller Fallfiihrung ist ein erster und
entscheidender Schritt in Richtung eines
umfassenden Case Management in der
Psychiatrie. Doch wie und von welchem
Dienst kann so ein System in einer
psychiatrischen Institution implemen-
tiert werden? Im vorliegenden Artikel
wird ein praxisbezogenes Modell fiir
die aufbau- und ablauforganisatorische
Umsetzung eines Bezugspersonensystems
erarbeitet. Ferner werden Nutzen und

mogliche Probleme diskutiert.

Ausgangslage

n der Schweiz leiden derzeit etwa 25 Prozent der Be-
I volkerung unter einer psychischen Beeintrdchtigung,

bei der eine Diagnose nach ICD-10 indiziert ist (13). In
der Anzahl der Berentungen aufgrund psychischer
Stérungen nimmt die Schweiz im Vergleich zum europaéi-
schen Ausland einen Spitzenplatz ein. Allein im Zeit-
raum von 1986 bis 1998 hat sich die Gesamtzahl der Per-
sonen, welche aufgrund von psychischen Problemen
berentet wurden, um iiber 100 Prozent erhoht (12).
Viele psychische Storungen haben ein frithes Erstmani-
festationsalter und nehmen einen chronischen Verlauf,
was eine lebenslange therapeutische Behandlung nach
sich ziehen kann. Erschwerend kommt hinzu, dass psy-
chische Erkrankungen immer noch mit einem Stigma
belegt sind und oftmals tabuisiert werden. Dies er-
schwert eine Prdvention und somit auch eine friithzeitige
Behandlung, was die Langzeitprognosen zusitzlich ver-

schlechtert (6). Weiter wirkt sich eine psychische Er-
krankung auf alle Lebensbereiche des Betroffenen und
somit auf einen grossen Kreis von weiteren Beteiligten
aus. Die Indikation fiir ein erweitertes, flankierendes
und therapiebegleitendes Konzept, welches neben dem
rein therapeutischen Setting auch die kontextuelle und
soziale Lage des Betroffenen mit einschliesst, scheint
also gegeben (8).

Case Management in der Psychiatrie

Es wird zunehmend postuliert, dass Case Management
(CM) ein addquates Instrument sei, um eine frithzeitige
Berentung bei psychischen Storungen zu vermeiden, Re-
hospitalisierungen zu verringern und somit auch die
Kosten fiir das Gesundheitssystem zu senken (3, 15, 18).
Durch die bessere Vernetzung der verschiedenen Leis-
tungserbringer konnte im Einzelfall sowohl Unterversor-
gung als auch Uberversorgung (unkoordinierte Parallel-
versorgung) wirksam begegnet werden. Bei der Planung
zur Implementierung ist zu beachten, dass CM aus un-
terschiedlichen Realisierungsebenen besteht. Wendt
(17) unterscheidet zwischen dem CM auf Organisations-
ebene (Mesoebene/Systemsteuerung) und dem CM im
Einzelfall (Mikroebene/individuelle Fallfiihrung). Das
«Netzwerk Case Management Schweiz» nennt mit der
Versorgungsebene (normative Ebene) noch eine weitere
iibergeordnete, volkswirtschaftlich und politisch gesteu-
erte Instanz (11).

Ein Kernelement der individuellen Fallfiihrung ist die
durchgehende Betreuung durch einen zentralen Mitar-
beiter («Case Manager»). Dieser fungiert als unabhén-
gige Schliissel-, Ansprechs- und Bezugsperson. Als Koor-
dinator organisiert und steuert er die Prozesse und wird
zum Bindeglied des Helfernetzwerkes (1). Somit werden
die Rolle und die damit notwendige organisatorische
Struktur auf der Mesoebene zum elementaren Bestand-
teil eines funktionierenden CM.

Bezugspersonensystem mit individueller Fallfiihrung
als Grundlage fiir CM

Das Konzept des Bezugspersonensystems wurde in den
Sechzigerjahren in den USA im Bereich der Pflegewis-
senschaften entwickelt (10). Das unter dem Begriff des
«Primary Nursing» bekannte Konzept ist ein Arbeits-
organisationsprinzip, nach welchem jeder Patientin und
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Tabelle:
Hauptmerkmale eines Bezugspersonensystems in der
Pflege (nach [101)

(1) Zuteilung einer hauptverantwortlichen Bezugsperson

(@) Zuteilung einer Bezugsperson fiir alle Patienten

(3) Weitgehende Entscheidungsbefugnis der Bezugsperson

(4) Einzelverantwortung der Bezugsperson

(5) Die Bezugsperson begleitet den Patienten vom Eintritt
auf einer Station bis zum Austritt aus dieser Station

(6) Umfassende Verantwortung fir den Pflegeprozess

(7) Patientenorientierung

(8) Kontinuitat

(9) Beziehung zu den Patienten

(10) Kooperation

(11) Koordination

(12) Reflexion

(13) Direkte Kommunikation (z.B. mit anderen Berufsgruppen,
Angehbrigen, etc.)

(14) Wenn zum Angebot der Institution eine Nachbetreuung
durch die Institution selber gehort, sollte die pflegerische
Bezugsperson an dieser Nachbetreuung beteiligt sein.

jedem Patienten eine namentlich benannte Pflegeperson
zugeordnet wird. Mit einer Organisation nach dem
Bezugspersonensystem soll der angestrebten professio-
nellen Pflege am besten entsprochen werden (2, 5). Die
Tabelle zeigt die Hauptmerkmale eines Bezugspersonen-
systems in der stationdren Pflege.

Dieses System ist mittlerweile auch im Bereich der
psychiatrischen Pflege ein effektives Konzept, welches in
zahlreichen
kommt. Laut einer Studie von Needham und Abderhal-
den (10) arbeiteten bereits im Jahr 1999 266 (85,5%) von
313 befragten Stationen in stationdren psychiatrischen
Einrichtungen der deutschsprachigen Schweiz nach die-
sem Prinzip.

schweizerischen Kliniken zum Einsatz

Krankenversicherung

Rentenversicherung

Sozialhilfe

Case Management

Ambulante Uersorgung

Hausarzt

Betreutes Wohnen
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Anhand Punkt 5 dieser Aufzdhlung («Die Bezugsperson
begleitet die Patientin/den Patienten vom Eintritt aufeiner
Station bis zum Austritt aus dieser Station») wird jedoch
auch die strukturell bedingte Limitation in der Psychia-
triepflege deutlich: Wechselt ein Patient im Laufe des
Klinikaufenthalts die jeweilige Station, so wird die bis
dahin liickenlos erfolgte Betreuung jah unterbrochen.
Aus diesem Grund ist dieses gingige Konzept ohne An-
derungen in der Ablaufstruktur nicht als Grundlage fiir
ein tragfihiges CM im stationédren Bereich geeignet.

Bezugspersonensystem durch den Sozialdienst

Der eingangs beschriebene CM-Aufbau impliziert, dass

CM auf Betriebs- respektive Systemebene eine unahding-

bare Voraussetzung fiir ein CM im Einzelfall ist. «NVur

wenn das CM in einer Organisation — zumindest fiir den
entsprechenden Aufgabenbereich - dienstlich eingerichtet
ist, kann die einzelne Fachkraft in diesem Rahmen ein-

zelne Fdille nach der Methode des CM bearbeiten» (17,

S. 8). Ohne ein auf Systemebene eingefiihrtes, stationsii-

bergreifendes Bezugspersonensystem kann also keine

durchgehende Betreuung fiir den Einzelfall realisiert
werden.

Aus Sicht einer stationdren psychiatrischen Einrichtung

stellen sich bei der Umsetzung der individuellen Fall-

fihrung folgende organisatorische Fragen:

B Wie sind die bestehenden Strukturen auf Meso- und
Mikroebhene organisiert?

B Wie sind die Zustdndigkeiten und Kompetenzen ver-
teilt?

B Wie miissen die Zustdndigkeiten im Sinne eines funk-
tionierenden Bezugspersonensystems neu organisiert
werden?

B Welche weiteren Vorteile bringt ein Bezugspersonen-
system, und mit welchen internen Interessenskonflik-
ten und Problemen ist zu rechnen?

Arbeitgeber

Invalidenversicherung

Héusliche Versorgung

Abbildung 1: Beispielhafte Darstellung einer psychiatrischen Klinik im sozialen Netzwerk
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Abbildung 2: Ausgangslage ohne durchgehende Betreuung

Aufgrund der Aufgabenstellungen in der Erwachsenen-
psychiatrie bestehen vielfiltige Schnittstellen zu verschie-
denen Einrichtungen des Sozialwesens (4). Dies begriindet
sich darin, dass — wie bereits eingangs erwdhnt - psychi-
sches Leiden nicht nur hdufig zur Fiirsorgebediirftigkeit
fiilhrt, sondern in Manifestation und Verlauf stark vom
sozialen Umfeld abhédngig ist und dieses reziprok beein-
flusst. Wegen der Nidhe zum eigenen Aufgabengebiet
kann in der Regel der Sozialdienst einer Klinik das ope-
rative Case Management in diesem Bereich ibernehmen.

Die Ausgangslage

Eine stationédre psychiatrische Einrichtung ist lediglich
ein «Player» in einem komplex gegliederten Gesund-
heitsversorgungssystem mit einer Vielzahl weiterer Leis-
tungserbringer und unterschiedlicher Leistungstriger
(Abbildung 1).

Case Management auf System-, respektive Betriebsebene
stellt eine herausfordernde Aufgabe dar, die erhebliche
Fachkompetenz erfordert. Das «Netzwerk Case Manage-
ment Schweiz» definiert CM auf der Betriebsebene wie
folgt: «CM als eine Kombination von Fall- und System-
steuerung bedarf intern eines klaren institutionellen Auf-
trags entsprechend der Strategien, Konzepten, Strukturen,
Arbeitsabldufen und Mitteln sowie extern der Koordina-
tion und Kooperation der Dienste, zur Optimierung der
interdisziplindren Zusammenhdnge der Versorgung» (11,
Seite 3). Es wurden ferner Definitionen, Arbeitsprinzipien

und Leitlinien fiir CM und den Case Manager erarbeitet,
die diesem komplexen Umstand Rechnung tragen (11).
Gerade auf der Ebene der einzelnen Organisation - im
vorliegenden Fall einer stationdren psychiatrischen Ein-
richtung - stellen Fallfiihrung und durchgehende Be-
treuung innerhalb der Institution ein nicht triviales Pro-
blem dar.

Betrachten wir einen innerhalb des Klinikbetriebs de-
zentral organisierten Sozialdienst. Das géngige Betreu-
ungsverfahren ist demnach so strukturiert, dass die Mit-
arbeitenden des Sozialdienstes einzelnen Stationen
zugeordnet (Abbildung 2) beziehungsweise fest in die
Stationsstruktur integriert sind. Vom Prinzip her finden
wir ein analoges Verfahren, wie es bereits fir den pfle-
gerischen Bereich beschrieben wurde. Das Bezugsperso-
nensystem ist auf die jeweilige Station oder Abteilung
ausgerichtet. Wird der Patient auf eine andere Abteilung
verlegt, so wechselt neben dem medizinischen Betreu-
ungspersonal auch die soziale Betreuung.

Die Nachteile sind evident: Die soziale Betreuung wird
unterbrochen; der neue Verantwortliche muss sich wie-
derum neu in den «Fall» einarbeiten. Es besteht die Ge-
fahr von Doppelspurigkeiten; andere externe Institutio-
nen des Versorgungssystems haben fiir einen Patienten
unterschiedliche Ansprechpartner. Jedoch sind auch ge-
wisse Vorteile nicht von der Hand zu weisen. Die Mitar-
beitenden sind in die Abteilungsteams integriert, wodurch
ein enger zeitnaher wie auch informeller Austausch
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Abbildung 3: Beispielhaftes Modell einer durchgehenden Betreuung (Bezugspersonensystem)

stattfinden kann. Die Vorgehensweise der Betreuung
kann an die individuellen Bediirfnisse der jeweiligen Ab-
teilungen angepasst werden.

Bezogen auf die Koordinierung der internen und exter-
nen Leistungen und Angebote hedeutet der Abteilungs-
wechsel eines Patienten in diesem Modell einen zusitzli-
chen Mehraufwand und grosse Umstellungen fiir den
Patienten. Dies gibt Anlass zur Uberlegung eines modifi-
zierten Betreuungskonzeptes.

Das Bezugspersonensystem

Abbildung 3 zeigt die fiir eine durchgehende soziale Be-
treuung optimierte Funktionsweise der individuellen
Fallfiihrung. In diesem beispielhaften Modell wird von
dem operativen Case Management beziehungsweise der
Fallfiihrung durch den Sozialdienst ausgegangen. Der
Patient erhilt bei Klinikeintritt nach Bedarf einen festen
Mitarbeitenden des Sozialdienstes zugeteilt. Dieser
iibernimmt auf Fallebene die Funktion eines Case Mana-
gers. Auch bei Verlegung in andere Abteilungen bleibt er
fiir «seine» Patienten zustdndig. Diese durchgehende Be-
treuung gewihrleistet neben einer ldngeren und somit
vermutlich vertrauensvolleren Beziehung zwischen Pa-
tient und Case Manager auch eine liickenlose Betreuung.
Gegeniiber externen Institutionen iibernimmt der Sozial-
dienst als Organisationseinheit eine Briickenfunktion.
Alle fiir die sozialen Belange relevanten Angelegenheiten
zwischen Patient und «Aussenwelt» werden iiber diese
zentrale Anlaufstelle reguliert. Klinikexterne haben einen
einzigen zentralen Ansprechpartner pro Patient, der als
Koordinator fungiert. Doppelspurigkeiten, unklare Kom-
petenzen und die Suche nach internen Ansprechperso-
nen werden vermieden. Der administrative Aufwand in-

folge von Patiententibergabe bei Abteilungswechsel wird
reduziert. Ablaufe konnen standardisiert und somit auch
evaluiert werden, was zu einer langfristigen Erhéhung
der Dienstleistungsqualitét fiihrt.

Um die optimale Wissensnutzung des bisher von einzel-
nen Mitarbeitenden aufgebauten Spezialwissens sicher-
zustellen, werden zusétzlich «Kompetenz-Inseln» in das
Modell integriert. Diese Wissenszentren werden von
denjenigen Mitarbeitenden des Sozialdienstes betreut,
welche sich auf ein bestimmtes Fachgebiet spezialisiert
haben. Die Zentren sind abhdngig von den Bediirfnissen
der Klinik und den Spezialisierungen der Mitarbeitenden
zu gestalten. Mit dieser Einrichtung kann der Bedarf an
Fachwissen intern gedeckt werden, was zu einer gesamt-
haften Kompetenzsteigerung des Dienstes fiihrt.

Aus der Perspektive der beteiligten Mitarbeitenden diirf-
ten vor allem die Akzeptanz des neuen Ansatzes und die
Uberzeugung von dessen Sinnhaftigkeit die zentralen
Faktoren fiir die erfolgreiche Umstellung auf ein Bezugs-
personensystem sein. Positive Konsequenz der Umstruk-
turierung fiir die einzelnen Mitarbeitenden ist unter
anderem die Entwicklung vom stationsgebundenen Spe-
zialisten zum klinikweiten Generalisten. Das Tatigkeits-
feld wird dadurch breiter und abwechslungsreicher. Auf
der anderen Seite ist es generell schwierig, lang gediente
und lieb gewonnene Abldufe zu durchbrechen und Be-
harrungstendenzen abzubauen. In einer auf die einzel-
nen Stationen/Abteilungen fokussierten Organisation
(wie in Abbildung 2 dargestellt) ist davon auszugehen,
dass die Mitarbeitenden sehr stark in die von ihnen be-
treuten Stationen/Abteilungen integriert und verwoben
sind. Identifikation und Zugehorigkeitsgefiihl fiir die Ab-
teilung sind dadurch oftmals grisser als fiir den eigenen
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Dienst, der moglicherweise mehr virtuell als konkret
greifbar besteht. Auf der anderen Seite kann man auch
davon ausgehen, dass die einzelnen Abteilungen sich
ihrerseits an die Zusammenarbeit mit «ihren» Sozialar-
beitern gewohnt haben und mit deren Vorgehensweisen
vertraut sind. Bestehende Abldufe sind abteilungsspezi-
fisch gestaltet, routiniert eingespielt und in ein informel-
les Netzwerk eingebettet.

Das oben beschriebene Modell ist ein Beispiel fiir die
aufbau- und ablauforganisatorische Umsetzung eines
Bezugspersonensystems. In der Praxis versteht es sich
von selbst, dass das System an die gegebenen Strukturen
innerhalb einer Einrichtung angepasst werden muss.

Praktische Beispiele

Ein Beispiel fiir die fruchtbare Umsetzung des Bezugs-
personensystems in der Psychiatrie im ambulanten Sek-
tor beschreibt Kalthoff (7) anhand der Vorgehensweise
des Sozialpsychiatrischen Dienstes der Stadt Bochum.
Aber auch in der Schweiz sind einige Beispiele bekannt.
Der Ambulante Dienst Sucht (ADS) ist eine Abteilung des
Bereichs Abhédngigkeitserkrankungen der Universitiren
Psychiatrischen Kliniken Basel und eine von vier kanto-
nalen Indikationsstellen fiir Substitutionshehandlungen.
Dort werden Patienten behandelt, die vorwiegend eine
Storung durch den Gebrauch von Opiaten und weiteren
psychotropen Substanzen aufweisen. Zum multidiszi-
plindren Behandlungsteam des ADS gehoren Arzte sowie
Fachleute aus Psychiatriepflege, Psychologie und Sozial-
arbeit. Prinzipiell erhalten alle Patienten eine feste
Bezugsperson zugewiesen, die eng mit den jeweiligen
anderen Berufsgruppen zusammenarbeitet. In regelmés-
sig angebotenen Gespridchen werden die unterschied-
lichsten Belange erdrtert. Dies sind unter anderem
Fragen zur Medikation, Gesundheit, Alltagsgestaltung,
Finanzen, Beziehungen oder Arbeit. Auf Wunsch werden
die Patienten im Kontakt mit Spitdlern, Vermietern,
Behorden et cetera von den Betreuern unterstiitzt. Somit
kann eine ganzheitliche Betreuung nach den Grundsit-
zen des Case Management gewihrleistet werden (16).
Allerdings ist auch hier die Betreuung auf das ambulante
Setting beschrankt.

Weitere erfolgreiche Beispiele in der Psychiatrie finden
sich in der Forel-Klinik, einer Fachklinik fiir Substanz-
abhéngigkeit (9), der «Perspektive Fachstelle fiir soziale
Dienstleistungen Solothurn» (14) und der «Integrierten
Psychiatrie Winterthur». In der letztgenannten Institu-
tion wird der Case Manager als Koordinator, Regulator
und Katalysator des gesamten Helfernetzes eingesetzt (1).
Diese Aufzdhlung ist lediglich beispielhaft und keinesfalls
erschopfend. Sie gibt jedoch Hinweise darauf, dass
das Bezugspersonenkonzept bereits in verschiedenen
psychiatrischen Bereichen unterschiedlicher Ausrichtung
in ambulanten und stationdren Settings zum Einsatz
kommt.

Fazit

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Betreuungskonzept
aus dem pflegerischen Bereich - das pflegerische Be-
zugspersonensystem - zum Vorbild genommen und im
Sinne eines Case-Management-Konzepts auf Einzelfall-
ebene an die Anforderungen einer stationdren psych-
iatrischen Einrichtung adaptiert.

Wie alle organisatorischen Anderungen der Aufbau- und
Ablauforganisation, so bringt auch die Umstellung auf ein
Bezugspersonensystem mit durchgehender Betreuung
erhebliches Diskussionspotenzial mit sich. Anderungen
der bisherigen Abldufe und der bestehenden Strukturen
stellen anspruchsvolle Fiihrungsaufgaben dar, die ein
geschicktes Change Management mit einer gehdorigen
Portion Fingerspitzengefiihl verlangen. Dies kann nur im
Rahmen eines abgestimmten und vom Klinikmanage-
ment getragenen Gesamtkonzepts top-down umgesetzt
werden. Einzelaktivitdten, die den notwendigen struktu-
rellen Verdnderungen nicht Rechnung tragen, kénnen
insgesamt nicht erfolgreich sein.

Als einleitende respektive flankierende Massnahmen
sollten auf jeden Fall hinreichende Erlduterungen und
Begriindungen der Umstellung im Kontext des Gesamt-
konzeptes erfolgen. Die Thematisierung des Ansatzes
auf moglichst vielen Ebenen - von der Umsetzung der
allgemeinen Vision einer Klinik iiber die Definition von
Jahreszielen bis zur konkreten Aufgabenbeschreibung
und Definition einzelner Prozesse — kann die Akzeptanz
aller Beteiligten gegeniiber den erforderlichen Verdnde-
rungen wesentlich erhohen.

Ein Bezugspersonensystem zur Sicherstellung einer ab-
teilungsiibergreifenden, durchgehenden Betreuung ist
die Mindestanforderung fiir die Implementierung eines
Case Management auf Fallebene. Es stellt einen ersten,
aber entscheidenden Schritt in Richtung umfassendes
Case Management dar. |
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Die Unfahigkeit zu zweifeln
Welche Uberzeugungen wir haben und wann
sie pathologisch werden

Gmir Mario, Klett-Cotta 2006, Stuttgart

Das neue Werk von Mario Gmiir mit
dem Titel «Die Unféhigkeit zu zweifeln»
kommt zur rechten Zeit. Die Begriffe
des «Uberzeugungswahns», der «Uber-
zeugungskrankheit», lassen an aktuelle
Akteure denken, welche nicht als von
Zweifeln geplagt erlebt werden.

Beim Weiterlesen erkennen wir, dass
die Geschichte voll ist von «Uberzeu-
gungstitern», und Gmiir geht so auch
dezidiert auf die schrecklichen Ereig-
nisse des 20. und 21. Jahrhunderts ein -
nicht nur auf einzelne Personen, son-
dern auch auf Massenphdnomene.

Die These von Freud, dass das Ich nicht
Herr im eigenen Hause sei, zieht sich
durch das Buch; Gmiir scheut sich
nicht, auch auf die Verfehlungen von
C.G. Jung einzugehen, der eine Phase
nazifreundlicher und antijiidischer Ein-

stellungen hatte. Zum Gliick |-+ = =
fiihrt er auch Menschen auf,
die Dank ihrer Uberzeugun- = DIE
gen Grosses geleistet haben,
wie z.B. Mahatma Gandhi.

Letztendlich spricht er sich
fiir eine Kultur, eine Kunst
des Zweifelns aus: «Anzu-
streben ist daher ein re- >

flektiertes Zweifeln, das ei-

nerseits kritisches Denken

* MiB0 GBA

~+ UNFAHIGKEIT
= IU TWEIFELN

* WELCHE LSERTELGIMGEN
+ WIE HASEH LM WA
* PATHILTEECH WEREEM

= (LETT-COTA o

«—r—»-u-3| ergreifender Schaulust deg-
radiert. Solches Staunen aus
Erkenntniswillen und aus
Achtung fiihrt zu einer Phi-
losophie des Dazwischen,
die vom Eindeutigen weg-
fiihrt zum Maoglichen hin
und zwischen und hinter
den Tatsachen Rdaume auf-

spannt mit Wegen, auf wel-

chen wir weiterkommen,

ist, andererseits auch die von Albert
Schweizer postulierte Ehrfurcht vor dem
Leben umschliesst, eine Grundhaltung
des Respekts und des Wohlwollens allem
Lebendigen gegeniiber. In dieser Grund-
haltung kénnen wir auch darauf ver-
zichten, uns der Welt durch Uberzeu-
gung zu beméchtigen. Wer sich selbst
als kleinen, aber wertvollen Teil einer
grossen Schopfung versteht, ist weniger
in der Gefahr, sich selber absolut zu set-
zen. Er ist zu einem Staunen fdhig, das
die Dinge in ihrem Selbstwert und So-
sein achtet und nicht zum Objekt besitz-
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auch wenn wir stehen bleiben.»

Selbstverstindlich kommt hierbei «die
Kunst der Uberzeugung», d.h. der As-
pekt, welch Grossartiges auch durch
unerschiitterliche Uberzeugung geleis-
tet werden konnte, zu kurz, auch wenn
Gandhi erwidhnt wird; dies hat sich aber
Gmiir auch in seinem Buch nicht zur
priméren Aufgabe gemacht. Letztend-
lich muss auch er — wie wir alle - die
Fragen der Hintergriinde der menschli-
chen Destruktivitit, die uns immer wie-
der aufs Neue erschiittert, offen lassen.

(ge)
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