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“Fall - Prozess - Methode”
Interventionsstrategien im Beziehungsalltag der Therapeutischen Jugendwohngruppen

In therapeutischen Wohngruppen leben Jugend-
liche und junge Volljahrige, die unter psychi-
schen Beeintrachtigungen leiden. Der Bezie-
hungsalltag im therapeutischen Milieu ist ge-
pragt von vielfaltigen Interventionsstrategien.

Wie gestaltet sich die konkrete Arbeit in den
TWGs? Wie ist das Handeln organisiert und
strukturiert? Welche verbindenden Bezugs-
punkte fir die Arbeit mit sehr unterschiedlichen
jungen Menschen gibt es? Welche unterschiedli-
chen Methoden oder Interventionsstrategien
werden angewandt? Welche Wirkungen werden
erlebt und welche Veranderungen erreicht?

Vor dem Hintergrund dieser Fragen mochte der
AK der Therapeutischen Jugendwohngruppen
Berlin anknipfend an die bisherigen Fachtagun-
gen den fachlichen Diskurs mit Interessierten
fortsetzen.

Vortrage: Claus-Peter Rosemeier (Koralle — thera-
peutische wohngruppen), Roland Schleiffer (Prof.
fur Heilpddagogische Psychiatrie an der Universi-
tat Koln), Silke Gahleitner (Prof. fir Klinische So-
zialarbeit an der ASFH Berlin).

Moderation: Thomas Girnth (Der Steg e.V.)

Arbeitsgruppen: Dialektisch-Behaviorale Thera-
pie, Kunsttherapie, chronifizierte Angst/Verweige-
rung, Krisenintervention, Gruppenleben, Gewalt/
Aggressionen, Kooperation Eltern/Personal.

Zeit: 24. Oktober 2007, 9.00 bis 16.30 Uhr

Ort: Haus der Kirche Berlin, GoethestraBe 26-30,
10625 Berlin-Charlottenburg

Veranstalter: AK der Therapeutischen Jugend-
wohngruppen Berlin

Kontakt: Ute Meybohm (info@ajb-berlin.de)

Ankindigung: DGSP-Jahrestagung

“Europa ver - rickt die Perspektiven - Ausblick und Visionen”

Mit dem Zusammenschluss der Binnenmarkte
und der Gemeinschaftswahrung Euro sind die
einzelnen Lander der Européaischen Union be-
reits eng miteinander verflochten. Es ist ein Ver-
einigungsprozess in Gang gesetzt, dessen Er-
gebnisse wir im Bereich des Sozialen und insbe-
sondere fur die (Sozial-) Psychiatrie noch nicht
so recht absehen kénnen.

Im Jahr 2005 veroffentlichte die Europaische
Kommission ein »Griinbuch« mit dem Titel: »Die
psychische Gesundheit der Bevodlkerung verbes-
sern — Entwicklung einer Strategie fir die
Forderung der psychischen Gesundheit in der
Europaischen Union«.

Auf der Jahrestagung der DGSP werden nam-
hafte internationale Experten zu Wort kommen,
die die Bearbeitung der Themen Gesundheit
und Soziales auf europaischer Ebene mal3geb-
lich mitbegleitet haben. Zusammen mit Experten
aus der Bundesrepublik und dem Publikum sollen
in Vortrdgen und Diskussionsveranstaltungen Ant-
worten gegeben werden. Darliber hinaus werden

bereits existierende und gut funktionierende euro-
paische »best practice«-Projekte vorgestellt.

Auch die Situation der psychiatrischen Versorgung
in Osteuropa und die der Migrantinnen und Mi-
granten in Deutschland wird Thema sein. Wiin-
schenswert ware, dass sich ein kontinuierlicher
Erfahrungsaustausch und effektive Kooperations-
strukturen Uber die Tagung hinaus ergeben.

In Schwerpunktforen mit teils internationalen Gés-
ten werden Themen wie Arbeit und psychische
Gesundheit, Gender, Trialog, Zwangsbehandlung,
Migration, Versorgungsforschung, europaische
Geschichte und psychische Gesundheit sowie die
Auswirkungen der europaisierten Hochschulland-
schaft auf die einschlagigen Gesundheits- und
Sozialberufe im européischen Kontext diskutiert.

Zeit: 1. bis 3. November 2007

Ort: Fachhochschule Miinchen, Am Stadtpark 20,
81243 Miinchen

Kontakt: DGSP-Bundesgeschéftsstelle (dgsp@net-
cologne.de)
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U nd einst, da sie an einem war-
men aber triiben Morgen vors
Tor hinausgingen, sagte I...., dies wére
gutes Wetter, davon zu gehen — und
das Wetter schien auch so reisemé-
Big, der Himmel so dicht auf der Erde
liegend, die Gegenstinde umher so
dunkel, gleichsam als sollte die Auf-
merksamkeit nur auf die StralSe, die
man wandern wollte, hingeheftet wer-
den.” (Karl Philipp Moritz 1998: 350)

Das Projekt einer Européischen Sozial-
arbeit erfordert einen rekonstruktiven
Blick — auf die politisch-gesellschaftli-
che Geschichte dieses Kontinents, sei-
ner gesundheits- und sozialbezogenen
Sicherungssysteme, der divergenten
Entwicklungen von Sozialer Arbeit und
nicht zuletzt auf die Menschen, die
Bevolkerungsgruppen in ihrer schicht-
maligen Zugehodrigkeit und ethni-
schen Diversitét.

Soziale Arbeit in Europa ist von Be-
ginn an mit einer internationalen Per-
spektive verbunden: Alice Salomon
(1930/2004: 467ff.) weist auf den Inter-
nationalen Kongress fiir Armenpflege
und Wohltatigkeit im Jahre 1853 hin,
dem zahlreiche weitere internationale
Begegnungen folgten. ,Die Welt ist
kleiner geworden” (ebd.: 468), schreibt
Salomon und benennt die Dimensio-
nen einer fortschreitenden Vernetzung
auf der Makro-, Meso- und Mikroebe-
ne.

.Diese Gedanken und Notwendig-
keiten: Regelung der gegenseitigen
Unterstlitzungsanspriiche zwischen
den Landern, Erfahrungsaustausch zur
Herbeiflihrung besserer Methoden in
sozialer Arbeit, gemeinsame Foérde-
rung der MalBnahmen zur Vorbeugung
von Notstdnden, gemeinsame Verant-
wortung gegeniber vorhandenen No6-
ten, Anbahnung friedlicher Beziehun-
gen zwischen Sozialarbeitern der ver-
schiedenen Voélker haben allen inter-
nationalen Zusammenkinften und
Vereinigungen fir Armen- und Wohl-
fahrtspflege zugrunde gelegen.” (Salo-
mon 1930/2004: 468/469)

Die Schaffung eines gemeinsamen
europaischen Hochschulraums durch
den Bologna-Prozess unterstltzt die
Professionalisierung sowohl auf der
Ebene der Sozialarbeitsforschung und
— wissenschaft wie auch auf der Ebene
des Lernens vor Ort — von Praktiker zu
Praktiker.

Die Relevanz europaorientierter For-
schung und Planung - individuum-
und sozialraumorientiert — lasst sich
auch entlang spezifischer Problem-
stellungen wie im Feld von mental
health erkennen. Das ,Green Paper on
Mental Health” zielt auf die Entwick-
lung einer EU-Strategie flr die Forde-
rung der psychischen Gesundheit.

.Die Forderung der psychischen
Gesundheit und die Pravention psy-
chischer Erkrankungen setzen an beim
Einzelnen, in der Familie, in der Ge-
meinschaft und bei den sozialen De-
terminanten der psychischen Gesund-
heit. Im Wesentlichen geht es hierbei
darum, die Schutzfaktoren zu starken
(z.B. die Widerstandsfahigkeit) und Ri-
sikofaktoren abzubauen.” (Kommis-
sion der Europdischen Gemeinschaf-
ten 2005: 9)

Die Beitrage dieser Ausgabe ver-
deutlichen entlang unterschied-
licher Thematiken maogliche Positio-
nierungen Klinischer Sozialarbeit im
europaischen Kontext.

In seinem Artikel ,Klinische Sozial-
arbeit in Osterreich” zeichnet Heinz
Wilfing den Bogen ihrer Entstehung
aus sozialpsychiatrisch-tiefenpsycho-
logischen Weiterbildungen bis hin zur
Perspektive eines Master-Studiums
nach. Dabei hat die FH Campus Wien
in der Ausrichtung des Masterstu-
diums auf die Wahlmaoglichkeit zwi-
schen individuumzentrierten und ma-
krosozialen Vertiefungsrichtungen ei-
nen speziellen Weg beschritten, der
von hoher Relevanz fiir das Selbstver-
sténdnis von Klinischer Sozialarbeit
sein wird.

Matthias Hiittemann, Klaus Fetscher
und Beat Leuthold reflektieren die
.Klinische Sozialarbeit als forschungs-
basierte Intervention”. Sie stellen her-
aus, dass eine evidenz-basierte Klini-
sche Sozialarbeit einer eigenen, vom
medizinischen Selbstverstandnis sich
unterscheidenden Ausrichtung bedarf,
die den Prozess und den Inhalt von
Interventionen bericksichtigt. Als we-
sentlich sehen die Autoren dabei auch
die Bereitstellung einer Infrastruktur
an, die eine zeitnahe und adaquate
Vermittlung von Forschungsergeb-
nissen in die Interventionspraxis und
eine forschungsorientierte Bearbei-
tung praxisrelevanter Fragestellungen
ermoglicht.

Brigitte Geil3ler-Piltz und Susanne
Gerull stellen in ihrem Beitrag ,Soziale
Arbeit im Gesundheitswesen. Subjek-
tive Einschatzungen und Rahmenbe-
dingungen professionellen Handelns”
vorlaufige Ergebnisse einer komparati-
ven europaischen Studie vor. Die Wei-
terentwicklung und Aufrechterhaltung
von ,Expertise” verfligt den Ergebnis-
sen der Studie zufolge nur bedingt
Uber eine strukturelle Absicherung
durch Supervision und kompetente
Leitungsstrukturen. Dem entspricht
die Forderung nach einer ,research-
mindedness” sowohl bei Praktikern
wie auch Lehrenden, die ihren Ur-
sprung und ihre Verankerung in ent-
sprechenden Ausbildungsbedingun-
gen an den Hochschulen finden sollte.

Editorial

+Man kann auch von der Erkenntnis
ausgehen, dal3 bessere Methoden und
klarere Grundsatze fir die Wohlfahrts-
pflege erarbeitet werden missen, dal
internationale Zusammenkinfte und
Organisationen dazu beitragen koén-
nen, die Wissenschaft von der sozia-
len Arbeit zu férdern und dadurch eine
besser begriindete Wohlfahrtsarbeit
herbeizufiihren. Man kann sie als ein
Mittel werten, um einer groen Zahl
von Sozialarbeitern im Erfahrungs-
austausch Kenntnis von den Metho-
den anderer Lander zu geben und
daran den Wert der eigenen Methoden
zu messen und zu prifen.” (Salomon
1930/2004: 467)

Fir die Redaktion: Uwe Klein
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Klinische Sozialarbeit in Osterreich

Heinz Wilfing

Fachhistorische Aspekte

Die ,Osterreichische Gesellschaft fiir
psychische Hygiene” veranstaltete zwi-
schen 1970 und 1980 regelmaRig
,Fachkurse flir Vertiefte Einzelfallhilfe
und psychiatrische Flirsorge”, welche
sich gezielt an Sozialarbeiterlnnen wen-
deten und in intensiver Form eine Qua-
lifikation als (damals noch nicht gen-
dergerecht) ,psychiatrisch geschulter
Sozialarbeiter” vermittelte. Innerhalb
der sozialarbeiterischen Berufsgruppe
wurde diese Ausbildung salopp als
JPsychiatrischer Kurs” bezeichnet, sie
genoss aber hohe Anerkennung, was
auch daran zu sehen war, dass teilneh-
mende Sozialarbeiterlnnen dafiir in der
Regel fir ein halbes Jahr bei vollen Be-
zigen vom Dienst freigestellt wurden.

Leiter dieser Kurse war der damals
prominente Sozialpsychiater Hans
Strotzka, der die Bedeutung der Sozial-
arbeit im Kontext der psychosozialen
Versorgung in seinen Vorlesungen und
Schriften stets betont hatte und mit die-
ser Position nicht immer den Beifall sei-
ner arztlichen Fachkolleglnnen gefun-
den hatte (Strotzka & Czerwenka-Wenk-
stetten 1995), aber in Osterreich damit
ein Berufsbild und eine Funktion der kli-
nischen Sozialarbeit praktisch begriin-
det hatte. Die Ausbildung fand am Insti-
tut fur Tiefenpsychologie und Psycho-
therapie der Universitdit Wien statt,
wies damit wohl einen sozialpsychiatri-
schen Fokus auf, der dort vertretene
Gesundheitsbegriff war aber ein durch-
aus umfassender, so dass eine vielfal-
tige klinische Einsetzbarkeit der Absol-
ventlnnen erreicht werden konnte. Die
Sozialarbeiterin Elfriede Montag war
als wissenschaftliche Mitarbeiterin die-
ses Universitatsinstituts mit Organisa-
tion und curricularer Planung der
Fachkurse betraut.

In der Folgezeit entwickelte sich die
klinische Sozialarbeit in Osterreich eher
spontan und nicht in Form einer struk-
turierten Ausbildung mit prazise abge-
grenzter ldentitat, wenngleich eine Rei-
he von Sozialarbeiterlnnen Funktionen
auslben, die einer solchen Spezialisie-
rung durchaus entsprechen. Sozialar-
beiterinnen in Krankenanstalten, in
ambulanten wie stationdren psychiatri-
schen Einrichtungen, im o&ffentlichen
Gesundheitsdienst, in der Geriatrie, in
sozialpddagogischen und sozialthera-
peutischen Einrichtungen, in der ,child
guidance”, der Familien- bzw. Paarbera-
tung (auch ,Scheidungsberatung”), im
Umgang mit delinquenten Klientlnnen

und deren Opfern und vielen anderen
mehr. Versuche der Etablierung einer
professionellen Identitat Gber berufs-
politische Initiativen klinischer Sozial-
arbeiterlnnen (BIKS) hat es gegeben,
doch kam es dabei zu Konflikten mit
dem Osterreichischen Berufsverband
Diplomierter Sozialarbeiterlnnen (OBDS)
der dies als Spaltungstendenz kritisier-
te und mit dem Ausschluss drohte.

Der Begriff sozialarbeiterischer Be-
handlung bzw. auch eine therapeuti-
sche Bildung der Sozialarbeiterlnnen
wird seit Jahrzehnten thematisiert
(Eberhard 1977), allerdings hat sich der
Begriff des ,Klinischen” weit Gber den
urspriinglichen Kontext der Kranken-
anstalt hinaus erweitert, so ist auch das
Begleiten von chronisch kranken Klien-
tinnen und ihren Familien ein relevan-
ter Ansatz (vgl. Spreng 2007).

Berufspolitischer Kontext

In diesem Zusammenhang ist wesent-
lich zu erwéhnen, dass in Osterreich
die Grenzen zwischen Sozialer Arbeit
und verschiedenen therapeutischen
Anséatzen weniger deutlich markiert
sind als in Deutschland, wo die gesetz-
lichen Bestimmungen etwa fiir psycho-
therapeutische Tatigkeit sowohl hin-
sichtlich der Methoden als auch der
dazu berechtigten Berufsgruppen rela-
tiv enge Grenzen setzen. Das Osterrei-
chische Psychotherapiegesetz verlangt
wohl eine regulierte und aufwéndige
Ausbildung und anerkennt auch nur
eine Reihe ausgewahlter Methoden der
Psychotherapie (derzeit wird Uber die
Zulassung korpertherapeutischer An-
sdtze verhandelt, welche bislang
gleichsam illegalisiert praktiziert wer-
den mussten), als Quellenberuf fir die
Zulassung zu psychotherapeutischer
Ausbildung und Praxis wird aber unter
anderen die Sozialarbeit im Gesetz
explizit angefihrt. Diese Situation fuhrt
im Ubrigen dazu, dass fallweise deut-
sche Psychotherapeutlnnen ohne me-
dizinischen oder psychologischen
Grundberuf nach Osterreich ,fliichten”,
um den ersehnten Beruf hier ausiiben
zu koénnen, ahnlich wie Medizin- und
Psychologiestudentlnnen an O&sterrei-
chischen Universitaten dem deutschen
Numerus Clausus zu entgehen trach-
ten, auch fur das Studium der Sozialen
Arbeit gibt es vielfach deutsche Bewer-
berlnnen. )
Viele Sozialarbeiterlnnen in Oster-
reich verfligen daher Uber die Berech-
tigung zur Auslibung der Psychothe-
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rapie, arbeiten damit in freier Praxis,
sind aber auch in psychosozialen und
sozialtherapeutischen Kontexten tatig,
in denen diese Berechtigung als Bonus,
wenn nicht mitunter als Voraussetzung
far die Aufnahme gegolten hatte. Diese
Sozialarbeiterlnnen weisen durchaus
ein Selbstverstédndnis als ,Klinische”
auf, weitgehend trifft das wohl auch zu,
wenngleich sich klinische Sozialarbeit
heute doch wesentlich erweitert hat
und als fachliche Schwerpunktsetzung
innerhalb des sozialarbeitswissen-
schaftlichen Spektrums definiert wer-
den muss und nicht eigentlich als ,Um-
stieg” in eine zwar verwandte, letztlich
aber eigenstandig andere Disziplin, als
die sich die Psychotherapiewissen-
schaft zunehmend versteht. Sohin be-
steht durchaus Bedarf nach weiterer
Profilierung der ,klinischen Sozialar-
beit” als eigenstandige und von ande-
ren Disziplinen abgegrenzte Fachlich-
keit.

Eine far Oktober 2007 geplante Ta-
gung an der Wagner-Jauregg Klinik in
Linz: ,40 Jahre Klinische Sozialarbeit”
wird dazu einen Beitrag leisten, dabei
wird auch eine Evaluierungsstudie kli-
nischer Sozialarbeit durch Patientlnnen
und andere Berufsrollentrdgerlnnen
des Teams dieser Psychiatrischen Kili-
nik prasentiert (www. gespag.at).

Exemplarische Tatigkeitsfelder

Eine wesentliche Entwicklungslinie der
klinischen Sozialarbeit ist die in Wien
geplante Optimierung des Entlas-
sungsmanagements aus stationarer
Behandlung, dafir werden spezifische
units an den Krankenanstalten einge-
richtet, die multidisziplindr konzipiert
sind und in denen die klinische So-
zialarbeit als wesentlicher Quellenberuf
vertreten sein wird (Krajic et al. 2007).

Als Schwerpunkt klinischer sozialer
Arbeit in Osterreich ist die Spezialisie-
rung auf ,non compliance” bzw. auch
,hard to reach” Klientlnnen anzusehen.
Es geht dabei auch um den Bereich
devianten Klientlnnenverhaltens, eine
forensische Thematik, die vielleicht
nicht a priori als helfende Aktivitat von
Sozialarbeiterlnnen anerkannt werden
mag, allerdings umfassende methodi-
sche Qualifikationen erfordert, zumal
damit auch einem Schutz- und Sicher-
heitsbedurfnis dritter Personen Rech-
nung getragen werden muss. Kinder-
schutz und Opferhilfe etwa sind hier
involviert (Gumpinger 2001; Kahler
2005). Beratung und Hilfe far Ange-
hoérige psychisch Erkrankter gehéren




zu den frithen sozialklinischen Initia-
tiven in Osterreich (www.hpe.at) , die
+HPE" stellt ein partizipatives Modell
der Kooperation Betroffener mit klini-
schen Sozialarbeiterlnnen dar, das den
Angehdrigen einerseits Stltze und Be-
ratung bietet, zum anderen aber auch
die Autonomie der Indexklientlnnen
fordert und somit sozialmethodisch
Jpraktische” mit psychotherapienahen
— in diesem Kontext systemischen —
Interventionsformen verbindet (Bastian
2007; Muller-Schlotmann, 2007).

Das Master-Studium
~Sozialraumorientierte und
Klinische Soziale Arbeit”

Ein innovativer Schritt ist nunmehr der
Beginn eines spezifischen Master-Stu-
diums der_klinischen Sozialarbeit, ein
bisher in Osterreich nicht verfligbares
akademisches Bildungsangebot. Es be-
stehen zwar eine Reihe von Master-
Studien, die Bologna-Reform des Bil-
dungswesens wird auch im Sozialbe-
reich zligig umgesetzt (Wilfing 2005),
die Uberwiegende Mehrheit solcher
Studien ist allerdings dem ,Sozial-
management” oder dhnlichen, primar
betriebswirtschaftlich-sozio6konomi-
schen Themenbereichen gewidmet.
Die Planung eines Master-Studiums
der klinischen Sozialarbeit erfolgte
daher wohl in erster Linie zur Deckung
eines personellen Bedarfs, wie er empi-
risch erhoben worden war (Mayrhofer
& Raab-Steiner 2007), es sollte jedoch
auch fir sozialarbeitswissenschaftliche
und klientinnenbezogene Anséatze im
engeren Sinne eine akademische
Hoherqualifizierung im Rahmen des
gestuften Bildungssystems angeboten
werden. Durch die Wahlmadglichkeit
zwischen den Vertiefungsrichtungen:

~Sozialraum und Klinik” wurde eine
Integration individuozentrierter und
makrosozialer Ansatze sowie ein brei-
tes wissenschaftliches Spektrum er-
moglicht, aufbauend auf dem ,Master”
kann auch ein Dissertationsstudium
aufgenommen und eine Promotion
erreicht werden. Mit einer entspre-
chenden employability der Absolven-
tinnen kann gerechnet werden.

Im Rahmen von ,ERASMUS - life
long learning” bestehen Kontakte zu
Studienprogrammen klinischer Sozial-
arbeit verschiedener Hochschulen, mit
den Fachhochschulen ASFH und KHS
in Berlin und der Fachhochschule
Coburg oder auch mit der ,Gesund-
heitssozialarbeit” an den Universitaten
Ostrava (Zdravotne socialni fakulta)
und Zaragoza (estudios sociales - Tra-
bajo Social y Salud), bei der Durch-
fihrung des Studiums sind mehrfache
Austauschaktivitaten geplant.

Erwartet wird die Einsetzbarkeit klini-
scher Sozialarbeiterlnnen (Master of
Arts in Social Sciences) in leitender
oder Stabsstellenfunktion und als Spe-
zialistinnen in vertiefter Klientlnnen-
arbeit, auch auf freiberuflicher Basis,
sozialtherapeutische Betreuung und
.behandelnde” Interventionen stehen
dabei im Vordergrund. Wichtige Berei-
che sind Planungs- und Entwicklungs-
arbeit bei gesundheitspraventiven Pro-
jekten, in klientinnenbezogener For-
schung, in der Lehre und Weiterbildung
wie in der sozialen Diagnostik. Hinwei-
se und Erlauterungen zum Studien-
angebot kdnnen der Hochschulwebsite
(www.fh-campuswien.ac.at) entnom-
men werden.

Im internationalen Vergleich ist hier
von einem osterreichischen Nachvoll-
zug in zeitlicher Hinsicht, nicht aber von
einer Nachahmung zu sprechen. Vor-

erst in Wien und Vorarlberg soll fur die
Disziplin ,Klinische Soziale Arbeit” eine
hoéherwertige akademische Ausbildung
und eine diesbezligliche Lehr- und
Forschungstradition begriindet wer-
den. Inhaltlich soll durch dieses Studi-
um die soziale Dimension der Gesund-
heit reprasentiert und die ,dritte Saule
der Gesundheit” im Sinne der WHO
Definition neben Medizin und Psycho-
logie bildungsmaRig gesichert und
weiterentwickelt werden.

Literatur

Bastian, P (2007). Vom Sindenbock zum
Partner — Angehorigen professionell begeg-
nen. hpe-Kontakt, 1, 1417.

Eberhard, K. (1977). Therapeutische Ausbil-
dung in den Fachhochschulen fiir Sozialarbeit/
Sozialpadagogik. In N. Hoffmann (Hg.), Thera-
peutische Methoden in der Sozialarbeit (S.
173-189). Salzburg: Miller.

Gumpinger, M. (2001). Soziale Arbeit mit un-
freiwilligen Klientinnen. Linz: Pro mente.

Kahler, H.D. (2005) Soziale Arbeit in Zwangs-
kontexten. Miinchen: Reinhardt.

Krajic, K. et al. (2007). Indirektes Entlassungs-
management. Wien: Ludwig Boltzmann Insti-
tut fir Medizin- und Gesundheitssoziologie.

Mayrhofer, H. & Raab-Steiner, E. (2007). Wis-
sens- und Kompetenzprofile von Sozialarbei-
terlnnen. Wien: Dep. Soziale Arbeit, FH
Campus.

Miiller-Schlotmann, R. (2007). Hilfen fur Kinder
psychisch kranker Eltern. Familiendynamik,
32, 4-16.

Spreng, G. (2007). Klinische Sozialarbeit bei
chronischer Erkrankung. Sozialmagazin, 32
(4/4), 41-45.

Strotzka, H. & Czerwenka-Wenkstetten, G.
(1995). Wandel der klinischen Erscheinungs-
form psychischer Erkrankungen. Konsequen-
zen fur Ausbildung, Berufsfortbildung und
Supervision von Sozialarbeitern. In H. Wilfing
(Hg.), Konturen der Sozialarbeit. Wien: WUV.

Wilfing, H. (2005). Zur Ausbildung in Oster-
reich — Evidence based social work. Soziale
Arbeit, 5-6, 202-208.

ANZEIGE

Persénlichkeitsstrung

2007, 5. 272, Abb., Kt
€29.95  CHF 48.90

Mit einer Einfahrung von Franz Petermann.
Aus dem Englischen (ibersetzt von Sandra Winkel,

ISBN 978-3-456-84403-9

Lange Zeit glaubte man, dass die antisoziale Personlichkeitsstorung (APS) nur
schwer oder gar nicht behandelbar sei. Aufgrund neuerer Entwicklungen in
Forschung und Praxis hat sich diese Sichtweise jedoch geandert. Im vorliegen-
den Buch stellen Experten ihre jeweiligen Behandlungsweisen vor.

g . L L]
= Buchtipps Sozialarbeit
o
i e Frederick Rotgers / —
Michael Maniacci (Hrsg.)
Die antisoziale Die antisozia le Psychotherapie mit

Folter- und Kriegsopfern

Personlichkeitsstorung
Therapien im Vergleich: Ein Praxisfiihrer

Dies ist das erste deutschsprachige Fachbuch zum Thema «Psychotherapie mit
Folter- und Kriegsopferns. Diese komplexe und anspruchsvolle Patienten-
gruppe wird aufgrund zunehmender weltweiter Migration immer wichtiger
und beschiaftigt Eingst nicht mehr nur spezialisierte Institutionen.

Thomas Maier /
Ulrich Schnyder (Hrsg.)
Psychotherapie mit

Folter- und Kriegsopfern
Ein praktisches Handbuch

Mit einem Vorwort von Norman Sartorius.
2007, 283 5., 13 Abb., 5 Tab., Kt

€29.95 / CHF 48.90

ISBN 978-3-456-84405-3

www.verlag-hanshuber.com

3(3) / 2007 KLINISCHE SOZIALARBEIT 5




Klinische Sozialarbeit als forschungs-
basierte Intervention

Internationale Perspektiven forschungsbasierter Praxis und
die Situation Klinischer Sozialarbeit in der Schweiz

Matthias Hattemann, Klaus Fetscher und Beat Leuthold

linische Professionalitdt muss
Ksich in konkreten Handlungs-
situationen bewahren. Von Kkli-
nisch arbeitenden Fachkraften Sozialer
Arbeit wird erwartet, dass sie ihr Wis-
sen und Koénnen in ,direkter Praxis”
(Allen-Meares & Garvin 2000) kompe-
tent zum Wohle der Leistungsnutze-
rinnen und -nutzer einsetzen. Darliber
hinaus wird zunehmend erwartet, dass
die Wirksamkeit und Unbedenklichkeit
von psychosozialen Interventionen
ausgewiesen werden kann: ,Nur auf
der Basis empirischer Nachweise wird
gegenlber Kostentréagern, politischen
Gremien und der Offentlichkeit die
Bedeutung Klinischer Sozialarbeit in
absehbarer Zukunft vermittelbar sein.”
(Pauls 2004: 29) Evaluations- und Wir-
kungsforschung gewinnt demnach an
Bedeutung. Die Clinical Social Work
kann bereits auf einen grof3en Bestand
an relevanter Forschung zurtickgreifen.
Mit der Internationalisierung der So-
zialen Arbeit und dem Anwachsen des
Wissenskorpus auch im deutschspra-
chigen Raum muss neben der Pro-
duktion auch die Rezeption von For-
schung thematisiert werden.
Professionelle haben die Pflicht,
nach bestem Wissen und Gewissen zu
handeln. Das impliziert die Forderung,
die beste verfligbare Wissensbasis zu
ermitteln und zur Verfligung zu stellen.
Das gilt speziell fiir Fachkrafte klini-
scher Sozialarbeit, die in besonders
schwierigen Beziehungs- und Behand-
lungskontexten tatig sind. Eine unzu-
reichende oder fehlerhafte Wissens-
basis kann buchstéblich zu einer Frage
von Leben und Tod werden. Nutzerin-
nen und Nutzer haben das Recht, iber
die verschiedenen Behandlungsoptio-
nen informiert zu werden und eine
Auswahl treffen zu kénnen. Nur auf
dieser Grundlage ist eine informierte
Ubereinstimmung (informed consent)
Uber die Behandlung moglich. Damit
Forschungsresultate tatsachlich zur
Optimierung der Praxis beitragen, sind
Infrastrukturen und Kompetenzen zur
Nutzung von Forschungswissen erfor-
derlich. Eine Option, auf das Wachs-
tum des Wissens sowie dessen techni-
sche Verfligbarkeit zu reagieren, wurde
im Modell Evidence-based Practice
(EBP) formuliert. In der Medizin ent-
standen, breitete sich EBP bald auf den
gesamten Gesundheitssektor aus und

hat spatestens mit dem Erscheinen
des Journal of Evidence-Based Social
Work’ im Jahr 2004 auch die Soziale
Arbeit erreicht. In diesem Beitrag wird
das Modell EBP knapp skizziert, die Be-
deutung fiir die klinische Sozialarbeit
diskutiert und ein Programm for-
schungsbasierter Interventionsent-
wicklung an der Hochschule flr Sozia-
le Arbeit der Fachhochschule Nord-
westschweiz (FHNW) vorgestellt. Ab-
schlieBend wird die Klinische Sozial-
arbeit in der Schweiz in Ausblick ge-
nommen.

Das Modell evidenzbasierter
Praxis

EBP hat historisch mehrere Urspriinge,
etwa wegweisende Arbeiten des Epi-
demiologen Archibald Cochrane, des
Namensgebers der ,Cochrane Colla-
boration” (www.cochrane.org), und
der Forschungsgruppe um David L.
Sackett, welche die meist zitierten
Definitionen von EBP in der Medizin
verfasst haben.? EBP ist aber nur ver-
standlich vor dem Hintergrund des
rapiden Anwachsens der wissen-
schaftlichen Informationen und deren
Verfligbarkeit in elektronischen Litera-
turdatenbanken (Lauterbach & Schrap-
pe 2004). Liegen zu einem Thema der
Forschung mehrere Studien vor, be-
steht die Notwendigkeit, Forschungs-
ergebnisse zusammenzufiihren und
durch eine systematische Analyse zu
einer Entscheidung Uber die Grund-
lage flir die Praxis im jeweiligen Hand-
lungsfeld zu gelangen. Insbesondere in
der Medizin wird EBP bereits seit vie-
len Jahren thematisiert und partiell
umgesetzt. Die explosionsartige Ver-
mehrung von Wissen gilt zunehmend
aber nicht mehr nur far die Medizin,
sondern betrifft auch andere Health
Professionals, etwa aus Public Health,
Pflege, Psychologie und Sozialer
Arbeit. Im anglophonen und skandina-
vischen Raum erfolgt in der Sozialen
Arbeit seit einigen Jahren verstarkt
eine Hinwendung zu evidenzbasierter
Praxis. EBP wird im internationalen
Vergleich recht unterschiedlich gese-
hen, aber auch innerhalb der Lander
zeichnet sich die Auseinandersetzung
mit EBP durch Vielstimmigkeit aus
(Gambrill 2006; Sommerfeld 2005). Flir
die Kritik an der EBP gilt ebenso, dass
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unterschiedliche Aspekte akzentuiert
werden (vgl. Hittemann & Sommerfeld
2006).

In der Konzeptualisierung sowie in
der Bewegung EBP gibt es problemati-
sche Momente, aber auch Aspekte, de-
ren Aneignung einen wichtigen Beitrag
zur Professionalisierung der Sozialen
Arbeit leisten kann. Zunachst werden
einige Kritikpunkte formuliert, bevor
ausgefiihrt wird, welche nutzlichen
Elemente EBP hat bzw. haben koénnte.
Die Hierarchisierung von Forschung in
levels of evidence (7. Systematic
Reviews/Meta-Analyses; 2. Randomi-
zed Controlled Trials; 3. Quasi-Expe-
rimental Studies, 4. Case-Control and
Cohort Studies; 5. Pre-Experimental
Group Studies; 6. Surveys,; 7. Qualita-
tive Studies), die in der Erstausgabe
des Journal of Evidence-based Social
Work deklariert wurde (McNeece &
Thyer 2004: 10), wurde aus der Medi-
zin entlehnt und kann in dieser Form
nicht auf die Soziale Arbeit (ibertragen
werden. Die Angemessenheit der Me-
thode wird durch den Gegenstand
bestimmt. Fir Medizin und Soziale
Arbeit kann jedoch nicht der gleiche
Gegenstandsbereich unterstellt wer-
den. Problematisch wéare auch eine
einseitige Outcome-Orientierung. Out-
come-Orientierung wird haufig als
Kennzeichen evidenzbasierter Praxis
benannt: Programme, die sich in ,har-
ter” Forschung als wirksam erwiesen
haben, werden als malRgebliche
Grundlage der Interventionspraxis be-
trachtet. Gegenilber den erzielten
Effekten werden Hypothesen (iber
Wirkungsmechanismen von Interven-
tionen vernachlassigt. Ohne Hypothe-
sen Uber Wirkmechanismen kann in
untbersichtlichen Situationen nicht
sozialprofessionell gehandelt werden.
Die realen Kontextbedingungen, in
denen soziale Interventionen durchge-
fahrt werden, sind variabel und koén-
nen kaum in jedem Fall stabil gehalten
werden. Prozess und Inhalt einer In-
tervention dirfen nicht zu Gunsten
des Ergebnisses vernachlassigt wer-
den. Was ebenfalls differenzierter ver-
standen werden muss, ist das Ver-
héaltnis von Wissenschaft und Praxis.
Eine Anndherung von Forschenden
und praktisch tatigen Fachkraften bis
hin zu deren Identitat wird als erstre-
benswertes und realistisches Ziel an-




gesehen (Mullen, Bellamy & Bledsoe

2007). Wissenschaftliches Wissen ver-

andert sich aber durch Applikation im

Berufsfeld. Die unterschiedlichen An-

forderungen von Wissenschaft und

Praxis erfordern Differenzierung und

Arbeitsteilung. Daher wird auch die

Personalunion von Wissenschaftler

und Praktiker eher die Ausnahme als

die Regel bleiben, wenngleich eine

Verbesserung der wechselseitigen

Bezugnahme von Wissenschaft und

Praxis der Sozialen Arbeit durchaus

notwendig, wiinschenswert und chan-

cenreich ist.

Zu den sachlich gut begriindbaren
Forderungen der EBP zahlt die Nut-
zung von Forschung. In den letzten
Jahren hat der Umfang empirischer
Evidenz in der Sozialen Arbeit kraftig
zugenommen. Resultate empirischer
Forschung zu rezipieren und auf die
Praxis zu beziehen, miisste tatsachlich
schneller und systematischer als bis-
her geschehen, um im Interesse der
Nutzerinnen und Nutzer nicht hinter
dem state of the art zurlickzubleiben
und im Vergleich mit angrenzenden
Professionen Schritt zu halten. In
Bezug auf die Forschungsnutzung
kann zwischen einer Mikro-Ebene der
fallbezogenen Hilfe, einer Meso-Ebene
der Praxis von Hilfeagenturen und
einer Makro-Ebene der politischen
Entscheidungsfindung unterschieden
werden. Ob der EBP-Prozess in ver-
gleichbarer Weise auf allen Ebenen
methodisiert werden kann, muss be-
zweifelt werden. Mindestens aber flr
die fallbezogene Arbeit kann die Kon-
zeptualisierung einer Schrittfolge des
Hilfeprozesses eine nutzliche Orientie-
rung bieten:

1. ,Klarung der professionellen Aufgabe,

2. Formulierung einer prazisen Frage
mit praktischer Relevanz,

3. Recherche nach relevantem For-
schungswissen auf der Grundlage
der jeweiligen Fragestellung,

4. Kritische Beurteilung der gefunde-
nen Erkenntnisse hinsichtlich Validi-
tat und praktischer Relevanz (An-
wendbarkeit),

5. Implementierung der besten verflig-
baren Evidence in die Praxis

6. Evaluation der Wirkung.” (Meng
2006: 96)

Im Vergleich mit anderen Prozessmo-

dellen wie beispielsweise dem Case

Management weist dieses Modell

durchaus Parallelen auf, zeichnet sich

aber durch den systematischen Bezug
zu Forschungswissen aus. Insbeson-
dere dem Vorgang, eine beantwort-
bare Frage zu formulieren und For-
schungswissen zu suchen (,Client

Oriented Practical Evidence Search”),

wird besondere Aufmerksamkeit ge-

schenkt (Gibbs 2003). Die Nutzung der
besten verfligbaren Evidenz wird in

EBP zu Recht als ethische Verpflich-

tung aufgefasst. Es ist prinzipiell auch
unstrittig, dass Nutzerinnen und Nut-
zer sozialer Dienstleistungen An-
spruch auf moéglichst aktuelle und voll-
standige Informationen haben, sofern
dadurch ein Beitrag zur Verbesserung
ihrer Situation erwartbar ist.

Bedeutung evidenzbasierter
Praxis fur die Klinische
Sozialarbeit

Das bio-psycho-soziale Verstandnis
von Gesundheit bildet die Grundlage
klinischer Sozialarbeit. Als Fachdiszi-
plin im Gesundheits- und Sozialwesen
ist die Klinische Sozialarbeit mit der
Aufgabenstellung psychosozialer Be-
ratung, Sozialtherapie und Kriseninter-
vention befasst (Geissler-Piltz, Muh-
lum & Pauls 2005). Die Diskussion um
EBP hat insbesondere fiir den wis-
sensbezogenen Anteil der Fachlichkeit
Bedeutung. Die Halbwertszeit jegli-
chen Forschungswissens verringert
sich rapide. Neben Aus- und Weiter-
bildung, Supervision und kollegialer
Beratung bieten Online-Ressourcen
und elektronische Datenbanken eine
Form der informationellen Unterstt-
zung, die durch andere Quellen zuneh-
mend weniger kompensiert werden
kann. Uber eine forschungsfreundli-
che Kultur und die Kompetenz zur
Forschungsnutzung hinaus wird es
zuklinftig einer verbesserten Infra-
struktur bedrfen, die systematisches

Reviewing und die Verbreitung von
Forschungsergebnissen bereitstellt,
sowie der technischen und organisa-
torischen Voraussetzungen, die Pro-
fessionellen den Zugang dazu ermog-
lichen. Die Interventionspraxis im klini-
schen Kontext Sozialer Arbeit muss
fortwahrend durch den Stand der
Forschung aktualisiert werden kon-
nen. Die Kenntnis der empirischen
Interventions- und Wirkungsforschung
allein reicht natirlich nicht aus. Es ist
profunde berufspraktische Expertise
erforderlich, damit ,Kliniker” in den
realen Alltagsbedingungen kompetent
handeln kénnen. Darliber hinaus muss
sich eine soziale Dienstleistung daran
messen lassen, inwieweit den Win-
schen, Erwartungen und Werten der
Nutzerinnen und Nutzer entsprochen
wird. Damit sind die Grundkomponen-
ten evidenzbasierter Praxis benannt
(vgl. Abbildung 1). Um best practice zu
erzielen, sind alle Komponenten glei-
chermal3en zu berlicksichtigen.

Forschungsbasierte
Interventionsentwicklung

Zusammenfassend lasst sich feststel-
len, dass nicht alle Aspekte der EBP
neu sind, aber neue Gewichtungen
insbesondere der Relevanz empiri-
scher Forschung fir die Praxis erfol-
gen. Von EBP kénnen wertvolle Im-
pulse fur die klinische Sozialarbeit aus-
gehen. Kritische Aspekte der EBP sind

ANZEIGE

B Staatlich anerkanntes Aus-
bildungsinstitut der VAKJP

B Erwerb der Approbation

® Erwerb zweier Fachkunde-
nachweise (in analytischer
und tiefenpsychologisch fun-
dierter Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie) in ver-
klammerter Ausbildung

Zugelassen werden:

wissenschaftler und Psychologen.

Jahre.

AUSBILDUNG ZUM KINDER- UND JUGENDLICHEN-
PSYCHOTHERAPEUTEN

Institut fur Analytische Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie Heidelberg e.V.

Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Padagogen, Heilpadagogen, Erziehungs-

Die Ausbildung kann berufsbegleitend absolviert werden und dauert ca. 5

Né&here Informationen unter www.akjp-hd.de

3(3) / 2007 KLINISCHE SOZIALARBEIT 7



klar zu benennen, kénnen dann zu Mo-
difikationen flihren und fir die weitere
Modellbildung fruchtbar gemacht wer-
den. Beispielsweise wird das Verhalt-
nis von Wissenschaft und professio-
neller Praxis in EBP nicht selten unter-
komplex im Sinne einer ,naiven Trans-
fermentalitat” (Dewe, Ferchhoff & Radt-
ke 1992) konzeptualisiert. Austausch-
prozesse zwischen Wissenschaft und
Praxis kénnen realistischer als Koope-
ration unterschiedlicher sozialer Syste-
me beschrieben werden, die zu Inno-
vationen und einer Erhéhung der Pro-
blemlésungskapazitat fiihren kénnen.
Ein solcher Ansatz kooperativer Wis-
sensbildung wird derzeit in einem F&E-
Programm der Hochschule flir Soziale
Arbeit FHNW in mehreren Projekten in
jeweils unterschiedlichen Handlungs-
feldern Sozialer Arbeit zugleich erprobt
und erforscht. Das Programm zielt
darauf, das Verfahren forschungsba-
sierter Interventionsentwicklung syste-
matisch zu Gberprifen und im Hinblick
auf seine Bewahrung fiir Prozesse so-
zialer Innovation zu untersuchen (vgl.
Gredig 2005). Der konzeptionelle Rah-
men des Programms, der hier nur in
abgeklrzter Form skizziert werden
kann, sieht vor, dass Kooperationspart-
ner aus Wissenschaft, Praxis und ggf.
aus anderen Bereichen projektbezogen
zusammenarbeiten, um ein innovati-
ves Interventionskonzept zu entwi-
ckeln. Die gemeinsame Konzeptent-
wicklung erfolgt auf der Grundlage des
relevanten Forschungswissens. Ziel
ist, einen hoéheren Grad der Problem-
bewaltigung zu erzielen. Zu diesem ge-
meinsamen Interesse haben verschie-
dene Akteure einen spezifischen Zu-
gang. Das Projektteam zeichnet sich
also potentiell durch Heterogenitat
aus, was Ko-Produktion im Hinblick auf
Problemlésungsstrategien erfordert.
Auch die jeweils beteiligten Organisa-
tionen sind zu berlicksichtigen. Die
planvoll gestaltete Interventionsent-
wicklung arbeitet mit dem und ggf.
auch an dem gegebenen organisatio-
nalen Kontext. Dadurch wird verhin-
dert, dass das Interventionskonzept ein
Artefakt wird, das durch aufwéandige
Kontrollmechanismen  abgesichert
werden muss (Rlegg-Stirm 2001).
Nicht zuletzt wird der Versuch unter-
nommen, Nutzerinnen und Nutzer bzw.
ihre Vertretungen am Projektteam zu
beteiligen. Zu Recht wird international
zunehmend die Forderung erhoben,
Nutzerinnen und Nutzer personenbe-
zogener Dienstleistungen an For-
schung und Entwicklung zu beteiligen,
die in ihrem Interesse stattfindet. Im
Folgenden werden zwei Teilprojekte, in
welchen das Verfahren forschungsba-
sierter Interventionsentwicklung der-
zeit erprobt wird, kurz vorgestellt:

Das Projekt ,,'Bodyguard’ - Gesund-
heitsforderung & HIV/AIDS Préaven-

tion im Betrieb bei Mannern” wird in
Kooperation mit den Aidshilfen der
Kantone Zug, Luzern und Schwyz so-
wie einem Industrieunternehmen
durchgefiihrt. Ausgehend von den Er-
kenntnissen zu Pradikatoren des HIV-
Schutzverhaltens und der Tatsache,
dass seit 1992 der heterosexuelle
Ubertragungsweg in der Schweiz der
haufigste Weg von Neuansteckungen
darstellt, zielt das Projekt darauf, in
dem Unternehmen im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung
fir die Belegschaft MalRnahmen zu
entwickeln, die eine Auseinanderset-
zung mit dem Koérper, dem Themen-
kreis HIV/AIDS férdern und eine Be-
fahigung ermdglichen, HIV-Schutzstra-
tegien in unterschiedlichen Situationen
umzusetzen. (Niderdst, Hlttemann &
Gredig 2007, im Erscheinen)

Das Projekt , Arbeitsfeldanalyse und
Konzeptentwicklung der Sozialen
Arbeit in der Psychiatrie” ist Nach-
folgeprojekt der Studie ,Die Dynami-
ken von Integration und Ausschluss”
(Sommerfeld, Calzaferri & Hollenstein
2006). Diese Studie zeigt u.a., dass die
Integration von Menschen nach statio-
naren Aufenthalten in verschiedene
~konkrete Handlungssysteme” (vgl.
Crozier & Friedberg 1993) sehr kom-
plex und hoch voraussetzungsvoll ist,
und dass zugleich von dieser Inte-
gration sowohl die psychische Ent-
wicklung, als auch die Rickfallgefahr-
dung direkt abhangt. Von Bedeutung
fur das geplante Interventionsprojekt
im Rahmen des Programms ist, dass
auf der Basis der Studie angenommen
werden muss, dass die Hilfesysteme
sowohl die systemische Komplexitat
als auch die zeitliche Dynamik der Falle
nicht addquat erfassen und daher in
den meisten Fallen wenig zur Problem-
I6sung beitragen. Insbesondere konn-
ten beim Ubergang aus den stationéa-
ren Einrichtungen mit der Segmentie-
rung der Hilfesysteme verbundene
strukturelle Probleme der Kontinuitat
und Koordination der Hilfen beobach-
tet werden. Geplant ist die Kooperation
mit einem regionalen psychiatrischen
Verbund.

Die Interventionsentwicklung erfolgt
nahe an den realen Kontextbedingun-
gen. Die Produktion klinisch relevanten
Wissens hat durch die Anlage der
Projekte glinstige Voraussetzungen.

Klinische Sozialarbeit
in der Schweiz

Der Begriff Klinische Sozialarbeit ist in
der Schweiz (noch) nicht weit verbrei-
tet, wenngleich verschiedene Entwick-
lungen in Ausbildung, Weiterbildung,
Forschung und professioneller Praxis
bereits jetzt gut damit zusammenge-
fasst werden koénnten. In der Schweiz
sind von 4.051 Millionen Erwerbs-
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tatigen (SAKE 2006) etwa 430000
Personen im Gesundheits- und Sozial-
wesen beschéftigt (BFS 2003), wovon
laut einer Anfrage beim Bundesamt fiir
Statistik vom Mai 2007 3816 Personen
(2615 Frauen, 1201 Méanner) auf den
Bereich der Sozialen Arbeit entfallen.
Im Gesundheitswesen (stationéare, teil-
stationdre und ambulante Dienste)
sind aktuell 693 Personen (554 Frauen,
139 Manner) als Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter tatig. Nimmt man
diese Zahlen als Grundlage, ist davon
auszugehen, dass schweizweit mehre-
re Hundert Fachkrafte in einem klini-
schen Kontext Sozialer Arbeit beschéf-
tigt sind. Genauere Angaben zur

Sozialen Arbeit im schweizerischen

Gesundheitswesen sind noch ein For-

schungsdesiderat.

Die Soziale Arbeit in der Schweiz
steht vor der Herausforderung, im ak-
tuellen Veranderungsprozess des Ge-
sundheitswesens eine neue Position zu
finden. Carigiet begriindete die Not-
wendigkeit einer Spezialisierung der
Sozialarbeit, welche adaquater auf die
Problemlagen des Einzelnen reagieren
kann (Carigiet 2005). Er fordert ein
selbstbewusstes und sichtbares Auf-
treten der Klinischen Sozialarbeit im
medizinisch-industrialisierten Komplex
des heutigen Gesundheitssystems und
bezeichnet flinf MalRnahmenziele:

1. Klinische Sozialarbeit als eigenstan-
dige Disziplin und Profession neben
Medizin, Psychologie und Pflege

2. Die soziale Dimension von Ge-
sundheit und Krankheit als zentraler
Fokus

3. Beschéftigung mit sozialen Ursa-
chen und Folgen von Erkrankungen

4. Aufbau einer beratenden Funktion
fiir Medizin, Pflege und Psychologie

5. Entwicklung der Klinischen Sozial-
arbeit als Wissenschaft zur Generie-
rung von Wissen fur die Praxis

Im November 2004 erfolgte mit der
Arbeitstagung ,Klinische Sozialarbeit
und die Chance zur Professionalisie-
rung” der Auftakt zur Entwicklung ei-
ner Klinischen Sozialarbeit in der
Schweiz (Fah & Kaegi 2005). Die Griin-
dung der Interessengemeinschaft Kili-
nische Sozialarbeit (www.klinische-
sozialarbeit.ch) sowie die Kooperation
der Hochschule flur Soziale Arbeit
FHNW mit dem Masterstudiengang
,Klinische Sozialarbeit” der Fachhoch-
schule Coburg und der Alice-Salomon-
Fachhochschule Berlin kdnnen als wei-
tere Schritte genannt werden. Der
Bedarf an einer klinischen Fachsozial-
arbeit ist in der Schweiz in_&hnlicher
Weise wie in Deutschland, Osterreich
und anderen europdischen Landern
gegeben. Eine weitere Vernetzung der
verschiedenen Aktivitdten zur Profil-
bildung der Klinischen Sozialarbeit auf
europaischer Ebene erscheint daher
sinnvoll und aussichtsreich.



Anmerkungen

1. Journal of Evidence-Based Social Work. Ed.
Marvin D. Feit, The Haworth Press, Inc.

2. ,Evidence based medicine is the conscientious,
explicit, and judicious use of current best eviden-
ce in making decisions about the care of individu-
al patients. The practice of evidence based medi-
cine means integrating individual clinical expertise
with the best available external clinical evidence
from systematic research.” (Sackett et al. 1996:
71) ,Evidence-based medicine (EBM) is the inte-
gration of best research evidence with clinical ex-
pertise and patient values”. (Sackett et al. 2000: 1)

Literatur

Allen-Meares, P & Garvin, C. (Eds.) (2000). The
Handbook of Social Work Direct Practice. Thou-
sand Oaks: Sage.

Bundesamt fiir Statistik [BFS] (2003). Beschéftigte
im Gesundheitswesen. Ergebnisse der Betriebs-
zéhlung 2001. Neuchatel: BFS.

Carigiet, E. (2005). Beraten, Behandeln und Be-
gleiten in einem sich wandelnden Sozial- und
Gesundheitswesen: Ist klinische Sozialarbeit eine
Antwort? Intercura, 90, 23-29.

Crozier, M. & Friedberg, E. (1993). Macht und
Organisation — die Zwénge kollektiven Handelns.
Frankfurt: Hain.

Dewe, B., Ferchhoff, W. & Radtke, F-O. (1992). Das
4Professionswissen” von P&adagogen. Ein wis-
senstheoretischer Rekonstruktionsversuch. In B.
Dewe et al. (Hg.), Erziehen als Profession (S. 70-
91). Opladen: Leske + Budrich.

Fah, B. & Kagi, U. (2005). Klinische Sozialarbeit an
den Fachhochschulen fiir Soziale Arbeit Brugg
und Basel. Entwicklungschance zur Professiona-
lisierung Sozialer Arbeit. Sozial Aktuell, 1, 7-9.

Gambirill, E. (2006). Evidence-Based Practice and

Policy. Choices Ahead. Research on Social Work
Practice, 16 (3), 338-357.

Geissler-Piltz, B., Muhlum, A. & Pauls, H. (2005).
Klinische Sozialarbeit. Minchen: Reinhardt.

Gibbs, L.E. (2003). Evidence based practice for the
helping professions. A practical guide with integra-
ted multimedia. Pacific Grove, CA: Brooks/Cole-
Thompson Learning.

Gredig, D. (2005). The Co-Evolution of Knowledge
Production and Transfer. Evidence-based Interven-
tion Development as an approach to improve the
impact of evidence on social work practice. In P.
Sommerfeld (Ed.), Evidence-based Social Work —
Towards a New Professionalism? (pp. 175-200).
Bern: Lang.

Hittemann, M. & Sommerfeld, P. (2006). Evidence-
based Social Work. In S. Dungs, U. Gerber, H.
Schmidt & R. Zott (Hg.), Ethik und Soziale Arbeit im
21. Jahrhundert. Leipzig: Evg. Verlagshaus.

Lauterbach, K.W. & Schrappe, W. (2004). Evidence-
based Medicine: Einflhrung und Begriindung. In
K.W. Lauterbach & W. Schrappe (Hg.), Gesund-
heitsékonomie, Qualitdtsmanagement und Eviden-
ce-based Medicine. Eine systematische Einfiihrung
(S. 57-66). Stuttgart/New York: Schattauer.
McNeece, C.A. & Thyer, B.A. (2004). Evidence-
Based Practice and Social Work. Journal of
Evidence-Based Social Work, 1, 7-25.

Meng, J. (2006). Evidence-Based Social Work
Practice. Wissenschaftlich fundierte Versorgungs-
praxis der Sozialen Arbeit. Oldenburg: Paolo Freire.
Mullen, E.J., Bellamy, J.L. & Bledsoe S.E. (2007, in
press). Evidence-based Social Work Practice. In
R.M. Grinnell & Y.A. Unrau (Eds.), Social Work
Research and Evaluation (8th ed.). New York: Ox-
ford University Press.

Niderost, S., Huttemann, M. & Gredig, D. (2007,
i.Dr.) Bodyguard — Gesundheitsférderung und HIV/

Aids-Prévention bei Mannern. In E. Engelke et al.
(Hg.), Forschung fiir die Praxis. Zum gegenwadrti-
gen Stand der Sozialarbeitsforschung. Freiburg:
Lambertus.

Pauls, H. (2004). Klinische Sozialarbeit. Grund-
lagen und Methoden psychosozialer Behandlung.
Weinheim: Juventa .

Riegg-Stirm, J. (2001). Organisation und organi-
sationaler Wandel. Eine theoretische Erkundung
aus konstruktivistischer Sicht. Wiesbaden: West-
deutscher Verlag.

Sackett, D.L., Rosenberg, W., Gray, J.A.M., Hay-
nes, R.B. & Richardson, S. (1996). Evidence based
medicine: what it is and what it isn't. British
Medical Journal, 312, 71-72.

Sackett, D.L., Straus, S., Richardson, S., Rosen-
berg, W. & Haynes, R.B. (2000). Evidence-based
Medicine. How to Practice and Teach EBM. Edin-
burgh: Elsevier .

Bundesamt fur Statistik [BFS] (2007). SAKE.
Schweizerische Arbeitskréfteerhebung. Neucha-
tel: BFS.

Shlonsky, A. & Gibbs, L. (2004). Will the real evi-
dence-based practice please stand up? Teaching
the process of evidence-based practice to the hel-
ping professions. Brief Treatment and Crisis
Intervention, 4, 137-153.

Sommerfeld, P. (Ed.) (2005). Evidence-based
Social Work — Towards a New Professionalism?
Bern: Lang

Sommerfeld, P, Calzaferri, R. & Hollenstein, L.
(2006). Die Dynamiken von Integration und
Ausschluss. Studie zum Zusammenspiel von indi-
viduellen Aktivitdten und sozialen Systemen nach
Entlassung aus stationdren Einrichtungen. On-
line-Publikation: www.fhnw.ch/sozialearbeit/ipw/
forschung-und-entwicklung/abgeschlossene-pro-
jekte-1[12.05.07].

ANZEIGE

UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

gische Studien, etc).

v T “‘

eingeladen werden.

’ Nahere Informationen und Download des Bewerbungsformulars auf der Homepage der Hochschule
www.fh-campuswien.acat, weitere Anfragen und Formularanforderungen auch per Email an

MASTER-STUDIUM
“Sozialraumarientierte und Klinische Soziale Arbeit”

Im Oktober 2007 beginnt an der Fachhochschule Campus Wien ein Master-Studium mit der Wahl-
maglichkeit zwischen zwei Vertiefungsrichtungen: “Sozialraumorientierte” oder “Klinische” Soziale Arbeit.

Das akkreditierte wissenschaftliche Studium schliet mit dem akademischen Grad: “Master of Arts in Social
Sciences” (M.A. oder MA) ab, der an dsterreichischen Universitdten und Fachhochschulen gleichermafen
verliehen wird und mit 300 ECTS-Punkten den Anerkennungsrichtlinien der Europaischen Union entspricht.

Das Studium dauert vier Semester, es wird berufsbegleitend und berufstatigenfreundlich durchgefiihrt,
wesentliche Teile erfolgen in Fernlehre ohne erforderliche persénliche Anwesenheit.

Die Kosten betragen 420.- Euro pro Semester (gesetzliche Studiengebiihr und Materialbeitrag).

Als Zulassungsvoraussetzung gilt ein abgeschlossenes Vorstudium von mindestens 6 Semestern
(Sozialarbeit, Sozialpddagogik, Gesundheitshezogene-, Gesellschaftswissenschaftliche- oder Padago-

Das ausgefiillte und unterfertigte Bewerbungsformular ist bitte bis 31. August 2007 auf dem Postweg an
die Fachhochschule FH Campus Wien, Master-Studium, Freytaggasse 32, 1210 Wien, Osterreich, zu
ibermitteln. Bewerber/innen werden im September 2007 schriftlich zu einem Aufnahmeverfahren

sozialklinisch@fh-campuswien.ac.at.
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Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

Subjektive Einschatzungen und Rahmenbedingungen profes-

sionellen Handelns

Brigitte Geil3ler-Piltz und Susanne Gerull

Vorbemerkung

Mit diesem Beitrag stellen wir die vor-
laufigen Ergebnisse einer Studie vor,
die sich mit den Rahmenbedingungen
Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen
beschéftigt. Es handelt sich um eine
komparative Studie mit Finnland, wobei
wir hier nur die Ergebnisse der Befra-
gung in Deutschland aufzeigen. Die
zentrale Fragestellung unserer Studie
ist, wie Kompetenzen und Wissen im
beruflichen Alltag akquiriert und erwei-
tert werden, welchen Stellenwert Wis-
sen einnimmt und wie die eigene Kom-
petenz eingeschatzt wird. Nach einem
kurzen Abriss Uber Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen und einer kurzen
Darstellung unseres methodischen Vor-
gehens im Rahmen der quantitativ und
qualitativ durchgefiihrten Studie sowie
allgemeinen Angaben zu unseren Be-
fragten legen wir den Fokus auf drei
Aspekte unserer Forschung:

m Supervision als eines der wichtigsten
Instrumente von Praxisreflexion,

m den veranderten Wissensbegriff und
die subjektive Definition unserer In-
terviewpartnerlnnen hierzu sowie

m die Frage nach der beruflichen Iden-
titdt von Sozialarbeiterlnnen.

Der Artikel endet mit vorlaufigen

Schlussfolgerungen aus unserer For-

schungsarbeit.

Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen

Gesundheitspolitische Entwicklungen
tangieren die Arbeit der Sozialarbei-
terlnnen im Gesundheitswesen, erfor-
dern eine neue Definition ihrer Rolle
sowie die Aneignung und Herausbil-
dung entsprechender Kompetenzen.
Nicht zuféllig geraten Absolventinnen
von Studiengangen der Sozialen Ar-beit
zunehmend in Konkurrenz zu Mitbe-
werberlnnen, die einen Abschluss im
Bereich der Pflege oder Psychologie
vorweisen.

Gesundheitspolitische Entwicklungen
und Strukturveranderungen im Ge-
sundheitsbereich, welche Finanzier-
barkeit und Leistungsfahigkeit zum Ziel
haben, tangieren die Existenz der
Sozialen Arbeit. Fir die in den Kliniken
Tatigen bedeutet dies verdichtete Ar-
beitszeiten und einen hdheren Entlas-
sungsdruck, fiir die Patientlnnen friihe-
re Entlassungen und eine entsprechend
karzere Verweildauer. Hier befindet sich
die Sozialarbeit in einer schwierigen

Position: Erwartet wird, dass trotz stei-
gender Arbeitsbelastung kranke Men-
schen effektiv behandelt, d.h. psycho-
soziale Interventionen verbessert wer-
den. Gleichzeitig wird erwartet, dass die
Soziale Arbeit die Wirksamkeit ihrer
Leistungen gegenlber Kooperations-
partnerlnnen und Geldgeberlnnen
nachweist. Da der Sozialen Arbeit, die
in den Gesundheitsorganisationen eher
im Hintergrund agiert, der geforderte
Nachweis bisher nicht (berzeugend
gelingt, dréngen andere helfende Be-
rufe in die traditionellen Arbeitsfelder
der Sozialen Arbeit und verwischen da-
mit die Grenzen zwischen den Profes-
sionen. Sozialarbeiterlnnen in Arbeits-
feldern des Gesundheitswesens neigen
zur Selbstabwertung (Sticher-Gil 1993:
6) und sind deshalb nicht geniigend
geristet, um sich im veranderten me-
dizinischen System zu behaupten. Sie
klagen darliber, methodisch nicht aus-
reichend fur die Anforderungen der
Praxis ausgebildet zu sein und sich ge-
genlber Berufsgruppen mit starker be-
ruflicher Identitat unterlegen zu fihlen.

Methodisches Vorgehen

Die empirische Erhebung fand in zwei
Arbeitsphasen statt: Zunachst wurde
ein umfangreicher Fragebogen an So-
zialarbeiterlnnen im Gesundheitswesen
verschickt, anschlieRend wurden (und
werden noch) vertiefende Leitfaden-
interviews mit derselben Zielgruppe
durchgeflihrt. Bei der quantitativen Be-
fragung konnten wir zunachst auf einen
umfangreichen Fragebogen der Univer-
sitat Helsinki, Abt. Soziale Arbeit (Lei-
tung: Prof. Synnéve Karvinen-Niinikos-
ki) zurGckgreifen, den wir ins Deutsche
Ubersetzt, um 1/3 gekirzt und mit dem
Ziel, die Vergleichbarkeit zu belassen,
methodisch und sprachlich Uberarbei-
tet haben. Der Fragebogen wurde von
der Deutschen Vereinigung flr Sozial-
arbeit im Gesundheitswesen (DVSG),
die wir als Kooperationspartner gewin-
nen konnten, an alle ihre Mitglieder ver-
schickt. Der Rucklauf betrug 307
(47,6%); damit kann die Studie als re-
prasentativ fir die in der DVSG enga-
gierten Sozialarbeiterlnnen aus dem
Gesundheitsbereich angesehen wer-
den. Als Kontrollgruppe wurden 446
Alumni der ASFH gebeten, den Bogen
auszuftllen. Insgesamt 113 Fragebbgen
kamen hier zurlick. Die Auswertung der
Daten erfolgte computergestiitzt mit
der Software SPSS.
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Nach der statistischen Auswertung
der Fragebdgen stellten wir fest, dass
die Ergebnisse neue Fragen aufwarfen,
die vor allem die subjektive Definition
von Wissen und Expertise, aber auch
die Einschatzung von Supervision und
die Ubergreifende Frage nach der be-
ruflichen Identitdt von SozialarbeiterIn-
nen im Gesundheitsbereich berihrten.
Wir haben daher bisher sieben leitfa-
dengestltzte, problemzentrierte Inter-
views mit insgesamt 14 Sozialarbeite-
rinnen gefihrt. Einige der Interviews
wurden in Form von Gruppeninter-
views geflhrt, wobei die Auswertung
getrennt nach den einzelnen Inter-
viewpartnerlnnen erfolgte. Die Inter-
viewpartnerlnnen wurden nach einem
theoretischen Sampling ausgewahlt,
um eine moglichst hohe Reichweite zu
erzielen. So werden wir nach Abschluss
der Interviewphase Frauen und Méanner
im Verhaltnis 3/4 zu 1/4 befragt haben,
Sozialarbeiterlnnen in den neuen und
alten Bundeslandern, mit langer und
kurzer Berufserfahrung, mit und ohne
Supervisionserfahrung. Die Interviews
werden mit einem MD-Rekorder aufge-
zeichnet, vollstandig transkribiert und in
Anlehnung an die qualitative Inhalts-
analyse nach Mayring ausgewertet. Die
Auswertung erfolgt computergestitzt
mit der Software ATLAS.ti.

Allgemeine Angaben
zu den Befragten

Insgesamt beteiligten sich 241 Frauen
und 66 Manner an unserer quantitati-
ven Befragung, dies entspricht einer
Geschlechterverteilung von 78,5% zu
21,5%. Der Altersdurchschnitt betrug
46 Jahre. Es handelt sich dabei fast
durchgéangig um ausgebildete Sozialar-
beiterlnnen, so ist der hoéchste Ab-
schluss im sozialen Bereich bei 92,5%
das Diplom, und 93,4% verfligen (ber
eine staatliche Anerkennung als Sozial-
arbeiterIn. Die durchschnittliche Dauer
der Tatigkeit zum Zeitpunkt der Befra-
gung betrug etwas mehr als 10 Jahre,
die Dauer der berufsfachlichen Tatigkeit
insgesamt sogar knapp 15 Jahre. 94,2%
der Befragten waren fest angestellt, sie
arbeiteten Gberwiegend mit Klientinnen
und etwa 1/3 Ubte regelmaRig oder
gelegentlich eine leitende Tatigkeit aus.
Bei den Leitfadeninterviews haben wir
bisher insgesamt 9 Frauen und 5
Manner befragt, zwei davon gehdren
unserer Kontrollgruppe der Alumni an
und sind nicht im Gesundheitswesen
tatig.




Supervision

Ein wichtiger Fokus unserer Studie ist
Supervision. Professionelle Supervision
nimmt u.a. fir sich in Anspruch, berufli-
che Kompetenzen zu erweitern und die
Entwicklung einer professionellen Iden-
titdt durch Férderung der persénlichen
Entwicklung anzustreben Dabei kommt
der Reflexion des Handelns eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Unsere
Studie zeigt, dass gerade die Fahigkeit
zur Reflexion persénlicher Haltungen,
Wahrnehmungen und Fahigkeiten unter
Einbeziehung von berufsspezifischen
Wissensbestanden als ein Kriterium fir
die Validitdt von Theorien und fiir den
Wirksamkeitsbezug professioneller In-
tervention verstanden werden kénnte.
Theorie und Erfahrungsprifung sind
komplexe Prozesse, die deutlich ma-
chen, dass professionelles Handeln neu
bewertet werden muss. In diesem
Verstandnis ist Soziale Arbeit im Ge-
sundheitsbereich reflektierte Praxis, in
der Supervision eine zentralen Aufgabe
Ubernimmt, namlich berufliches Han-
deln mit theoretischem und methodi-
schem Wissen zu verknlpfen bzw.
berufliches Handeln nach seiner Wirk-
samkeit zu befragen.

In diesem theoretischen Verstandnis
haben wir in zwanzig geschlossenen
und halboffenen Fragen die Super-
vision unter die Lupe genommen und
das Thema zentral in den Leitfaden-
interviews angesprochen. 31,4% aller
Teilnehmerlnnen hatten in den letzten
12 Monaten vor der Befragung an einer
Supervision teilgenommen. Nur wenige
nahmen an mehreren Supervisionen
gleichzeitig teil. Das heil3t aber auch,
dass eine Mehrheit von 65,4% der
DVSG-Mitglieder an keiner Supervision
teilgenommen hatte. Da die weiteren
Fragen sich nur an diejenigen wandten,
die an einer Supervision teilgenommen
hatten, schrumpfte die Zahl der Be-
fragten hier enorm: Es blieben noch
insgesamt 106 DVSG-Mitglieder (brig.
Bei der Art der Supervision Uberwiegt
die Teamsupervision mit 56,8% vor der
Gruppensupervision mit 30,7%. Die
Einzelsupervision bleibt damit exklusiv,
dies entspricht auch unserer Kontroll-
gruppe der Alumni.

Mehr als die Hélfte unserer Befragten
muss die Supervisionserfahrung mit
anderen Berufsgruppen teilen, da sie in
multidisziplindren Teams arbeiten.
Dabei tiberwiegen bei den im Kranken-
haus Téatigen die medizinischen Berufs-
gruppen als Mitsupervisees: Nur 44,6%
der Befragten reflektieren ihren berufli-
chen Alltag exklusiv mit anderen Sozial-
arbeiterlnnen. Es ist gerade diese multi-
professionelle Arbeit bzw. die Super-
visionserfahrung in berufsgemischten
Gruppen und Teams, die grof3e Proble-
me hervorruft (etwa die Hierarchie der
Berufe, die sich auch in der Super-
visionsrunde widerspiegelt, so sprach

eine unserer Interviewpartnerlnnen —
nach dem eigentlichen Interview — von
einer ,Hierarchie des Schweigens”).

Ein ganz wesentlicher Hinweis auf die
gesellschaftliche Bedeutung von Super-
vision in der Gesundheitsarbeit ergibt
sich aus der Haltung der Arbeitgeberin-
nen bei der Frage der Kostenlbernah-
me aus: 23% der DVSG-Mitglieder
miissen ihre Supervision selber bezah-
len, aber nur 4,5% der ASFH-Alumni.

Wenn wir uns den Inhalten der
Supervision zuwenden, wird das Bild
vielschichtiger. Aus den Antworten auf
die offen gestellten Fragen ergibt sich in
Bezug auf Inhalte und Methoden eine
verwirrende Vielfalt von Angeboten,
Vorgehensweisen und dem Verstandnis
von Supervision. Die Antworten weisen
darauf hin, dass diese Vielfalt nicht nur
positiv, sondern auch als ein Mangel an
Transparenz und Qualitat erfahren wird.
So sind das theoretische Konzept der
erfahrenen Supervision bzw. die dort
angewandten Methoden nur 48,0% der
Befragten bekannt. Dabei wird die
Supervision von 63,1% als gut und von
30,0% als zufriedenstellend einge-
schatzt. Die Frage nach der Zufrieden-
heit mit der Supervision bzw. den
Supervisorlnnen muss kritisch unter
dem Gesichtspunkt ihrer Abhangigkeit
betrachtet werden. Denn die Super-
visorlnnen-Téatigkeit ist abhéngig von
einer erfolgreichen Akquise, einem
Honorar, das die Klientinnen auch zu
zahlen bereit sind und nicht zuletzt von
einer erfolgreichen Evaluation.

Umso wichtiger scheint es zu erfah-
ren, ob die Supervision berufsnah oder
berufsfremd erfolgt. 36,0% aller Befrag-
ten geben an, dass ihre Supervisorin-
nen berufsnah arbeiten kénnen. Die
Mehrheit von 57,0% weil3, dass die
Supervisorln keine ausgebildete Sozial-
arbeiterIn ist, 7,0% koénnen darlber
keine Auskunft geben. Die meisten der
berufsfremden Supervisorlnnen sind
mit 71,2% Psychologlnnen bzw. mit
15,5% Arztinnen, was den Bezug zum
Gesundheitssystem deutlich macht.
Uberwiegend haben die Betreffenden
eine Ausbildung als Supervisorln
(93%). Die Interviews kénnen hier eini-
ge Fragen erhellen. Anders als von uns
angenommen und in der Ausbildungs-
supervision an der Hochschule prakti-
ziert, bevorzugen Sozialarbeiterlnnen
nicht unbedingt ihre eigenen ,feldkom-
petenten” Kolleglnnen als Superviso-
rinnen. Wichtiger sind unseren Befrag-
ten Ausstrahlung, Personlichkeit sowie
Vertrauen und die Tatsache, dass die
Person eine Externe ist. Wenn es auch
kein/e Sozialarbeiterln sein musste, so
sollte sie doch Uber Berufserfahrung
verfligen - egal in welchem Bereich.
Dartiber hinaus wird die Supervision in
den Interviews sehr unterschiedlich
beschrieben als:
® unnltz It. Hérensagen von Kollegln-

nen,

m nicht erwilinscht fur Leitungsperso-
nen, damit keine Interna ,nach au-
Ben” dringen,

m dulRerst hilfreich als Instrument der
fachlichen Reflexion.

Wissen und Expertise

Ausgehend von der quantitativen Befra-
gung, in der u.a. die Wege des Wissens-
erwerbs und mogliche Hindernisse bei
der Akquirierung und Erweiterung des
Berufswissens erhoben wurden, inte-
ressierte uns in den vertiefenden Inter-
views auch, welche subjektive Defini-
tion von Wissen die Befragten haben
und wen sie als Expertinnen fir ihre
Arbeit ansehen. Hintergrund war die
Weiterentwicklung des Wissensbegriffs
im Sinne eines Wandels von Wissen als
,Ding’ zum ,Prozess’, der personen- und
kontextabhéngig ist.

In den beginnenden 1990er Jahren
wurde Wissen noch als Information, die
man besitzen kann, angesehen (sog.
Paketmetapher) (Seiler & Reinmann
2004: 11). Wissenstheoretikerlnnen un-
terscheiden mittlerweile implizites und
explizites Wissen sowie Handlungs-
wissen, intuitives Wissen, begriffliches
Wissen, kollektives Wissen und formali-
siertes Wissen (vgl. ebd.).

Auch die Soziale Arbeit braucht damit
ein neues Verstandnis von Wissen und
Expertise. Expertlnnen vermeintlich
rationaler Behandlungen und Beratun-
gen sind Uberflissig geworden, daflr
muss ein Prozess angestrebt werden,
der den Subjektstatus der Adressa-
tiInnen systematisch einbezieht und for-
dert (Merchel 2003). Dieses Verstandnis
von Expertise impliziert eine neue Hal-
tung. Sie setzt schon in der Verande-
rung des organisatorischen Kontextes
an, indem eine Interaktion, ein Dialog
mit den Kolleglnnen und Nutzerlnnen
gesucht wird.

In unseren Interviews haben wir
Sozialarbeiterinnen aus dem Gesund-
heitswesen nach ihrem ganz subjekti-
ven Wissensbegriff gefragt. Ein Teil der
Befragten hat ,Wissen” zunachst mit
rein kognitiven Vorgéngen verbunden,
in denen Fakten gesammelt und ange-
hauft werden, ,als wenn man ein Ge-
dicht auswendig lernt” (Interview 2:
188f.) bzw. Information besessen wer-
den, ,die fur andere Menschen wichtig
sein kdénnen” (Interview 4: 150f.). Wis-
sen wurde darulber hinaus aber auch als
ein Prozess beschrieben, der mit
Neugier, Interesse, Reflexion und Erfah-
rung zu tun hat, Oder, wie ein Inter-
viewpartner es ausdrickte: ,da ist ein
nie endender Durst” (Interview 3:168).
In den Interviews zeichnete sich dabei
der sich verédndernde Fokus von Wis-
sen” auf ,Kénnen’ ab. ,Kénnen” umfasst
in diesem Zusammenhang auch unbe-
wusstes, schweigendes Wissen (tacit
knowledge'/’ecplicit knowledge’) (Gru-
ber et al. 2004: 84).
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Expertise meint in diesem Kontext den
automatisierten Zugriff auf deklaratives
Wissen (Bertholet & Spada 2004: 72).
Neben dem hohen bereichsspezifischen
Wissen, das Menschen als Expertlnnen
auszeichnet, muss in der Sozialen Arbeit
eine Wissensvernetzung erfolgen, die
Erfahrungen kommuniziert und die sub-
jektiven Realitdten der Klientlnnen ver-
steht und erfasst. Damit wendet sie sich
ab von paternalistisch einseitig professi-
onsorientierten Expertlnnen, die fir alle
Probleme Ldésungen wissen, notwendi-
ge Hilfen verordnen und meist defizitori-
entiert arbeiten. In unseren Interviews
haben einige Kolleginnen den Begriff
des Experten daher auch weit von sich
gewiesen. Als Expertlnnen bezeichneten
sie andere Kolleglnnen, die in einem
bestimmten fachlichen Gebiet beson-
ders kompetent seien. Interessanter-
weise wurden die direkten Vorgesetzten
fast nie als Expertlnnen erlebt. Dies
hangt vor allem damit zusammen, dass
diese meist keine Sozialarbeiterlnnen
sind, sondern Arztinnen oder Therapeu-
tinnen. Diese werden von den Befragten
lediglich als Dienstaufsicht anerkannt,
aber nicht als Expertlnnen in fachlicher
Hinsicht (z.B. Interview 4: 382-398). Dies
korrespondiert mit unserer quantitativen
Befragung, in der eins der frappierends-
ten Ergebnisse war, wie wenig Fachkom-
petenz die DVSG-Kolleglnnen ihren
direkten Vorgesetzten zutrauen: Fast 2/3
aller Befragten billigen ihnen nur eine
geringe Sachkenntnis zu. Der Grund
hierflr scheint zu sein, dass in 74,6%
der Falle die unmittelbaren Vorgesetzten
keine ausgebildeten Sozialarbeiterlnnen
sind. Sind sie es aber, werden sie Uber-
proportional haufig um Hilfe gefragt.

Der neue Typus der Expertlnnen sug-
geriert dagegen keine Allmacht mehr,
sondern vielmehr Unsicherheit als kon-
stitutionelles Merkmal einer Problem-
situation. Fahigkeiten der Verhandlung,
Vernetzung und Mediation sind von
grof3ter Bedeutung. Diese Kompetenzen
werden jedoch nicht nur im Umgang mit
der Klientel bendtigt. In einem multipro-
fessionellen Arbeitssetting muss ein
Wissensaustausch gepflegt werden, der
ein gemeinsames Verstéandnis des Pro-
blems und der Rahmenbedingungen vo-
raussetzt: Jede/r ist Expertln in seinem
und Novize im anderen Bereich. (Ber-
tholet & Spada 2004: 73) Eine gemeinsa-
me Reflexion im Netzwerk ist dabei er-
forderlich, um oftmals implizites Hand-
lungswissen teilbar zu machen (Gruber
et al. 2004: 84). Gleichzeitig muss das
jeweils erworbene Faktenwissen mit
dem in der Praxis erworbenen fallbezo-
genen Wissen kombiniert und ihm in
gewisser Weise untergeordnet werden.
Durch praktische Erfahrungen wird das
bisherige theoretische Wissen umorga-
nisiert und erganzt (Wissenseinkapse-

lung oder knowledge encapsulation).
(Bertholet & Spada 2004: 73)

Berufliche ldentitat

Spricht man Giber Wissen und Expertise
in der Sozialen Arbeit, ist der Schritt zur
Frage nach einer eigenstandigen berufli-
chen Identitat nicht weit. Speziell in mul-
tiprofessionellen Arbeitssettings mus-
sen die verschiedenen Berufsgruppen
jeweils klare professionelle Identitaten
besitzen, um dann ein gemeinsames
Verstandnis des Problems entwickeln
und sich fachlich austauschen zu kon-
nen (s.0.). Dabei geht es im lIdealfall
nicht um Konkurrenz, sondern Ausnut-
zung der spezifischen Wissensbestande
zum Wohle der zu beratenden, be-
handelnden und betreuenden Klientel.
Waéhrend bspw. Arztinnen und Psy-
chologlnnen eine auch gesellschaftlich
anerkannte berufliche Identitat besitzen,
tun sich Sozialarbeiterlnnen seit jeher
schwer, sich selbst und ihre Profession
selbstbewusst zu definieren: ,Es gibt
kaum eine Profession, die wie die
Soziale Arbeit so ausdauernd und voller
Selbstzweifel nach dem ,Eigentlichen’
ihrer beruflichen Handlungen fragt”
(Effinger 2005: 223, H.i.0.). U.a. liegt
dies an der Breite und Vielfalt der
Arbeitsfelder, die als ein generelles
Strukturproblem der Sozialen Arbeit
angesehen wird (Karges & Lehner 2005:
450) statt als Vorteil gegenlber starker
eingegrenzten Berufsfeldern wie Medi-
zin oder Psychologie. In unseren Inter-
views bestatigte sich diese Sichtweise,
so sprach einer der Befragten von
Sozialer Arbeit als einem ,,Bauchladen”:
,Und da macht man einen Schieber auf,
und irgendwas findet man” (Interview 4:
1649f.). Sozialarbeiterlnnen fehle Selbst-
bewusstsein und Ehrgeiz, sie machten
sich ,klein” (Interview 1: 1625). Soziale
Arbeit in der AuBendarstellung sei
immer noch wenig mit Wissen und
Expertise verknupft: ,So, und es ist
immer noch so ein Bild: (...) ich betreue
dann und berate und trinke Kaffee”
(ebd.: 1726-1728). So wird von Aul3en-
stehenden, aber auch von verwandten
Berufsgruppen haufig unterstellt, ,So-
ziale Arbeit sei eine Tatigkeit, die jeder
oder jede kann” (Karges & Lehner 2005:
450). Das eigene berufsspezifische Wis-
sen und Kénnen wird auch von den
Sozialarbeiterlnnen eher gering ge-
schatzt. Interessanterweise konnten wir
hier in unseren Interviews regionale und
geschlechtsspezifische Unterschiede
feststellen, so prasentierten sich die
weiblichen Kolleginnen aus den neuen
Bundeslandern sehr viel selbstbewuss-
ter als ihre mannlichen Kollegen aus
dem Westen. Auch spielte eine Rolle, ob
nach dem Studium der Sozialarbeit
noch weitere Qualifizierungen erfolgten.

Eine Weiterbildung oder ein Aufbau-
studium flihrte bei einigen der Befragten
nicht nur zur Professionalisierung ihrer
Arbeit, sondern in diesem Zuge auch zu
einem starker ausgebildeten beruflichen
Selbstverstandnis.

Schlussfolgerungen

Soziale Arbeit steht unter massivem
Druck sich zu legitimieren. Hierfiir sind
eine weitere Professionalisierung und
die Ausbildung einer eigenstandigen
Identitat erforderlich. Um dies erreichen
zu konnen, muss die Soziale Arbeit ihr
Wissen - auch und vor allem - durch
Praxisreflexion und -evaluation weiter-
entwickeln und den Wissensaustausch
untereinander und mit den verwandten
Berufsgruppen optimieren. Wissen um-
fasst dabei auch Fahigkeiten wie Hand-
lungs- und Kommunikationskompetenz.
Der Erwerb einer sog. ,research-min-
dedness” durch Uberwindung von
Theorieblindheit der Praxis und Praxis-
ignoranz der Forscherlnnen ist damit
langst Uberfallig. Eine herausragende
Rolle spielen hier die Fachhochschulen
flr Sozialarbeit, die ihren Studierenden
auch mit Hilfe von als ,role models”
agierenden Dozentlnnen ein erstes
berufliches Selbstverstandnis vermitteln
mussen.
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