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Werkbuch Praventionskette

Herausforderungen und Chancen beim Aufbau
von Préaventionsketten in Kommunen

In Kooperation mit der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung hat die Landesvereinigung fiir
Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Nie-
dersachsen e.V. eine Handlungshilfe zum Aufbau
von Préventionsketten entwickelt. Sie beruht auf
der Expertise aus den Handlungsfeldern Jugendhil-
fe, Gesundheitswesen, Sozial- und Bildungsbereich
sowie Stadtteilarbeit verschiedenster Kommunen
aus fast allen Bundeslédndern. Die Handreichung

ist zur Unterstitzung von Kommunen gedacht, die
Prévention einen noch hoheren Stellenwert als bis-
her einrdumen und dazu auf multiprofessionelle,
Ubergreifende, durchgangige Zusammenarbeit in
Form einer Praventionskette setzen méchten.

Kontakt & Information

Das Werkbuch ist online abrufbar unter www.ge-
sundheit-nds.de oder als Printfassung kostenlos ge-
gen Portokosten bei der Landesvereinigung fiir Ge-
sundheit & Akademie fiir Sozialmedizin Niedersach-
sen (info@gesundheit-nds.de) zu bestellen.

Master »Gesundheitsfordernde Soziale Arbeit« in NRW

Masterstudienstudiengang »Gesundheitsfordern-
de Soziale Arbeit« an der Katholischen Hoch-
schule NRW, Abteilung Paderborn

Seit Oktober 2009 kénnen sich Absolventinnen
eines Bachelor- oder Diplomstudiengangs der So-
zialen Arbeit oder mit einem vergleichbaren Stu-
dienabschluss an der Paderborner Abteilung der
Katholischen Hochschule NRW in dem konseku-
tiven Masterstudiengang »Gesundheitsférdernde
Soziale Arbeit« weiterqualifizieren. Der Studien-
gang knUpft direkt an aktuelle Diskussionen zur
Entwicklung der gesundheitlichen Lage von Men-
schen mit Fokus auf Méglichkeiten der Pravention
und Gesundheitsférderung im Sozial- und Ge-
sundheitswesen an.

Ziel des Studiums ist es, die Masterstudieren-
den auf eine Tatigkeit im Schnittfeld von Sozialer
Arbeit, Psychologie (mit Kompetenzen in der Kri-
senintervention und Psychodiagnostik) und Medi-
zin (im Bereich Gesundheitscoaching und Acht-
samkeit) vorzubereiten. Zudem lernen sie, in der
Durchfilhrung eines eigenen studienintegrierten
einjahrigen (Praxis-)Forschungsprojekts, ihre Be-
rufspraxis selbst zu evaluieren und sich so auch
fur eine wissenschaftliche Karriere zu qualifizie-
ren.

Kontakt & Information
www.katho-nrw.de/paderborn/studium-lehre/
fachbereich-sozialwesen/gesundheitsfoerdernde-
soziale-arbeit-ma/

21.07.2014: Fachtag ZKS & TH Nurnberg Georg Simon Ohm

»Hilfebedarf - Zwischen professioneller Ein-
schatzung und Klientinnenbediirfnissen«: Ge-
meinsamer Fachtag der Zentralstelle fiur Kili-
nische Sozialarbeit (ZKS) und der Technischen
Hochschule Niirnberg Georg Simon Ohm.

18.09.2014: Fachtag »Kinder psychisch kranker Eltern«

Der Fachtag fasst das Thema »Kinder und ihre
seelisch belasteten Eltern« in seiner Vielfalt und
Komplexitat in den unterschiedlichen Hilfesyste-
men auf. Themen sind u.a. »Aktuelle Forschungs-
befunde« (Prof. Dr. Silke Wiegand-Grefe), »Sy-
stemische Perspektiven« (Rainer Késgen), »Kom-

Zeit und Ort: 21.07.2074, 10 Uhr, TH Niirnberg Georg
Simon Ohm, Bahnhofstral8e 87, 90402 Niirnberg

Anmeldung & Information: www.k/inische-sozial-
arbeit.de, info@gernot-hahn.de

plexe Hilfen — Herausforderungen auf Bundes-
ebene« (Koralia Sekler).

Kontakt & Information
Juliane Tausch c/o www.aladin-hamburg.de/wel-
lengang.hamburg.htm/
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esundheitsférderung scheint

zum Modethema zu expan-

dieren — durch zunehmend
mediale Prédsenz werden Themen rund
um die Gesundheit zu einem Hype, der
sich durch alle Gesellschaftsschichten
und Altersklassen zu ziehen scheint. In
ahnlicher Prasenz zeigen sich, wenn
auch weniger offentlichkeitswirksam,
Diskurse um Pravention und Gesund-
heitsférderung in Wissenschaft und
Forschung. Obwohl die Notwendigkeit
sozial- und gesundheitswissenschaft-
lich mittlerweile als gesichert gilt, be-
stehen noch immer keine Angebote
der (nicht-medizinischen) Priméarpra-
vention und Gesundheitsférderung,
die systematisch und flachendeckend
zur Verfiigung stehen und ausrei-
chend finanziert werden. Diese spielen
»in der deutschen Gesundheitspolitik
eine nach wie vor beklagenswert ge-
ringe Rolle — vor allem mit Blick auf die
grol3e und wachsende sozial bedingte
Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen« (Rosenbrock & Zinke, 2013). Nach
bisher drei gescheiterten Anlaufen, ein
nachwissenschaftlichen Erkenntnissen
fundiertes Bundespraventionsgesetz
zu verabschieden, wird im Koalitions-
vertrag der neuen Regierungskoalition
fir 2014 ein Praventionsgesetz ange-
kindigt, »das insbesondere die Pra-
vention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten wie Kita, Schule, Betrieb
und Pflegeheim und die betriebliche
Gesundheitsforderung starkt und alle
Sozialversicherungstrager einbezieht«
(CDU et al., 2013, S. 58). Soziale Arbeit
leistet insgesamt einen vielfach beleg-
baren und unverzichtbaren gesund-
heitsforderlichen Beitrag (vgl. u.a.
www.gesundheitliche-chancengleich-
heit.de), der sich in den kinftigen
gesetzlichen Regelungen deutlich nie-
derschlagen muss.

Grundlegend ist, dass Pravention
und Gesundheitsférderung eine ge-
meinsame Aufgabenstellung aller be-
teiligten Akteure ist. Disziplinen wie
Sozialmedizin, Gesundheitspsycholo-
gie und Soziale Arbeit (Sozialarbeit im
Gesundheitswesen, Klinische Sozial-
arbeit, gesundheitsbezogene Sozialar-
beit) stehen vor der Herausforderung,
eine disziplintibergreifende Integration
des 1986 durch die WHO eingeflihrten
Konzeptes der Gesundheitsférderung
sicherzustellen: Wie kann das Konzept
im jeweiligen Handlungsfeld adaptiert
werden? Welche Hindernisse sind fir
eine interdisziplindre und institutions-
Ubergreifende Einbindung aller spezi-
fischen Kompetenzen zu tGberwinden?

Welche Rahmenbedingungen mis-
sen geschaffen werden, und wie kann
die optimistische ldee der WHO, allen
Menschen ein hohes Mal3 an Selbst-
bestimmung dber ihre Gesundheit zu
ermdglichen (WHO, 1986), gelingend
umgesetzt werden?

it vorliegendem Themen-

heft mdéchten wir unseren

Leserlnnen einen Einblick
in die, mittlerweile gut fortgeschritte-
ne und sich zunehmend etablierende,
Diskussion um Gesundheitsférderung
innerhalb der psychosozialen Arbeits-
felder geben. Hans Giinther Homfeldt,
wesentlicher Wegbereiter der Diszipli-
nentwicklung gesundheitsbezogener
Sozialer Arbeit, leitet den Themen-
schwerpunkt mit der Darstellung ver-
gangener und jlingster Entwicklungen
sowie der zuklinftigen Herausforde-
rungen fur die Soziale Arbeit ein. Er
verweist in seinen Ausfihrungen auf
einen kritisch-konstruktiven  Blick,
der die spezifischen Kompetenzen
der Sozialen Arbeit zur Umsetzung
des WHO-Gedankens nicht aus dem
Auge verliert. Diesen Gedanken ver-
tiefend, zeigt Anna Lena Rademaker
auf, dass insbesondere die Soziale Ar-
beit sich durch eine hohe Anschluss-
fahigkeit an das WHO-Konzept der
Gesundheitsférderung auszuzeich-
nen vermag. Sie vertieft dies in Grund-
annahmen der Sozialen Arbeit, der
Akteurlnnenorientierung und dem Em-
powerment-Konzept, zur Férderung
von Selbstwirksamkeitserfahrung und
damit einhergehender individueller
Handlungsmacht von einzelnen Men-
schen sowie dem Kollektiv. Holger
Ziegler vertieft den Gedanken der Er-
fahrung von Willens- und Handlungs-
freiheit anhand der Agency-Debatte.
Kritisch widmet er sich der Frage, wel-
che Handlungsspielrdume Akteurlnnen
real erleben und wirft dabei die alte
Debatte um »structure« und »agen-
cy«, mit Blick auf eine akteurlnnen-
und umweltbezogene Férderung, neu
auf. Diesem folgend fokussiert A/bert
Lenz in seinem Beitrag, am Beispiel
der Foérderung gesunden Aufwach-
sens, von Kindern psychisch erkrank-
ter Eltern, Rahmenbedingungen und
Schnittstellen fir eine multiprofessio-
nelle und interinstitutionelle Koopera-
tion bei komplexen Problemlagen. Er
bleibt in seinen Ausflihrungen nicht le-
diglich im Aufzeigen der konstatierten
Bedarfe, sondern zeigt exemplarisch,
wie Entwicklungen auf politischer Ebe-
ne praktisch in die Wege geleitet wer-

Editorial

den kénnen. AbschlieBend stellt Anika
Stitz mit dem Recovery-Ansatz eine
Methode, die Gesundheit als ein er-
fllltes, zufriedenstellendes und hoff-
nungsvolles Leben trotz Erkrankung
behandelt, in den Mittelpunkt. Am Bei-
spiel von Schizophrenie verdeutlicht
sie, dass das professionelle Hilfesy-
stem Menschen als Expertlnnen der
eigenen Lebens- und Gesundheitswelt
anerkennen muss und entsprechende
partizipative Ansétze flr die psychia-
trische und psychosoziale Praxis nutz-
bar machen kann.

Soziale Arbeit ist ein wichtiger Ak-
teur in der Gesundheitsférderung. Das
Thema muss in der weiteren Entwick-
lung der Profession und Disziplin eine
deutlichere Verankerung finden. Der
Themenschwerpunkt dieser Ausgabe
soll daher einen Einblick in grundle-
gende und aktuelle Diskurse vermitteln
und zum Mit- und Weiterdenken aus
der spezifischen Perspektive der Sozi-
alen Arbeit heraus anregen. Das WHO-
Konzept von Gesundheitsférderung
(WHO, 1986) ist auf eine multiprofes-
sionelle und die eigenen Disziplingren-
zen Uberwindende Zusammenarbeit,
unter Berlicksichtigung spezifischer
Kompetenzen, angewiesen. Die aktive
Beteiligung und Weiterentwicklung
der Sozialen Arbeit ist unverzichtbar,
um dem hehren Ziel gerecht zu wer-
den, allen Menschen ein hohes Mal3
an Selbstbestimmung Uber ihre eige-
ne Gesundheit zu erméglichen.

Fir die Redaktion
Anna Lena Rademaker
und Ingo Miiller-Baron
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Soziale Arbeit und Gesundheit

In dem MalRe, wie Gesundheit im Ver-
lauf der zurlckliegenden zwanzig Jah-
re ins Blickfeld gesellschaftspolitischen
Interesses gertickt ist, v.a. durch natio-
nale und internationale Gesundheits-
surveys sowie bundesministerielle Be-
richterstattungen zur Gesundheit (z.B.
zu Verzehrgewohnheiten), scheint sich
auch das fachpolitische Interesse der
Sozialen Arbeit am Thema Gesundheit
erhéht zu haben. Bemerkenswert ist si-
cherlich ebenso, dass inzwischen ein
Finftel der berufstatigen Sozialarbei-
terlnnen im Berufsfeld Gesundheit ta-
tig ist (Homfeldt, 2010, S. 489). Damit
ist das Berufsfeld Gesundheit nach dem
Kinder- und Jugendhilfebereich zum
wichtigsten Betatigungsfeld Sozialer Ar-
beit geworden. Dies alles darf nicht da-
riber hinwegtduschen, dass die Bedeu-
tung von Gesundheit, etwa im Zusam-
menspiel von sozialer und gesundheit-
licher Ungleichheit, immer noch nicht
systematisch im disziplindren Selbst-
verstandnis der Sozialen Arbeit veran-
kert ist. Nicht zuletzt deshalb sind poli-
tische Signale zu Gesundheitsforderung
und Prévention seitens der Fachpolitik
und Verbande (z.B. DVSG und DGSA)
aufzugreifen und in ihrer Umsetzung
konstruktiv-kritisch zu begleiten und zu
profilieren.

Das geplante
Praventionsgesetz 2014

»Deutschlands Zukunft gestalten« — so
ist der Koalitionsvertrag zwischen CDU,
CSU und SPD fur die 18. Legislaturpe-
riode Uberschrieben. In Aussicht ge-
stellt ist nach mehreren vergeblichen
Anlaufen zurlckliegender Regierungen
ein Praventionsgesetz, das 2014 verab-
schiedet werden und das insbesonde-
re die Pravention und Gesundheitsfor-
derung in Lebenswelten wie Kita, Schu-
le, Betrieb und Pflegeheim und die be-
triebliche Gesundheitsforderung stéar-
ken und ebenso alle Sozialversiche-
rungstrager einbeziehen soll (CDU et
al., 2013, S. 82). Fur die gesundheitsbe-
zogene Soziale Arbeit bedeutsam ist si-
cherlich auch die Feststellung, dass Lei-
stungsliicken beim Ubergang vom sta-
tiondren in den ambulanten Versor-
gungsbereich tiberwunden werden sol-
len, »indem das Entlassungsmanage-
ment durch eine gesetzliche Koordina-
tionsfunktion der Krankenkassen er-
ganzt wird« (ebd., S. 76).

Blickt man auf den Stellenmarkt in
»Die Zeit« im Segment Professuren, v. a.
an Fachhochschulen, fir das Berufs-
feld Gesundheit, so finden sich vielfal-
tige Ausschreibungen. Sie reichen von
Finanzwirtschaft, Case- und Carema-
nagement, Counselling und Kommuni-
kationswissenschaft im Gesundheits-
und Sozialwesen bis Gesundheitsforde-
rung, Gesundheits- und Pflegepadago-
gik (vgl. »Die Zeit« Nr. 9 vom 20. Febru-
ar 2014 in der Rubrik »Chancen«). Blickt
man gar noch zuriick auf den Optimis-
mus verhei3enden 13. Kinder- und Ju-
gendbericht von 2009 - insbesonde-
re die Stellungnahme der Bundesre-
gierung —, in dem die Umsetzung der
»GroRen Loésung« in Reichweite schien,
so kénnte man geneigt sein, auf einen
beruflichen Hype flir die Soziale Arbeit
in Gesundheits- und Sozialwesen zu
schlieRen, oder gar dem Optimismus
verfallen, endlich ginge es nun an die
Umsetzung der 1986 verabschiedeten
Ottawa-Charta (WHO, 1986) — sei doch
nun spat, aber immerhin, begriffen wor-
den, dass Gesundheit ein allen Blirge-
rinnen in gleicher Weise zustehendes
Menschenrecht sei. Dies wére jedoch
weit gefehlt!

Gesundheitsgesellschaft

Der Begriff »Gesundheitsgesellschaft«
geht zurlck auf eine Monografie von
Kickbusch aus dem Jahr 2006 mit dem
Untertitel »Megatrends der Gesund-
heit und deren Konsequenzen fiir Poli-
tik und Gesellschaft«. In diesem Buch
arbeitet Kickbusch heraus, wie Ge-
sundheit zu einer allgegenwartigen ge-
sellschaftlichen Kraft geworden ist und
sich die Aufmerksamkeit von Krankheit
auf Gesundheit verschoben hat. Im Ge-
sundheits- und Sozialwesen seien neue
Aufgabenfelder entstanden, aber we-
gen der wachsenden Bedeutung von
Gesundheit als persénliche und sozi-
ale Ressource fiir die Blirgerlnnen ver-
knipft mit neuen Steuerungsaufgaben
des Staates.

Die Gesundheitsgesellschaft entfal-
tet sich an der Schnittstelle zwischen
den personlichen und offentlichen so-
wie den medizinischen und marktfor-
migen Domaénen. Gesundheitsgesell-
schaft und Medikalisierung stehen da-
bei im Wettstreit miteinander, verbinden
sich jedoch auch zu Allianzen. Fur den
Einzelnen ergeben sich neue Zwange
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von Fitness, Bewegung und Ernahrung.
Die Ausrichtung vorrangig auf den Le-
bensstil hat zu Beginn der 1990er-Jahre
Kihn (1993), bezogen auf die USA, als
Healthismus kritisiert. Gesundheitsfor-
derung zentriert sich dabei auf persdn-
lich verantwortete Aktivitdten mit einer
sich gleichzeitig ausdifferenzierenden
Kommerzialisierung. Gesundheit wird
dabei zunehmend zu einer moralischen
Last und ist damit weit entfernt vom ge-
sundheitsforderlichen Anliegen der Ot-
tawa-Charta, fugt sich aber gut ein in
die Gegebenheiten eines Sozialstaates,
der dann fordert, wenn sich der Einzel-
ne fordern lasst.

Dabei sein und doch draufRRen!

Zu einem Brennpunkt lebensstilbezo-
gener Gesundheitsférderung bzw. Pra-
vention ist das korperliche Ubergewicht
in den verschiedenen Lebensaltern ge-
worden. In der Zeitschrift »Journal of
Health Policy« wird 2011 von »Obe-
sity as collateral damage« geschrieben
(Robbins & Nestle, 2011). Programme
vielfaltiger Ausrichtung sind bemdiht,
das Erndhrungsverhalten von Kindern
und Jugendlichen zu verdndern. Es
stellt sich jedoch die Frage, ob primar
lebensstil-inszenierte Programme nach-
haltig eine Gegenwirkung zu benach-
teiligenden Lebensbedingungen erzeu-
gen kénnen. Uberproportional findet
sich ein Ubergewicht bei migrantischen
Minderheiten und sozio6konomisch be-
nachteiligten Bevolkerungsgruppen.
Aufgrund fehlender Befahigungsge-
rechtigkeit kdnnen benachteiligte Grup-
pen kaum an den von Medizin, Ernéh-
rungs- und Bewegungswissenschaften
wie auch an den von der Politik voran-
getriebenen Zielen gesunder Erndhrung
und richtiger Bewegung partizipieren.
Vielmehr wird Gesundheit in Verbin-
dung mit dem schlanken, leistungsfa-
higen Kérper zu einer niemals erreich-
baren Pflicht und zunehmend als Diszi-
plinarmacht verstanden.

Sechs Facetten zu einem
gesundheitsbezogenen
Aufgabenprofil Sozialer Arbeit

1 Arbeit an den »Normalitatsbalancen«
der verschiedenen Lebensalter

Im Zuge der Entstandardisierung von

Lebenslagen und Lebensformen, durch

die der Einzelne immer mehr zum »Pla-



nungsbliro seiner selbst« wurde, ist
die gesundheitsbezogene Soziale Ar-
beit immer wichtiger zur Stabilisierung
der Biografien in den unterschiedlichen
Lebensaltern geworden, um das je-
weils eigene Leben auf eine »richtige«
Art und Weise — letztlich flir die Gesell-
schaft — zu gestalten. So ist aus einer
urspringlich gedachten Unterstlitzung
der »Normalitatsbalance« die Beihil-
fe zu einer gesellschaftlich gesteuerten
»Normierung in eigener Verantwor-
tung« geworden. Die salutogenetische
Wende vor fast 30 Jahren versprach
noch etwas génzlich Anderes: nadm-
lich die expertokratische Wissensord-
nung von »Klinik« und »Spital« zu ver-
lassen, hin zu einer gesellschaftlichen
Suchbewegung eigener leiblicher Ge-
staltung von Gesundheit. Mit ihr schien
ein humaneres Gut plétzlich umsetzbar
zu sein. Spatestens mit der Hinwen-
dung zum aktivierenden Sozialstaat
richtete sich aber der Blick hin zum ris-
kanten Lebensstil des Einzelnen: Nicht
mehr vor benachteiligenden Lebensbe-
dingungen ist der Einzelne nunmehr zu
schiitzen, sondern der riskante Lebens-
stil des Einzelnen geféhrdet potenazi-
ell die Ressourcen der Gemeinschaft!
Normative Diskurse um ein selbstver-
antwortliches Subjekt und mit ihnen
einhergehend eine Biografisierung als
Prozess der Subjektivierung beginsti-
gen eine Entwicklung, durch die in der
gesundheitsbezogenen Sozialen Ar-
beit das Thema der Lebensalter starker
in den Vordergrund gertickt wird, und
zwar v.a. die Bewaltigung von Lebens-
verlaufen Uber verschiedene Lebensal-
ter hinweg. Eine solche Hinwendung
kann, indem sie den riskanten Lebens-
stil Einzelner in den Blick nimmt, einen
der Philosophie des aktivierenden Sozi-
alstaates genehmen passenden Ansatz
bilden. Dies bietet der Sozialen Arbeit
jedoch auch die Méglichkeit, unter Ein-
beziehung der benachteiligenden Le-
bensbedingungen und dem Verstehen
der Biografie eine agency-orientierte
Soziale Arbeit aufzubauen.

2 Erklarungswissen aus der lebens-
verlaufsbezogenen Epidemiologie
Sie erforscht die Zusammenhénge von
Erkrankungen als Zusammenspiel sozi-
aler, biologischer und psychischer Fak-
toren. Die Kenntnis von Risiko- und
Schutzfaktoren, eingebettet in Lebens-
lage, Lebensalter und geschlechtsspezi-
fische somatische Kulturen, bildet eine
grundlegende Wissensbasis z.B. fir
Beratung in der Sucht- und Drogenhil-
fe, aber auch flir eine biopsychosozi-
ale Diagnostik. Vom Lebensalter abhan-
gig sind die Empféanglichkeit duRerer Ri-
siken und damit auch die Auspragung

sozialer Ungleichheit. So heben Power
und Kuh (2006/2008, S. 71) hervor, dass
der Ubergang vom Jugend- zum jun-
gen Erwachsenenalter ein Fenster der
Gelegenheiten biete, miteinander ver-
wobene biologische und soziale Risiko-
ketten zu unterbrechen.

3 Mehr Chancen fiir ein gesundes
Aufwachsen

Die = Wiederholungsbefragung  der
KIGGS-Studie (Robert Koch-Institut,
2013) hat erbracht, dass 94% der be-
fragten Eltern den allgemeinen Ge-
sundheitszustand ihrer bis 17 Jahre al-
ten Kinder als sehr gut bis gut einschat-
zen. Immerhin 89 % der 11 bis 17 Jah-
re alten Heranwachsenden sehen ihre
Gesundheit ebenfalls als sehr gut bis
gut an. Die Selbsteinschatzungen ha-
ben sich gegeniiber der KIGGS-Studie
von 2007 (Thyen & Scriba, 2007) so-
gar um einige Prozentpunkte verbes-
sert. Nach wie vor gibt es jedoch erheb-
liche Unterschiede bei den sozialen Ri-
sikofaktoren. Der Unterschied aufgrund
sozialer Herkunft ist nach wie vor grol3,
aber gleichwohl nicht schicksalhaft fest-
gelegt. Der Sachverstédndigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (2009, S. 45) stell-
te wenige Jahre vorher fest, dass von
700 000 pro Jahr in Deutschland gebo-
renen Kindern jedes flinfte Kind pro Ge-
burtsjahrgang mit erheblichen psycho-
sozialen und gravierenden Defiziten an
materiellen und sozialen Ressourcen
aufwachse. Benachteiligende Lebens-
bedingungen machten Kinder und Ju-
gendliche besonders vulnerabel. Krank-
heitsrisiken und Bewaltigungschancen
sind trotz formal gleicher Zugangsge-
gebenheiten zur medizinischen Versor-
gung nach wie vor ungleich verteilt. Im-
mer noch bestimmt die Zugehdrigkeit
zu einer sozialen Schicht die Lebenser-
wartung und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Mit sinkender sozialer
Schicht verschlechtert sich die Gesund-
heit. Entsprechend erhéhen sich die ge-
sundheitlichen Belastungen. In Settings
wie Stadltteil, Kita, Schule, Familie kann
eine gesundheitsbezogene Soziale Ar-
beit mit ihren Mitteln Gegenwirkung er-
zeugen, indem sie im Stadtteil am Auf-
bau Benachteiligung abbauender Struk-
turen mitarbeitet.

4 Die fiinf Handlungsebenen der
Ottawa-Charta von 1986

Entwicklung einer gesundheitsforder-
lichen Gesamtpolitik, Schaffung ge-
sundheitsforderlicher  Lebenswelten,
Unterstitzung gesundheitsbezogener
Gemeinschaftsaktionen, die Neuorien-
tierung der Gesundheitsdienste und die
Entwicklung persénlicher Fahigkeiten

liefern nach wie vor ein geeignetes Pro-
fil fir das Engagement einer gesund-
heitsbezogenen Sozialen Arbeit (Franz-
kowiak et al., 2011). Die Handlungse-
benen haben im Verlauf der zurlicklie-
genden 30 Jahre an thematischem Pro-
fil gewonnen.

In Bezug auf Kinder und Jugendliche
hat zuletzt der 13. Kinder- und Jugend-
bericht von 2009 (BT-Drs. 16/12860)
hier wichtige Impulse geliefert: Er ver-
weist auf die Notwendigkeit einer Ko-
operation der sozialen Dienste, insbe-
sondere der Kinder- und Jugendhil-
fe, der Behinderten- und Gesundheits-
hilfe. Besonders Kinder und Jugendli-
che mit speziellem Versorgungsbedarf
sind auf interprofessionelle Koopera-
tionen angewiesen (Gahleitner & Hom-
feldt, 2012). Zu ihnen sind zu zéhlen:
chronisch kranke Kinder, Kinder und Ju-
gendliche in therapeutischen Gruppen,
traumatisierte Kinder, unbegleitete min-
derjahrige Flichtlinge, oftmals auch ge-
flichtete Eltern mit ihren Kindern, aber
auch Kinder mit psychisch kranken und
suchterkrankten Eltern. Der Bericht ver-
weist auf die Umsetzung der »GroRen
Lésung«, mit ihr einhergehend auch
auf die konzeptionelle Klarung des Ver-
stdndnisses von Gesundheit und Be-
hinderung. Schlie3lich hebt der Bericht
hervor, dass Gesundheit und ihre For-
derung ein Standard der Kinder- und
Jugendhilfe sei.

Nach wie vor stellen bekannte Schnitt-
stellenproblematiken in der Versorgung
von Menschen unterschiedlicher For-
men von Behinderungen nicht nur flr
Kinder und Jugendliche, sondern auch
fur Erwachsene im Bereich der Regel-
strukturen ambulanter, teilstationarer
und stationdrer Versorgung die Regel
dar. Vorrangiges Ziel sollte es sein, die
Versorgungsstrukturen so zu gestalten,
dass alle Menschen in gleicher Weise
diese in Anspruch nehmen kénnen. Flir
die Ermdglichung bedarf es auch fir Er-
wachsene der interprofessionellen wie
auch interorganisatorischen Koopera-
tion der sozialen Dienste.

5 Gesundheitsforderung als Standard
Sozialer Arbeit

Gesundheit sollte nicht als Vorausset-
zung fur die Soziale Arbeit, sondern in
Kooperation mit anderen sozialen Dien-
sten als Standard gesehen werden.
Auszugehen ist dabei von der Tatsa-
che, »dass Gesellschaft auch deshalb
existiert, weil Menschen leiblich sind
und einen Kérper haben, menschliches
Handeln leiblich konstituiert ist und kor-
perlich ausgeftihrt wird, Menschen so-
ziale Strukturen inkorporiert haben und
diese ebenso verkdrpern« (Gugutzer,
2012, S. 11f).
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6 Gesundheitsféorderung und
Pravention

Die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit
sollte nicht der dem biomedizinischen
Behandlungsmodell folgenden Differen-
zierung in primare, sekundare und terti-
are Prévention folgen. Der ihr zugrunde
liegende Normalitatsanspruch und Kon-
trollmechanismus folgt der Logik medi-
zinischer Expertise. Nicht zuletzt deshalb
sind Sozialarbeiterinnen im Gesund-
heitswesen den in Psychotherapie und
Medizin Tatigen nachgeordnet. Seit den
1980er-Jahren gewinnt die am ameri-
kanischen Public Health orientierte Ein-
teilung nach Zielgruppe und Spezifizitat
an Bedeutung. Richtet sich die univer-
selle Pravention an die Gesamtbevél-
kerung, selektive Pravention an gefahr-
dete Gruppen, so die indizierte Praventi-
on an Personen mit manifesten Gesund-
heitsproblemen. »Die drei Formen sind
in ein Gesamtsystem eingeordnet, das
Vorsorge, Friiherkennung und Behand-
lung, aber auch Langzeitbetreuung und
Rehabilitation umfasst« (Franzkowiak,
2006, S. 38). Anhand dieses Ansatzes
ist es flir die Soziale Arbeit am gin-
stigsten, die an Gesundheitsressourcen
orientierte Gesundheitsféorderung mit
der Gesundheitsrisiken auf unterschied-
lichen Ebenen ermittelnden Prévention
zu verkniipfen, ausgerichtet auf das ge-
meinsame Ziel des Abbaus gesundheit-
licher Ungleichheit.

Anzeige

Kritisch einzusetzen schlieBlich hat
sich eine gesundheitsbezogene Soziale
Arbeit dafilir, dass sich die ohnehin vor-
herrschende Verhaltenspravention nicht
verkurzt auf eine klinische Genomik und
individualisierende Medizin, in der nur
noch eine hermetische Kette von Dia-
gnose und Frihbehandlung genetischer
Dispositionen vonnoten ist.
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Soziale Arbeit und Gesundheitsforderung
- eine gemeinsame biopsychosoziale
Befahigungsgerechtigkeit?

Anna Lena Rademaker

Spatestens seit Einflihrung des Kon-
zeptes der Gesundheitsforderung durch
die Ottawa-Charta der Weltgesundheits-
organisation (WHO, 1986) gewinnen ge-
sundheitsbezogene Bestrebungen ver-
schiedenster Akteurlnnen im Gesund-
heits- und Sozialwesen merklich an Be-
deutung im gesellschaftspolitischen so-
wie wissenschaftlich-professionellen
Diskurs. Basierend auf einem biopsycho-
sozialen Grundversténdnis zielt das Kon-
zept darauf ab, allen Menschen ein hohes
Mal an Selbstbestimmung (iber ihre Ge-
sundheit zu ermoéglichen und sie damit
zur Starkung ihrer eigenen Gesundheit zu
befahigen (vgl. ebd.). Gesundheitsférde-
rung wird damit als Querschnittaufgabe,
insbesondere der Medizin, der Psycholo-
gie und der Sozialen Arbeit, verstanden.
Nimmt man nun wesentliche Grundan-
nahmen in der Theorieentwicklung Sozi-
aler Arbeit genauer unter die Lupe, fallt
auf, dass es sich bei diesem Diskurs eher
um ein Wiederaufgreifen vergangener
Themenschwerpunkte als eine neue und
innovative Wende flr das Sozialwesen
handelt, denn bei den Aufgaben friher
Sozialarbeit — zu Zeiten Alice Salomons -
wurden Gesundheitsfursorge und Hygie-
neerziehung noch unter genuine Hand-
lungsfelder sozialer Interventionen sub-
sumiert (Franzkowiak et al., 2011). Und
auch heute konstatiert Ziegler (2009) die
Foérderung von biopsychosozialem Wohl-
befinden im Sinne einer individuell wert-
geschéatzten Lebensbalance von Adres-
satlnnen der Sozialen Arbeit als Aufga-
be ihrer Profession. Das WHO-Konzept
der Gesundheitsférderung sowie die-
se grundlegenden Konzeptentwiirfe der
Sozialen Arbeit zeichnen sich damit in
paralleler Zielsetzung aus, indem sie zu
mehr Selbstbestimmung und Autono-
mie Uber das eigene Leben und das ei-
gene biopsychosoziale Wohlbefinden
befahigen sollen. Sie miinden dabei, wie
dieser Artikel aufzeigt, in ahnlicher Weise
im Empowerment-Konzept, zur Starkung
individueller Einflussnahmemaglichkeit
auf ein subjektiv wertgeschéatztes (Ge-
sundheits-)Leben (Lambers, 2013). Ak-
teurlnnen werden dabei — durch Erfah-
rungen von Selbsterméachtigung, Selbst-
befahigung und Starkung ihrer Autono-
mie, durch eine gezielte Forderung ihrer
individuellen Ressourcen (Starke, Ener-
gie und Fantasie) zur Gestaltung der ei-
genen Lebensverhéltnisse — zu aktiven

Gestalterlnnen ihrer Lebenswelt angeho-
ben (Lenz, 2011, S. 13).

Dieser Beitrag befasst sich mit spezi-
fischen Merkmalen von Gesundheitsfor-
derung und Sozialer Arbeit und arbeitet
sie in ihrer Ahnlichkeit heraus, mit Aus-
blick auf Synergieeffekte in der Verbin-
dung beider Konzepte. Ein besonderes
Augenmerk wird dabei auf Chancen und
Grenzen gelingender Zusammenarbeit
beteiligter Akteurlnnen flir ein gemein-
sames Ziel gelegt: die Erméachtigung
von Menschen zu mehr Einflussnahme
auf ihr individuelles Wohlbefinden.

Soziale Arbeit und
Gesundheitsférderung

- Gemeinsamkeiten far mehr
Wohlbefinden aller Menschen

Nach global nicht kritikfreier, jedoch kon-
sensfahiger Definition der WHO zielt Ge-
sundheitsforderung auf fiinf wesentliche
Bereiche ab: die Férderung einer ge-
sundheitsférderlichen Gesamtpolitik, Le-
benswelt und individuellen Kompetenz
aller Menschen, zur Einflussnahme auf
ihre eigene Gesundheit sowie eine me-
dizinische Neuorientierung und Vernet-
zung beteiligter Akteurlnnen (Franzko-
wiak, 2011). In ganz &hnlicher Ausrich-
tung stellt sich auch der Gegenstand So-
zialer Arbeit nach global ebenfalls kon-
sensfahiger Definition der International
Federation of Social Work (IFSW, 2000),
dar. Dieser Definition folgend, fordert
die Profession Sozialer Arbeit sozialen
Wandel, Problemlésungen in mensch-
lichen Beziehungen sowie die Erméach-
tigung und Befreiung von Menschen,
um ihr Wohlbefinden zu heben (ebd.).
Sozialarbeiterlnnen kénnen als Change
Agents verstanden werden, deren Auf-
gabe sich auf eine individuelle und kol-
lektiv ausgerichtete Férderung von Men-
schen bezieht, um ihnen zu mehr Auto-
nomie und Wohlbefinden innerhalb ih-
rer individuellen Lebenswelt zu verhel-
fen (Ziegler, 2009, S. 126). Soziale Arbeit
setzt dabei an politisch und lebenswelt-
lich orientierten Interventionskonzep-
ten an, trdgt zur Vernetzung beteiligter
Dienstleistungserbringer bei und behélt
das gemeinsame Ziel vor Augen, Men-
schen in der Starkung ihrer Selbstauto-
nomie zu beférdern und so ihr individu-

elles Wohlbefinden in allen Lebensbe-
reichen zu heben.

So lassen sich zentrale Handlungsstra-
tegien der Gesundheitsférderung auch
in Maximen professioneller Sozialarbeit
wiederfinden. Soziale Arbeit agiert zur
Bekraftigung der Bedurfnis- und Interes-
sensartikulation von Menschen, zur an-
waltschaftlichen Unterstlitzung von de-
ren Teilhabechancen an gesellschaft-
lichen Prozessen, als subsididre Soziali-
sationsleistung (Dewe & Otto, 2010), ar-
beitet vielerorts als wichtige Netzwerk-
instanz, insbesondere wenn es um Pro-
blemlagen menschlicher Lebensfiih-
rung an der Schnittstelle des Gesund-
heits- und Sozialwesens geht (Gahleit-
ner & Homfeldt, 2013) und mindet mit
all ihren Theorieansétzen im Gesamtkon-
zept des Empowerment, der Erméchti-
gung und Beféhigung von Menschen zur
Einflussnahme auf ihr individuelles bio-
psychosoziales Wohlbefinden (Lambers,
2013).

Systemgrenzen Uberwinden
- gemeinsam beférdern!

Soziale Arbeit interagiert nicht als Sin-
gle-Player, sondern in Zusammenarbeit
mit verschiedenen Diensten der 6ffent-
lichen Wohlfahrtsproduktion (Gahleitner
& Homfeldt, 2013). Ausgehend von die-
sem innerdisziplindren Kooperationsbe-
darf leitet sich eine zwingende Verant-
wortungsiibernahme zur organisierten
Vernetzung beteiligter Akteurlnnen als
wesentliche Aufgabe all ihrer Interven-
tionen ab. Diese Kernkompetenz der Ko-
operation und Vernetzung kann als mul-
tiprofessionelle  Aufgabeniibernahme
zur Forderung einer gemeinschaftlich
ausgerichteten Verantwortung beitra-
gen (ebd.). Im Pendant ist auch das Kon-
zept der Gesundheitsférderung auf eine
interinstitutionelle Zusammenarbeit in
besonderem Mal3e angewiesen, da das
subjektive Wohlbefinden — oder im Um-
kehrschluss die subjektiv empfundene
Beschwerdelast von Menschen - (ber
ein Zusammenwirken von biologischen
Ausgangslagen, individueller Entwick-
lung und kollektiver Orientierung herge-
stellt wird (Faltermaier, 2010), sich also in
Erfahrungen der Sozialisation — mit Privi-
legien oder Benachteiligungen — konstru-
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iert (Otto et al., 2013). Dieses Zusammen-
wirken von biologischen, psychischen
und sozialen Aspekten dréngt das Sozi-
al- und Gesundheitswesen zwingend zur
kooperativen Zusammenarbeit.

Nun haben sich die beiden Systeme
jedoch in unterschiedlicher Tradition
und Funktionsweise entwickelt (Hafen,
2013). Jedes unterliegt eigens entwi-
ckelten Logiken flr die Bearbeitung von
als problematisch deklarierten Lebens-
umstanden, die auRerhalb der System-
grenzen als fremd und undurchsichtig
erscheinen mdégen (ebd.). Multidimen-
sionale Problemlagen erfordern jedoch
gemeinsame Verantwortungsibernah-
me, Diagnostik und Interventionspla-
nung, um maoglichst nahe an den Bedar-
fen von Adressatlnnen zu intervenieren
und keine parallel organisierten Unter-
stlitzungen, die sich wenig gegenseitig
bedingen, zu implementieren (Gahleit-
ner & Homfeldt, 2013). Eine gezielte For-
derung des biopsychosozialen Wohlbe-
findens einzelner Menschen sowie der
Gemeinschaft ist daher auch immer auf
eine gelingende und das Ziel im Auge
behaltende Vernetzung und Zusam-
menarbeit von beteiligten Diensten an-
gewiesen. Dieses Ziel sollte nicht unter
dem Deckmantel einer Kooperations-
forderung verbleiben, weil Kooperation
als ein malRgebliches Orientierungsmu-
ster fir die Soziale Arbeit und Gesund-
heitsforderung per se als gut deklariert
wird (Kessl, 2011, S. 405), sondern den
Blick auf Adressatinnen als Akteurlnnen
ihrer eigenen Lebenswelt mit ihren in-
dividuellen Notempfindungen im Rah-
men ihrer Plausibilitdten richten und da-
raus eine emotional tragbare und alltags-
praktische Bewaltigungsunterstiitzung
entwickeln (Dewe & Otto, 2010). Im Fo-
kus aller kooperativen Bestrebungen
sollte daher immer der Mensch mit sei-
nen individuellen Ausgangslagen und
in seiner sozialen Eingebundenheit ste-
hen (ebd.). Denn nur durch ein Wissen
Uber die akteurlnnenspezifische Lebens-
welt kann auch ein anndhernd realis-
tisches Verstandnis fiir ihre persénliche
Lebenslage entwickelt werden (Hom-
feldt, 2012).

Akteurlnnenorientierung im
Fokus (gesundheits)férdernder
Befahigungsgerechtigkeit

Eine akteurlnnenorientierte professio-
nelle Arbeit — egal ob im Sozial- oder Ge-
sundheitswesen — lasst Adressatlnnen
zu Entscheidungstragerinnen ihrer ei-
genen Lebenswelt werden und kann ih-
nen, durch Anerkennung ihrer Hand-
lungskompetenz, zu mehr Handlungs-
machtigkeit, Selbstwirksamkeitserfah-

rung sowie pragmatischen Handlungs-
wissen verhelfen und damit zur indivi-
duellen Einflussnahme auf das eigene
Leben beitragen (Homfeldt, 2012). Die-
ser Anspruch impliziert jedoch eine ak-
teurlnnenorientierte  Profession, ber
die Grenzen des Sozialwesens hinaus.
Auch das mehrheitlich expertokratisch
ausgerichtete Gesundheitswesen st
dazu angehalten, den Blick auf die Sicht-
weise seiner Adressatlnnen zu rich-
ten und diese in ihrer individuellen Be-
schwerdelast wahr und ernst zu neh-
men. Eine Wahrnehmung individueller
Kompetenzen und biopsychosozialer
Ressourcen von Adressatlnnen kann
wesentlich dazu beitragen, sie zu per-
sonlicher Handlungskompetenz und da-
mit verbundener Bewaltigungskompe-
tenz zu befahigen (ebd.) und so zur He-
bung ihres eigenen Wohlbefindens bei-
zutragen. Diesem Verstandnis nach wer-
den Strategien der Partizipation und des
Empowerment bei der Bearbeitung bio-
psychosozialer Problemlagen an der
Schnittstelle des Sozial- und Gesund-
heitswesens zu elementaren Basiskon-
zepten jeglicher multiprofessioneller In-
tervention, um ihre Adressatinnen nach-
haltig zu mehr Einflussnahme auf ihr in-
dividuelles Wohlbefinden zu beféahigen.
Im Kontrast hierzu dlrfen jedoch die
Grenzen individueller Handlungsmacht
nicht in Vergessenheit geraten und sind
daher zwingend in eine gesundheitsori-
entierte Praxis einzubeziehen (vgl. hier-
zu Ziegler, in diesem Heft).

Eine gemeinsame Miundung im
Empowerment-Konzept?

Soziale Arbeit versteht sich als aktivie-
rende Unterstiitzungsinstanz, um Men-
schen zu Gestalterlnnen ihrer Lebens-
welt zu befahigen (Ziegler, 2009) und
kann so im Ansatz des Empowerment-
Konzepts, der Befahigung von Men-
schen zu ihrer Selbstermachtigung und
Entfaltung von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen, konkretisiert werden (Lam-
bers, 2013; Lenz, 2011). Grundlegend
fur dieses Konzept ist die Annahme,
dass Menschen nicht nur passiv in so-
ziale Strukturen eingebunden sind, son-
dern diese durch ihr Handeln beeinflus-
sen und gestalten kénnen (Ziegler, 2008,
S. 83). Mit einem Fokus auf Capabilities
— Verwirklichungschancen, Entfaltungs-
moglichkeiten bzw. Befédhigungsgerech-
tigkeit (Ziegler, 2011) — kann sich im So-
zial- und Gesundheitswesen also eine
an der Entwicklung von Menschen ori-
entierte Praxis etablieren, unter analy-
tischer Berlicksichtigung institutioneller
Begrenztheit und Moglichkeiten, diese
zu Gberwinden (Otto & Ziegler, 2013).
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Fazit & Ausblick

Sozialer Arbeit und dem WHO-Konzept
der Gesundheitsférderung geht es also
um Befahigungsgerechtigkeit im Sinne ei-
ner Selbsterméchtigung von Menschen,
zu mehr Einflussnahme auf ihr individu-
elles Wohlbefinden in allen Lebenslagen.
Beide Konzepte beziehen sich dabei auf
biopsychosoziale Aspekte menschlichen
Daseins und setzen auf kollektiver — im
Besonderen institutionell begrenzter — so-
wie individueller Ebene an. Beide verfol-
gen als wesentliches gemeinsames Ziel
eine Starkung von Selbstwirksamkeits-
erfahrungen, um Adressatlnnen zu befé-
higen, ihr eigenes Wohlbefinden selbst
in die Hand zu nehmen und kénnen da-
her in paralleler Ausrichtung zueinander
betrachtet werden. Eben diese gemein-
schaftliche Zielperspektive machtesin be-
sonderem Mal3e erforderlich, die jeweils
vorhandenen fachlichen Ressourcen ein-
zelner Akteurlnnen des Sozial- und Ge-
sundheitswesens herauszuarbeiten und
innerhalb der eigenen Disziplin selbstbe-
wusst zu vertreten (Keupp, 2011), um so
zu einer optimalen und den Bedarfen von
Adressatinnen gerecht werdenden, bio-
psychosozialen Bearbeitung von Proble-
men sozialer Lebensfiihrung, als Beitrag
zu mehr Wohlbefinden aller Menschen,
zu verhelfen. Denn »Gesundheit ist ein
zentraler Eckpunkt professionsbezogener
Sozialer Arbeit allgemein« (Homfeldt,
2010, S. 29) und lasst Gesundheitsforde-
rung so zu einer Gemeinschaftsaufgabe
von Sozialer Arbeit, Medizin und Psycho-
logie werden. Zielperspektive einer gelin-
genden Forderung des Wohlbefindens al-
ler Menschen sollte es daher sein, Diffe-
renzen zwischen den Systemen zu (ber-
winden und sich hin zu einem ganzheit-
lichen Bearbeitungsverstandnis zu entwi-
ckeln, das sich am Menschen als Gestal-
terln seiner eigenen Lebenswelt orientiert
und diesen in seiner Individualitit und Di-
versitat wahrnimmt.

Literatur

Dewe, B. & Otto, H.-U. (2010). Reflexive Sozialpddago-
gik. Grundstrukturen eines neuen Typs dienstleis-
tungsorientierten Professionshandeln. In W. Thole
(Hrsg.), Grundriss Soziale Arbeit. Ein einfiihrenes
Handbuch (3., Uberarb. Aufl.; S. 197-218). Wiesba-
den: VS.

Faltermaier, T. (2010). Subjektive Gesundheit. Alltags-
konzepte von Gesundheit. In Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (Hrsg.), Leitbe-
griffe der Gesundheitsférderung. Glossar zu Kon-
zepten, Strategien und Methoden in der Gesund-
heitsférderung. Koln: BZgA. Online verfiigbar:
http://www.leitbegriffe.bzga.de/?uid=d73b1c8255
a678e0a4303783f3371313&id=angebote&idx=136.
[12.05.2014].

Franzkowiak, P (2011). Gesundheitsférderung. In
R. Bieker & P Floerecke (Hrsg.), Trdger, Arbeits-
felder und Zielgruppen der Sozialen Arbeit (Reihe:
Grundwissen Soziale Arbeit, Bd. 5/6; S. 259-271).
Stuttgart: Kohlhammer.

Franzkowiak, P, Homfeldt, H. G. & Mihlum, A. (2011).
Lehrbuch Gesundheit (Reihe: Studienmodule Sozi-
ale Arbeit). Weinheim: Juventa.



Gahleitner, S. B. & Homfeldt, H. G. (2013). Gesund-
heitsbezogene Soziale Arbeit und soziale(s)
Netzwerke(n). In J. Fischer & T. Kosellek (Hrsg.),
Netzwerke und Soziale Arbeit. Theorien, Metho-
den, Anwendungen (Reihe: Edition soziale Arbeit;
S. 494-516). Weinheim: Beltz Juventa.

Hafen, M. (2013). Soziale Arbeit und Gesundheit —
Chancen und Herausforderungen an der Schnitt-
stelle zweier Funktionssysteme. In A. Schneider,
A. L. Rademaker, A. Lenz & |. Miller-Baron (Hrsg.),
Forschung: bio-psycho-sozial. Soziale Arbeit - For-
schung — Gesundheit (S. 35-48). Opladen: Budrich.

Homfeldt, H. G. (2010). Gesundheit und Soziale Arbeit.
In W. Schréer & C. Schweppe (Hrsg.), Enzyklopé-
die Erziehungswissenschaft Online (S. 1-33). Wein-
heim: Juventa.

Homfeldt, H. G. (2012). Kooperation der sozialen Dien-
ste — Hemmnisse und Lésungshinweise. In W. Stan-
ge, R. Kriiger, A. Henschel & C. Schmitt (Hrsg.), Er-
ziehungs- und Bildungspartnerschaften. Grundla-
gen und Strukturen von Elternarbeit (S. 215-224).
Wiesbaden: Springer VS.

International Federation of Social Workers (IFSW)
(2000). Definition of Social Work. Bern: IFSW. On-

Anzeigen

line verfligbar: http://ifsw.org/resources/definition-
of-social-work [12.05.2014].

Kessl, F (2011). Von der Omniprésenz der Koopera-
tionsanforderungen in der Sozialen Arbeit. Eine
Problematisierung. Zeitschrift fiir Sozialpadagogik,
9(4), 405-415.

Keupp, H. (2011). Wie Kommunikationsunfahigkeit
und »schwarze Lécher« Giberwunden werden kén-
nen. Der Blick des 13. Kinder- und Jugendberichts
auf die Kooperation von Jugendhilfe, Gesundheits-
system und Eingliederungsbhilfe. Zeitschrift fiir So-
zialpddagogik, 9(4), 362-386.

Lambers, H. (2013). Theorien der Sozialen Arbeit. Ein
Kompendium und Vergleich (Reihe: UTB - Soziale
Arbeit). Opladen: Budrich.

Lenz, A. (Hrsg.) (2011). Empowerment. Handbuch
fir die ressourcenorientierte Praxis (Reihe: Fort-
schritte der Gemeindepsychologie und Gesund-
heitsférderung, Bd. 22). Tibingen: DGVT.

Otto, H.-U. & Ziegler, H. (2013). Introduction: enhancing
capabilities. The role of social institutions. In H.-U.
Otto & H. Ziegler (Hrsg.), Enhancing capabilities. The
role of social institutions (S. 7-9). Opladen: Budrich.

Otto, H.-U., Scherr, A. & Ziegler, H. (2013). On the nor-

mative foundation of social welfare — capabilities as
a yardstick for critical social work. In H.-U. Otto & H.
Ziegler (Hrsg.), Enhancing capabilities. The role of
social institutions (S. 197-230). Opladen: Budrich.

World Health Organization (WHO) (1986). Ottawa-
Charta zur Gesundheitsférderung. Genf: WHO. On-
line verfiigbar: http://www.euro.who.int/__data/as-
sets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf
[12.05.2014].

Ziegler, H. (2008). Soziales Kapital und agency. In H. G.
Homfeldt, W. Schréer & C. Schweppe (Hrsg.), Vom
Adressaten zum Akteur. Soziale Arbeit und Agency
(S. 83-106). Opladen: Budrich.

Ziegler, H. (2009). Human Development and Capabili-
ties — Wohlergehen als MaBeinheit zur Bestimmung
des Nutzens Sozialer Arbeit fir ihre Adressatinnen.
In H. G. Homfeldt & C. Reutlinger (Hrsg.), Soziale
Arbeit und soziale Entwicklung (S. 126-147). Balt-
mannsweiler: Schneider.

Ziegler, H. (2011). Gerechtigkeit und Soziale Arbeit:
Capabilities als Antwort auf das Mal3stabsproblem
in der Sozialen Arbeit. In K. Béllert (Hrsg.), Soziale
Arbeit als Wohlfahrtsproduktion (S. 153-166). Wies-
baden: VS.

(ZKS)

‘ Kompetenzen

Fachsozialarbeit in Deutschland

Verbanden und Praxis

Informationen erhalten Sie bei:
Gerhard Klug

eSS
VvERLAG B

T Angebote des Verlags:

hoher Verbreitungsgrad

hohe wissenschaftliche Standards
kostenlos

\
\
\
\
\
‘ Bewerbung und Information:
‘ einreichen@zks-verlag.de

www.zks-verlag.de

Z KS W Zentralstelle

far Klinische Sozialarbeit

Fachsozialarbeiter/-in fur Klinische Sozialarbeit

Die Anerkennung durch die ZKS bietet Ihnen:
Gutesiegel und klares professionelles Profil
Sichtbarkeit von Qualifikation, Berufserfahrung und

Anteil an der Entwicklung einer Klinischen

Anteil am entstehenden Netzwerk von Hochschulen,

Fiir die Anerkennung benétigen Sie:
mehrjahrige klinische Berufserfahrung

Nachweis einschlagiger psychosozialer Fort- und
Weiterbildungen, Selbsterfahrung und Supervision

E-Mail: gerhard.klug@klinische-sozialarbeit.de
Website der ZKS: www.klinische-sozialarbeit.de

Spezialisierter Fachverlag der ZKS

Veroffentlichungen als PDF downloaden
Filme und Interviews online anschauen

fachlich-wissenschaftliches Umfeld der Veroffentlichungen

eigene Artikel und Publikationen senden Sie an:

Weitere Informationen erhalten Sie unter:

Berufsbegleitender

Weiterbildungsstudiengang

MASTER MUSIKTHERAPIE
fur Menschen mit

Behinderung und Demenz
an der Hochschule

fur angewandte Wissenschaften
Wiirzburg-Schweinfurt

FHW-S

Weitere Infos unter:
http://mmt.fhws.de

Klinische Sozialarbeit 10(3) / 2014 o



Die Debatte um Agency

Mit Agency wird die Frage nach der nicht
aus sozialen Determinationen derivier-
baren Autonomie des Subjekts und da-
mit verkniipft der Entscheidungs- und
Handlungsfreiheit des Menschen gestelit.
Ein tatsachlicher Nachweis, dass Men-
schen uber Willens- und Handlungsfrei-
heit verfligen, durfte schwer fallen, das
»Ausmall« dieser Freiheit zu quantifizie-
ren und zwischen Akteurlnnen kardinal
zu vergleichen, nahezu unmaéglich sein.
Die jeweiligen Akteurlnnen »could have
acted otherwise« (Giddens, 1976, S. 75),
aber sie haben es eben nicht getan. Theo-
riearchitektonisch scheinen Konzeptio-
nen von Agency am (iberzeugendsten,
wenn sie auf die konstitutive Sinnhaftig-
keit menschlicher Praxis verweisen. Men-
schen sind in der Lage, ihr Handeln zu be-
griinden und mit Bedeutung zu versehen.
Im Gegensatz zum Verhalten physika-
lischer Korper besteht ein Charakteristi-
kum menschlichen Handelns darin, dass
es nicht nur im »logical space of causes«
(Sellars, 1997, S. 131), sondern im »logi-
cal space of reasons« (ebd., S. 76) veror-
tet ist. Dieser Raum entspricht dem, was
McDowell (1994, S. 5) als den »realm of
freedom« bezeichnet. Die Pointe dieser
Perspektive liegt vor allem darin, dass sie
einen moglicherweise fruchtbaren Zu-
gang zu Agency eroéffnet, der Akteurlnnen
als »potenziell selbstbestimmungsfahige
Subjekte ihrer Lebenspraxis« (Scherr,
2013, S. 230) in den Blick nimmt.

Noch einmal: Sofern man unterstellt,
dass Menschen handeln, unterstellt man
zugleich, dass sie prinzipiell auch anders
handeln koénn(t)en. Damit ist zunachst
nicht viel gewonnen. Dies &ndert sich
aber, wenn eine »normative Zutat« hinzu-
geflgt wird. Diese besteht in der Frage,
ob und inwiefern die Handlungspraktiken
sowie die mit diesen Praktiken kovariie-
renden Zusténde, die Akteurlnnen (selbst-
bestimmt) realisieren konnen, Praktiken
und Zustande sind, die die betreffenden
Akteurlnnen begriindet wertschéatzen
koénnen. Zentral ist Frage danach, welche
als wertvoll erachteten Handlungsoptio-
nen Akteurlnnen geboten oder vorenthal-
ten, erleichtert oder erschwert oder er-

Anmerkung

1 Damit sind nicht nur fiskalische Kosten gemeint,
sondern eine praxisbkonomische Vorteils-/Nach-
teils-Grammatik mit einem breiten Kostenbegriff,
der zur Kenntnis nimmt, dass auch in psycholo-
gischen oder sozio-moralischen »Wé&hrungen«
etwa mit Achtung, Wirde, Anerkennung, Servi-
litdt, Respektabilitdt, Zugehorigkeit, Sorge (Care
und Concern) »bezahlt« wird — und nicht zuletzt mit
Zeit, die sich logischerweise nur einmal verauf3ern
lasst.

moglicht oder verunmoglicht werden. Es
geht nicht um die Annahme, dass aus sol-
chen Einflissen abzuleiten sei, wie Akteu-
rinnen handeln. Die Aufgabe einer Agen-
cy-Analyse besteht darin, Hinweise da-
rauf zu geben, welche in gesellschaftliche
Situationen und Figurationen eingebun-
dene Handlungsoptionen flr welche Ak-
teurlnnen, unter welchen Umstanden und
zu welchen »Kosten« moglich sind.” Fir
eine solche Analyse ist es nicht notig, ein
allzu athletisches Personenkonzept zu un-
terstellen, das prioritar und prinzipiell die
»Fahigkeit menschlicher Subjekte« be-
tont, »Entscheidungen zu treffen und au-
tonom zu handeln« (Stauber et al., 2011,
S. 23). Vielmehr lasst sich diese Frage
auch mit einem gerade fiir die Gesund-
heitswissenschaften und die Soziale Ar-
beit angemesseneren Konzept von Per-
sonen verkniipften, das die Tatsache einer
in diesem Falle tatséchlich prinzipiellen
Vulnerabilitat, Abhangigkeit und Care-Be-
dirftigkeit menschlicher Subjekte ernst
nimmt. Gerade ein solches Personen-
konzept erlaubt es, in einer gehaltvollen
Weise der Frage nachzugehen, wie Ak-
teurlnnen mit den in je spezifischen sozi-
alen Konstellationen angelegten Ermogli-
chungen und Begrenzungen der Realisie-
rung wertgeschatzter Praktiken, Zustéan-
de und Beziehungsmuster umgehen (vgl.
Sayer, 2005), d.h., eine subjekt-, hand-
lungs- oder praxistheoretische Perspekti-
ve einzunehmen. Demgegenlber ist ein
Zugang, der kompetente und handlungs-
fahige Akteurlnnen in allen Lebenssitua-
tionen unterstellt und mit Forschungen,
die auf Basis dieser Unterstellung diese
Akteurlnnen dann auch Uberall findet, be-
reits im Ansatz kaum in der Lage, zur Be-
antwortung dieser zentralen Frage einen
gehaltvollen Beitrag zu leisten.

Fur eine fruchtbare Auseinanderset-
zung mit Agency ist es sinnvoll, auf eine
generelle und allgemeine Zuschreibung
von Agency als Eigenschaft, die jedem/
jeder Akteurln per se innewohnt, zu ver-
zichten. Diese Zuschreibung reduziert
die komplexe Frage von Agency auf
eine ideologisch vielfach missbrauch-
bare und ansonsten analytisch weitge-
hend nutzlose »sourceless, fully asocial,
rational abstraction« (Archer, 2000, S. 22)
und verpasst eine entscheidenden Poin-
te, die danach fragt, wie »die sozial nicht
determinierte Handlungsféahigkeit von In-
dividuen und sozialen Gruppen selbst
als sozial ermdglicht verstanden wer-
den« (Scherr, 2013, S. 231) kann. Damit
ist eine Frage nach dem Verhaltnis zwei-
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er Schlisselbegriffe der klassischen sozi-
alwissenschaftlichen Theorien angespro-
chen, namlich die nach dem Verhaltnis
von »Structure« und »Agencyx.

Dieses Verhaltnis wird in der gegen-
wartigen Debatte oft ziemlich einseitig
aufgelost. Im impliziten oder expliziten
Rekurs auf Interpretationen der Diagnose
einer weitreichenden Individualisierung,
die die Pragekraft gesellschaftlicher Nor-
mierungen und die formative Wirkung
struktureller Zwange und objektiver klas-
senférmiger Verteilungsstrukturen aufge-
|6st hatte, wird unterstellt, dass insbeson-
dere junge Menschen nunmehr die Még-
lichkeit hatten, »die eigene Entwicklung
und die personliche Biographie frei von
allen sozialen Zwéangen und unabhéngig
von der sozialen Herkunft geméaR den in-
dividuellen Interessen und Anspriichen,
Bediirfnissen und Zielvorstellungen zu
planen und gegebenenfalls zu realisie-
ren« (Mansel, 1995, S. 18). Agency wird
so zur zentralen Erklarung der Lebensbe-
dingungen und Zukunftsoptionen junger
Menschen erhoben. Dabei wird v.a. ein
Zurechnungsmodus der »Selbstkontrol-
le, Selbstverantwortung und Selbststeu-
erung akzentuiert« (Wohlrab-Sahr, 1997,
S. 28) und mit dem begrifflichen Arsenal
der Agency-Debatte auch noch unter mi-
serabelsten und heteronomsten Bedin-
gungen Individualitat, Intentionalitat, Au-
tonomie, Eigeninitiative, Kreativitat und
Wahlhandeln gesucht (und selbstver-
standlich auch gefunden!).

Agency im Kontext
sozialpolitischer Diskurse

Die beschriebene Deutung der Agency-
Perspektive weist nolens volens auf An-
knipfungspunkte an neokonservative
sozialpolitische Diskurse, die Abhéngig-
keiten v.a. als »Wohlfahrtsabhangigkeit«
zu dechiffrieren und ein Bild von Akteu-
rinnen als selbstverantwortliche Kon-
strukteurlnnen ihrer Biografien und Le-
bensfihrungen zu zeichnen. Deacon
(2004) hat nachzeichnet, dass beispiels-
weise die britische Sozialpolitikforschung
der Nachkriegszeit v.a. soziale Strukturen
fokussierte, wahrend »Agency« weitge-
hend ausgeblendet blieb. Dieser Fokus
war weniger einer theoretischen Fanta-
sielosigkeit als vielmehr einer Verbunden-
heit mal3geblicher Social-Policy-Forsche-
rinnen mit einem Ideal sozialer Gleich-
heit geschuldet. Demgegeniber waren
es vorwiegend (neo)konservative Kriti-
kerlnnen des Wohlfahrtsstaates, die mo-



nierten, eine Ausblendung von »Agen-
cy« habe zu einer »Kultur der Entschul-
digung« gefiihrt. Statt Wohlfahrtsemp-
fangerinnen als Opfer gesellschaftlicher
Zwénge zu entschuldigen, gelte es, den
Blick auf ihre Handlungsfahigkeit und da-
mit auch auf Lebensflihrungsverantwor-
tung zu richten, statt ihre Passivitat zu ali-
mentieren, seien Verantwortung und Lei-
stung (von wem?) zu erwarten. Der Fokus
auf Agency und das Bild der Wohlfahrts-
empfangerinnen als aktive Gestalterlnnen
ihres eigenen Lebens legte es nahe, sich
»mit der Frage zu beschéftigen, inwiefern
die Armenc selbst fir ihre Armut verant-
wortlich sind« (Deacon, 2004, S. 452). In
der Tat muss die Frage gestellt werden:
Wenn wir alle mit »Agency« ausgestat-
tete, aktive Gestalterlnnen unseres Le-
bens und unserer Lebens- und sozialen
Umwelten sind, was bedeutet das dann
mit Blick auf die Verantwortungszuschrei-
bung hinsichtlich der Tatsache, dass man-
che Lebenswelten durch Ausbeutung,
Ausgrenzung, Demitigung, Diskriminie-
rung, Entfremdung, Entrechtung, Mar-
ginalisierung, Missachtung, Ohnmacht
und Nicht-Reprasentanz gekennzeichnet
sind? Die Antwort liegt auf der Hand: Wer
Agency zuschreibt, schreibt auch (mora-
lische) Verantwortung zu.

Einige Schlussfolgerungen

Das autonome Subjekt mag eine Fiktion
sein, aber sie kann sich unter Umstan-
den als nitzliche Fiktion erweisen. Dies
gilt dann, wenn Handlungsautonomie
nicht einfach zugeschrieben, sondern ge-
prift wird, ob und inwiefern objektive Be-
dingungen von Autonomie sichergestellt
sind. Eine Perspektive, die v.a. danach
fragt, ob sich Akteurlnnen als handlungs-
und wirkmachtige Gestalterlnnen ihrer ei-
genen Lebensflihrung »flihlen«, kann zur
Klarung dieser Frage wenig beitragen.
Die Aufgabe einer sich als mehr oder we-
niger progressiv verstehenden Sozial-
theorie und -forschung mit Blick auf das
Agency-Problem besteht vielmehr darin,
das objektive Spektrum effektiv realisier-
barer und hinreichend voneinander un-
terscheidbarer Handlungsalternativen zu
analysieren, Uber das Akteurlnnen verfi-
gen, um ihr Leben so zu gestalten, dass
sie es mit guten Griinden wertschatzen
kénnen. Dieses Spektrum verweist auf
ein komplexes Zusammenspiel von Infra-
strukturen, Ressourcen, Berechtigungen,
institutionellen Anspruchsvorausset-
zungen und Befahigungen, aber auch auf
individuelle Eigenschaften oder Disposi-
tionen. Dabei ist unzweifelhaft, dass das
Ausmal’ und die Qualitat des Spektrums
von Handlungsoptionen von der (unglei-
chen) Verfligbarkeit und Zugénglichkeit

bestimmter Mengen und Kompositionen
von Ressourcen abhéangen. Diese Res-
sourcen sind zwar eine unhintergehbare
Bedingung, aber in der Regel nicht alle/-
ne daflir entscheidend, welche Lebens-
chancen und Entfaltungspotenziale un-
terschiedliche Akteurlnnen lebensprak-
tisch tatsachlich realisieren kénnen. Fir
eine sozialwissenschaftliche Perspektive,
die reale Handlungsmaéglichkeiten in den
Blick nimmt, ist daher die Analyse einer
Reihe sozialer, kultureller, institutioneller
und personaler Befahigungen und »Kon-
vertierungsfaktoren« zentral, die es Ak-
teurlnnen erlauben, Ressourcen in eine
fur sie vorteilhafte und erstrebenswerte
Lebensflihrung umzusetzen. Ungleich-
heitstheoretisch ist eine solche Analy-
se deshalb entscheidend, weil unter-
schiedliche Akteurlnnen in unterschied-
lichen Kontexten unterschiedliche und
unterschiedlich viele Ressourcen bené-
tigen, um Lebensaussichten in einer le-
benspraktisch vergleichbaren Weise rea-
lisieren zu kdnnen.

Die entscheidende Pointe einer Per-
spektive, die nicht nach subjektiv emp-
fundenen Handlungsfahigkeiten, son-
dern nach dem objektiven Spektrum re-
aler Handlungsalternativen in wesent-
lichen Lebensbereichen fragt, besteht
darin, dass sie nicht nur darauf zielt, sub-
jektiv sinnvolles Bewaltigungshandeln
zu analysieren, sondern darauf, struk-
tur- und subjekttheoretische Dimensio-
nen zusammenzufiihren und, ohne die
offensichtlich strukturbildende Kraft von
sozialer Klassen- und Ungleichheitslagen
in Abrede zu stellen, die tatsachliche, le-
benspraktische Relevanz von Ungleich-
heiten in den Blick zu nehmen. Diese le-
benspraktische Relevanz besteht letzt-
lich darin, dass Ungleichheit das Leben
berlihrt, das Menschen flihren méchten,
und die Dinge, Beziehungen und Prak-
tiken, die sie wertschatzen.

Es ist unstrittig, dass traditionelle Un-
gleichheitsanalysen haufig auf einem
abstrakten und einseitigen »employ-
ment aggregate approach« (Crompton,
1993/1998, S. b5) aufgebaut haben, der
der lebensweltlichen Relevanz struktu-
reller sozialer Stratifizierungen und den
Mechanismen, die zwischen gegebenen
strukturellen Zwéangen und den Hand-
lungs- und Lebensflihrungsméglich-
keiten von Akteurlnnen vermitteln, we-
nig systematische Aufmerksamkeit ge-
schenkt hat. Eine sozialwissenschaftlich
Uberzeugende Antwort auf dieses Pro-
blem kann aber nicht darin bestehen,
die Realitdten und Wirkungen strukturel-
ler und klassenférmiger Ungleichheiten
zu ignorieren bzw. zu verleugnen, Hand-
lungsfahigkeiten beliebig zuzuschreiben
und das, was an offensichtlichen Unter-
schieden von Lebensaussichten Ubrig

bleibt, als Folge irgendwelcher kulturel-
ler und subkultureller Praktiken und Le-

bensgestaltungsrationalitdten individu-

eller Subjekte umzudeuten.

Was der gegenwartige Agency-Dis-
kurs, der sich gerade in der Sozialen Ar-
beit und der Gesundheitswissenschaft
nicht selten (zumindest implizit) an die
modernisierungstheoretische Individua-
lisierungsthese anschlief3t, aus den sozi-
alstrukturanalytischen Irrungen und Wir-
rungen der Individualisierungsdebatte
lernen sollte, wére zumindest, dass es
bei der Debatte um Handlungsféhigkeit,
Handlungsbeféhigung und Handlungs-
bemachtigung darauf ankommt, struktu-
relle Zwéange und Macht- und Ungleich-
heitsverhaltnisse auf ihre lebensprak-
tische Relevanz zu prifen. Dies ist die
analytische Grundlage, um einen Bei-
trag zur Eroéffnung, Erweiterung oder
eben Verengung des objektiven Spek-
trums der Verwirklichungschancen alter-
nativer Lebensentwdirfe zu leisten, die die
Akteurlnnen in begriindeter Weise — d. h.
nicht nur aufgrund der normativen Kraft
des Faktischen — zu realisieren trachten.
Agency ist ein zentraler Begriff flr so-
zial- und gesundheitspolitische sowie flir
sozialarbeits- und gesundheitswissen-
schaftliche Analysen und Konzeptionen -
gerade deshalb ist die Soziale Arbeit wie
die Gesundheitswissenschaft gut bera-
ten, diesen Begriff vor den Agency-Belie-
vers zu schiitzen.
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Gesundes Aufwachsen der Kinder
psychisch erkrankter Eltern férdern -
Rahmenbedingungen und Schnittstellen

Albert Lenz

Das Zusammenleben mit psychisch er-
krankten Eltern stellt fiir Kinder quanti-
tativ und qualitativ ein betrachtliches
Risikopotenzial fiir einen unglinstigen
Entwicklungsverlauf dar. Kinder psy-
chisch kranker Eltern haben ein deut-
lich erhoéhtes Risiko, selbst eine psy-
chische Stérung zu entwickeln, sie
bilden somit eine besondere psychia-
trische Risikogruppe (vgl. Lenz, i.Dr.).
Studien zeigen, dass Kinder, die psy-
chiatrisch und psychotherapeutisch
behandelt werden, haufig aus Fami-
lien stammen, in denen ein Elternteil
oder beide Elternteile psychisch er-
krankt sind. Eine Datenerhebung an
der Klinik fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie der Universitat Marburg, die
von 1998 bis 2002 durchgefiihrt wurde
und in der die vollstdndige stationéare
Inanspruchnahmepopulation einbezo-
gen war, ergab, dass in etwa die Half-
te der psychisch kranken Kinder bzw.
Jugendlichen bei einem psychisch
kranken Elternteil lebt. Am haufigsten
wurden substanzbezogene Stérungen
(ca. 20%), neurotische und somato-
forme Stérungen (ca. 13%) sowie af-
fektive Stérungen (ca. 12%) bei den
Eltern festgestellt. Diese Zahlen diffe-
renzieren sich noch nach der jewei-
ligen Diagnose des Kindes. Besonders
hohe Morbiditatsraten zeigten sich bei
den Eltern von Kindern mit Stérungen
des Sozialverhaltens (Mattejat & Rem-
schmidt, 2008).

Eine Studie von Rutter und Quinton
(1984) weist darauf hin, dass etwa ein
Drittel der S6hne und ein Viertel der
Tochter psychisch kranker Eltern selbst
klinisch relevante psychische Auffallig-
keiten aufweisen. Andere epidemiolo-
gische Studien zeigen, dass Kinder psy-
chisch kranker Eltern ein drei- bis vier-
fach héheres Risiko haben, eine psy-
chische Stérung auszubilden, als Kinder
in der Allgemeinbevolkerung (Beards-
lee et al., 1998).

Das hohe Erkrankungsrisiko der Kin-
der verweist ausdricklich auf die Be-
deutung friher und rechtzeitiger An-
gebote fur die Kinder und ihre Fami-
lien, um unglnstige Entwicklungen der
Kinder zu verhindern bzw. abzumildern
und ein gesundes Aufwachsen der Kin-
der durch friihzeitige Hilfen zu ermég-
lichen.

Versorgungssituation der
Kinder psychisch kranker
Eltern

Trotz der erdriickenden empirischen
Belege fiir die Belastungen und Ent-
wicklungsrisiken sind die Kinder psy-
chisch kranker Eltern lange Zeit weder
in der Jugendhilfe noch im Gesund-
heitssystem als betroffene Personen-
gruppe ausreichend wahrgenommen
worden.

Nicht zuletzt ausgeldst durch die Ta-
gung des Dachverbands psychosozia-
ler Hilfsvereinigungen »Auch Kinder
sind Angehorige« im Jahr 1997 hat sich
mittlerweile die Situation deutlich ver-
bessert. Die Fachoffentlichkeit ist in der
Folgezeit auf die Kinder und ihre psy-
chisch kranken Eltern starker aufmerk-
sam geworden. So wurden in den fol-
genden Jahren nicht nur zahlreiche
Fachtagungen, Symposien und Kon-
gresse durchgefiihrt, sondern es ist da-
riber hinaus in verschiedenen Regio-
nen und Orten eine Reihe von Initiati-
ven entstanden, die Kindern und ihren
psychisch kranken Eltern Hilfen anbie-
ten. Besonders bekannt geworden ist
das AURYN-Konzept, das an der Psy-
chiatrischen Universitatsklinik Freiburg
entwickelt wurde und als »Vorlage« fir
eine Vielzahl von Projekten diente.

Seit der Jahrtausendwende ist im
deutschen Sprachraum eine rasante
Entwicklung eingetreten. Parallel zu der
Entwicklung von préventiv orientierten
Initiativen und Hilfsangeboten setzten
verstarkt praxisorientierte Forschungs-
aktivitdten ein, die wichtige Erkennt-
nisse Uber die Situation der Kinder und
ihre Familien erbrachten und Ansatz-
punkte zur Entwicklung multimodaler,
resilienz- und ressourcenférdernder In-
terventionsanséatze lieferten (vgl. die
Ubersicht in Lenz, i.Dr.). Insbesondere
die Erkenntnisse Uber die individuellen
und familidren Copingstrategien haben
wesentlich zur grundlegenden Weiter-
entwicklung gezielter Hilfen fir die Kin-
der und ihre Familien beigetragen. Das
Wissen Uber die speziellen Resilienzfak-
toren — Krankheitswissen, Krankheits-
verstehen und situationsangemessene
Bewaltigungsstrategien — half zudem,
die Psychoedukation fiir Kinder, d.h.
die Krankheitsaufklarung und Informa-
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tionsvermittlung, wirkungsvoller zu ge-
stalten (Lenz, 2010)

Trotz dieser enormen Fortschritte
auf der fachlichen Ebene sind wir
in Deutschland von einer flachen-
deckenden Versorgung noch weit ent-
fernt. Die Uberwiegende Mehrzahl der
bestehenden Angebote wird als Pro-
jekte durchgefiihrt. Die Hilfen sind in
den wenigsten Fallen als Regelange-
bot im kommunalen Hilfesystem ver-
ankert, sondern zeitlich begrenzt und
muissen den Fortbestand immer wie-
der neu sichern. Die Finanzierung der
Projekte erfolgt meist im Rahmen von
Modellvorhaben regionaler Trager
oder Uber Stiftungen und durch kom-
munale Zuschisse. Oftmals sind un-
konventionelle und kreative Wege, z.B.
geschickte Offentlichkeits- und Lobby-
arbeit erforderlich, um den Fortbestand
der Angebote sichern zu kénnen. Nach
anfanglichen Vorbehalten bezliglich
Bedarf und Kosten werden mittlerwei-
le vereinzelt Angebote fiir Kinder psy-
chisch kranker Eltern in verschiedenen
Regionen und Orten als Leistungen
nach dem SGB VIIl im Rahmen der Hil-
fen zur Erziehung oder durch institutio-
nelle Férderung lber einen Leistungs-
vertrag finanziert.

Der kontinuierliche Legitimierungs-
druck und die fehlende dauerhafte Per-
spektive binden in den Projekten viele
Ressourcen und erschweren bzw. ver-
hindern oftmals die Implementierung
der multimodalen préaventiven Hilfen
bzw. Interventionsprogramme. Viel-
fach kénnen aus diesen Griinden le-
diglich einzelne Hilfen angeboten wer-
den — meist sind es Gruppenangebote
fir die betroffenen Kinder —, wahrend
der Einsatz bindungsbezogener Inter-
ventionen und gezielter familienorien-
tierter Hilfen, wie z. B. Psychoedukation
fur Kinder, aufgrund begrenzter finanzi-
eller und personeller Ressourcen nicht
maoglich ist.

Wirksame Hilfen erfordern nicht nur
ein breites Spektrum an kind- und fami-
lienbezogenen Methoden und Strate-
gien, sondern auch funktionierende Ko-
operationsbeziehungen zwischen den
Systemen der Jugendhilfe und des Ge-
sundheitswesens. In der »Projekthaftig-
keit« der praventiven Hilfen liegt sicher-
lich ein Grund, warum die interinstitu-
tionelle Kooperation in der Praxis hau-




fig nicht bzw. nicht ausreichend gelingt.
Kooperation ist eine voraussetzungs-
volle Strategie und erfordert zeitliche
und personelle Ressourcen, die in den
Projekten in aller Regel nicht im not-
wendigen Umfang verflgbar sind.

Komplexe Problemlagen
erfordern multiprofessionelle
und interinstitutionelle
Kooperation

Bei den Kindern psychisch kranker EI-
tern liegt eine komplexe Problemlage
vor, der nur durch eine koordinierte und
kooperierende Zusammenarbeit unter-
schiedlicherProfessionenundInstitutio-
nen angemessen und wirksam begeg-
net werden kann. Ladngsschnittstudien
zeigen, dass die Beziehung zwischen
elterlicher Erkrankung und kindlicher
Belastung bzw. Entwicklungsstérung
keine einseitige Wirkrichtung hat (Lenz,
i.Dr.). Der psychische Zustand des er-
krankten Elternteils beeinflusst nicht
nur die Entwicklung des Kindes, son-
dern auch die elterlichen Erfahrungen
im Umgang mit ihrem Kind wirken sich
auf die psychische Gesundheit des er-
krankten Elternteils aus. Psychisch
kranke Eltern und ihre Kinder befinden
sich gewissermal3en in einem Teufels-
kreis. Die héhere psychische Belastung
der Kinder durch die elterliche Erkran-
kung verstarkt die Probleme der Kin-
der. Die kindlichen Probleme erhdéhen
wiederum die elterlichen Belastungen
und beeinflussen auf diese Weise die
psychische Erkrankung der Eltern ne-
gativ, was sich wiederum auf die Bela-
stung der Kinder auswirkt. Ein emotio-
nal negativ aufgeladenes Familienkli-
ma und belastende Interaktionen zwi-
schen dem psychisch kranken Eltern-
teil und den anderen Familienmitglie-
dern sowie UberméRige elterliche Be-
lastungen gehen dabei mit einem we-
sentlich héheren Rickfallrisiko fiir fast
alle Stérungen einher.

Dieser Teufelskreis weist darauf hin,
wie wichtig es ist, nicht nur das Kind,
sondern auch den psychisch erkrank-
ten Elternteil, die Eltern-Kind-Interak-
tionen und das gesamte Familiensy-
stem zu beachten. Um den Problemen
effektiv begegnen zu kénnen, miissen
Hilfen sowohl auf der Ebene des Kin-
des als auch auf der Ebene der erkrank-
ten Eltern und auf der Ebene der fami-
lidren Interaktionen ansetzen. Ein fach-
lich fundierter Umgang mit den Kindern
psychisch kranker Eltern und ihren Fa-
milien setzt daher eine interdisziplinare
Handlungsperspektive voraus, in die
psychologisch-psychotherapeutische,
psychiatrisch-medizinische und sozial-

padagogische bzw. sozialarbeiterische
Wissensbestdnde sowie kurative und
praventive Strategien einflieBen. Je
besser eine inhaltlich-fachliche Abstim-
mung der Wissensbestande, Arbeits-
weisen und Methoden gelingt, umso
wirksamer kénnen die Hilfen fiir Kinder
und ihre psychisch kranken Eltern ge-
staltet werden.

Forderung nach kombinierten
und multiprofessionellen
Hilfeleistungen

Komplexe Problemlagen, wie wir sie
bei Kindern psychisch erkrankter Eltern
und ihrer Familien vorliegen haben, er-
fordern kombinierte und aufeinander
abgestimmte, multiprofessionelle Hil-
fen, die das gesamte Familiensystem
stérken und unterstiitzen. Damit Fami-
lien in die Lage versetzt werden, trotz
der Erkrankung eines Elternteils ihre
Aufgaben zu erflllen, sind je nach Le-
benslage und individuellem Bedarf des
einzelnen Kindes fiir einen prognos-
tisch festgelegten Zeitraum sowohl
medizinisch-psychotherapeutische als
auch heilpddagogische und sozialpéada-
gogische Leistungen notwendig. Mal3-
nahmen kénnen dabei gleichzeitig oder
nacheinander sowie in unterschied-
licher und ggf. auch in wechselnder In-
tensitat erfolgen. Eine derartige Kom-
plexleistung stellt eine eigenstédndige
MafRnahme dar und erschopft sich nicht
in der Addition von Einzelpflichten nach
ihren jeweiligen Leistungsgesetzen.

Komplexleistungen, in denen die ein-
zelnen Leistungen nach dem jeweiligen
individuellen Bedarf aufeinander abge-
stimmt sind und kofinanziert werden,
sind im deutschen Sozialrecht aber
nicht ausdrlicklich vorgesehen (Schep-
ker, 2011). Im Gegenteil, nach wie vor
liegen die Sozialgesetzblicher und de-
ren Leistungen wie »Kl6tze« neben-
einander: SGBV, SGB VIII, SGB IX, SGB
XIll. Diese Segmentierungen verhindern
eine personzentrierte, d.h. auf das In-
dividuum bezogene Leistungserbrin-
gung.

Um kombinierte, multiprofessio-
nelle Hilfen fiir Kinder psychisch kran-
ker Eltern erbringen zu kdnnen, mus-
sen Ubergange und Abstimmung zwi-
schen dem Gesundheitswesen und der
Kinder- und Jugendhilfe gestaltet wer-
den. Dazu bedarf es der SchlieRung
von Regelungslicken an der Schnitt-
stelle zwischen SGB V und SGB VIII.
Hervorzuheben ist hierbei u.a. der ge-
setzliche Regelungsbedarf im SGB V,
um die Grundlagen fir die Kooperation
und Entwicklung kombinierter gesund-
heitlicher und padagogischer Hilfen zu

schaffen. Gemeint ist insbesondere §
20 SGB V (Pravention und Selbsthilfe),
in dem bislang ein enges Praventions-
verstédndnis im Vordergrund steht, das
morbiditatsorientiert, d.h. auf Krank-
heitsverh(tung im engeren Sinn und
nicht auf Gesundheitsféorderung ausge-
richtet ist.

Um auf diese gesetzlichen Regelungs-
bedarfe speziell im SGB V hinzuweisen
und die Schaffung von Rahmenbedin-
gungen far Komplexleistungen anzu-
regen, ist unter Federfiihrung des Bun-
desverbandes fur Erziehungshilfe e.V.
(AFET), des Dachverbandes Gemeinde-
psychiatrie e.V. und des /nstituts fir Ge-
sundheitsforschung und Soziale Psy-
chiatrie (igsp) der Katholischen Hoch-
schule Nordrhein-Westfalen sowohl an
den Ausschuss fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend als auch an den
Ausschuss fiur Gesundheit des Deut-
schen Bundestags jeweils ein Antrag
auf Einrichtung einer Sachverstandi-
genkommission gestellt worden.

In diesem Antrag wird die Einrich-
tung einer Sachverstandigenkommis-
sion zur Bewertung der Versorgungs-
situation von Kindern und Familien mit
psychisch kranken Eltern und zur Ana-
lyse des bundesrechtlichen Handlungs-
bedarfs bei der

Gestaltung und Verstetigung von koo-

perativen und multiprofessionellen Hil-

fen,

Optimierung von Schnittstellen zwi-

schen den Sozialgesetzblchern,

Finanzierung von Kooperations- und

Netzwerkarbeit
vorgeschlagen.
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Expertinnen der eigenen Erkrankung

»Schizophren«

Die Diagnose einer schizophrenen Psy-
chose, haufig bekannt als »Schizophre-
nie«, 16st bei vielen Betroffenen und de-
ren Angehodrigen Angst aus. Viele erle-
ben diese Diagnose als ein Urteil Gber
ihre soziale Rolle, ihren Charakter und
ihre Zukunft (»Mythos der Unheilbar-
keit«; Amering & Schmolke, 2012, S.
164)). Nach der Diagnosestellung kommt
es in der persdnlichen Lebensplanung
der Betroffenen zu einigen Verande-
rungen. Vorher wirkte ihr Verhalten auf
andere vielleicht komisch und nicht im-
mer nachvollziehbar, nun gehort es zu
einem Symptomkatalog, der die Uber-
schrift nschizophrene Psychose« tragt.

Die Betroffenen sind einer Reihe von
Diffamierungen, Stigmatisierungen und
Vorurteilen ausgesetzt, die mit der Rea-
litdt nur wenig gemein haben. Die Vorur-
teile reichen vom Verdacht der Geféhr-
lichkeit Gber einen Intelligenzdefekt bis
hin zur Unheilbarkeit. Diese Zuschrei-
bungen sind stark durch Kraepelins de-
fizitorientierte Krankheitsbeschreibung
von 1896 und den Verlauf der Psychia-
triegeschichte gepragt. Daran konnte die
starker ressourcenorientierte Krankheits-
beschreibung von Bleuler (1911), die de-
tailliertere  Symptombeschreibung im
ICD-10 (WHO, 2012) und auch die aktua-
lisierte Symptombeschreibung im DSM-
5 (APA, 2013) nicht viel andern. Die Vor-
urteile sind u.a. einem Informationsman-
gel tGber schizophrene Psychosen in der
Offentlichkeit geschuldet. Ungeachtet ei-
niger Publikationen wie der ABC-Stu-
die von Héafner, Maurer und an der Hei-
den von 2013, die einen Teil der vorherr-
schenden Vorurteile revidieren, halten
sich diese weiterhin in der Offentlichkeit
— trotz einer Vielzahl an Infoveranstal-
tungen, Fachtagungen, (Fach-)Blchern,
Anti-Stigma-Kampagnen, Betroffenen-
netzwerken, Dokumentations- und Spiel-
filmen.

Einen weiteren, nicht zu verachtenden
Beitrag tragen Sensationsmeldungen
Uber psychisch kranke Menschen in den
Medien sowie ein unachtsamer Umgang
mit Sprache bei. So wird beispielsweise
nicht nachvollziehbares oder undurch-
schaubares Verhalten im Alltag oftmals
als »schizophren« bezeichnet (vgl. Stitz,
2014, S. 117f.).

Das »Neue« an Recovery und
die Hurde der Messbarkeit

Aufgrund seiner Heterogenitat gibt es
bislang fiir Recovery bei psychischen Er-
krankungen keine einheitliche internatio-
nal anerkannte Definition. Recovery wird
im deutschen Sprachraum mit Gesun-
dung, Genesung oder Wiedererlangung
von Gesundheit Ubersetzt. Gesundung
meint hierbei ein erflilltes, zufriedenstel-
lendes und hoffnungsvolles Leben mit
oder trotz einer Erkrankung. Das Recove-
ry-Konzept orientiert sich an dem von An-
tonovsky (1987/1997) im Rahmen seines
Salutogenese-Konzepts beschriebenen
multidimensionalen Gesundheits-Krank-
heits-Kontinuum. Er pladierte fir die Ver-
werfung der dichotomen Klassifizierung
von Menschen als gesund oder krank. Da
jeder Mensch sowohl Anteile des Einen,
als auch des Anderen in sich tragt, ist
dieser eher als »gesunder Kranker« bzw.
nkranker Gesunder« zu sehen. Gesund-
heit ist folglich kein starrer Zustand, son-
dern eher etwas, das immer wieder her-
gestellt werden muss (vgl. Pauls, 2011, S.
103f.).

Das Recovery-Konzept findet seinen
Ursprung in der Selbsthilfe- und Betrof-
fenenbewegung. Diese setzte sich vor-
rangig aus chronisch psychisch kranken
Menschen zusammen, die damit einen
Weg fanden, trotz einer psychiatrischen
Erkrankung und oder persistierender
Symptome ein zufriedenes Leben zu fih-
ren. Die Recovery-Bewegung ist nicht
per se gegen die Institution der Psychia-
trie, sondern gegen deren »demoralisie-
renden Pessimismus« (Mazouz, 2011,
S. 52). Zu den zentralen Elementen von
Recovery gehéren Zuversicht und Hoff-
nung. Ohne Hoffnung ist eine Genesung
nicht denkbar. Amering und Schmolke
(2006) betonen daher die drei wesent-
lichen Standbeine einer Recovery-Forde-
rung in ihrem Slogan »Hoffnung-Macht-
Sinn« (2006, S. 20).

Das Recovery-Konzept hat in den letz-
ten Jahren eine rasante Dynamik erfah-
ren. Seine Wiederentdeckung beein-
flusste den sich entwickelnden Paradig-
menwechsel, der durch Langzeit-Follow-
up-Studien und Deinstitutionalisierung
gepragt war. Im Zuge der Recovery-Be-
wegung verschiebt sich der Blick weg
vom tradierten klassischen, pathogene-
tischen Defizitmodell. Dieses reduziert die
Betroffenen auf eine Diagnose und fokus-
siert bei psychiatrischen Interventionen
primér die Beseitigung von Symptomen.
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Das Recovery-Konzept wechselt die Per-
spektive in Richtung Empowerment, Re-
silienz, Selbstbestimmung, Partizipation
und Hoffnung. Um sowohl bei gesell-
schaftlichen, gesundheitspolitischen als
auch psychiatrischen Richtlinien Veran-
derungen bewirken zu kénnen, ist dieser
Perspektivwechsel unumganglich.

Recovery-Forschung

Das Recovery-Konzept etablierte sich in
den frithen 1990er-Jahren in der ameri-
kanischen Fachliteratur. Durch das zu-
nehmende Interesse professioneller
Fachkrafte entwickelte sich eine Reco-
very-Forschung vorrangig mittels quali-
tativer Interviews mit genesenen Betrof-
fenen. Darliber hinaus orientierte sich
die Forschung an Konzepten wie Empo-
werment, internationalen Langzeitstu-
dien und bestehenden Ideen wie z.B. An-
thonys Recoverybeschreibung. Anthony
(1993, S. 13) beschreibt Recovery als ei-
nen personlichen, einzigartigen Verande-
rungsprozess der eigenen Uberzeugung,
Ziele, Werte, Geflhle, Fertigkeiten und
Rollen. Im Zuge dieses Veradnderungs-
prozesses ergeben sich fir die Betrof-
fenen neue Mdoglichkeiten, mit den zum
Teil persistierenden Symptomen (»Symp-
tommanagement«; Onken et al., 2007)
und Einschréankungen ein befriedigendes
und hoffnungsvolles Leben flihren zu
kénnen.

Im Laufe der Zeit wurden einige Mess-
instrumente, Skalen und qualitative Fra-
gebdgen konzipiert, um bestimmte As-
pekte von Recovery messen zu kénnen.
Dazu gehoren beispielsweise die Reco-
very Assessment Scale, die Rochester
Recovery Inquiry, der Personal Vision of
Recovery Questionnaire und der Recove-
ry Attitudes Questionnaire (vgl. Ralph et
al., 2000, S. 8-11, S. 29f).

Trotz der wachsenden Zahl an Publika-
tionen zum Thema Recovery, beispiels-
weise von Amering und Schmolke (2012),
fehlt es bislang noch an qualitativ reli-
ablen Evaluationsforschungen. »One of
the major challenges to studying recove-
ry is that the concept of recovery is not
well defined, so studies and instrumenta-
tions vary widely« (Ralph et al., 2000, S.
1). Die bislang fehlende einheitliche De-
finition stellt dabei eine Barriere fir die
Messbarkeit und somit auch Evaluation
der Recovery-Faktoren (zu diesen zdhlen
beispielsweise Hoffnung, Empowerment,
Bewaltigungsstrategien, soziale Unter-
stltzung) dar. Im Vergleich zur Vielzahl
an Messinstrumenten, die die Zufrieden-
heit von Menschen oder Krankheitssymp-




tome einschéatzen helfen, ist die Menge
der Messinstrumente zur Erfassung von
Recovery-Wirkung bislang noch gering:
»[They] may measure something about
recovery rather than recovery alone or
have been used in qualitative studies to
define or identify perceptions about reco-
very« (Ralph et al., 2000, S. 6; Hinz. A.S.).
Die noch immer vielfach biologisch aus-
gerichtete Psychose-Forschung und die
Vernachlassigung sozialwissenschaft-
licher Fragestellungen im deutschspra-
chigen Raum konnte hierfir eine Ursa-
che sein. Auch das prozesshafte Konzept
von Recovery erschwert die Messung.
Fir den Recovery-Prozess kann nicht im-
mer ein fester Start- und Endpunkt defi-
niert werden, der Vorher-Nachher-Verglei-
che ermdglicht. Es gibt auch keine Richt-
linie, wie lange es dauert zu »recovern,
da der Kern von Recovery die subjektive
Lebensqualitat ist. Folglich gibt es bislang
auch wenig reprasentative Ergebnisse,
die die Wirksamkeit ausgewahlter profes-
sioneller Interventionen belegen.

Die Rolle der Expertinnen aus
Erfahrung
Die Forderung nach strukturellen Veran-
derungen und zunehmenden Partizipa-
tionsmaoglichkeiten der Betroffenen sind
identisch mit den Forderungen der Em-
powerment-Bewegung und bestehen seit
den 1990er-Jahren. Zu den zentralen Ele-
menten von Recovery gehoért der Einbe-
zug der Betroffenen auf unterschiedlichen
Ebenen der psychiatrischen Behand-
lungsstrukturen. Dazu zahlen u.a. Gremi-
enarbeit und Fortbildung im Beschwerde-
wesen und beim Aufbau von Hilfsange-
boten (vgl. Knuf & Bridler, 2008, S. 28f.).
Utschakowski (2009, S. 17) betont, dass
Nutzerlnnen zufriedener sind und sich de-
ren Lebensprobleme durch den Einsatz
von Peer-Spezialisten reduzieren. Die Par-
tizipation von Betroffenen in Forschungs-
kontexten koénnte ebenfalls ausgebaut
werden. Fir einen interdisziplinaren For-
schungsansatz kénnten sogenannte Ge-
nesungsbegleiterinnen (experienced in-
volvement, kurz: EX-IN; vgl. www.ex-
in.info/) wertvolle Anregungen geben, die
Perspektiven und Fragestellungen der Re-
covery-Forschung erweitern und bislang
»blinde Flecken« beleuchten. Durch EX-
IN sollen das Verstéandnis und die Begeg-
nung mit Psychose-Erfahrenen als Exper-
tinnen geférdert und fiir die psychia-
trische Versorgungslandschaft nutzbar
gemacht werden. Dadurch erreichen zu-
nehmend recovery-relevante Themen
wie beispielsweise partizipative Behand-
lungsansétze, Selbstmanagement, Le-
bensqualitdt und Zuversicht die psychia-
trische und psychosoziale Praxis.

Fir das sich kontinuierlich verbreiten-
de Verstandnis von Recovery sind die

derzeitigen Entwicklungen in der Zusam-
menarbeit von Betroffenen, Angehdérigen
und professionellen Mitarbeiterlnnen
im Gesundheitswesen essenziell. Die
Grundlage flir eine recovery-orientierte
Praxis bildet daher die Wissenssynthese
von Berufs- und gelebter Erfahrung. »Die-
se Zusammenarbeit sollte der Psychia-
trie eine multiperspektivische Evidenz-
basis flr Richtlinien und Entwicklung lie-
fern« (Mazouz, 2011, S. 23), um in einem
weiteren Schritt eine recovery-orientierte
Praxis zu fordern.

Die wachsende Bereitschaft und Ex-
pertise in der trialogischen Zusammenar-
beit ist das Neue an Recovery.

Recovery als Grundlage
fir die Behandlung von
schizophrenen Psychosen

Wie bereits eingangs erwéhnt, eréffneten
sich durch Bleulers Ausfiihrungenim Jahr
1911 neue Spielraume in der Behand-
lung von schizophrenen Psychosen. Mo-
nokausale Erklarungsansatze wurden zu-
nehmend revidiert, was die Betroffenen
und auch deren Angehdrige von der la-
tent mitschwingenden Schuldfrage ent-
lastete. Heutzutage bildet die Grundlage
der Behandlungsplanung eine multifakto-
rielle Genese, die sowohl genetische als
auch préa- und perinatale Faktoren sowie
frihkindliche und psychosoziale Entwick-
lungsbedingungen mitberticksichtigt. All
diese Aspekte finden sich in dem Vul-
nerabilitits-Stress-Coping-Konzept wie-
der. Dieses integrative Modell zur Konzep-
tionalisierung der Schizophrenie wurde
in den 1980er-Jahren von Ciompi (z.B.
1981) im europdischen Raum verbreitet
und von Nuechterlein (z.B. 1987) um »in-
terne und externe protektive Faktoren«
(Muller-Hohmann, 2008, S. 16) ergénzt.
Das Vulnerabilitéts-Stress-Coping-Kon-
zept wird heutzutage in psychiatrischen
und psychosozialen Settings vielfach zur
Erklarung der multifaktoriellen psycho-
sozio-biologischen Entstehung der Schi-
zophrenie herangezogen.

Dies ist fiir die Betroffenen jedoch nicht
immer spirbar. In Psychoseseminaren &u-
Bern sie, sich auf eine Diagnose reduziert
zu fuhlen. Diagnosen erleichtern zwar die
professionelle Verstédndigung, bergen je-
doch die Gefahr, die Betroffenen zu ob-
jektivieren, da sich Diagnosen auf Pro-
blembestandteile fokussieren. Aufgrund
des facettenreichen Erscheinungsbildes
einer schizophrenen Psychose ist es fir
eine nachhaltige Behandlung essenziell,
mit den Betroffenen zusammenzuarbei-
ten. Auf diese Weise kdénnen die subjek-
tiven Deutungen der jeweiligen Erschei-
nungsform einer schizophrenen Psycho-
se erfasst und dekodiert werden. Eine

Moglichkeit zur individuelleren Behand-
lung von schizophrenen Psychosen bil-
det Recovery. Recovery beschreibt einen
phasenhaften, nicht linearen Verdnde-
rungsprozess von individuellen Uberzeu-
gungen, Geflhlen, Rollen, Zielen, Werten
und Fertigkeiten. Zwischen den einzelnen
Phasen, die von Verzweiflung bis hin zu
Wohlbefinden reichen, gibt es auch Zeiten
der Stagnation. Durch diesen aktiven Ver-
anderungsprozess kdnnen Betroffene die
mit einer schizophrenen Psychose einher-
gehenden negativen persdnlichen und
gesellschaftlichen Auswirkungen reduzie-
ren oder gar Uberwinden. Die Betroffenen
integrieren die psychiatrische Erkrankung
als einen Lebensaspekt neben vielen an-
deren in ein holistisches Selbstverstand-
nis. Das Paradoxe an Recovery liegt da-
rin, dass erst die Akzeptanz der eigenen
Beschrankungen neue Perspektiven eroff-
net. Ziel von Recovery ist demnach nicht,
den pramorbiden Zustand wiederherzu-
stellen. Vielmehr geht es darum, inner-
halb eines Prozesses das Erlebte zu ver-
stehen und selbst wieder Verantwortung
in moglichst allen Lebensbereichen zu
tibernehmen.

Notwendigkeit von Kooperation

In der Behandlung einer schizophrenen
Psychose ist eine Kooperation zwischen
den multiprofessionellen Teams, den Be-
troffenen und deren Angehérigen uner-
lasslich. Eine rein medikamentése Be-
handlung wiirde zwar einige Symptome
dampfen, jedoch auch viele Chancen un-
genutzt lassen. Das partnerlnnenschaft-
liche Aushandeln erfordert jedoch ein
veréndertes Rollenverstandnis und da-
mit auch einen Wandel in den beruflichen
Identitdten. Wie bereits oben beschrie-
ben ist eine notwendige Verbesserung
innerhalb der psychiatrischen Versor-
gung hin zu mehr bedifnisorientierten
Angeboten ohne Expertinnen aus Erfah-
rung nicht denkbar (vgl. Utschakowski,
2009, S. 16). Nur durch die Anerkennung
der Klientlnnen als Expertlnnen fir ihr Le-
ben kébnnen symmetrische Arbeitsbezie-
hungen konstruiert werden. Hierbei mis-
sen die professionellen Fachkrafte von
ihrer Expertlnnenmacht zurticktreten und
sich auf einen Interaktionsmodus einer
partizipativen und konsensorientierten
Aushandlung einlassen.

Fazit

Den préamorbiden Zustand wiederher-
zustellen, ist nicht das Ziel von Recove-
ry. Vielmehr lernen die Betroffenen inner-
halb des Verdnderungsprozesses, das Er-
lebte zu verstehen und wieder Verantwor-
tung flr sich und ihr Leben zu Gberneh-
men. Die Klinische Sozialarbeit kann die-
sen Prozess aufgrund ihrer direkt bera-
tenden, behandelnden und begleitenden
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Praxis passgenau begleiten. Die wert-
schéatzende und empathische Grundhal-
tung Klinischer Sozialarbeiterlnnen er-
moglicht auch in Phasen der Stagnation
(wahrend des Recovery-Prozesses) eine
hoffnungsvermittelnde Zusammenarbeit.
Im Rahmen eines dialogisch gestalteten
Interaktionsprozesses bietet sie den Be-
troffenen Orientierungs- und Handlungs-
hilfen an, um diese durch Klarung, Kom-
petenzférderung, Ressourcenaktivierung,
Emotionsbearbeitung und Empowerment
auf ihrem individuellen Pfad der Zielerrei-
chung zu unterstlitzen. Durch die Anwen-
dung des Recovery-Konzepts kénnen Kili-
nische Sozialarbeiterinnen das Selbstver-
trauen und die Selbstbefédhigung der Be-
troffenen wieder stérken und folglich de-
ren Lebensqualitat erhéhen.
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Rezension

Sexueller Missbrauch in Familie
und Institutionen. Psychodynamik,
Intervention und Pravention

Gernot Hahn

Sexueller Missbrauch in Familien und Insti-
tutionen ist gesellschaftliche Realitat. Er stellt
eine besondere Form von Machtmissbrauch
an Kindern und Jugendlichen dar und zwar
an den Orten, an denen ein besonderes Mal3
an Schutz und Fiirsorge zu erwarten ist. Miss-
brauch findet nicht im luftleeren Raum statt:
die Dynamik innerhalb sozialer Orte, die be-
sondere Situation der Kinder und Jugend-
lichen, die Strategien des Taterverhaltens und
v.a. die Dynamik der Opfer-Tater-Beziehung
finden in realen Strukturen statt, in denen
Fachkréfte arbeiten. Gelingt es, diese Tatdy-
namiken wahrzunehmen, sensibel zu sein in
Bezug auf mégliche Missbrauchshandlungen,
kénnen Straftaten verhindert oder Ubergriffe
zumindest beendet werden. Die Sensibilisie-
rung von Fachkréften gegentliber dem Phéno-
men sexueller Missbrauch ist Anliegen des
vorliegenden Fachbuches.

Die Autorinnen haben den Band in drei
Teile gegliedert. In Kapitel eins (»Zum sexu-
ellen Missbrauch allgemein«) erfolgt eine An-
néherung an das Phdnomen sexueller Miss-
brauch durch sprachliche und begriffliche De-
finitionen. Einem biopsychosozialen Paradig-
ma folgend finden sich Uberlegungen zur Dy-
namik der Missbrauchsbeziehung und -situa-
tion, der Situation der Opfer (Bewaltigungs-
mechanismen, Missbrauchsfolgen, Neurobio-
logie), der Dynamik des Taters (u.a. Motiva-
tion, Tatertypen und ausgewahlten Téaterstra-

tegien), institutionellen Dynamiken im Um-
gang mit Missbrauchshandlungen, den Rah-
menbedingungen zum Umgang mit bekannt
gewordenem Missbrauch in Institutionen und
ausgewahlten Interventionen. Ungewdéhnlich
und mutig ist das zweite Kapitel »Sexueller
Missbrauch in Institutionen anhand von Bei-
spielen aus der Praxis«: Die Autorinnen ha-
ben es gewagt, die Ebene des theoretischen
Zugangs und der dadurch distanzierten Refle-
xion zu verlassen. In neun Fallbeispielen aus
der eigenen Praxis verdeutlichen Griinder
und Stemmer-Lick, wie Missbrauch konkret
erfolgt, wie er »funktioniert«, wie er im Ver-
borgenen begangen wird und — madglicher-
weise — doch wahrnehmbar wird. Das Kapitel
beinhaltet Fallvignetten aus den Bereichen Fa-
milie, Heim, Kindertagesstatte, Kirche und Be-
hinderteneinrichtungen, wobei auch auf die
entsprechenden Interventionsschritte einge-
gangen wird. In Kapitel drei werden praven-
tive MaBnahmen zur Verhinderung des sexu-
ellen Missbrauchs in Institutionen vorgestellt,
wozu die Auswahl und Einstellung von Mitar-
beiterlnnen, die Entwicklung eines Leitlinien-
katalogs zur Prévention, Institutions- und Ver-
netzungsaspekte, Fortbildungsmaoglichkeiten
fir Fachkrafte und Préaventionsprogramme fiir
Kinder, Jugendliche und Eltern gehoren.

Den Autorinnen gelingt es, die schwierige
Thematik des sexuellen Missbrauchs von Kin-
dern und Jugendlichen in Familie und Insti-
tutionen sachlich, theoretisch grundlegend
fundiert, unaufgeregt und dabei nahe am
konkreten Thema zu bearbeiten. Die theo-
retischen Uberlegungen basieren auf einem
psychoanalytisch-psychodynamischen  Zu-

gang. Dadurch gelingt es darzustellen, »wie
Missbrauch funktioniert«, was das Hauptan-
liegen des empfehlenswerten und sehr not-
wendigen Buches ist. Die Autorinnen zeigen
auf, dass die Institutionsdynamik im direkten
Verhaltnis zur Tater-Opfer-Dynamik steht,
dass es Straftaten beglnstigende und préa-
ventiv-verhindernde institutionelle Merkmale
gibt, die gestaltet werden kénnen, die gestal-
tet werden miussen. Auf einen méglichen Ne-
beneffekt der — sicher notwendigen — um-
fassenden Sensibilisierung von Institutionen
und Fachkréften wird leider nicht eingegan-
gen: Der Bezug auf Taterstrukturen in Institu-
tionen kann zu einer Eigendynamik institutio-
nellen Lebens fliihren, wenn zu sehr auf Ri-
siken und Tataspekte fokussiert wird, z.B. im
Rahmen von Personalauswahl oder Fallein-
schatzung. Andererseits sollten Fachteams
kontinuierlich mit dem Thema arbeiten und
fachlich fundiert intervenieren kénnen. Diese
Interventionen bedeuten eben nicht nur, auf
Verdachtsfélle angemessen reagieren zu kon-
nen, sondern praventiv Strukturen zu schaf-
fen, die geeignet sind, Missbrauch(smdglich
keiten) einzuschréanken. Das Buch vermittelt
das fir das Verstehen von Missbrauch not-
wendige Wissen und sollte in moéglichst vie-
len sozialen, padagogischen und kirchlichen
Einrichtungen eine intensive und kritische Re-
zeption erfahren.

Griinder, Mechthild & Stemmer-Liick, Magdale-
na (2013). Sexueller Missbrauch in Familie und
Institutionen. Psychodynamik, Intervention und
Pravention. Stuttgart: Kohlhammer. 187 Seiten.
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