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Aktuelles

Arbeitsgemeinschaft Zulassung zur Ausbildung
zum Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten gegriindet (AZA-KJP)

Die Ausbildungsgéange zum Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut (KJP) erfahren eine sehr
hohe Nachfrage seitens der Diplom-Sozialpada-
goglnnen. Dies hat fachliche Griinde: Sozial-
padagoglnnen mit Hochschulabschluss sind in
ihrem Studium in groBem Umfang mit Problem-
stellungen des Kindes- und Jugendalters be-
fasst. Die im Sozialarbeits- bzw. Sozialpadago-
gikstudium vermittelten ,klinischen Kompeten-
zen” (vgl. Pauls & Muahlum 2004, Pauls 2005)
betonen die Integration und Vernetzung der be-
ratenden, sozial- und psychotherapeutischen so-
wie padagogischen Arbeit, die beispielsweise im
Rahmen der Elternberatung und Familienhilfe,
der Interventionen im Alltag des Kindes und der
Kooperation z.B. mit Schulen und psychiatri-
schen Einrichtungen besondere Beachtung fin-
den.

Psychotherapie ist damit offenkundig nicht
Domane einer Berufsgruppe. Durch die Reform
der deutschen Hochschulen ist aber die bisheri-
ge Zugangsreglung zur Ausbildung von KJP in
Frage gestellt. Fir Psychologen wird im Rahmen
des universitaren Studiums angestrebt, einen
Master of Science (MSc.) 'Klinische Psychologie'
zu etablieren, der verbindliche Zulassungsvo-
raussetzung werden soll. Praxis, Verbande und
Hochschulen fir Soziale Arbeit sind damit
herausgefordert, ein tragfahiges Profil der Zu-
gangsqualifikation zu liefern, um eine Fest-
schreibung des Uni-Masters in Klinischer Psy-
chologie als alleiniger Zugangsberechtigung zur
KJP zu verhindern. KJP wiirde als Profession
ohne (sozial-)pddagogische und klinisch-sozial-
arbeiterische Kenntnisse und Kompetenzen eine
fachlich unvertretbare Verkiirzung erfahren.

Die ersten berufsbegleitenden Masterstudien-
gange im Bereich Klinischer Sozialarbeit haben
ihr hohes wissenschaftliches und fachliches Ni-
veau bereits durch eine erfolgreiche Akkreditie-
rung mit der Empfehlung der Absolventinnen fiir
den Hoheren Dienst nachgewiesen. Um dieses
Qualifikationsniveau durch Ausbildungsstan-
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dards fir Masterabschlisse im Bereich der
Sozialen Arbeit, Sozialpddagogik und Heilpada-
gogik zu bewahren, hat sich eine Arbeitsgemein-
schaft Zulassung zur Ausbildung zum Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten gegriindet
(AZA-KJP). Die Standards nehmen Bezug auf die
klinischen Inhalte der KJP-Ausbildung und sollen
eine reibungslose Schnittstelle der Zugangsab-
schlisse mit der KJP-Ausbildung gewahrleisten.
Das formulierte klinisch-padagogisch-sozialar-
beiterische Profil soll zur Grundlage fir die
Akkreditierung von Masterstudiengangen als
Eingangsvoraussetzung fiir die Ausbildung zum
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
verbindlich gemacht werden. Das Profil wurde
am 7.3.2005 einstimmig beschlossen.

Soll Psychotherapie - und insbesondere Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie - eine ange-
messene professionelle Antwort auf gesundheit-
liche Uberforderungen durch psychosoziale Ver-
arbeitungsprozesse postmoderner Lebensver-
haltnisse bereitstellen, muss sie u. E. effektiv zu
einer Verbesserung der psychosozialen Passung
in den verschiedenen Dimensionen des mensch-
lichen Lebens und der jeweils vorhandenen sozi-
alen Chancenstruktur beitragen, welche als Fak-
tor von Gesundheit und Krankheit zunehmend
an Bedeutung gewinnen wird.
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Information

Weitergehende Information zur AZA-KJP und
den erarbeiteten Kriterien kann auf Anfrage von
der Redaktion zur Verfligung gestellt werden.
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ie soziale Pathologie (= das
D soziale Leiden) jedes Men-

schen besteht darin, dass er
aufgehdrt hat, sich an seinen BedLirf-
nissen und Gefiihlen zu orientieren. ...
Wenn die Familienmitglieder erleben,
dass sie sich wohler fiihlen, wenn sie
selbst etwas fiir die Befriedigung ihrer
Grundbed(irfnisse tun — und nicht ver-
zweifelt darauf warten midissen, bis
andere das an ihrer Stelle tun — dann
I6sen sich manche Konflikte in einem
emanzipatorischen Sinn. So sind aus
psychoanalytischer Sicht die Beddrf-
nisse der Patienten auch deren ‘Res-
sourcen’, die sie zur Ldsung ihrer
Beziehungsprobleme niitzen kénnen.
(Bauriedl 2002:100)

iagnose — das meint von seinem
D griechischen Wortursprung her

Durchforschung und unterschei-
dendes Erkennen. In der Begegnung mit
dem Anderen ist das Wahrnehmen der
Differenz, des Ich und Du die Grundlage
fiir den Kontakt, fiir weiteres Fragen und
fir die (gemeinsame) Suche nach Ver-
stehensmaoglichkeiten.

Insofern vermag die Beziehungsanalyse
(Bauriedl 1980, 1994) die Basis aller wei-
teren diagnostischen Schritte in der Klini-
schen Sozialarbeit zu bilden. Noch bevor
auch nur ein einziger Anamnesebogen als
Instrument der Klédrung von lebensge -
schichtlichen Ereignissen in der Bezie -
hung Sozialarbeiter-Klient seine Anwen-
dung findet, sind auf bewuRter wie unbe-
wuBter Ebene zahlreiche Wahrnehmungs-,
Phantasie- und Beziehungsprozesse ent-
standen, deren Thematisierung die weite-
re Arbeit voranbringen kann - sofern dies
dem Arbeitsauftrag und der Arbeitsver-
einbarung entspricht. Hier sehen wir die
erste Konsequenz, die aus einer bezie -
hungsanalytischen Diagnostik erwachsen
kann: die Ermdéglichung der Kontaktauf-
nahme ist das eine, die Beantwortung der
Frage, worum es gehen soll, das andere.

Dabei ist zu klaren, wie weit der dia -
gnostische Blick schweifen soll, um zur
Lésung eines anstehenden Problems bei-
zutragen. Geniigt die Behandlung gegen-
waértiger innerer Erlebensweisen des
Klienten unter Nutzung der Beziehung
zum Sozialarbeiter, um zukiinftig in dieser
Welt besser zu bestehen? Bedarf es der
Hinzunahme einer biografischen Perspek-
tive, mit Fokus auf Familien-, Bildungs-
und Berufsbiografie, eingebettet in gesell-
schaftlich-historische Kontexte, um den
momentanen Erlebens- und Handlungs-
weisen einen subjektiven Sinn zu geben?
In welcher Wechselwirkung stehen aktuel-
le materielle Notlagen, kérperliche wie
seelische Beeintrdchtigungen und subjek-
tiv. wahrgenommer Handlungsspielraum
zueinander?

Psychosoziale Diagnose in der Klini-
schen Sozialarbeit bedeutet also immer
Beziehungs- und Lebensweltdiagnose, so
wie es Alice Salomon (1926/2004: 299ff.)
bereits zu Beginn des letzten Jahrhunderts
beschrieben hat: “Alles Wissen um den
Menschen ist auch ein Wissen um seine
Beziehungen zur Umwelt, um die Summe
dieser Beziehungen, um seine Anpassung
an die Lage, in die das Leben ihn gestellt
hat und um die Einwirkungen, die er von
der Umwelt erféhrt.”

Psychosoziale Diagnostik umfasst dem-
gemaB unterschiedliche methodische An-
satze, die fir eine Beziehungs- und Situa-
tionsklarung hilfreich sind. Die Leitidee ist
die Ausgestaltung einer heterogenen,
nicht einer vereinheitlichten Diagnostik.
Der aktuelle Diskurs zu Diagnosen und
Diagnostik (Heiner 2004) in der Sozialen
Arbeit fihrt in die Richtung einer Konso-
lidierung einzelner diagnostischer Ansétze
mit einem zwar noch vorhandenen, aber
geringer werdenden kritischen Abgren-
zungsbedirfnis. Maja Heiner (2005) stellt
Funktionen und Methoden von Diagnostik
in der Sozialen Arbeit auf einem Kontinu-
um zwischen biografischer Aufarbeitung
von Lebensthemen (z.B. narrative Dia-
gnostik) und Klassifikationsdiagnostik (z.B.
psychiatrische Diagnostik) mit daran ge-
bundenen Tendenzen zur zu- oder abneh-
menden Standardisierung, Expertendomi-
nanz und einer Trennung von Analyse und
Intervention dar. Ein solches Schema ver-
mag sodann auch aus der Medizin oder
Psychologie stammende Diagnosever-
fahren im Sinne von Verwendbarkeit und
Anschlussféhigkeit zu inkludieren, ohne
sie der Kernidentitat einer Psychosozialen
Diagnostik zuzuordnen.

Entsprechend dieser Sichtweise halt
Peter Pantucek in seinem Beitrag “Soziale
Diagnostik” die Arbeit an einer systemati-
schen Diagnostik fiir einen wesentlichen
Beitrag zur Professionalisierung, und zwar
als prazise Beschreibung jedes einzelnen
Verfahrens. Das Spannungsfeld zwischen
standardisierter sozialer Diagnostik und
verstehender Diagnostik bertcksichti-
gend, beschreibt Pantucek ausgehend von
der “Arbeit an der Problemdefintion” un-
terschiedliche diagnostische Verfahren
mit ihren jeweiligen Praxisimplikationen.
Er verbindet mit der Weiterentwicklung
der Sozialen Diagnostik die Hoffnung auf
eine hohere Akzeptanz im interprofessio-
nellen Diskurs, einer Akzeptanz auf Aug-
enhohe.

Marion Laging zeigt in ihrem Artikel
“Assessments in der sekundaren Sucht-
pravention bei Jugendlichen” die hohe Be-
deutung einer Zielgruppenspezifitdt diag-
nostischer Verfahren. Dabei legt sie einen
besonderen Schwerpunkt auf die Wirk-
samkeit von Assessments im Sinne einer
Frihintervention. Mit Bezug auf eine von

Editorial

ihr durchgefiihrte Studie erlautert sie die
Praxisrelevanz eines Tests zur ldentifizie-
rung riskanten oder abhéngigen Alkohol-
und Drogengebrauchs. Die Testergebnis-
se kdnnen dabei Kriterien fir die Notwen-
digkeit einer umfassenderen Risikoein -
schatzung und einer eventuellen sozialpé-
dagogischen Begleitung liefern.

In ihrem Text “Biografietheoretische
Konzeptualisierung als soziale und ge-
schichtliche Dimensionierung des Psychi-
schen” riickt Heidrun Schulze die lebens-
weltlichen Selbstdeutungen der Klientin-
nen der Sozialarbeit in den Vordergrund.
Klinische Sozialarbeit sollte im Rahmen
einer rekonstruktiven biografietheoreti-
schen Analysekompetenz den Klientinnen
Raum zur Entdeckung der eigenen Le-
bensgeschichte zur Verfligung stellen.
Uber diese narrative Hinwendung zur
eigenen Lebensgeschichte kann es den
Klientlnnen gelingen, krisenhafte Ereig -
nisse in bisher nicht wahrgenommene
Zusammenhdnge zu stellen und dariber
neue Maoglichkeiten der Gestaltung des
eigenen Lebens zu sehen. Dabei bedarf
das biografietheoretische Fallverstehen in
der Klinischen Sozialarbeit einer Kom -
petenz- und Habitusentwicklung sowohl in
der Ausbildung wie auch in einer dauer-
haften Verschrdnkung von Forschung,
Lehre und Praxis in Form von For -
schungswerkstéatten.

Fir die Redaktion:

Uwe Klein
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Soziale Diagnostik

Peter Pantucek

iagnostizieren, das hatte in der
D Sozialarbeit lange Zeit keinen

guten Ruf. Eine ,sozialpddagogi-
sche Diagnose”, ausgerichtet an der bio-
grafischen Methode und aufgerlstet mit
hermeneutischer Methodik, beherrschte
das Feld, zumindest das Feld des verof-
fentlichten Diskurses zum Thema. Erst in
den letzten Jahren wurden zusehends
auch andere Formen von Diagnostik fir
die Soziale Arbeit publiziert. Die Ableh -
nung von nachvollziehbaren und standar-
disierten Verfahren bleibt aber weiterhin
splrbar.

Im Zuge einer gewiinschten Professio-
nalisierung der Sozialen Arbeit und ihrer
besseren Positionierung in der Zusamm-
enarbeit mit anderen Experten wird sie
jedoch nicht umhin kommen, sich zumin-
dest einiger der Wege, wie sie zu Situa -
tionseinschadtzungen kommt, bewusster
zu werden. Dazu gehért wohl auch die Be-
schreibung von Verfahren der Situations-
abbildung und Situationseinschétzung.
Diese Verfahren kénnen grundsatzlich
standardisiert werden, d.h. es kann ihr Ab-
lauf beschrieben und es kénnen Bedin -
gungen daflir genannt werden, wie sie
kunstgerecht anzuwenden seien.

Um Missverstdndnissen vorzubeugen:
Eine Soziale Diagnostik, die den Charakter
der Sozialarbeit als dialogische Profession
aushebelt, wére kontraproduktiv. Die Sicht
der Klientlnnen von ihrer Situation, deren
Eigendiagnose, muss weiterhin pragmati-
scher Ausgangspunkt von Beratungsstra-
tegien bleiben. Und die Fantasie, dass es
ein zentrales Verfahren, sozusagen das
ultimative Verfahren, geben konnte, das
dann ,die” Diagnose fiir die Soziale Arbeit
darstellte, ist nicht nur unerfreulich, son-
dern auch unrealistisch. Wir haben also
von einer Vielfalt an moéglichen diagnosti-
schen Verfahren auszugehen. Diese Viel-
falt relativiert gleichzeitig das Gewicht der
einzelnen Verfahren: Keines ist alleine ge-
eignet, die Komplexitat des Falles abzubil-
den, und keines erspart weitergehende
Uberlegungen oder gar den Dialog mit
den Klientlnnen, die Verhandlungen mit
den Fallbeteiligten Gber das, was zu tun
ist.

Soziale Beratung als Interventionsform
der Sozialarbeit bietet den Klienten einer-
seits Informationen (juristische, medizini-
sche, soziale Informationen - Informatio-
nen Uber die Bedingungsstrukturen fir
ihre Versuche, das eigene Alltagsleben in
den Griff zu bekommen), andererseits
wird mit ihnen an ihrer eigenen Sicht der
Dinge, an ihrer Eigendiagnose, gearbeitet.
Diagnostische Verfahren kénnen klienten-
zentriert sein, d.h. sie kénnen ein Werk -
zeug fur die Klienten sein, um ihre Sicht
auf ihre Handlungsmaéglichkeiten zu

schérfen. Andere Verfahren wiederum die-
nen in erster Linie den Fachkréften, um
sich ein eigenes differenziertes und poin-
tiertes Bild zu verschaffen.

Indem wir uns mit der Frage beschaf-
tigen, wie eine systematische Diagnostik
in der Sozialen Arbeit aussehen konnte,
arbeiten wir auch an der Klarung des Bil -
des von Sozialarbeit selbst, an der Schér-
fung ihres Profils und an der Entwicklung
ihres Potenzials als eine wissenschaftlich
gestiitzte Profession. Jedes einzelne Ver-
fahren, vor allem, wenn man versucht, es
genau zu beschreiben und die Interpre-
tationsméglichkeiten gleichermaBen ein-
zuschrénken (nicht zu Gberdehnen) und zu
erschlielen, verweist auf eine Eigenheit,
eine Charakteristik professioneller Situa-
tionseinschétzung, Entscheidungsfindung
und Interventionsplanung.

Zu kléren ist auch das Verhéltnis von
tendenziell zu standardisierender sozialer
Diagnostik und ,Verstehen”, also einem
dialogischen und hermeneutischen Zu-
gang zu Fallen und Klienten. SchlieBlich
propagieren die Vertreter einer ,sozialpa-
dagogischen Diagnostik” hermeneutische
Verfahren als Kénigsweg, und begriinden
ihre Ablehnung anderer Verfahren mit der
Beflirchtung, dass der Sozialarbeit ihr
klienten- und verstehensorientierter pro-
fessioneller Kern abhanden kommen
kénnte.

Dem ware zuallererst entgegenzuhalten,
dass die bisherige Orientierung auf un-
standardisierte und verstehende Verfah-
ren nicht dazu gefiihrt hat, dass die Be-
liebigkeit der Interventionsplanung und
ihre Schwachstellen — vor allem die man-
gelnde Nachvollziehbarkeit - beseitigt
werden konnten. Die alleinige Ausrichtung
auf hermeneutische Zugénge scheint die
Praktiker zu Gberfordern und kann selten
in einer methodisch einigermalien saube-
ren Form angewandt werden.

Die Verwendung standardisierter (hier:
beschriebener und beschreibbarer) Ver-
fahren zur Falleinschéatzung kann und soll
die basale Logik sozialarbeiterischer Fall-
bearbeitung nicht auBer Kraft setzen. Das
heiBt vor allem, dass sie den notwendig
dialogischen Charakter der Arbeit mit den
Klienten nicht suspendieren, sondern
unterstiitzen missen. Die Ergebnisse der
Diagnose bleiben auch Momentaufnah-
men, sind im Laufe der Zeit zu Giberprifen
oder auch wieder zu verwerfen. Sie kleben
nicht am Klienten wie ein Etikett, sie die-
nen der Analyse einer Situation, in der
sich die Person befindet, nicht einer
Einschétzung der Person. Viele Vorbehalte
gegen Diagnostik in der Sozialarbeit néh-
ren sich aus dem Missverstandnis, dass
dadurch Personen verunglimpft wirden.
Dies ware allerdings nur der Fall, wenn
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und insoweit es sich um eine Personen-
diagnostik handeln wiirde, aus der dann
umstandslos auch Prognosen abgeleitet
wdirden, die den Klienten den Zugang zu
Lebenschancen absprechen.

Es scheint praktisch zwei gravierende
Probleme bei sozialarbeiterischer Situa-
tionseinschatzung zu geben, beide sind
der Komplexitdt des Felds und dem
grundsatzlich offenen Fokus, der ver-
meintlichen ,Allzustandigkeit” der Sozial-
arbeit geschuldet.

Das erste Problem ist die notige Gewin-
nung einen differenzierten und die Kom-
plexitat der Situation erfassenden Blicks
auf die Situation. Hier besteht die Gefahr,
dass die Erkundung zu schnell abgebro-
chen wird oder dass potenziell fir die
Bearbeitung des Falles bedeutende Infor-
mationen nicht eingeholt werden. Dieser
Mangel kann zu kurzsichtigen Interven -
tionsstrategien flihren, die Schwierigkei-
ten eher perpetuieren als losen. Fir die
Fachkrafte liegt ein abgeklrzter Prozess
der Datenfindung nahe, sobald sich eine
vermeintlich passende Erklarung fir die
sich darbietende Situation gefunden hat.
Sie entgehen dadurch der Gefahr eigener
Unsicherheit, ersparen sich die Notwen-
digkeit des Umgangs mit widersprichli-
chen Informationen und/oder Hypothe-
sen. Die Komplexitatsreduktion wird vor-
genommen, bevor die Komplexitat der
Situation Gberhaupt erkannt ist.

Das zweite Problem ist das Fehlen von
Systemen der Ordnung von Daten, die
beim Vorhandensein von zahlreichen In-
formationen (ber die Lebenssituation der
Klienten eine Gewichtung der Informa-
tionen und die begriindete Fokussierung
der Interventionen erméglichen. Die Kom-
plexitat des Falles wird so zwar erfasst,
kann aber nicht auf nachvollziehbare Wei-
se wieder reduziert werden und die Inter-
ventionsstrategien missen zuféllig blei-
ben oder persoénlichen Vorlieben folgen.

So manchem erfahrenen Sozialarbeiter
gelingt es, diese Schwierigkeiten mithilfe
eines ,tacit knowledge” zu bewaltigen. So
anerkennenswert das auch ist, kann das
fiir eine Profession nachvollziehbare Ver-
fahren zur Bewaltigung der oben genann-
ten Probleme der Fundierung ihrer Inter-
ventionen nicht ersetzen. Die Kunstfertig-
keit, die aus der reflektierten beruflichen
Erfahrung kommt, soll nicht abgewertet
werden, im Gegenteil, aber sie muss bei
einer Profession ein Surplus darstellen,
Kennzeichen der Meisterschaft sein, die
auf einem soliden Bestand vermittel- und
beschreibbaren Handwerks aufruht.

Ich habe versucht, eine Reihe von
Verfahren zu beschreiben, mit denen die
genannten Schwierigkeiten in den Griff zu
bekommen waéren. Um sie gewinnbrin -
gend anwenden zu kénnen, ist allerdings
auch eine Weiterentwicklung des profes-
sionellen Selbstverstdndnisses gefordert.
Zum einen wére die verbreitete Furcht vor
einer strukturierten Darstellung und Uber-
prifung von Daten und Entscheidungen




zu Uberwinden. Zum anderen missten die

Fachkréfte lernen, dass die schriftliche

Niederlegung von Daten nicht wie bei

einer bloRen Dokumentation Endpunkt

der Arbeit ist, sondern erst Ausgangs -
punkt flr die interpretatorischen Aufga-

ben. Die Diagnose ist also nicht schon z.B.

durch die Erstellung einer Netzwerkkarte

geleistet, sondern das so entwickelte Bild
von bestimmten Aspekten der Situation
bedarf erst seiner Deutung - einer

Deutung, die sich vorerst einmal auf die

Aussagekraft und die innere Logik des

Modells einzustellen hétte. Erst wenn

diese Arbeit geleistet ist, kbnnen mit

Gewinn die Findings auf die Fallsituation

als ganze bezogen und in ihrer Bedeutung

fur die weitere Strategie der Bearbeitung
eingeschéatzt werden.

Wie die ersten Erfahrungen bei Ver -
suchen praktischer Nutzung diagnosti-
scher Verfahren zeigen, ist dieses Ver -
trauen in die mogliche Aussagekraft
geordneter und ggf. visualisierter Daten
selten gegeben. Viele Fachkréfte neigen
dazu, schon bei der Auswertung unkon-
trolliert weitere Informationen oder anders
gewonnene Einschatzungen einzuspielen.
Das fiihrt dann gelegentlich dazu, dass
maogliche neue Sichten auf den Fall friih-
zeitig abgewehrt oder wegargumentiert
werden. Der Gewinn bleibt dann sehr
begrenzt.

Worin sollte der Gewinn bestehen? M.E.
haben beschreibbare Verfahren der Daten-
gewinnung, Datenordnung und Datenin-
terpretation richtig angewandt eine Serie
von Vorzigen, die im Prozess der Fall-
bearbeitung selbst wirksam werden:

m Sie leiten Teile der Exploration an und
verringern so die Gefahr, dass Un -
terstlitzungsnotwendigkeiten U(berse-
hen werden.

M Sie ermoglichen zumindest partiell die
Gewinnung von Abstand und sind so
ein Gegengewicht zur Involvierung der
Fachkrafte, die sich stets von selbst her-
stellt.

m Sie geben den Fachkraften Mittel zu
einer nachvollziehbaren Strukturierung
von Interventionen und Gespréachen in
die Hand.

Darliber hinaus ermoglicht die fir die

Erstellung von Verfahren notwendige

Modellbildung eine bessere wissenschaft-

liche Fundierung der Interventionen der

Sozialen Arbeit.

Es sollte auRerdem in der Debatte nicht
Ubersehen werden, dass Organisationen
und Fachkrafte schon bisher systematisch
Daten sammeln, aufzeichnen und interpre-
tieren. Mangels klar beschriebener profes-
sioneller diagnostischer Verfahren sind es
i.d.R. allerdings von den Organisationen
unter wesentlichem Einfluss der Ver-
waltungsebenen selbstgestrickte Doku-
mentationsraster, die die Fallbearbeitung
und die Interventionsentscheidungen
malgeblich beeinflussen und strukturie-
ren. Juristische und verwaltungspragmati-
sche Begriffe und Uberlegungen stehen

dabei naturgeméal im Vordergrund. Oder
anders gesagt: Ohne organisationsiber-
greifende standardisierte diagnostische
Verfahren wird nicht die Lebenslage der
Klienten, sondern das Handlungsproblem
der Organisation im Zentrum des diagnos-
tischen Interesses stehen.

Ich stelle in der Folge beispielhaft einige
Verfahren vor, die auf unterschiedliche
Weise zu strukturierten Situationsein -
schatzungen fithren!, wie sie fir sozialar-
beiterische Interventionsentscheidungen
relevant sind.

Arbeit an der
Problemdefinition

Am Beginn der Arbeit am Fall steht
gewodhnlich (zumindest) ein - von wem
auch immer formuliertes - Problem. Um
es zum Ausgangspunkt der Arbeit machen
zu kdnnen, muss zuerst an einer vollstan-
digen Problemformulierung gearbeitet
und festgestellt werden, wer der Be-
teiligten bereit ist, fUr die Losung welches
Problems auch Energie einzusetzen. Fiir
eine handwerklich solide Sozialarbeit ist
die seriése Arbeit mit dem présentierten
Problem bzw. den prasentierten Proble-
men notwendiger Ausgangspunkt. Dies
auch, weil nur so eine praktische Ein -
grenzung des Feldes moglicher Inter-
ventionen erreicht werden kann. Ver-
gleichbar ist das mit den ersten Schritten
in einer medizinischen Diagnostik, wo die
vom Patienten beschriebenen Schmerzen
der logische Ausgangspunkt fiir die weite-
re erkundende Vorgehensweise des Arz-
tes sind.

In der ersten Exploration wird der néhe-
re Problemkontext erhoben und eine bear-
beitbare Problemformulierung gesucht.
So entfaltet sich der mogliche ,Fall”
bereits in dieser ersten Annadherung an ihn
im Eroffnungsgesprach. Relevant sind der
inhaltliche, soziale, individualhistorische
und phanomenologische Rahmen des
Problems: Mit welchen anderen lebens-
fuhrungsrelevanten Problemen ist das
prasentierte Problem verbunden (von wel-
chen wird es beeinflusst und welche
beeinflusst das Problem oder eine mégli-
che Lésung)? Wer ist noch vom Problem
und/oder seiner Losung betroffen und wie
ist die Sicht dieser Personen auf den
Sachverhalt? Welche vergeblichen oder
erfolgreichen Versuche der Problem -
I6sung gab es bereits? Wie genau, seit
wann genau und wie oft genau tritt das
Problem auf? Inwiefern ist es ein Problem,
das die alltdgliche Lebensfithrung behin-
dert oder gar dominiert? Solche und &hn-
liche Fragestellungen schaffen Vorausset-
zungen flr die beratende und praktische
Unterstlitzung. Sie dienen der Erfassung
des Interventionsraumes.

Wie so manches andere Verfahren auch
sind die Arbeit an der Problemdefinition
und die Erkundung des Problemkontextes
kooperative Verfahren, das heil3t, dass sie
von der Fachkraft strukturiert und angelei-
tet werden, aber unter wesentlicher akti-

ver Beteiligung der Klienten stattfinden.
Man kann bei solchen Vorgehensweisen
von einer Einheit von Diagnose und
Intervention sprechen, denn die systema-

tische Erhebung der Daten in Ge -
sprachsform leitet die Klienten schon zu
einer geordneten Reflexion ihrer Situation
an, hat Beratungscharakter, ist Arbeit an
der Eigendiagnose der Klienten. Da eine
der bedeutenderen Interventionsstra-
tegien der Sozialarbeit das Hinfiihren der
Klienten zu bewussten eigenen Entschei-
dungen auch unter schwierigen Rahmen-
bedingungen (Stress, Unibersichtlichkeit
der Situation etc.) ist, kann eine solche
Form der ersten Diagnostik (die Gbrigens
beim Auftauchen neuer Fragestellun -
gen/Themen in der Beratung wiederholt
werden kann) auch als Interventions -
technik beschrieben werden. Gleiches gilt
fir das in der Folge dargestellte Netz -
werkinterview und die Formen der Black-
Box-Diagnostik.

Notationen: strukturierte
Datenerhebung und
Datendarstellung

Um Fallsituationen iberblicken zu kénnen,
ist eine dem sozialarbeiterischen Fall-
verstdndnis angemessene Form der No-
tation von Daten hilfreich. Félle haben den
Klienten als personales Zentrum, getreu
der paradigmatischen Sichtweise ,Person
in Umwelt” umfassen sie jedoch auch fiir
die Klienten relevante Personen aus dem
familidaren, nachbarschaftlichen und insti-
tutionellen Umfeld. Die Konstruktion eines
Falles umschlieBt ein Set von Personen,
gegenseitigen Verpflichtungen und Bezie-
hungen, in das Sozialarbeit immer auch
direkt oder indirekt eingreift. Der Sozial-
arbeiter selbst ist jedenfalls Teil des
Geflechts.

Die einzige wirklich weit verbreitete
Form der Notation ist derzeit das Ge -
nogramm. Notationsmethoden, vor allem
visualisierende, enthalten stets ein Bindel
an impliziter Theorie. Sie stellen bestimm-
te Daten und bestimmte Beziehungen zwi-
schen den Daten dar, wéhrend sie andere
notwendig ausblenden. Notationen sind
anschauliche Modellbildungen, daher
wirde sich die theoretische und kontrol-
liert empirische Auseinandersetzung mit
Notationsformen lohnen. Das Geno -
gramm konzentriert den Blick auf die ver-
wandtschaftlichen Beziehungen und unter
denen wieder auf direkte Abstammungs-
linien. Individualbiografisches wird kaum
sichtbar, soziale Beziehungen auflerhalb
der verwandtschaftlichen kommen nur
unzureichend in den Blick. Die Popularitat
des Genogramms ist ein Nachhall der Po-
pularitat friherer Formen der Familien -
therapie. Seine Angemessenheit als na-
hezu alleinige oder zumindest dominante
Form der Visualisierung von klienten -
bezogenen Daten in der Sozialarbeit ware
zumindest zu hinterfragen.

Ich schlage weitere Notationen vor, z.B.
als basale ErschlieBung des Fallinventars
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INKLUSIONS-CHART

die Erstellung einer Personalliste, die alle

Mitspie|erinnen und Mitspieler einer Pro- LUELULES Maria Rabic, 26a LGSR Ingrid Kramer, SozArb  [ETEEINETIEN 2000002003
blembearbeitung auflistet (Pantucek 2005: L (LI Misshandlung und Isolierung durch den Lebenspartner
. L . ' Ten-
134ff.). Die re}atw einfache Listen-erstel- Caaonas o] sl | A TSRO,
lung hat bereits den Vorzug, den Fall als
sozialen Fall zu entfalten, somit die genuin 2
sozialarbeiterisch-professionelle  Sicht- E 3 5 %
weise in der Aufzeichnung der Basisdaten 3 2 z % g
aufzunehmen. : z i :
A. Erwerbsarbeit X = seit 8 Jahren im Haushalt
Hilfen zur B. Sozialversicherung X = mitversichert bei Ehemann
A C. Geldverkehr X = kein selbstverwaltetes Geld, keine
InterventlonSplanung Bankomatkarte. Keine Schulden
- (?)
Diagnostische Verfahren, die die Le- D. Mobilitat X = vtllige Kontrolle durch Ehemann, kein
r Auto
benslage zu erfassen versuchen, dienen E. Bildung X = [ seit Hauptschulabschiuss keine
einer umsichtigen Interventionsplanung. Bildungsakfivitaten
: H H . F. Information X + Medienkonsumentin, zuletzt Beratung: rechtlich,
$ch||eBI|ch soll V_Or "a”em .bel Interven Information auch Gber Internet Handlungsoptionen
tionsprozessen, die Uber eine Kurzbera- (Frauenberatung)
i i i G. Gesundheit X = guter kérperlicher Zustand, keine

tung hinausgenen, abgesichert sein, dass g

étahrdungen fur die lenten II’]IC t uber- H. lebensw. Support X = Telefonkontakte zu M, Schwester, MNetzwerkanalyse,
sehen werden und chancenreiche Wege einer Freundin. Besuche nurin Netzwerkaktivierung (evt.
gesucht und gefunden werden. Die Breite Abwesenhelt des Etemantiss Feidintervsntion)

der sozialarbeiterischen Zustandigkeit Abbildung 1: Inklusionschart

erfordert dabei Ansétze, die tendenziell

alle wesentlichen Dimensionen der Le -
bensfiihrung bzw. der sozialen Einbindung
der Klienten erfassen und eine nachvoll-
ziehbare Reihung von Themen ermdgli-
chen. Dafir gibt es einige Mdglichkeiten.
Das Inklusionschart (s. Abb. 1) nimmt die
Mdoglichkeiten der Teilhabe von Klienten
an lebensfiihrungsrelevanten sozialen
Bezugssystemen in den Blick und ermdg-
licht die Beurteilung der Dringlichkeit von
Interventionen. Fiir die Interventions-
entscheidung ist nicht nur die Tatsache
des derzeitigen (teilweisen) Ausschlusses

Grund: Die iberwiegende Mehrzahl der
Beziehungen hat i.d.R. ambivalenten
Charakter, d.h. sie sind sowohl unterstt-
zend, als auch einschrénkend, sie belasten
und eréffnen Moglichkeiten. Die Nicht-
Fixierung des Beziehungscharakters im
Modell erleichtert die Thematisierung
ihres Potenzials bzw. der je nicht-dominan-
ten Seite der Ambivalenz. Die einzige
Beziehungsform, die eine gesonderte
Kennzeichnung erfahrt, ist eine eventuelle
multiplexe Beziehung. Unter multiplexen
Beziehungen werden jene verstanden, in
denen die Beziehungspartner einander in

zahlreichen Rollen begegnen. Solche
Beziehungen tendieren zur AusschlieB -
lichkeit, diinnen also das Netzwerk aus,
und drohen bei zusatzlichen Belastungen,
gekiindigt zu werden.

Die Netzwerkdiagnosen eroffnen in der
Sozialarbeit ungewohnliche Maéglichkei-
ten: Einige Charakteristika eines perso -
nenbezogenen Netzes sind auch in Kenn-
zahlen ausdrickbar, vor allem Netzwerk-
groRe und Dichte (Pearson 1997); die
Visualisierung von personenbezogenen
sozialen Netzen kann mittels geeigneter
Software verbessert werden. Daflir wére

relevant, sondern auch die aktuelle
Tendenz: Droht eine Verschlechterung, so
ist die Unterstlitzung dringend.

Freunde
Bekannte

Familie
Netzwerkdiagnose: S DV
Kartographierung des Onke
sozialen Kapitals

@ Tante @ Cousing

Wenn es denn eine Kénigsdisziplin der
sozialen Diagnostik geben sollte, dann ist
das wohl die Netzwerkanalyse. Fir die
Einzelfallarbeit kdnnen mit Instrumenten
wie der Netzwerkkarte die sozialen
Beziehungen von Personen anschaulich
modelliert werden. Anschaulich, das
heilt, dass die Netzwerkgrafik nicht nur
dem gelibten Interpreten Mdoglichkeiten
der Deutung und der Entwicklung einer
Strategie zur Verfligung stellt, sondern
dass das Bild auch fir Klienten verstehbar,
bearbeitbar und nutzbar ist. In der
Literatur findet man einige Varianten die-
ser Modellierung personenbezogener
Netze (z.B. bei Kleve 2003, Budde 2005).

Ich empfehle ein einfaches Modell (s.
Abb. 2), das die Flache mit der Anker -
person im Zentrum in vier Sektoren ein -
teilt, die jeweils einen Grundtypus von
Beziehungen reprasentieren: Verwandt-
schaftlich/familidre, freundschaftlich/nach-
barschaftliche, kollegiale, professionelle.
Weiters empfehle ich den Verzicht auf die
bei anderen grafischen Darstellungen
gebréduchlichen Kennzeichnungen des dzt.
dominanten Charakters der Beziehungen,
z.B. als Koalition oder Konflikt. Aus gutem

@ sp-jz

prot. Helferinnen

Kolleginnen

Abbildung 2: Modell zur Kartographierung sozialen Kapitals
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allerdings noch einiges an Arbeit zu leis-
ten. An der FH St. Pélten sind derzeit in
Zusammenarbeit mit Experten fiir Simula-
tionstechnik Entwicklungsprojekte in Pla-
nung, um geeignete Software zu erstellen.

Black-Box-Diagnostik

Unter Black-Box-Diagnostik verstehe ich
jene Verfahren, die es Klienten ermog -
lichen, die Eigendiagnose ihrer Situation
so zu strukturieren, dass ihnen die Arbeit
an Verbesserungen erleichtert wird. Wah-
rend Expertendiagnostik den Fachkraften
einen klareren Blick auf den Fall und seine
Herausforderungen erleichtert, leistet
Black-Box-Diagnostik das Gleiche fiir die
Klienten. Das Spektrum reicht von relativ
einfach anzuwendenden Problemrankings
und Skalierungen bis zu Familienkonferen-
zen. Far das Gelingen sind klare Vorgaben
fiir den Ablauf und ggf. die Unterstlitzung
durch Beispiele oder einfache Formulare
entscheidend.

Die Ranking-Technik — um ein einfaches
Beispiel zu verwenden - funktioniert so,
dass Klienten ersucht werden, von einem
Beratungstermin zum nachsten eine ,Hit-
parade” der Probleme, an denen sie arbei-
ten wollen (oder der Ziele, die sie errei-
chen wollen) aufzustellen, diese Liste nie-
derzuschreiben und zur nachsten Sitzung
mitzubringen. Auf Anfrage kann man ih-
nen zugestehen, dass sie sich dazu auch
mit Personen aus ihrem sozialen Umfeld
beraten kénnen, jedoch solle die Liste ihre
ganz persoOnliche Entscheidung enthalten.
Man werde die Liste dann als Ausgangs-
punkt fiir die Planung der weiteren Unter-
stlitzung verwenden. In der Regel nehmen
die Klienten diese Aufgabe sehr ernst,
kdnnen sich abseits des Zeitdrucks der
Beratungssituation damit beschaftigen.
Der Zwang zur Reihung erfordert eigene
Entscheidungen, einen ordnenden Blick,
eine Fokussierung. So einfach die Aufgabe
aussieht, wird in ihre Losung doch die
ganze Komplexitat der Situation einbezo-
gen werden und ein realistischer Blick auf
das Mdogliche gefordert.

Deutlich aufwandiger, aber dem glei-
chen Prinzip folgend, ist fir die Fami-
liensozialarbeit das Verfahren des ,Family
Decision Making Program”. Hier wird in
einer Situation, in der das Eingreifen des
Jugendamtes bevorsteht (zum Beispiel bei
maoglicher Fremdunterbringung) der Rat
der erweiterten Familie einberufen, der
alleine tagt, bei seinen Beratungen Exper-
ten konsultieren kann und dem Jugend-
amt einen alternativen Prozedierungs-
vorschlag unterbreiten soll, der dann ver-
handelt wird.

Black-Box-Diagnostik erfordert die
Bereitschaft der Sozialarbeiter, die Klien-
ten alleine (oder vielleicht mit Personen
ihres Vertrauens) an der Situationsein -
schatzung arbeiten zu lassen und das
Ergebnis dann auch als Verhandlungs -
grundlage zu akzeptieren. Die Fahigkeit,
zwischen der eigenen Situationseinschét-
zung, den eigenen fachlichen Prioritaten,

B
= ]
o 5| 2| & £
s 2 g S| =
S| 2| E| 8| &|erforderliche Intervention —
1. Familienrellen Typen von
Vater/Mutter 1" sozialen
Interaktions-
Partnerin 12 problemen
Kind 13 10 Macht
Bruder/Schwester 14 20 Ambivalenz
anderes Familienmitglied 15 30 Verantwortung
— 40 Abhangigkeit
wichtigeR AndereR 16 50 Verlust
2. andere interpersonale Rollen B0 Isolation
Liebhaberin 21 70 Vlkumlsmrung
80 gemischt
Freundin 22 90 andere: ...
MNachbarin 23 Intensitits-Index
Mitglied 24 1 kein Problem
andere: ... 25 2 gering
3 malig
3. Arbeitsrollen 4 hoch
Arbeit - bezahlt kll 5 sehr hoch
Hausarbeit 32 6 katastrophal
FreiwilligeR 23 Dauer-Index
Studentin 34 125 Jahre
ere: Hb 2 ein bis § Jahre
Anaere - 3 sechs Mo bis ein
4. Rollen in spezifischen Jahr
Lebenssituationen 4 ein bis sechs
Konsumentin 41 Maonate
5 zwei Wo his ein
Patientin/Klientin stationar 42 Monlat
Patientin/Klientin ambulant 43 6 < 2 Wochen
bedingt Entlassener/auf Bewahrung 44 Coping-Index
Verurteilter 1 hervorragend
GefangeneR 45 2 aberdurch-
Immigrantin (legal) 46 schnittlich
pr—" I 7 3 adaguat
mmigrantln (undokum.) 5 4 teilweise
Immigrantin — Flichtling 58 inadaguat
andere; .. 59 5 inadaquat
- - 6 keine Coping-
Keine Probleme in Rollen 0000 Fahigkeiten

Abbildung 3: PIE - Faktor I: 1.-4. Probleme in Rollen

und der mit den Klienten auszuhandeln -
den Strategie zu unterscheiden, scheint
mir generell fir die Wirksamkeit von Un-
terstlitzungsprozessen unter Verwen -
dung diagnostischer Verfahren entschei-
dend zu sein: Kein Verfahren, keine Dia -
gnose, stellt das letzte Wort dar.

PIE und das Problem der
Klassifikation

In der sozialarbeiterischen Debatte zur
Diagnostik wurde in den letzten Jahren
haufig auf das ,Person-In-Environment”
Klassifikationssystem fiir die Soziale Ar-
beit von Karls und Wandrei (1994) Bezug
genommen. Dieser Versuch, eine Klassi-
fikation zu entwickeln, die der Sozialarbeit
eher angemessen ist, als die entsprechen-
den Abschnitte in medizinischen Klassifi-
kationssystemen (z.B. ICD 10), ist jeden-
falls interessant schon von seinem Ansatz
her und verdiente eine intensivere Be -
schéftigung und wissenschaftliche Ausar-
beitung.

Das PIE identifiziert 4 relevante Achsen:
Probleme in Rollen, Probleme in der Um-
welt, psychische und physische Gesund-
heit. Vor allem die erste Achse (s. Abb. 3)

klassifiziert die erkennbaren Probleme da-
nach, in welcher der Alltagsrollen sie er-
scheinen (z.B.: Person in Rolle als Mutter,
als Bruder, als Konsument etc.) und ordnet
ihnen Indizes der Stérke, der Dauer und
der Copingfahigkeiten zu. Die Indizierung
ermoglicht eine anschauliche Reihung,
die bei Mehrproblemféllen fiir die Ent-
scheidung Uber die Interventionsstrategie
sehr hilfreich sein kann. Die zweite Achse
bietet eine umfassende Maoglichkeit der
Einschdtzung der sozialen und gesell -
schaftlichen Umwelt der Klienten.

Sowohl die Ubersetzung des Manuals
als auch die wissenschaftlich gestitzte
Erprobung stehen hierzulande noch aus.
Als alleiniges oder hauptséchliches Instru-
ment sozialer Diagnostik ist das PIE m.E.
nicht geeignet, weil es nicht kooperativ
erstellt werden kann und weil es in der
anschaulichen Erfassung von Ansatzen fiir
aussichtsreiche Bearbeitungsstrategien
deutliche Schwachen hat. Allerdings:
Gerade im Gesundheitswesen, das von
medizinischen Sichtweisen dominiert ist,
ist eine sozialarbeiterisch-fachliche ge-
meinsame Sprache (ber die zu bearbei-
tenden Sachverhalte wohl unerlasslich.
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Wird keine adéquate Form der Klassifika-
tion gefunden und in der Branche durch-
gesetzt, drohen sozialarbeiterische Sicht-
weisen unterzugehen, und die Sozialarbeit
muss in ihrer Berichterstattung und Leis-
tungsabrechnung unangemessenerweise
entlang medizinischen Klassifikationen
agieren. Es bleibt zu beflirchten, dass dies
negative Auswirkungen auf die professio-
nelle Autonomie hat. Eine konzertierte An-
strengung zur Erarbeitung eines alternati-
ven Modells, das vom Vorschlag des PIE
ausgehen kann, nicht aber bei ihm enden
muss, scheint dringend zu sein.

Resiimee

Die professionelle und wissenschaftliche
Beschéftigung mit Sozialer Diagnostik hat
gerade erst begonnen. Eine Entwicklung
sozialarbeiterischer Professionalitat erfor-
dert Ernsthaftigkeit und Genauigkeit bei
den Wegen zu Interventionsentscheidun-
gen, namentlich bei solchen, die Lebens-
chancen fir Klienten zuteilen. Ein Bild von
Sozialarbeit, das die Profession wegen der
Gesprachsférmigkeit und ihres dialogi-
schen Charakters per se als menschen-
freundlich wahrnimmt und Kriterien der
Uberpriifbarkeit und Nachvollziehbarkeit
ihrer Entscheidungen ablehnt, erweist
nicht nur der Profession, sondern auch
den Klienten keinen guten Dienst. Was

aktuell ansteht, ist die Ausarbeitung,
Erprobung und Verbesserung von Verfah-
ren der Diagnostik, Entscheidungsfindung
und Klassifikation, die Sozialarbeit auf
Augenhohe mit anderen Professionen des
Sozial- und Gesundheitswesens bringen.

Anmerkung

(1) Eine ausflihrliche Darstellung dieser und weiterer
Verfahren findet sich im Band “Soziale Diagnostik” (Pan-
tucek 2005), einzelne auch auf www.pantucek. com.
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Assessments in der sekundaren
Suchtpravention bei Jugendlichen

Marion Laging

patestens seit Ende der 90er Jahre
S wurde deutlich, dass der Erfolg

suchtpraventiver MaRBnahmen
mafgeblich davon abhéangt, inwieweit
diese zielgruppenspezifisch konzipiert und
durchgefliihrt werden. Bereits konsu -
mierende Jugendliche profitierten kaum
von den bis dahin v.a. primarpraventiv
ausgerichteten MaBnahmen, wie die
Evaluationen zeigten (Petermann 1999,
Mittag & Jerusalem 2000). Gleichzeitig ent-
wickelte eine zunehmende Anzahl Ju-
gendlicher riskante Konsummuster (Appel
& Hahn 2001, BZgA 2001, Lieb et al. 2000,
Richter & Settertobulte 2003, Roth 2002,
Schuster et al. 1998). Vor diesem Hinter -
grund wurde (bereinstimmend von fachli-
cher und politischer Seite eine forcierte
Entwicklung und Intensivierung suchtpra-
ventiver MaBnahmen gefordert, die spe-
ziell auf die Gruppe der konsumierenden,
aber nicht abhangigen Jugendlichen zuge-
schnitten sind (Langness et al. 2003,
Schmidt 2002, Schulte-Markwort &
Dusterhus 2003, BMGS 2003a).

Die MaRgabe ,Zielgruppenspezifitat”
bedeutet zum einen eine sichere und kor-
rekte Friherkennung, zum anderen die
J~Anschlussfahigkeit” von Frihinterven-

tionsmaRRnahmen: sie missen an den
Denk- und Handlungssystemen und der
Lebenswelt der jeweiligen Zielgruppe an-
kniipfen. So wohl fir Friiherkennung als
auch Frihintervention, insbesondere aber
fir die Sicherstellung der Zielgruppen -
spezifitdt kénnen Assessment- und
Diagnostik-Instrumente vielfaltig nutzbar
gemacht werden.

Assessments in der
Friherkennung

Grundsatzlich werden in der Sucht -
pravention folgende Moglichkeiten der
Fritherkennung unterschieden:

(1) Fritherkennung durch
Selbsteinschatzung

Hiermit sind Ansatze gemeint, in denen
Jugendliche mittels geeigneter Instru-
mente ihr eigenes Risikoprofil erstellen.
So bietet z.B. die Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung seit 2001 ein
Online-Angebot, das Jugendliche anregen
soll, das eigene Konsumverhalten mittels
Informationen und Tests selbst einzu-
schéatzen (vgl. www.drugcom.de). Diese
Selbsteinschatzungen via Internet bieten,
wie die Erfahrung zeigt, fir Jugendliche
einen starken Anreiz, sich mit dem eige-
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nen Konsumverhalten auseinander zu set-
zen (BMGS 2003b: 28). Ob durch Angebo-
te dieser Art auch Verhaltensanderungen
ausgelost werden kénnen, ist noch offen.

(2) Friiherkennung durch

das soziale Umfeld
Héufig reagiert das soziale Umfeld friiher
als die Betroffenen selbst auf riskantes
Konsumverhalten. Dabei ist oft weniger
der Substanzkonsum an sich Ausgangs-
punkt der Intervention bzw. Reaktionen,
sondern vielmehr damit verbundene so-
ziale Auffélligkeiten, wie z.B. das Straf -
fallig-Werden nach dem Betdubungs -
mittelgesetz. Sekundérpréventive MaRna-
hmen wie FreD (BMGS 2003a: 26) oder
Soziale Trainingskurse (Laging-Glaser
2002) kniipfen hier unmittelbar an. Kritisch
ist zu diesem Zugangsweg anzumerken,
dass es sich bei der Identifizierung von
Risikopopulationen entlang sozialer Auf-
falligkeiten wahrscheinlich um einen se-
lektiven Prozess zuungunsten niedrigerer
sozialer Schichten handelt.

Fritherkennung kann sich zudem Uber
einen routinemaRigen Einsatz von Instru-
menten zur Friherkennung (Screening-
Instrumente) vollziehen. Bislang liegen
hier bei Erwachsenen zum Teil ermutigen-




de Resultate vor, v. a. mit solchen Ansat-
zen, die auf eine bessere Verzahnung des
medizinischen Systems mit der Sucht-
krankenhilfe abzielen (Hapke 2000).

(3) Friiherkennung durch
die Definition von Risikogruppen

Anhand weiterer Indikatoren, deren enger
Zusammenhang mit riskantem Substanz-
konsum bekannt ist, werden Zugangswe-
ge bzw. Zielgruppen der sekundéren
Suchtpravention definiert. Hierzu gehdéren
z.B. Migranten mit missgliickten Integra-
tionserfahrungen oder sozialrdumlich ori-
entierte Definitionen, wie z.B. benachtei-
ligte Stadtteile oder Schulen in sozialen
Brennpunkten. Die Stérke dieser Ansatze
liegt darin, dass sie in der Lebenswelt der
Betroffenen verankert werden koénnen.
Dieser Zugangsweg kommt ohne individu-
elle Assessments aus und wurde aus
Griinden der Vollstandigkeit hier aufge -
nommen.

Assessments in der
(Frah-)Intervention

(1) Assessment als Komponente
der Friihintervention

Das hohe Interesse von Jugendlichen an
der Einschétzung ihrer Risiken bietet zu-
gleich Ankniipfungspunkte fir die konkre-
te sekundarpréventive Arbeit. Viele dieser
Ansétze zielen auf die Foérderung einer
realistischen Selbsteinschatzung und Risi-
kowahrnehmung, die oft Verdnderungs-
motivation als Effekt freisetzt. Dabei
werden zum einen Informationen vermit-
telt - z.B. zu den bekannten Risikofaktoren
und zu typischen Ein- und Ausstiegs -
prozessen -, zum anderen eine sozial -
padagogisch orientierte Anleitung ge-
boten, sich mit der eigenen Lebenssi -
tuation zu den Informationen in Beziehung
zu setzen. Assessment-Instrumente die-
nen hier v.a. dazu, mit den Jugendlichen
ins Gesprach zu kommen.

(2) Assessments in der psycho-

sozialen Diagnostik Sozialer Arbeit
Bei der (sekundéaren) Suchtpravention
handelt es sich um ein Arbeitsfeld mit tra-
ditioneller Verankerung in der Sozialen
Arbeit bzw. starker Durchsetzung von
Sozialpaddagogen und Sozialarbeitern. Die
Soziale Arbeit hatte lange Zeit ein eher
reserviertes Verhéltnis zu Assessments
und Diagnosen. Man beflirchtete eine
+Medikalisierung des Sozialen” und wollte
einer Klientelisierung und Therapeutisie-
rung keinen Vorschub leisten (eine Zu-
sammenfassung der Auseinandersetzung
bietet Miihlum 2002, vgl. Heiner 2001).

Mit der Entwicklung des Fachgebietes
der Klinischen Sozialarbeit wurde gleich-
zeitig ein Ansatz psychosozialer Diagnos-
tik entwickelt, der ein tragfahiges Funda-
ment sozialpddagogischer Beratungs- und
Behandlungskonzepte darstellt. Entlang
der vier Koordinaten (1) Okosoziale Defi-
zite, Belastungen, soziale Vulnerabilitat, (2)
Personale Belastungen, Konflikte, Defizite,
Risikofaktoren, (3) Forderliche Umweltbe-
dingungen und (4) Personale Kompeten-

zen, Ressourcen, Schutzfaktoren wird die
Méglichkeit eines individuellen Assess-
ments — auch mit Hilfe psychologischer
Testverfahren - im Kontext sozialarbeiteri-
scher Intervention vorgeschlagen, ohne
dass der Blick auf die soziogenetischen
Anteile von Gefahrdung und Krankheit
aufgegeben wird (Pauls 2004: 217).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
Testverfahren vielseitig nutzbare Instru-
mente im Kontext sozialpddagogischer In-
terventionen in der sekundéren Suchtpra-
vention darstellen. Sie bieten nicht nur ei-
ne erste Einschétzung in Hinblick auf eine
maogliche Substanzgefdhrdung, sondern
auch Informationen und Kriterien flr wei-
terfihrende Auseinandersetzungen mit
Jugendlichen zur Foérderung der Selbst-
wahrnehmung und Risikoeinschétzung.

Im Folgenden wird ein Kurztest zur Ent-
deckung riskanten Substanzkonsums bei
Jugendlichen vorgestellt, der in einer em-
pirischen Studie auf seine Validitat geprift
wurde (Laging 2004). Dabei handelt es
sich um das erste Instrument dieser Art,
das in Deutschland getestet wurde.

Der Kurztest RAFFT

Der Kurztest RAFFT (ein Akronym: Relax,
Alone, Friends, Family, Trouble s.u.) wurde
in den USA entwickelt und dort mit guten
Ergebnissen validiert (Bastiaens et al.
2000), um riskanten, schadlichen oder ab-
héngigen Gebrauch von Alkohol und/oder
Drogen bei Jugendlichen zu identifizieren.
Der RAFFT fragt ein breites Spektrum der
Themen ab, die bei der Einschéatzung ju-
gendlichen Substanzgebrauchs eine Rolle
spielen. Der RAFFT zeichnet sich durch
seine Kiirze und Einfachheit aus, die eine
erste, unkomplizierte Einschatzung auch
bei kognitiv schwécheren Jugendlichen
zulassen.

In der deutschen Validierungsstudie des
RAFFT (Laging 2004) wurden nach der
Ubersetzung des RAFFT zwei Skalen
(RAFFT-Alkohol, RAFFT-Drogen) mit iden-
tischen Fragestellungen gebildet. Alle
Fragen bieten nur zwei Antwortmdglich-
keiten, wobei ein ,Ja” immer mit einem
Punkt bewertet wird und ein ,Nein” mit 0
Punkten.

RAFFT-Alkohol:

Trinkst du manchmal Alkohol, weil du dich
entspannen oder du dich besser fiihlen
mochtest?

Trinkst du manchmal Alkohol, weil du dich
dazugehorig fiihlen mochtest?

Trinkst du manchmal Alkohol, wenn du
alleine bist?

Trinkt jemand aus deinem Freundeskreis
regelméaBig (mindestens einmal die Wo -
che) regelmaRig Alkohol?

Hat jemand aus deinem Familienkreis ein
Problem mit Alkohol?

Hattest du schon mal ernsthafte Schwierig-
keiten wegen deines Alkoholkonsums?
(z.B. schlechte Zensuren, Arger mit dem
Gesetz oder den Eltern)

Der RAFFT-Drogen besteht aus den glei-
chen Fragen, wobei Alkohol durch illegale
Drogen ersetzt wird.

Ergebnisse

Das Studiendesign und differenzierte
Daten und Ergebnisse sind bei Laging
(2004) veroffentlicht. An dieser Stelle wer-
den lediglich einige praxisrelevante
Ergebnisse zusammengefasst berichtet:
Die Studienergebnisse legen einen Trenn-
wert von zwei Punkten nahe, d.h. bei zwei
und mehr Punkten sind weiterfiihrende
Assessments und Interventionen ange-
zeigt. Die Fehlerwahrscheinlichkeit des
RAFFT ist vergleichbar mit der ahnlicher
Instrumente: So erkennt z.B. der RAFFT-
Alkohol 80 Prozent der von riskantem
Alkoholkonsum betroffenen ménnlichen
Jugendlichen im Alter von 14 bis 18
Jahren richtig. Bei Madchen ist die
Leistung etwas schwacher. Bei jingeren
Jugendlichen (bis einschlieBlich 13 Jah-
ren) kann der Einsatz des Screenings nicht
empfohlen werden, da hier die Fehler-
wahrscheinlichkeit zu hoch ist.

Schlussbetrachtung

Mit dem Kurztest RAFFT liegt ein geprf-
tes Instrument vor, das riskanten, miss-
bréauchlichen oder abhdngigen Substanz-
konsum mit einer bekannten Fehlerwahr-
scheinlichkeit erkennen kann. Er erlaubt
eine erste ,Vorabeinschatzung” und bietet
zudem Kriterien und Anhaltspunkte fir die
weiterflihrende Arbeit mit Jugendlichen.
Im Blickpunkt stehen dabei v. a. die
MaRnahmen, die auf einen sozialpddago-
gisch begleiteten ,Risiko-Check-up” zie-
len, wobei weitere Kriterien flr eine voll-
stdndige Einschatzung hinzugezogen wer-
den missen (Winters 2000). Zudem ist
erforderlich, dass Fachkréfte die Hinter-
grinde der jeweiligen Fragestellungen
kennen und diskutieren kénnen (Warum
gilt es als Risikofaktor, in einer suchtbelas-
teten Familie aufzuwachsen; welche typi-
schen Einflisse/Erziehungsstile sind ty-
pisch mit welchen Folgen; nach welchen
ausgesprochenen und unausgesproche-
nen MaRgaben wurde ich erzogen usw.).

Vielschichtige diagnostische Kenntnisse
unterstltzen Fachkréfte in Diskussionen
Uber die Risiken des Substanzkonsums
mit Jugendlichen, die ja in der Regel iber
ein umfangreiches Erfahrungswissen ver-
figen. Darlber hinaus helfen differenzier-
te Problemdiagnosen, sich von eingleisi-
gen Ldsungsvorstellungen zu I6sen und
zu individuell zugeschnittenen Lésungen
zu kommen.

Der besondere Vorteil, Assessments zur
Erkennung von riskanten Substanzkonsum
bei Jugendlichen in die Soziale Arbeit zu
integrieren, liegt zudem darin, dass Sozia-
le Arbeit durch ihren umfassenden und
ganzheitlichen Ansatz kaum in Gefahr
steht, den in der Tat zunehmenden gefahr-
lichen Gebrauch von psychotropen Sub-
stanzen bei Jugendlichen zu pathologisie-
ren und aus seinen entwicklungspsycho-
logischen und sozialen Kontexten zu I6sen.
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Mit dem RAFFT wurde ein Instrument
vorgestellt, das lediglich einen Aspekt ris-
kanter Verhaltensweisen unter Jugendli-
chen beleuchtet. Es darf nicht vergessen
werden, dass die Gefahrdung eines Ju-
gendlichen oft erst durch die Kumulation
verschiedener Risikoverhaltensweisen und
Problemkonstellationen brisant wird, fir
die ebenfalls ,ein Blick” da sein sollte.
Darliber hinaus kann Soziale Arbeit auf
der Grundlage ihres Auftrags und Profils
am besten die zum Teil komplexen erfor-
derlichen Unterstiitzungsleistungen initiie-
ren und steuern und ggf. die Ressourcen
der erforderlichen Netzwerke aktivieren.
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Biografietheoretische Konzeptualisierung

als soziale und geschichtliche Dimensionierung des Psychischen

Heidrun Schulze

,aber es ging mir nicht nur um die
Gesundheit, das hat der Arzt aber nicht
verstanden...”

oziale Arbeit wird in der aktuellen
S Diskussion zunehmend als Grund-

lagendisziplin gesehen, die den
entautonomisierenden Tendenzen des
biomedizinischen Krankheitsverstédnd -
nisses entgegenwirken kann (vgl. Alheit &
Hanses 2004, Hanses & Richter 2005,
Keupp 2000). Bei der Neukonzeptualisie -
rung der Sozialen Arbeit im Gesundheits-
wesen und der heilberuflichen Qualifi -
zierung Klinischer Sozialarbeit wird aller-
dings zu Recht der Bedarf nach ,Reflexion
und Evaluation der Praxis in einem diskur-
siven Prozess der anwendungsbezogenen
Theorieentwicklung” (Klein 2005a) formu-
liert. Gleichzeitig wird auf die ,Notwendig-
keit der Anschluss- und Diskursfahigkeit
mit anderen Professionen” hingewiesen
(Klein 2005b). Dem sowoh! durch diszipli-
nére Einengung wie durch professionspo-
litische Abgrenzungsstrategien entstande-
nen diagnostischen Reduktionismus im
Gesundheitswesen ist eine theoretische
wie forschungs- und handlungspraktische

Offnung im Bereich des ,Heilens und For-
schens’ zu wiinschen, die das Verstehen’
als professionelle Erkenntnishaltung habi-
tualisiert und gegeniiber dem traditionel-
len Erklarungsansatz methodisch zu fun-
dieren wei8. Von zentraler Bedeutung ist
hierbei die Kompetenz, eine ,diagnosti-
sche Situation” in Form einer gelingenden
Verstdandigung so zu gestalten, dass
lebensweltliche Selbstdeutungen der
Adressatlnnen systematisch berticksich-
tigt werden. Die Relevanz solcher lebens-
weltlich konstituierten Selbstdeutungen
bleibt im Gesundheitswesen oftmals
unberiicksichtigt und fihrt zu einem
Scheitern von Interaktionssituationen (vgl.
Hanses & Borgartz 2001).

Kritisch betrachtet lasst sich der o.g.
Reduktionismus im klinischen Behand -
lungsfeld folgendermalRen beschreiben:

Klinische Kompetenz weist sich oftmals
in einer nach ,objektivierender Naturwis-
senschaftlichkeit” strebenden professio-
neller Handlungspraxis dadurch aus, dass
individuelles Leiden von Menschen
schnell mittels einer objektivierenden,
frihzeitig auf Verallgemeinerung zielen -
den Diagnostik in klinische Stérungsbilder
und sog. ,medizinische Félle’ transformiert
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und der gesellschaftliche Kontext ignoriert
wird. Eine routinemaRige Anamnese stellt
die Erhebung biographischer Lebensda-
ten mit der Aufmerksamkeit auf besonde-
re biographische Ereignisse dar. Im Zuge
dessen werden biografische Aussagen
entindividualisiert und unter situationsun-
abhéngige Symptome kategorisiert. Das
Problematische an dieser Vorgehensweise
besteht darin, dass die biografische
Erzdhlung mit einer tatsachlich durchleb-
ten Lebensgeschichte gleichgesetzt wird
und lediglich zur Erfassung von Krankheit
bzw. der Vorgeschichte einer Krankheit
dient. Diese Perspektive nimmt kaum den
gesamten biografischen Prozess in den
Blick. Biografische Wissens- und Deu -
tungshorizonte werden nur selten in ihrer
diagnostischen Qualitadt (bestenfalls als
sog. Laienétiologie), in ihrer narrativen
Bewaltigungs- sowie in ihrem Resilienz-
und damit Autonomisierungspotenzial
beachtet. Die biografische Erhebung ist
zudem durch ein Frage-Antwort-Schema
vorstrukturiert, es werden im Voraus fest-
gelegte Kategorien abgefragt, subjektive
Erlebenspotenziale werden ignoriert.
Biografische Lebensdaten dienen in dieser
professionellen Praxis als Material flr




expertokratische Interpretationsarbeit
(vgl. Schulze 2005a). Mit anderen Worten:
Biografien werden in klinischen Kontexten
in einer Komplementaritét von professio-
neller Uberlegenheit und Unterlegenheit
der Adressatlnnen erhoben (vgl. Staub-
Bernasconi 2003).

Fir eine kritische Auseinandersetzung
mit dieser sozialen Praxis professionellen
Handelns und mit deren Auswirkung auf
die Adressatinnen klinischer Hilfeleistung
bietet sich der verstehende Zugang aus
der rekonstruktiven Biographieforschung
und der daraus entstandenen narrativen
Handlungspraxis (Loch & Schulze 2002)
fur eine wissenschaftliche forschungs-
und praxisbezogene Weiterentwicklung
sowie zur ,Einbeziehung des Politischen”
(Klein 2006) in die Klinische Sozialarbeit
an. Er stellt eine professionelle Praxis dar,
in der eine produktive Wechselwirkung kli-
nischer Wissensbestdnde mit einer offe-
nen und biographietheoretisch fundierten
Perspektive reflexiv und methodisch nach-
vollziehbar gestaltet wird. Ein solcher Zu-
gang ,Uberschreitet’ das traditionelle indi-
vidualpsychologisch orientierte Versténd-
nis von ,Biografie’ als individuelle Chrono-
logie von Lebensereignissen mittels einer
spezifischen Analysekompetenz, die die
Sozialarbeiterlnnen dazu befahigt, ,empi-
risch sicher und analytisch konzise festzu-
stellen, was der Fall ist - dies auch, wenn
die Fallprésentation durch den oder die
Klienten und/oder durch den oder die pro-
fessionellen Akteur(e) mehr oder weniger
verdeckt oder verschleiert wird” (Schiitze
1993: 196). Eine rekonstruktive biografie-
theoretische Analysekompetenz leistet in
der klinischen Praxis eine soziale und ge-
schichtliche Dimensionierung von proble-
matischer Lebenspraxis und Krankheit; sie
zielt damit auf die Aufhebung von jenem
traditionellen Dualismus, mit dem zwi -
schen ,dem Sozialen’ und ,dem Psychi-
schen’ bzw. ,der Krankheit' unterschieden
wird: ,Erst in der Analyse der Verschrén-
kung von Singuldrem und Gesellschaftli-
chen kommt Soziale Arbeit zu ihrem
genuinen Thema ... Die Perspektiven-
Verschrankung von Subjekt und Struktur
gelingt durch Einfiihrung der Konstrukte
,Biografie’ und ,Narration’”, schreiben die
beiden klinischen Psychologinnen (Roer &
Maurer-Hein 2004: 47-50). Dieser Blick
fihrt weg von einer multikausalen und
damit additiv-merkmalsorientierten Fallin-
terpretation. Zentral dagegen ist die Ana-
lyse und Rekonstruktion komplexer Wir-
kungszusammenhénge im konkreten Fall
und die narrative Bewaéltigung bzw. die
Forderung von Selbstverstehensprozes-
sen, die immer schon eine Intervention
sind.

Mit dem Konzept der ,Biografie’ ist eine
narrative Zuwendung zur eigenen Lebens-
geschichte gemeint, die immer auch eine
erlebte, gedeutete, bewaéltigte und zu
bewiéltigende Gesellschaftsgeschichte re-
présentiert. Mittels dieser Deutungen und
Interpretationen wird Biografie (iberhaupt

erst (mit-)hergestellt. Alltagssprachliche
AuBerungen werden dabei nicht als trivia-
les Medium alltéglicher Verstdndigung als
bloBe Weitergabe von Information ange-
sehen. Vielmehr wird davon ausgegan-
gen, dass sich gerade in den spontanen
Alltagserzadhlungen eine narrative Bewél-
tigung (Lucius-Hoene 1998) und biogra-
phische Arbeit widerspiegelt. Mit dem
Konzept der biografischen Arbeit wird von
einer lebenslangen notwendigen Ausein-
andersetzung mit pluralen und wider -
sprichlichen sozialen Anforderungen und
den eigenen Impulsen (Alheit 1995) aus-
gegangen. Im Konzept der biographischen
Arbeit wird der in der Gesellschafsform
der Moderne notwendig gewordenen
standigen (Selbst-)Reflexion theoretisch
wie methodisch in der konkreten Inter-
aktionsgestaltung Beachtung verliehen.
Der Begriff steht flr einen Paradigmen -
wechsel, der den eher statischen intra -
individuellen ldentitatsbegriff vor dem
Hintergrund zeitdiagnostischer Grund-
annahmen neu zu konzeptualisieren ver-
sucht. Eine biografietheoretische Analyse-
kompetenz I6st den Anspruch nach einer
reflexiven Synthetisierungsleistung des
,Sozialen im Psychischen’ und der ,Sozia-
litdt des Korperlichen’ ein. Mit einem
methodisch offenen und rekonstruktiven
Blick werden sog. ,klinische’ Phdnomene
kontextualisiert und historisiert und in
ihrer dynamischen Interdependenz be-
trachtet.

So lieBe sich beispielsweise fragen:
Welche Biografien bzw. lebensgeschichtli-
chen Erfahrungen liegen hinter den Selbst-
aussagen und den Krankheitsdiagnosen
der Patientinnen, deren Geschichtlichkeit
und Einzigartigkeit von den Diagnosen
verdeckt wird? Wie ist er oder sie gewor-
den? Oder: wie ist es dazu gekommen?

Anders ausgedrickt: Was ist der Fall -
im Fall des mit der Diagnose F.25.1 nach
ICD diagnostizierten Patienten? Was ist
das Individuelle oder Fallspezifische und
was das Allgemeine oder Gesellschaft-
liche daran?

Was eine solche Frage-, Gespréachs- und
»Diagnostik”-Haltung bewirken kann, soll
am Beispiel des Falles Cem Ozlem gezeigt
werden. Cem Ozlem, ein ehemals an einer
Psychose erkrankter Patient, sagt auf eine
biografisch-narrative Gesprachsaufforde-
rung (vgl. hierzu Rosenthal 2002, Loch &
Schulze 2002):

~am Arbeitsplatz hatte ich viele Pro -
bleme, ich hatte gesundheitliche Proble-
me, ich hatte Riickenschmerzen, ich bin
zum Abteilungsleiter gegangen hab ge-
sagt ich will an meinem alten Arbeitsplatz
aus gesundheitlichen (2) Griinden, weil
ich hab Rickenschmerzen ich kann dort
arbeiten, ich hab da keine Rickenschmer-
zen...dann bin ich zum Betriebsrat gegan-
gen und hab gesagt (...) habe gesagt hier
ich habe Riickenschmerzen (leise gespro-
chen): ,warum helft ihr mir nicht ich hab
Probleme gesundheitliche Probleme’ ne
(lauter): dann bin ich zum Werkarzt ge-

gangen, hab gesagt, ,ich habe Schmer-
zen’(...) aber es ging mir nicht nur um die
Gesundheit (...) das hat der Arzt aber
nicht verstanden” am alten Arbeitsplatz
wo ich vorher war hatte ich vieles gefun-
den, vieles Wertvolle fiir mich, Kollegen,
gute Kollegen, gutes Klima, gute Gesund-
heit, gesunder Arbeitsplatz, diese Sachen
hat ich bekommen und ich wollte das
nicht so verlieren einfach, ich war ich in
dieser neuen Abteilung allein (mit briichi-
ger Stimme) ich kannte niemanden, ich
war depressiv dariber (...) das alles
zusammen, das ganze Klima, ne, hat mich
so depressiv gemacht, und dann hab ich
(2) immer den einen Gedanken (8) dass
ich hier gezwungenerweise arbeiten
muss, dass ich willenlos war, dass ich
keine (briichige Stimme) Hoffnung mehr
hatte, dass ich keinen Ausweg mehr fand,
(5) geredet hab ich kein Wort in dieser Zeit
und dann bin ich gar nicht zur Arbeit
gegangen {(...) wenn jemand zu mir
gekommen wére, wenn irgendjemand
mich zu irgendwas gezwungen hétte,
hétte ich mich wahrscheinlich umge -
bracht...”

Cem Ozlem ist wieder gesund gewor -
den. Jahre spater reflektiert er die Be -
deutung und die Konfliktgeschichte, also
eine ,Geschichte hinter der Geschichte'. In
seiner biographischen Narrationen ver-
deutlicht er fir sich selbst und fiir andere
jene dramatische Bedeutung innerhalb
dieser ,kleinen’ und zunéachst erst einmal
harmlos erscheinenden institutionell und
strukturell gerahmten Interaktionsge -
schichte. Die existentiellen Themen fir
Cem Ozlem sind Zugehorigkeit und Aus-
grenzung durch familiale bzw. gesell -
schaftliche Gewalt und Zwang. Sie werden
in der geschilderten Situation und der da-
mit verbundenen strukturellen und inter-
aktionellen Erfahrungen aktiviert. Trotz -
oder gerade wegen - seiner traumati-
schen Lebenserfahrung! entwickelte und
realisierte Cem Ozlem in der Bearbeitung
seiner belastenden Vergangenheit zu ihm
passende Stabilisierungsstrategien. Die
narrative Gesprachsfiihrung ermdglichte
ihm eine ,biografische Arbeit” im Sinne
einer Integration von aus der Gegenwarts-
perspektive ausgeblendeten krisenhaften
Ereignissen, aber auch das Erinnern von
,vergessenen’ Bewaéltigungsressourcen.

Biografietheoretisches
Fallverstehen

Biografietheoretisches Fallverstehen be-
deutet Analysekompetenz und Interak-
tionskompetenz, diagnostisches Poten-
zial fur das Fremdverstehen von Profes-
sionellen sowie die Initiierung von Selbst-
verstehensprozessen. Die Asymmetrie
zwischen ,Experten’ und ,Laien’ wird in
eine Haltung von intendierter Offenheit,
Fremdheit, und respektvoller Neugier
verandert, in denen den biografischen
Wissensbestédnden der Adressatinnen als
Ressourcen flir biografische Aneignungs-
prozesse und als Anschlussméglichkeiten
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fur gesundheitliche Dienstleistungen zen-
trale Bedeutung zukommen.

In der narrativen Handlungspraxis bio-
grafischen Fallverstehens verlagert sich
die Perspektive vom Professionellen als
Helferexperte hin zu einer Expertisierung
von Menschen. Sie hat zum Ziel, entweder
biographisch entstandene Selbstheilungs-
ressourcen in Form eines aktiven Bewal-
tigers und Mitgestalters seines Lebens zu
aktivieren oder aber auch neu im narrati-
ven Prozess entstehen zu lassen. Zentra-
les Anliegen ist dabei (professionelle)
Abhéngigkeiten zu reduzieren (zur emanzi-
patorischen ,dialogischen Biografiearbeit’
s. Kottig & Ratz-Heinisch 2005). Professio-
nelle Handlungskompetenz bewahrt sich
dabei in der professionellen Gestaltung
der ,widersprichlichen Einheit" zwischen
gegenstandsbezogenem Wissen und der
Fallspezifik, dem hermeneutischen Verste-
hen ,in der Sprache des Falles” (Gilde -
meister 1997). Mit diesem Zugang kann
sich Soziale Arbeit entsprechend ihrer Le-
benswelt- und Alltagsorientierung im klini-
schen Handlungsfeld theoretisch und me-
thodisch positionieren und die theoretisch
eingeforderte hermeneutische Kompetenz
(vgl. bspw. Kunstreich u.a. 2004; Holm-
Hadulla 1997) in ein beruflich habitualisier-
tes Alltagshandeln tberfiihren (vgl. Loch &
Schulze 2002).

Diese grundlegende paradigmatische
Verédnderung gegeniber den Adressa-
tinnen gesundheitsbezogener Dienstleis-
tungen |6st die Forderung nach einer par-
tizipativen und dialogischen Diagnostik
(vgl. Staub-Bernasconi 2003) ein, nach
einer maeutischen Haltung einem ,heilen-
den Erzahlen” (Rosenthal 1995), nach
einer Autonomisierung in einer entauto-
nomisierenden Sozialen Praxis des Ge-
sundheitswesens (vgl. Hanses & Richter
2005). Sie leistet eine Kontextualisierung
im Gegenzug zu einer ,entkontextualisie-
renden” und ,entpolitisierenden Diagnos-
tik” (Becker 1997). Werden die alltaglichen
Erz&hlungen als nicht gewusstes aber vor-
handenes biografisches Wissen gerade in
ihrer 'Alltags'-Qualitat ernst genommen
und Personen in ihrer alltidglichen Erzahl-
kompetenz unterstltzt, ihre eigene biogra-
fisch gewachsene Sicht auf die Dinge zu
dullern und Ldésungsmaoglichkeiten aus
diesen zu schopfen, dann stellen wir fest,
dass Menschen mehr uber sich und ihr
Leben wissen, als es ihnen in der klini-
schen Praxis zugesprochen wird.

Die Implementierung und Etablierung
eines biografischen Fallverstehens in Aus-
bildung und in institutionellen Handlungs-
kontexten sind wichtige Herausforderun-
gen fir die Zukunft. Die Ausbildungs -
institutionen sind hierfiir in hohem MaRe

fir die Bereitstellung des wissenschaftli-
chen Wissens und der Einsozialisation in
die Kunstlehre eines hermeneutischen
Fallverstehens in Forschungs-, Lehr- und
Praxiszusammenhdngen verantwortlich.
Hierfur bilden die an einigen Hochschulen
etablierten Forschungswerkstéatten eine
gute Basis. Die wahrnehmbare Befrem -
dung gegeniber diesem Ansatz der me-
thodisch und erkenntnistheoretischen
Offenheit ist als ein ,Paradigmenstreit’ im
Professionsverstédndnis zu verstehen, der
hoffentlich die Diskussion fiir eine reflexi-
ve Auseinandersetzung tber Macht und
Hierarchie von Wissensordnungen eroff-
net. Ein verstérkter Einbezug der Adressa-
tinnen bei gesundheitsbezogener Dienst-
leistung wére eine Konsequenz daraus.

Anmerkung
(1) Eine ausflhrliche Fallrekonstruktion findet sich hier-
zu in Schulze 2006a.
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