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Ankiundigung: Jubilaum der ASFH

OKTOBER 2008:
100 JAHRE ALICE SALOMON HOCHSCHULE BERLIN

2008 blickt die Alice Salomon Hochschule Ber-
lin auf ein Jahrhundert qualifizierter Bildungsar-
beit zurick. Das ,Herzstliick” der Feierlichkeiten
ist eine zweitdgige Jubildumsveranstaltung. Au-
Berdem wird der Alice-Salomon-Award verliehen,
der das besondere Engagement fiir Frauen- und
Menschenrechte auszeichnet.

Der Festakt

Die Jubilaumsfeier beginnt am 23. Oktober 2008,
mit einem Festakt im Audimax der ASFH. Eine an-
schlieBende Stadtrundfahrt in Bussen wird die
Gaste zu historischen Statten der Sozialen Ar-
beit und Ausbildung fiihren. So ist beispielsweise
ein Besuch im Roten Rathaus angedacht, in dem
1893 die Madchen- und Frauengruppen fir Sozi-
ale Hilfsarbeit gegriindet wurde. Ebenso sind die
Besichtigung des ersten Arbeiterinnen-Clubs und
anderer geschichtstrachtiger Orte in Planung. Von
Hellersdorf aus geht es nach Schoneberg zum
Pestalozzi-Frobel-Haus, der Griindungsstétte der
Alice-Salomon-Schule. Dort wird zum dritten Mal

Ankiundigung: Sozialtherapie

AB SEPTEMBER 2008:
WEITERBILDUNG SOZIALTHERAPIE AN DER
KATHOLISCHEN HOCHSCHULE BERLIN

Sozialtherapie ist das therapeutische Verfahren,
mit dem soziale Konflikte und Stérungen erkannt
und behandelt werden kénnen.

Schliisselqualifikationen und Abschluss
Vermittelt werden: Sozialanamnese, Sozialdiag-
nostik; Behandlungsplanung; Interventionsmetho-
den; Evaluation; Ethik sozialtherapeutischen Han-
delns. Die Weiterbildung schlief3t mit einem Hoch-
schulzertifikat ab.

Verbindung zum Master ,Klinische Sozialarbeit”
Teilnehmerlnnen der Weiterbildung Sozialtherapie
haben die Moéglichkeit, einen Masterabschluss zu
erwerben, wenn sie Uber die entsprechenden Zu-
lassungsvoraussetzungen verfligen und alle Mo-
dule des Masterstudiengangs erfolgreich abge-
schlossen haben. Die Studierenden (und die Ab-
solventlnnen) des Masterstudiengangs haben die
Maoglichkeit, sich Teile des Masterstudiengangs
auf die Weiterbildung in Sozialtherapie anrechnen
zu lassen und kénnen das Hochschulzertifikat »So-
zialtherapie« erwerben, wenn alle dazu erforderli-
chen Leistungen erbracht worden sind.

der Alice-Salomon-Award verliehen. Nicht zuletzt
soll der Empfang allen Besuchern Gelegenheit
bieten, Kontakte zu pflegen und neue zu kntpfen.

Offene Hochschule

Der 24. Oktober wird mit einem hochschulpoliti-
schen Symposium an der ASFH beginnen. Im An-
schluss daran kénnen einzelne Studierende oder
Seminare im Rahmen der ,offenen Hochschule”
die Ergebnisse ihrer Arbeiten vorstellen. Ebenso
kénnen sich die verschiedenen Studiengange und
Einrichtungen der ASFH, beispielsweise der AStA,
die Bibliothek, das Archiv, die Enthinderungskom-
mission, die European Summer School oder die
zahlreichen Initiativen der Studierenden présen-
tieren. Es ist angedacht, dass sich sowohl heuti-
ge als auch ehemalige Studierende und Dozen-
ten/innen an den Festivitaten beteiligen. Die offe-
ne Hochschule soll den unterschiedlichen Grup-
pen eine Plattform bieten, sich mitihren Ideen und
ihrer Kreativitat einzubringen.

Kontakt und Informationen:
Dr. Chris Lange, ASFH Berlin
Email: dr.lange@snafu.de

an der KHSB

Zielgruppe und Voraussetzungen
Mitarbeiterlnnen von Einrichtungen der psychiatri-
schen Versorgung, Suchtkrankenbhilfe, Rehabilitati-
on, Behindertenhilfe, Altenhilfe, Jugend- und Fa-
milienhilfe und der Strafvollzugsanstalten. Teilnah-
mevoraussetzung: Diplom, Bachelor oder Master
in Sozialer Arbeit, Padagogik oder Psychologie
plus mindestens zweijahrige Berufserfahrung.

Zeitumfang und Kosten

Dauer: 3 Jahre; Beginn: 24.09.2008. Umfang: 600
Stunden Theorie (davon 450 Std. Prasenzpflicht)
sowie 200 Stunden Praxis (einschl. 50 Std. Super-
vision). Kosten: 5.500,- EUR (inkl. Gruppensuper-
vision), fiir das Abschlusskolloquium 300,- EUR.

Leitung
Prof. Dr. Karlheinz Ortmann, Prof. Dr. Ralf-Bruno
Zimmermann; Mechthild Schuchert

Bewerbung und Kontakt

Anmeldeschluss: 1. September 2008.
Aussagefahige Bewerbungen an: Katholische
Hochschule fiir Sozialwesen Berlin, Referat Wei-
terbildung, Képenicker Allee 39-57, 10318 Berlin
Kontakt und Informationen:

Beate Knédbel / Mechthild Schuchert

Email: weiterbildung@khsb-berlin.de
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er Mondéne, der Héusliche, der
D Wilde: ist das nicht gerade die

Dreiteilung des gesellschaftli-
chen Begehrens? Von diesem Garten in
Bayonne gehe ich ohne Verwunderung
liber zu den romanesken, utopischen
Réumen bei Jules Verne und Fourier.
(Barthes 1975/1978, 0.S.)

Retrospektiv durchdringt Roland Bar-
thes die Raume, die Garten seiner Kind-
heit, hebt die Strukturen des Moment-
haften auf eine gesellschaftliche Ebene,
verknUpft die Erinnerungen mit roman-
haft-utopischen Raumen.

So ist das Subjekt Beteiligter und Be-
obachter seines Nah- und Fernraums:
von welchem Standort (oder welchen
Standorten) gehe ich betrachtend und
handelnd auf das Feld, den Raum zu,
in dem ich lebe oder in dem ich arbei-
te? Die Rdume, in denen Begegnungen
stattfinden, erweitern sich vom Kon-
kreten der Nachbarschaft in die Chat-
rooms und zurlick zu den Orten, an de-
nen Menschen sich gegentlber sitzen,
in einer Erweiterung der Sinne.

Was stattfindet, ist eine Diversifizie-
rung der rdumlichen Bezlge, eine Neu-
konfiguration von Raumen, die zu Op-
tionen werden (vgl. Schroer, 2006). So
entstehen, auch von altersspezifischen
Bedurfnissen gepragt, neue Span-
nungsverhaltnisse zwischen Nah- und
Fernrdumen, veranderte Notwendig-
keiten und Maoglichkeiten der Eigen-
bewegung - was bleibt, ist die ,Un-
wirtlichkeit unserer Stadte” (Mitscher-
lich, 1965/1974a, S. 9): ,Unsere Stadte
und unsere Wohnungen sind Produk-
te der Phantasie wie der Phantasielo-
sigkeit, der GroRzigigkeit wie des en-
gen Eigensinns. Da sie aber aus harter
Materie bestehen, wirken sie auch wie
Préagestocke; wir mlssen uns ihnen an-
passen. Und das dndert zum Teil unser
Verhalten, unser Wesen. Es geht um ei-
nen im Wortsinn fatalen, einen schick-
salsbildenden Zirkel: Menschen schaf-
fen sich in den Stadten einen Lebens-
raum, aber auch ein Ausdrucksfeld mit
Tausenden von Facetten, doch riicklau-
fig schafft diese Stadtgestalt am sozia-
len Charakter der Bewohner mit.”

So sind Biografie und biografische
Erkenntnis mehrfach determiniert:
als Lebensgeschichte, als Familienge-
schichte handelt es sich immer auch
um eine transgenerationale und sozial-
rdumliche Biografie. Klinische Sozial-
arbeiter, die sich dem Individuum na-
hern, mit ihm in seinen Netzwerkbez(-
gen arbeiten méchten, haben diese his-
torisch-politischen Verortungen des In-
dividuums als Strukturniederschlage in
sich selbst und ihrem Gegenlber mit in
Betracht zu ziehen. Das ist zu berick-
sichtigen, wenn Partizipation, Koopera-

tion und Dialog als Grundelemente ei-
ner durch verlassliche Finanzierungs-
strukturen unterlegten sozialrdumlichen
Sozialen Arbeit angesehen werden
(vgl. Biesel, 2007, S. 165ff.). Die Dialog-
orientierung ist, gerade weil sie sich in
eigentlich von der Sozialen Arbeit zu
befriedende Felder begibt und mit den
gesellschaftlichen Briichen zwischen
den Akteuren konfrontiert sieht, nicht
konfliktfrei. Die differenzierte Wahrneh-
mung der dabei ablaufenden Prozesse,
die Wahrnehmung der Spannungsver-
haltnisse unterschiedlicher Auftrags-
und Interessenlagen in ihrer Herkunft
aus und ihrer Auswirkung auf Interak-
tionen und psychisch-sozialrdumliche
Interdependenzstrukturen verweist auf
eine professionelle Kompetenz Klini-
scher Sozialarbeit, die das introspekti-
ve Konzept von Horst-Eberhard Richter
(1998, S. 162ff.) und den beziehungs-
analytischen Zugang zu privater und
gesellschaftlicher Unbewusstheit von
Thea Bauriedl (1988) als eine fachliche
Grundlage, als Erkenntnisinstrumente
zu nutzen bereit ist.

Klinische Sozialarbeit — Und was

macht der Raum mit uns?” stellt
Heinz Karlusch unter Rekurs auf Pierre
Bourdieu die Interdependenz zwischen
der relativen Stellung des Einzelnen
im sozialen Raum, seinen milieuspe-
zifischen Wahrnehmungs- und Hand-
lungsmustern und seinen selbstreflexiv
bestimmten Bewegungsspielrdumen
heraus. Eine sozialraumsensible Klini-
sche Sozialarbeit vermag diese Thema-
tik klientenbezogen und im politischen
Dialog aufzugreifen.

Sylvia Keil fuhrt in ihrem Artikel
»~Zur Sozialraumorientierung Klinischer
Sozialarbeit” aus, dass der klinische
und der sozialraumliche Blick nicht
voneinander zu trennen sind. Sozial-
arbeit mit sogenannter ,hard-to-reach-
Klientel” erfordere bei Klientinnen mit
psychischen Stérungen entsprechend
storungsspezifisches Wissen, um die
Klientinnen insbesondere in ihren Le-
bensweltbeziigen angemessen unter-
stltzen zu kdnnen: das Sozialrdumliche
ist der Klinischen Sozialarbeit inharent.

Marianne Roessler hebt in ihrem Bei-
trag ,Sozialraumorientierte und Kili-
nische Sozialarbeit” die Kompeten-
zen und Ressourcen des Individuums
in seinen sozialen Beziigen und Rau-
men hervor. Sie legt unter Bezugnah-
me auf systemisch-l6sungsfokussierte
Ansatze den Schwerpunkt auf die Be-
fahigung des Einzelnen, durch Wahr-
nehmung der eigenen Lebensexperti-
se Entwicklungen und Verdnderungen
im Umgang mit sich und der Umwelt
durchsetzen zu kénnen.

I n seinem Text ,Sozialraumsensible

Editorial

Roland Fuerst geht in seinem Beitrag
,Klinische Sozialarbeit in Osterreich
— Quo Vadis?” auf Fragen der grund-
satzlichen Verortung von Sozialarbeit
in Osterreich ein. Fiir die weitere Ent-
wicklung der Klinischen Sozialarbeit in
Osterreich fordert er eine sorgfaltig re-
flektierte Abgrenzung gegenliber den
deutschen und amerikanischen Berufs-
bildern. Besonderer Beachtung bedarf
demnach die Schnittstelle zu psycho-
therapeutischen Qualifikationen und
Kompetenzen. Dabei kann das trifoka-
le Handlungsmodell (Maja Heiner) eine
das Klinische und das Sozialrdumliche
integrierende Perspektive bilden.

Den letzten Beitrag dieser Ausgabe
bildet eine Rezension von Gernot Hahn
zum Buch ,Klinische Sozialarbeit. Aus-
gewahlte Theorien, Methoden und Ar-
beitsfelder in Praxis und Forschung”
von Heinz-Alex Schaub - eine veritab-
le Veroffentlichung zur wissenschaftli-
chen Grundlegung unserer Profession.

In seinen ,Thesen zur Stadt der Zu-
kunft” stellt Mitscherlich (1974b, S. 149)
die Frage, wie die Kritik an den beste-
henden Verhéltnissen zu Verénderun-
gen fihren kann: ,Immer wieder sto-
Ben wir an die Grenze bei der Planung:
die Unzulanglichkeit des Menschen,
sein soziales Elend und die Wege da-
raus heraus zu begreifen und zu fin-
den... Sie (die Planung, U.K.) darf nicht
den Ehrgeiz haben, durch neue Hauser,
neue Stadtgebilde die gesuchten neu-
en Menschen zu erzeugen. Umgekehrt:
nur ihrer Lage ansichtig gewordene
Menschen konnten den Mut finden,
jene Tabus zu brechen, die einer wirk-
lichen Neugestaltung der gigantischen
Stadtwelten im Wege stehen. Dann ist
der Ausgang immer noch ungewil3 ge-
nug. Und vor allem: Woher diese Men-
schen nehmen?”

Fir die Redaktion: Uwe Klein
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Sozialraumsensible Klinische Sozialarbeit

Und was macht der Raum mit uns?

Klinische Sozialarbeit will unter der Per-
spektive des doppelten Fokus, nédmlich
der Betrachtung der Einheit ,Individuum-
in-sozialen-Verhaltnissen”, klinisch so-
zial (be-)handeln (Pauls 2005). Maja Hei-
ner (2004) differenziert diesen bifokalen
Arbeitsansatz zu einer trifokalen Gliede-
rung, in der die ,sozialen Verhéltnisse” in
Dimensionen einer klientenbezogenen
Lebenswelt und einer diese Lebenswelt
Ubergreifenden sozio-strukturell-kulturel-
len gesellschaftlichen Ebene unterschie-
den werden.

Wer arm ist, stirbt friiher”; ,Wer krank
ist, wird leichter arm” - diese Satze sind
auch fur die hoch entwickelten Gesell-
schaften Europas gultig. Andreas Mielck
und Uwe Helmert (2006) untersuchen
den Zusammenhang zwischen sozialer
Lage und Gesundheitszustand und zeigen
auf, dass Personen mit niederem sozialen
Status haufig einen besonders schlech-
ten Gesundheitszustand aufweisen. In ih-
rem trifokal gegliederten Modell zur Er-
klarung der gesellschaftlich (mit-)beding-
ten gesundheitlichen Ungleichheit zeigen
sie die Verflochtenheit der drei Dimensi-
onen auf:

W die derindividuellen Lebensweisen (z.B.
bewegungsarmer und erndahrungsun-
gesunder Lebensstil; Aufsuchen von
Gruppen, die ihre Freizeit mit erhdhtem
Alkoholkonsum verbringen; familiare
Sozialisation mit traumatischen Gewalt-
erfahrungen),

W die der /okalen sozialen Lebenswelt
(z.B. konkrete Belastungen am Arbeits-
platz, geringe soziale Integration und
reduzierte soziale Unterstiitzung, Stig-
matisierung) und

W die der sozio-strukturell-kulturellen Be-
dingungen (z.B. Schichtzugehérigkeit,
prekédre Lebensverhéltnisse, subkultur-
spezifische Mentalitdt des kurzfristigen
Denkens und spontanen Handelns).

Im Kontext von Lebenslagen, die auf Dau-
er durch kumulierte soziale Teilhabe- und
individuelle Verwirklichungsbeschrankun-
gen gepréagt sind, ist ein gesellschaftlich
Lintegriertes” Leben im Sinne einer ange-
messen produktiven Nutzung bio-psy-
cho-sozialer Ressourcen wachsend un-
wahrscheinlich. Konkretisiert sei dies zu
Lebenslagen und zukilinftigen Entwick-
lungen junger Menschen in einem deut-
schen Bundesland: ,Das Risiko eines Le-
bens unter den Bedingungen jener be-
schrankten Ressourcen, die der Sozial-
hilfebezug mit sich bringt, ist flr die
nachwachsende Generation in Nordrhein-
Westfalen im Vergleich zur Gesamtbevol-
kerung fast doppelt so hoch (Faktor: 1,7).
Im Vergleich mit der erwachsenen Bevol-

kerung ab 25 Jahren ist das Risiko eines
Lebens unter den Bedingungen des Sozial-
hilfebezugs fir Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene sogar mehr als dop-
pelt so hoch (Faktor: 2,3). Als Kind oder
Jugendliche/r und nicht als Erwachsene/r
in Nordrhein- Westfalen zu leben, erhéht
die Wahrscheinlichkeit eines Bezugs von
Hilfe zum Lebensunterhalt somit deut-
lich.” (Kessl et al., 2003, S. 6)

Wie ist angesichts der gesundheitlichen
Ungleichheit das Verhéltnis zwischen For-
derungen an das Individuum (,Eigenver-
antwortung”) und der fachlich metho-
dischen Gestaltung gesunder Lebens-
welten adaquater zu beeinflussen? Aus
ethischer Perspektive ist fir die Sozial-
arbeit die wirksame Gestaltung des ,So-
zialen” der betroffenen Individuen im Sin-
ne von mehr gesundheitlicher Chancen-
gleichheit eine Gerechtigkeitsfrage von
hoher Prioritéat.

~Sozialraumorientierung” ist in der ak-
tuellen Fachdiskussion der Sozialarbeit
ein methodisches Handlungsverstand-
nis, dass das ,Soziale” in der Sozial-
arbeit auf dem Hintergrund der Nahtstel-
len zwischen Individuum und sozialer Ein-
bettung einerseits theoretisch vertieft kla-
ren und fundieren sowie andererseits flir
weitere Perspektiven sozialarbeiterischen
Handelns er6ffnen will. Die Bedeutung
des Sozialraums unterliegt dabei in Re-
flexion und Pragmatik verschiedenen Ver-
sténdnishorizonten.

Die in den theoretischen und prakti-
schen Konzepten zur Gesundheitsfor-
derung (Hurrelmann & Laaser, 2006) be-
kannte Differenzierung der Sozialrdume
im so bezeichneten ,Settingansatz” wird
dabei definitorisch wie folgt formuliert
(Bauer & Bittlingmayer, 2006): ,Setting
versteht sich als ein gemeinsamer Sozi-
alzusammenhang, in dem einzelne sozi-
ale Akteure und Gruppen durch forma-
le Organisation (wie z.B. Betrieb, Schule),
durch gemeinsame Erfahrungen, geteilte
Praferenz- und Normstrukturen (z.B. Ver-
eine, Jugendszene) oder durch gemein-
same Lebenslage und rdumliche Nahe
(etwa Dorf, Stadtteil) dauerhaft miteinan-
der verbunden sind.” (ebd., S. 808) Der
virtuelle Sozialraum (Internet-Chatroom)
wird in dieser Festlegung zwar nicht er-
wahnt, kdnnte aber m.E. in dieser Aufzah-
lung als eine weitere Setting-Variante ge-
nannt werden. Die ,Settingorientierung”
will den ,Sozialraum” als Mittelbereich —
im Sinne des trifokalen Arbeitsverstand-
nisses (Heiner, 2004) — der drei Interven-
tionsrichtungen /ndividuum, Lebenswelt
(naher Sozialraum, ,Setting“-Varianten)
und Gesellschaft (Makroebene) fokussie-
ren. In diesem Beitrag soll der Sozialraum
aus den Einflissen der Makroebene, die
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auf die nahrdumliche Lebenswelten und
auf die Individuen hineinwirkt, beleuchtet
werden.

Der soziale Raum im Konzept von Pierre

Bourdieu (1992) ist der gesellschaftliche
Raum und gliedert sich in drei Dimensio-
nen: den Raum der sozialen Position und
sozialen Felder, den Raum der Lebenssti-
le und den Raum des Habitus, der als das
sozialfeldspezifische ,Personliche”, als
.Charakter”, das ,Verbindungsstiick”, die
~Scharniere”, zwischen gesellschaftlicher
Position des Individuums und seinem Le-
bensstil darstellt. Die gesellschaftliche Po-
sition ist abhangig vom ,Kapitalvolumen”
des Individuums, das in den ,sozialen
Feldern” (wie z.B. Wirtschaft, Recht, Po-
litik, Wissenschaft, Kunst, Religion, Erzie-
hung) hinsichtlich der dort herrschenden
Wahrung” (wie z.B. 6konomisches Kapital,
kulturelles Kapital und soziales Kapital)
zu (sehr) unterschiedlichen oder (tenden-
ziell) gleichen Rangpléatzen des individuel-
len Kapitalvolumens verhilft. Je nach ein-
genommener Position (Verfligung Uber
spezifisches Kapitalvolumen) in den so-
zialen Feldern wird das Individuum nahe-
zu automatisch einen flr das soziale Feld
charakteristischen Lebensstil fihren.

Bourdieus Habituskonzept geht Uber
das Bild eines autonom-rational gesteu-
erten Individuums hinaus und betont
die Steuerungsbedingungen, die auf
Grund der subkulturellen, kollektiven Le-
benslagen auf die Individuen prédgend
wirken. Den Habitus versteht Bourdieu
(1979/1982) als eine allgemeine Grund-
haltung, als eine Disposition gegeniber
der Welt. Als sog. ,einheitsstiftendes Er-
zeugungsprinzip aller Formen von Pra-
xis” (ebd., S. 283) bildet er eine nicht nur
kognitiv und affektiv bestimmte, sondern
auch eine dem Bewusstsein kaum zu-
gangliche motorisch und koérperlich ver-
innerlichte Einheit, die in allen Lebensbe-
reichen zum Ausdruck kommt: ,Wie einer
spricht, tanzt, lacht, liest, was er liest, was
er mag, welche Bekannten und Freunde er
hat, all das ist eng miteinander verknapft.”
(Bourdieu, 1989, S. 25) Grundlage die-
ses Erzeugungsprinzips sind milieuspe-
zifisch sozialisierte Schemata des Wahr-
nehmens, Bewertens, Denkens und Han-
delns. In diese eingefleischten Wahrneh-
mungs-, Einstellungs-, Denk- und Hand-
lungsmuster sind die Lebensrichtungen —
z.B. reprasentiert durch die Bildungs- und
Lernwege — der Individuen fast automa-
tisch eingebunden. Das im Habitus re-
prasentierte, praktisch kérperlich inkor-
porierte Wissen ist den Individuen kaum
bewusst und damit reflexiv kaum verflig-
bar. Die Schemata der Klassifikation, Be-
wertung, des Geschmacks und des Han-
delns, die jedem Habitustypus eigen sind,




sind nicht allein aus den inneren Eigen-
schaften der Akteure zu erklaren, sondern
auch aus ihren wechselseitigen Beziehun-
gen, die mit ihrer relativen Stellung im so-
zialen Raum zusammenhangen. Diese re-
flexiv unmittelbar nur bedingt zugangli-
che Form des Habitus impliziert eine re-
lative Tragheit gegeniber den Lebensum-
stédnden, den sog. ,Hysteresiseffekt” (vgl.
Bourdieu, 1979/1982).

Zur lllustration der Hysteresis diene
das Verhalten der algerischen Bevolke-
rung wahrend der franzésischen Koloni-
alisierung: Bourdieu erzahlt von der sym-
bolischen Gewalt der franzésischen Kolo-
nialherren in Algerien, sobald diese ihre
eigenen verinnerlichten moralischen, as-
thetischen oder 6konomischen Katego-
rien des Denkens und Handelns aus dem
Weltbild des Kapitalismus zum allgemein
glltigen Mal3stab machen und dabei das
,Andere’ oder ,Fremde’ schlicht in stig-
matisierende Kategorien von primitiver
Unterentwicklung und Mangel betrach-
ten (vgl. Schultheis, 2004). Die bisheri-
gen vorkapitalistischen Erfahrungen der
algerischen Bauern und Bauerinnen, ihre
Sichtweise der Welt und die Vorstellun-
gen von dem, was zu tun und zu lassen
ist, hatten sich diesen Individuen jedoch
ebenfalls derart stark eingepragt, dass sie
unter den neuen Bedingungen und dem
Weltbild der herrschenden Maéachte nur
noch unangemessen, ,unvernlnftig” und
damit auch erfolglos im Hinblick auf die
Sicherung ihrer Existenz handeln konnten
(vgl. Krais, 2004).

,Um Bourdieus Ansatz zu verstehen,
missen wir uns verdeutlichen, dass er
nicht von der Statik von Strukturen und
Interessen, sondern von der Dynamik von
Strategien und Feldern ausgeht. Akteure
werden nicht auf aristotelische Weise, als
vorab existierende Substanzen mit unver-
rlickbaren Eigenschaften, aus denen alles
andere abgeleitet werden kann, verstan-
den, sondern relational, als Handelnde,
deren Eigenschaften sich in ihren prak-
tischen Beziehungen, in einem von den
Akteuren nach bestimmten ,Spielregeln’
strukturierten Feld entwickeln. Bourdieu’s
Kategorie des Kapitals ist dynamisch. Sie
zeigt an, dass die Ressourcen Uber lange
Zeitabschnitte mit Arbeit und Energieauf-
wand angehauft und nur mit - bewusst
oder unbewusst verfolgten - ,Strategi-
en’ erworben, umgewandelt oder weiter-
gegeben werden koénnen. Die Strategi-
en sind hier nicht auf 6konomische Inte-
ressen reduzierbar. Sie wirken vielmehr
durch moralische und symbolische Ver-
mittlungen, die die Gesamtheit der Be-
ziehungen zwischen den Akteuren be-
treffen.” (Schultheis & Vester, 2003, S.7;
Hervorhebungen im Original) ,Ein Habi-
tus kann nur dann als Richtlinie sozialer
Praxis fungieren, wenn er wie eine Ethik
organisiert ist, Rangordnungen der Mo-
ral oder der Lebensziele setzt, wie es bei-
spielsweise die Regel flr ein Leben nach
der asketischen Ethik fordert: ,Erst die Ar-
beit, dann das Vergniigen!".” (ebd., S. 10;
Hervorhebung im Original).

Gesundheitsriskantes  Verhalten  (wie
etwa Rauchen oder Bewegungsarmut) ist
in das Ganze einer Lebenslage und Leben-
spraxis eingebunden und hat weitgehend
habituellen Charakter. Das heil3t, dass das
Verhalten als selbstverstandlich gilt und
nicht hinterfragt wird, und es kdnnen nach
den theoretischen Vorstellungen Bourdieus
nicht so leicht isolierte einzelne Verhaltens-
weisen aus dem Habitus heraus gebrochen
und behandelt bzw. beeinflusst werden.
Viele Untersuchungen belegen, dass Rau-
cher aus der untersten Hierarchiestufe der
Gesellschaft eine substanziell kiirzere Le-
benserwartung haben als Raucher aus ho-
heren Schichten der Gesellschaft. Marmot
(2005) bringt diesen Sachverhalt mit der
gesundheitlichen Bedeutung des gesell-
schaftlichen Status zusammen. Vom Status
héngen fir das Individuum zwei entschei-
dende Komponenten ab, néamlich die psy-
chische Kategorie der (Selbst-)Wirksam-
keit (z.B. Verfligen (ber Ressourcen) und
die psychische Kategorie des Selbstwerts
(Empowerment), mit anderen Worten: zum
einen das Potenzial des Einflusses, den wir
auf die Gegebenheiten unseres Lebens ha-
ben, und zum Zweiten unsere Chancen,
uns als integrierte, anerkannte Mitglieder
unserer Gesellschaft zu erleben. Diese bei-
den Faktoren des ,Status-Syndroms’ sind
es nach Marmot, die unser Krankheitsrisiko
und nicht zuletzt auch unsere Lebenserwar-
tung bestimmen.

ANZEIGE

Wenn man Bourdieus Theorie zur sozia-
len Ungleichheit auch als eine Theorie der
sozialen Praxis lesen will, so bedeutet sie
einen Paradigmenwechsel im sozialwis-
senschaftlichen Denken, namlich die Ab-
kehr von einer Vorstellung vom sozialen
Handeln, die dieses als Resultat unmittel-
barer bewusster Entscheidungen bzw. als
das Befolgen von Regeln begreift (Krais &
Gebauer, 2002). Damit erhalten z.B. auch
die Postulate mancher Vertreter der hu-
manistischen Psychologie, nach denen
ein nicht erzwungenes Verhalten den in-
neren, echten Bedirfnissen, Motiven und
Antrieben eines autonomen, freien Sub-
jekts entspreche, eine neue relativierende
Akzentuierung.

Soziale Rdume, in denen 6konomische,
kulturelle und soziale Ressourcen, Zwan-
ge und Chancen, ungleich verteilt sind,
bedingen Wahrnehmungs-, Einstellungs-,
Denk- und Verhaltensmuster in Form un-
terschiedlicher milieuspezifischer Lebens-
stile, die die jeweilige soziale Laufbahn
(mit-)bestimmen bzw. die jeweilige so-
ziale Lage der Individuen (mit-)aufrecht-
erhalten. Die professionelle Sozialarbeit
ist in diesem System interaktiver sozial-
raumlicher Effekte einbezogen. Wirkt z.B.
eine offentlich wahrgenommene Befas-
sung mit einem bestimmten Sozialraum
(Stadtteil) durch die Sozialarbeit fir den
Stadtteil bzw. fur die allgemeine Offent-
lichkeit (Medien) bereits stigmatisierend?

I Staatlich anerkanntes Aus-
bildungsinstitut der VAKJP

I Erwerb der Approbation

B 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 fiir Analytische Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie Heidelberg e.V.

Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Padagogen, Heilpadagogen, Erziehungs-

Die Ausbildung kann berufsbegleitend absolviert werden und dauert ca. 5

Néhere Informationen unter www.akjp-hd.de
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Was bewirken die ,Praégungen” des Sozial-
raums (Herkunft, Ausbildung, Professio-
nalisierung), denen die Berufstétigen der
Sozialarbeit angehoren, bei den professio-
nellen Akteuren selbst? Sind die habitua-
lisierten Kategorien des Wahrnehmens,
Bewertens, Denkens und Handelns, mit-
tels derer die Akteure sich selbst und die
(soziale) Welt einordnen und verstehen,
geeignet, auf bestehende Strukturen und
Logiken der Lebenswelten ihrer Klienten
erfolgreich einzuwirken?

Bourdieu legt Wert auf die Feststel-
lung, dass gewisse Verédnderungen und
Metamorphosen des Habitus doch mog-
lich sind. Diese erfolgen unter anderem
durch Eintritt und Integrieren in neue So-
zialrdume (z.B. Bildung), durch Struktur-
veranderungen der bisherigen sozialen
Handlungsfelder (z.B. neue institutionel-
le Leitbilder), durch Auseinandersetzung
mit biografischen Erfahrungen und Neu-
gestaltung von Lebensstilen in Gruppen
(z.B. Empowerment) und durch Formen
der Selbstreflexion. ,Gesellschaftliche,
und vor allem emanzipatorische, Ent-
wicklungen kénnen mit Bourdieu aus den
dynamischen gesellschaftlichen Verhalt-
nissen, die die Menschen selber durch
ihre Praxis schaffen und veréndern, ver-
standen werden.” (Schultheis & Vester,
2003, S. 14)

Sozio-6konomisch-6kologisch-kultu-
relle Bedingungsfaktoren werden sozial-
raumlich als das Verhalten des Menschen
beeinflussend verstanden, sind aber prin-
zipiell auch selbst gestaltbar, z.B. mit dem
Ziel, dadurch den bisherigen Umgang mit
Gesundheit, das bisherige ,Risikoverhal-
ten”, umzugestalten. Ziele und Methoden
der Interventionsansatze der klinischen
Sozialarbeit orientieren sich priméar und
traditionell an der Veranderung der Indi-
viduen (Selbstreflexion, Lebensstil, Wer-

te, Verhaltensroutinen) und in den letz-
ten Jahren zunehmend an der Verénde-
rung von strukturellen Lebensbedingun-
gen in zumeist territorial definierten sozia-
len Nahrdumen (Evaluation der Verflig-
barkeit von gesundheitlichen Dienstleis-
tungssystemen, Aktivierung sozialer Un-
terstlitzungssysteme durch Ressourcen-
und Netzwerkarbeit, praventive fallunspe-
zifische Arbeit im Sozialraum).

Eine Erweiterung der Perspektive auf
eine sozialraumbezogene Konzeptuali-
sierung der Klinischen Sozialarbeit, die
im Rahmen einer umfassenden methodi-
schen und forschungsinitiativen Orientie-
rung auf die Starkung der Individuen in ih-
ren sozialen Nahrdumen sowie auch auf
die diese bestimmenden sozialen Felder
der Gesellschaft (wie Politik, Medien etc.)
wirken mdéchte, kénnte mit dem Begriff
sozialraumsensible Klinische Sozialarbeit
gekennzeichnet werden (vgl. Kessl, 2007).
Sozialraumsensible Arbeit ist die Leis-
tung eines klinischen Sozialraum-Teams
(vgl. Budde & Frachtel, 2005), das mit ent-
sprechender und abgestimmter Aufga-
benteilung (interventive l6sungsorientier-
te Fallarbeit, praventive fallunspezifische
lebensweltorientierte Ressourcen-Arbeit,
Arbeit mit institutionellen und politischen
Entscheidungstragern, Arbeit mit Medi-
en) kooperativ tétig ist.

Sozialraumsensible Klinische Sozialar-
beit ist transdisziplinar und erfordert neue
institutionalisierte Organisations- und Ko-
operationsformen sowie nicht zuletzt
auch die Bereitschaft, in Spannungen
und Konflikten mit Représentanten unter-
schiedlicher sozialer Felder (aus Verwal-
tung, Institutionen, Politik, Wirtschaft etc.)
dialogisch um fachlbergreifende, ethisch
vertretbare gemeinsame Leitvisionen und
Leitstrategien flr den Sozialraum bemiiht
zu sein.
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Zur Sozialraumorientierung Klinischer Sozialarbeit

Das Konzept der Sozialraumorientierung,
das in der Verbindung von Fall, Feld (Netz-
werk), Organisation und Sozialstruktur ei-
nen mehrdimensionalen Raum zur Ressour-
cenerschlieBung eréffnet, gehort zu den ak-
tuell modernsten Ansétzen in der Sozialar-
beit. Es verspricht, das klassische Dilemma
der Fachkrafte, zumindest innerhalb regio-
naler Einheiten, Giberwinden zu helfen. Von
hohen Fallzahlen Uberlastet, in die organi-
satorischen Zwénge der Regelsysteme ein-
gebunden, bei steigendem 6ékonomischen
Konkurrenzdruck und gleichzeitigem Res-
sourcenmangel, erkennen bzw. ,erleiden”
Sozialarbeiterlnnen sehr wohl die struktu-
rellen Ursachen der sozialen Probleme ,ih-
rer Einzelfalle”, wohlwissend, dass profes-
sionelle Sozialarbeit gerade in solchen Pro-
blemlagen verandernd wirken sollte, wo
strukturelle Gewalt die bio-psycho-sozia-

Sylvia Keil

len BedUrfnisse (Obrecht, 2005) von Men-
schen vernachléssigt und soziale Ungleich-
heit erzeugt.

Sozialraumkonzepte versprechen die-
sen fachpolitischen Anspruch (Staub-
Bernasconi 2007, S. 242f.) der Sozialarbeit
einzulésen, indem generell Umwelten fir
Menschen gestaltet werden sollen und
nicht umgekehrt Menschen dabei ,gehol-
fen” wird, sich in unmenschliche Struktu-
ren einzupassen. Dies verlangt z.B. die Ein-
fihrung von ergebnisorientierten Sozial-
raumbudgets, um Versorgungsmangel
auszugleichen, die sich aus einer fallfinan-
zierten Organisationsstruktur gewisser-
maBen zwangslaufig ergeben. Mit einer
emanzipatorischen Haltung setzen sie
beim Willen bzw. bei den /Interessen der
Menschen an und geben daher aktivieren-
den Tatigkeiten eindeutig den Vorrang vor

6 Klinische Sozialarbeit 4(3) / 2008

betreuender Tétigkeit (Hinte, 2008). Vom
Fall zum Feld ist die Devise, wodurch sich
das ,Soziale Kapital” (Bourdieu, 1983) ei-
ner Region (z.B. durch fallunspezifische
Netzwerkarbeit) erhéht und Exklusions-
prozesse daher leichter verhindert werden
kénnen bzw. unter Umstadnden im Ideal-
fall sogar weniger auftreten. Fir die Um-
setzung dieser Arbeitsprinzipien steht au-
Rerdem ein attraktives und umfangreiches
Methodenrepertoire zur Verfligung, das
flr die unterschiedlichen Interventions-
ebenen des Sozialen Raums entwickelt
und zusammengetragen wurde (vgl. Friich-
tel et al., 2007).

Das Konzept der Klinischen Sozialarbeit
wirkt dagegen trotz der ressourcenorien-
tierten-salutogenetischen Ausrichtung am
bio-psycho-sozialen Modell auf den ers-
ten Blick nicht wirklich innovativ. Es setzt




scheinbar individualisierend, defizitorien-
tiert und fallbezogen an der direkten Inter-
aktion mit kranken Menschen in ihrer Le-
benswelt an, wodurch der genuin sozial-
arbeiterische Fokus auf sozialstrukturelle
Ursachen gesundheitlicher Problemlagen
verloren zu gehen droht.

Klinische Sozialarbeit modchte neben
den anderen etablierten Berufen im Ge-
sundheitssystem an der Krankenbehand-
/lung und Gesundheitsforderung mitwir-
ken, indem sie die soziale Dimension im
Krankheits- und Gesundheitsgeschehen
selbststandig behandelt und nicht — wie
bisher — nur subsidiar fiir Hilfsdienste ge-
rufen wird, wenn andere Berufsgruppen
an die Grenze ihrer Handlungsmoglich-
keiten geraten. Das Bestreben, dass gera-
de schwierige Beziehungs- und Behand-
lungskontexte, z.B. in der Arbeit mit ,hard
to reach-Klientel”, eine Fachsozialarbeit
mit vertieftem psychosozial-therapeuti-
schen Anamnese-, Diagnose-, Prognose-
und Interventionswissen verlangt, rlckt
die Arbeitsweisen Klinischer Sozialarbeit
wieder in die Nahe von psychotherapeuti-
schen und sozialpsychiatrischen Praktiken,
die sowohl fachinterne als auch fachexter-
ne Kritik hervorruft. Beispiele sind die Ent-
mundigung der Klientinnen, Abwertung
gegeniber der grundstdndigen Sozialar-
beit, ,Medikalisierung des Sozialen”, man-
gelnde Akzeptanz von ,richtigen Klinikern”
(vgl. GeiRler-Piltz et al., 2005, S. 151).

In dieser Gegenuberstellung der bei-
den Konzepte wird jedoch noch nicht be-
ricksichtigt, dass sowohl Klinische Sozial-
arbeit als auch Sozialraumorientierte So-
zialarbeit in erster Linie professionelle So-
zialarbeit bleibt, mit dem Fokus auf soziale
Probleme, die wegen ihres mehr oder we-
niger verdeckten hohen gesellschaftlichen
Konfliktpotenzials zu sozialer Ungleich-
heit, Marginalisierung und Verletzung von
Menschen flihren und flir deren Bearbei-
tung keine andere Profession als die So-
zialarbeit direkt zustandig ist. Sozialarbei-
terlnnen behandeln also genaugenom-
men keine ,Kranken”, ,gestalten” auch
nicht ,Umwelten”, es sei denn, dies dient
der Behandlung akuter oder latenter mit-
tel- und hocheskalierter sozialer Probleme,
die aus sozialarbeiterischer Perspektive
definiert bzw. diagnostiziert wurden.

Die Abgrenzung von anderen Akteurln-
nen — im klinischen Bereich z.B. von Psy-
chotherapeutinnen oder Psychologlnnen,
im sozialrdumlichen Bereich z.B. von Lo-
kalpolitikerinnen, Interessensvertreterin-
nen, Stadt- oder Landschaftsplanerinnen —
lasst sich daher nicht an der Verwendung
von spezifischen Erhebungs- und Inter-
ventionsmethoden erkennen, sondern nur
an der sozialarbeitsspezifischen Anamne-
se und Definition sozialer Probleme so-
wie der sozialarbeiterischen Zielsetzung.
Zur Erfassung der sozialen Probleme in
Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit
ist daher der sozialrdumliche Blick genau-
so erforderlich wie auch der klinische Blick
immer relevant ist, auch wenn ausdriick-
lich nach einem Sozialraumkonzept gear-
beitet wird.

Interventionen ins Soziale missen im-
mer kommunikativ anschlussfahig an die
jeweiligen Adressatinnen sein. Sozialar-
beiterlnnen kénnen sich daher durchaus
situationsspezifisch abhangig von Ziel-
gruppe, Arbeitsfeld und Zielsetzung in ih-
rem professionellen Handeln vieler geeig-
neter Methoden bedienen, auch wenn die-
se Interventionsformen in anderen Hand-
lungswissenschaften (Betriebswirtschaft,
Padagogik, Psychotherapie, Organisations-
entwicklung, Rechtswissenschaft etc.) ent-
wickelt wurden. Sie kénnen aber auch
Wissensbestande aus den Bezugswissen-
schaften verwenden, um daraus etwa nach
der von Staub-Bernasconi (2007, S. 252ff.)
vorgeschlagenen Transformationsregel si-
tuationsspezifische Handlungsregeln ab-
zuleiten. Zum Zweck der Bearbeitung so-
zialer Probleme wird diese ,Eigenschafts-
losigkeit” in Hinblick auf die Verwendung
von Grundlagen- und Handlungswissen
jeglicher Herkunft zur wertvollen Eigen-
schaft (Bardmann, 1996) Sozialer Arbeit.
Klinische Sozialarbeit wird daher eben-
so auf Methoden aus dem Sozialraum-
konzept zurlickgreifen, wenn dies der Ziel-
erreichung dienlich ist.

Neben der Schwierigkeit, angesichts
der Betroffenheit von individueller Not
dennoch eine professionell-distanzierte
Haltung einzunehmen, wird der Blick auf
soziale (und nicht individuelle!) Probleme
als zentraler Ausgangspunkt sozialarbeite-
rischen Handelns auch noch durch ande-
re Faktoren verstellt. Wie es auch in ande-
ren Professionen der Fall ist, wird der Ar-
beitsalltag gefiillt von beruflichen Routi-
nen und standardisierten (Hilfe-)Program-
men, die mit den von den Sozialarbei-
terlnnen neu entwickelten professionel-
len Zielsetzungen nur zum Teil oder indi-
rekt zu tun haben. Wenn organisatorische
Ablaufe und sozialstrukturelle Rahmen-
bedingungen sowie soziokulturelle Wert-
haltungen zur Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der aus sozialarbeiterischer Per-
spektive erkannten sozialen Probleme bei-
tragen, ist die Bearbeitung dieser Proble-
me meist nicht offensichtlich, da sie nur
langfristig, in Kooperation mit anderen oft
machtigeren Akteurlnnen und arbeitsteilig
vernetzt erfolgen kann. Die eigentliche so-
zialarbeiterische Problemdefinition (etwa,
dass Ressourcen fehlen) kann ebenfalls
nur dosiert kommuniziert werden, da die
Mitteilung der sozialen Diagnose selbst
eine Intervention darstellt, die kontrapro-
duktiv wirkt, wenn sie nicht in Wortwahl,
Form und Timing am Vorverstédndnis der
oft hierarchisch héher angesiedelten Fall-
beteiligten ankntpft. Gerade in traditio-
nellen Arbeitsfeldern, wo Klinische Sozial-
arbeiterlnnen eingesetzt werden, miuss-
te dieser professionelle Auftrag, der sich
aus dem Tripelmandat (Staub-Bernasconi,
2007, S. 198f.) ableitet, Dienstgeberlnnen
explizit vermittelt werden, um Ziele leich-
ter verfolgen zu kénnen, die sich auf struk-
turelle Verédnderungen im Sozialraum be-
ziehen.

Wenn sich also die Klinische Sozialar-
beit im Gesundheitswesen behaupten will,

tut sie aus den genannten Grinden gut
daran, bewéahrte kommunikative Techni-
ken anderer Professionen zu erlernen und
zu verwenden, also z.B. gerade auch psy-
chotherapeutische, aber nicht um psycho-
therapeutische, sondern immer um sozial-
arbeiterische Ziele zu erreichen. Die Res-
sourcen und Starken, aber auch den Wil-
len und die Interessen, etwa bei Perso-
nen mit psychischen Stérungen, zu erken-
nen, setzt geradezu ein stérungsspezifi-
sches Wissen voraus, um ,aktivierend té-
tig zu sein”, aber auch, um die speziellen
Bediirfnisse der Betroffenen gegeniber
der Offentlichkeit zu kommunizieren, z.B.
um eine adaquate, aber personal- und zeit-
intensive Betreuung zu rechtfertigen. Ge-
rade (traumatisierte) Klientlnnen mit psy-
chischen Stérungen sind in allen Arbeits-
feldern der Sozialarbeit — oft ohne psychia-
trische Diagnose und Behandlung - an-
zutreffen, und es erfordert dennoch ein
storungsspezifisches  (psychotherapeuti-
sches) Verstandnis der Symptome, damit
Sozialarbeiterlnnen diese Personen kom-
munikativ erreichen und emanzipatorisch
,wie Gesunde” behandeln kénnen.

Denn es muss als besonderes Verdienst
der Klinischen Sozialarbeit betrachtet wer-
den, dass sie darauf hinweist, sowohl kor-
perliche als auch psychische Krankheit
nicht dem medizinischen Sektor allein
Uiberlassen zu durfen, sondern genauso
sozialarbeiterisch interdisziplinar behan-
deln zu missen, wie das schon bisher bei
rechtlichen und finanziellen Notlagen oder
bei Problemen im Bereich Wohnen und
Arbeit selbstverstandlich ist. In diesem
Sinne stellt die Etablierung Klinischer So-
zialarbeit selbst eine massive sozialrdum-
liche Intervention dar, die in allen Arbeits-
bereichen der Sozialarbeit Veranderungen
bewirken wird und jenen Klientlnnen eine
Chance eroffnet, die bisher nicht erreicht
werden konnten.
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Sozialraumorientierte und Klinische Sozialarbeit im Dialog

In den letzten Jahren gewinnen Konzepte
der Sozialraumorientierung innerhalb der
Sozialen Arbeit zunehmend an Bedeutung.
Aufbauend auf frlhen Konzepten der Ge-
meinwesenarbeit’ (vgl. u.a. Hinte & Karas,
1998, 2001 etc.; Hauser, 1971; Alinsky, 1984;
Lattringhaus, 2003; Budde & Friichtel, 2006
etc.) wird auch die Notwendigkeit institutio-
neller Verdnderungen thematisiert: Verwal-
tung und Politik definieren ,Sozialrdume”/
Regionen und nehmen strukturelle Umbau-
ten der Hilfelandschaft vor.2 Diese MaRRnah-
men sind zumeist mit der Implementierung
von Sozialraumbudgets verbunden.

M.E. enthalten diese Konzepte, die ei-
nen Umbau der Angebote und Denklogik
der Sozialen Arbeit bedeuten, viel Wider-
sprichliches: Einerseits liegt Demokrati-
sierungspotenzial® darin, in gleichem Mal3e
kann damit aber auch der Abbau von So-
zialleistungen verfolgt werden (vgl. Paritati-
scher Wohlfahrtsverband, 2004).

Eine zweite Stromung innerhalb der So-
zialraumorientierung beschreibt die Ar-
beit mit Individuen und fokussiert auf
Klientinnen(systeme) in ihren ,sozialen Rau-
men“, Menschenin ihren Beziehungen, Netz-
werken, Bezugssystemen, in ihren Stadt-
teilen und Strukturen sowie den damit ver-
bundenen Ressourcen (Budde & Friichtel,
2006, S. 289), die Menschen im Allgemei-
nen und damit auch Klientlnnen(systeme)
sich erschlieBen kénnen. ,Raum ist nicht
einfach da, sondern vom Menschen ge-
macht und ohne seinen sozialen Kontext
nicht denkbar. ... Raum ist ... das Ergebnis
von sozialem Handeln.” (ebd., S. 204f.) Erst
die Beziehungen und Netzwerke schaffen
also Sozialrdume. Aus dieser Perspektive
muss gute Soziale Arbeit sozialrdumlich
ausgerichtet sein. Als Sozialarbeiterlnnen
kénnen wir Klientlnnen im Erkennen und
Entwickeln dieser sozialen Raume unter-
stutzen.

Ohne Kenntnis der Fachdiskussion kénn-
te man meinen, Konzepte der klinischen
Sozialarbeit stellten einen Gegensatz zur
Sozialraumorientierung dar. ,Klinisch”
kénnte mit Klinik, mit naturwissenschaftli-
cher Medizin, mit Krankheit und mit Indi-
vidualisierung im Sinne eines Ignorierens
der sozialen Bezlige des Individuums as-
soziiert werden. In der Literatur liegen sehr
unterschiedliche und z.T. auch kontroverse
Konzeptionen von Klinischer Sozialarbeit
vor (Dorr, 2002). Klinisch soll in diesem Bei-
trag im Gegensatz zu diesen ersten Assozia-
tionen so verstanden werden, dass es um
die therapeutische und beraterische Arbeit
mit Personen geht, in der die sozialen Be-
zlige mitthematisiert werden und wie Geil3-
ler-Piltz, MGhlum und Pauls (2005, S. 25f.4)
ausfliihren, auf die Starken der Klientlnnen
fokussiert wird. Klinische Sozialarbeit in
diesem Sinne widerspricht also dem tra-
ditionellen medizinischen Modell. Aufgabe
der Sozialarbeiterlnnen ist es — geradezu

Marianne Roessler

kontrér zum medizinischen Modell -, sich
nicht verfiihren zu lassen, Klientinnen vor-
wiegend durch die Krankheits- bzw. Defi-
zitbrille zu betrachten, weil diese nur allzu
leicht den Blick auf Ressourcen und Kom-
petenzen verstellt. Die Ressourcen im Blick
zu haben, ist oft nicht einfach, da Klientln-
nen zumeist nur Uber den Nachweis ihrer
Defizite und ihrer Hilflosigkeit Zugang zu
sozialstaatlichen Leistungen haben. ,Das
Erheben von Defiziten ist einerseits in vie-
len Fallen von Bedeutung, um gegebenen-
falls Anspriiche und externe Ressourcen
geltend zu machen, es bietet aber ande-
rerseits keine ausreichende Grundlage fir
eine wertschatzende Kommunikation. Die-
se ist aber erforderlich, wenn es gelingen
soll, Klientlnnen bewusst zu machen, Gber
welche Fahigkeiten, Ressourcen, Kompe-
tenzen und Potenziale sie verfligen. Ziel
professioneller sozialarbeiterischer Inter-
ventionen ist es deshalb, Grundlagen fir
eine wertschéatzende Kommunikation, die
auf den Fahigkeiten der Klientinnen auf-
baut, zu schaffen, und ihren Blick auf ihre
Ressourcen, ihre relevanten Umwelten
und Netzwerke zu lenken.” (Gaiswinkler &
Roessler, 2007, S. 289)

Eine erfolgreiche Strategie fir die Arbeit
mit den Ressourcen der Klientlnnen besteht
darin, das Wollen der KlientInnen(systeme)/
der Protagonistlnnen im Feld in den Mittel-
punkt zu stellen — dies gilt fir die Arbeit mit
groBeren Systemen, flr die Arbeit mit In-
dividuen und erst recht im klinischen Kon-
text. Vom Wollen der Menschen auszuge-
hen, scheint fast in der traditionellen Ge-
meinwesenarbeit weiter verbreitet zu sein
als im klinischen Bereich. Maoglicherwei-
se liegt dies daran, dass es leichter ist, Be-
wohnerlnnen eines Gemeindebaus zu un-
terstlitzen, wenn sie einen Spielplatz fur
ihre Kinder wollen, als das Wollen einer
Klientin ausfindig zu machen, die Stimmen
hort, ihre Wohnung verwahrlosen lasst
oder sich ,berauscht”.

Wichtige Ansatze, die im klinischen Kon-
text entwickelt wurden, und die vom Wol-
len® der Klientinnen ausgehen, ohne den
institutionellen Auftrag zu missachten, sind
u.a. der systemisch l6sungsfokussierte An-
satz (Berg & De Jong, 1998; De Shazer et
al., 2007, etc.) und die gesundheitsorien-
tierte kognitive Therapie (Isebaert, 2005).
Beide Anséatze wurden im klinischen Set-
ting entwickelt und integrieren klinische
und sozialrdumliche Aspekte auf beeindru-
ckende Weise.

Unabhangig vom Feld und der Applika-
tion in der Sozialarbeit geht es also letzt-
lich um die Frage, wie SozialarbeiterIn-
nen® Klientinnen(systeme) bestmdglich
darin unterstiitzen kénnen, sich erweiter-
te Handlungs- und Verfigungsmaglichkei-
ten zu erschlieRen, u.a. auch durch den Zu-
wachs von kulturellem und sozialem Kapi-
tal (Bourdieu, 1979/1992).

8 Klinische Sozialarbeit 4(3) / 2008

In Bezug auf die Instrumente, Techniken
und Medien macht es naturlich einen Un-
terschied, ob mit groRen Systemen wie
z.B. Organisationen, Stadtteilen, Siedlun-
gen gearbeitet wird oder mit Individuen
bzw. Familien. Das wesentliche Medium in
der Sozialen Arbeit ist jedoch in beiden Fal-
len die Kommunikation. Das zeigt sich bei
Beratungsgesprachen genauso wie bei-
spielsweise bei der Aktivierenden Befra-
gung (Lattringhaus & Richers, 2003). Auch
die professionell angelegte Umgestaltung
der Hilfelandschaft wird durch Kommuni-
kation entwickelt und vermittelt.

Viele Forschungsergebnisse’ weisen
darauf hin, dass Professionistinnen bei
nachhaltigen Interventionen ihre Arbeit
strikt innerhalb des Bezugsrahmens der
Klientinnen beginnen, an den Kompeten-
zen der Klientlnnen ankniipfen und durch
kleine Anderungen Verédnderungen wahr-
scheinlicher werden (Berg & De Jong,
1998). Im Bezugsrahmen der Klientin zu ar-
beiten, heil3t also, zunachst zu fragen, was
die Klientin will (Roessler & Gaiswinkler,
2004), um die Klientln bei der Entwicklung
~wohlformulierter Ziele” zu unterstlitzen
(vgl. De Jong & Berg, 1998, S. 114ff.). Ge-
lingende sozialarbeiterische Interventio-
nen trachten danach, konkrete Schritte der
Umsetzung (eine Losung) zu entwickeln:
.Eine Loésung, die er (der Klient, M.R.)
selbst konzipiert hat, wird seine Selbsteffi-
zienz erhdhen, eine Losung, die er von uns
gelernt hat, nicht.” (Isebaert, 2005, S. 104).
Zur Entwicklung einer Lésung sind zwei
Expertisen erforderlich: zum einen ein
fachliches sozialarbeitsspezifisches Wis-
sen, das auch ein Wissen Uber den sozia-
len Raum umfasst, und zum anderen eine
Expertise des Nichtwissens — also das Ge-
sprach so zu flhren, dass die Ziele der Kli-
entln klar werden. Im l6sungsfokussier-
ten Ansatz beispielsweise wird besonde-
rer Wert darauf gelegt, benennbare Ziele
und detaillierte erste Schritte zu verhan-
deln und den Fortschritt in die gewlinsch-
te Richtung kontinuierlich zu untersuchen
und dadurch sichtbar zu machen. Dies er-
folgt mithilfe von Skalierungsfragen, Aus-
nahmen - also Zeiten, in denen das Pro-
blem nicht oder in geringerem Ausmald
bestand — und von kirzlich erlebten klei-
nen Erfolgen. Klientinnen der Sozialen Ar-
beit sind haufig zu Beginn der Kooperation
nicht in der Lage, ihre Ziele zu formulieren
bzw. zu spezifizieren. Die sozialarbeiteri-
sche Kunstfertigkeit besteht in diesem Fall
darin, das Werkzeug Sprache bzw. Kom-
munikation genauso sorgféltig und prazi-
se einzusetzen wie der Chirurg oder die
Chirurgin das Messer (Bavelas et al., 2000,
S. 50), um Klientlnnen in jedem Schritt der
Konversation zu unterstltzen, ihre Ziele
zu entwickeln und zu (er)finden (vgl. Gais-
winkler & Roessler, 2007, S. 286). ,Eine fur
das System externe Intervention muss so




angesetzt werden, dass sie sich in das in-
terne Operationsgeflecht des Systems ein-
schleust und innerhalb seiner Operations-
weise Verdnderungen bewirkt”. (Willke,
2005, S. 122f.)

Unsere Forschungsergebnisse zeigen,
dass die Expertise des Nichtwissens die
Rahmung flr das gelungene professionel-
le Gesprach bildet. Auch die Expertise des
Wissens muss mit der Expertise des Nicht-
wissens vermittelt werden, um am Bezugs-
rahmen der Klientln anknlpfen zu kénnen.
Das kann uns helfen zu verhindern, dass
an den Zielen der Klientlnnen vorbei ge-
arbeitet wird (vgl. Roessler & Gaiswinkler,
2007, und in Vorb.)

Bavelas und Kollegen (2000) weisen da-
rauf hin, dass nicht Interventionen als Gan-
zes in ihrer Wirksamkeit gesehen werden
kénnen, sondern dass jeder einzelne Inter-
aktionsschritt einen Einfluss auf den Pro-
zess auslbt. Sie liefern mit ihrer Mikroana-
lyse interessante Forschungsergebnisse
Uber professionelle Kommunikation v.a. in
der therapeutischen Arbeit oder etwa auch
in der Arzt-Patientinnen-Beziehung. Diese
Forschungsstrategie bietet auch fiir die So-
zialarbeitsforschung interessante Anregun-
gen, um weitere Antworten zu finden, was
Sozialarbeiterlnnen tun (kénnen), um KiIi-
entlnnen in lhren Empowermentprozessen
und bei der Aktivierung ihrer eigenen Res-
sourcen bestmoglich zu unterstltzen. Eine
Entwicklung, die sich immer stérker durch-
setzt auf Seiten der Nutzerlnnen, beférdert
diese Notwendigkeit: Selbstvertretungsini-
tiativen fordern verstérkt ein Mehr an Nut-
zerlnnenorientierung.® Betroffene stellen
Gestaltungsanspriiche und machen deut-
lich, dass sie Uber eine spezielle Expertise,
namlich die Expertise fiir ihr Leben, verfi-
gen — diese Expertise wird zukunftig mehr
Beachtung finden mussen (vgl. Gaiswink-
ler & Roessler, 2007, S. 277ff.) Bavelas und
Kollegen (2000) legen dar, dass es ein neu-
es oder, wie sie es nennen, alternatives Pa-
radigma in der psychosozialen Arbeit gibt,
das in zweierlei Hinsicht eine Alternati-
ve bietet: einerseits einen neuen Blick auf
Kommunikation und andererseits einen
neuen Blick auf die Klientinnen.® Der 16-
sungsfokussierte Ansatz ist, neben den er-
wahnten anderen, ein Ansatz, der diesem
Paradigma folgt.

Die dargestellten Ansatze und Anwen-
dungen sind Beispiele fiir erfolgreiche
Steuerungsmaoglichkeiten sozialer Interven-
tionen. Weitere Forschungsarbeiten sind
notwendig, die die unmittelbaren sozial-
arbeiterischen Interventionen erforschen
und analysieren, um zu erklaren, wie Klien-
tinnen bestmoglich in ihrem sozialen Kon-
text bei ihrer Zielerreichung, ihrem Wol-
len, unterstlitzt werden kénnen, unter Be-
ricksichtigung des institutionellen Auf-
trags. Solche Forschungen, die —im Sinne
einer Aktionsforschung — in enger Koope-
ration zwischen Forscherlnnen und Prakti-
kerlnnen geplant und umgesetzt werden,
nltzen einer Weiterentwicklung der Profes-
sion und erleichtern es, gegen wenig ver-
sprechende Umstrukturierungen und So-
zialabbau fachlich zu argumentieren.

Anmerkungen
1 Ausgangspunkt bildet hier der physische Raum:
Menschen sollen unterstiitzt werden, sich fir lhre
Anliegen im Stadstteil, in der Siedlung, im Dorf, in
ihrer Community einzusetzen. In diesem Fall sind
groBere Systeme das Klientlnnensystem. Ziele
wie Aktivierung, Teilhabe, Partizipation werden
verfolgt. Fallunspezifische Arbeit spielt hier be-
reits eine wichtige Rolle.

Vgl. die Jugendhilfe in Deutschland, aber auch in

Graz - Soziale Arbeit mit Familien.

Demokratisierungsprozesse waren hochst erfor-

derlich, da sozialstaatliche Hilfen dem Verdacht

ausgesetzt sind, kolonialistisch zu sein und zu be-
vormunden.

4 Die Klinische Sozialarbeitskonzeption von Geil3ler-
Piltz, Mihlum & Pauls (2005, S. 25ff.) ,distanziert
sich vom pathogenetischen Krankheitsmodell der
Medizin, das nach Erklarungen dafir sucht, wa-
rum Menschen in der Folge belastender Erfah-
rungen erkranken. Sie orientiert sich vielmehr an
salutogenetischen Modellen”, die danach fragen,
wie Menschen trotz aller Krisen und Belastungen
ihr Leben konstruktiv meistern und gestalten.

5 Budde & Friichtel (2006) nennen dies den ,Willen

der Klientlnnen”.

Dies trifft auch auf andere Professionen zu.

Vgl. Gaiswinkler & Roessler (2007), aber auch

Berg & de Jong, 1998; De Shazer et al., 2007;, Ba-

velas et al., 2000), Saleebey, 2006; Du Bois & Mi-

ley, 2007; Zur Bonsen, 2001, sowie Hinte & Ka-

ras, 1997; Hauser, 1971; Wade, 1997, und Turnell,

1999.

8 Vgl. z.B. die Initiative Nuevo der Institution Atem-
po (www.atempo.at) in Graz und Wien.

9 Zu diesem neuen Paradigma zéhlen Bavelas und
Kollegen (2000) folgende Anséatze: (1) Die ur-
spriingliche und die nachfolgenden Mailander
Schulen um Mara Selvini-Palazzoli sowie um Luigi
Boscolo und Gianfranco Cecchin; (2) die Solution
Focused Brief Therapy (SFBT) der Gruppe um In-
soo Kim Berg und Steve de Shazer in Milwaukee;
(3) Michael Whites und David Epstons Narrative
Therapie in Australien und Neuseeland; (4) Alan
Jenkins Ansatz in der Arbeit mit Mannern, die Ge-
walt ausgelibt haben, in Australien; (5) das Mental
Research Institute (MRI) in Palo Alto und der dort
entwickelte Kurzzeittherapie-Ansatz.
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ANZEIGE

Sachsisches Institut fiir methodeniibergreifende Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie (SIMKI) e.V.
an der Hochschule Mittweida

bietet ab sofort
die staatlich anerkannte
Ausbildung in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
in Kombination und Integration mit dem neuen

Masterstudiengang (MA) der Hochschule Mittweida*
» Therapeutisch orientierte Soziale Arbeit mit Kindern und Jugendlichen*

an.

Bewerber/innen kdénnen weiterhin ausschliel3lich die SIMKI-Approbationsausbildung oder
den neuen Masterstudiengang absolvieren.

Doch stellt die Kombination und Integration beider Bildungsgédnge eine in Deutsch-
land bisher einmalige und hoch-attraktive Mdglichkeit fiir Sozialberufe (FH) dar,
einen heilkundlichen Beruf mit Zugang zum héheren Dienst auf gleicher Augenhéhe
mit Psychologen und Arzten auszuiiben.

Ein neuer Kurs beginnt im Marz 2009. Bewerbungsschluss ist am 31. August 2008.
Alle zwei Jahre beginnt ein neuer Ausbildungsgang.

Zulassungsvoraussetzungen sind: Hochschulabschluss (Diplom, Bachelor, Master / jeweils
Uni oder FH) in Psychologie, Pddagogik, Sozialpadagogik u.A.

Die Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten stellt gerade fir akademi-
sche Sozialberufe eine interessante und attraktive Option dar.

Weitere Informationen bzw. Bewerbungsunterlagen bitte anfordern bei:
SIMKI e.V.
an der Hochschule Mittweida
Doébelner Str. 58, 04741 RoRwein

Tel. 034322-48645 / Fax -48635
Email: zurhorst@htwm.de

Sie kénnen uns auch gerne im Internet besuchen unter: www.htwm.de/simki

*vorbehaltlich der zeitnahen Zustimmung des Akademischen Senates der Hochschule Mittweida
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Klinische Sozialarbeit in Osterreich - Quo vadis?

Obwohl in Osterreich durchaus ,histo-
rische Spuren” Klinischer Sozialarbeit
zu finden sind (ausfihrlich dazu Wilfing,
2007), erfuhr sie erst mit dem Start des
Masterstudiums ,Klinische und Sozial-
raumliche Sozialarbeit” an der Fachhoch-
schule ,campus wien” im Herbst 2007
eine strukturierte Ausbildung. In einem
knappen Jahr werden die ersten Absol-
ventlnnen des klinischen Schwerpunktes
ihren Abschluss (Master of Arts in Social
Sciences, MA) in Handen halten, und spa-
testens dann wird die Frage nach einer
.prazise abgegrenzten ldentitat” in Bezug
auf Rollenverstdndnis und Verortung in-
nerhalb der Sozialen Arbeit intensiver ge-
stellt werden. Vermutlich wird dann die
Frage nach der Professionalisierung un-
seres Berufsstandes — nicht nur im Lichte
der Diskussion um den mdglichen genui-
nen Gegenstand der Sozialen Arbeit — ge-
fihrt werden, sondern auch mit der Pers-
pektive der verschiedenen Spezialisierun-
gen, durch die — unter anderem - unse-
rem Berufsstand zum Expertenstatus ver-
holfen werden soll. Gegenwartig scheint
dabei insbesondere der Klinischen Sozial-
arbeit auch in Osterreich eine hoffnungs-
trachtige Rolle zuzufallen (vgl. Borrmann
et al.,, 2007, S. 12). So gesehen ist es
durchaus an der Zeit, sich um die mogli-
che Verortung Klinischer Sozialarbeit Ge-
danken zu machen, was in der Folge skiz-
zenhaft auch passieren soll.

Ein Schritt zurick bedeutet
Ruckschritt

M.E. steht die Klinische Sozialarbeit in
Osterreich vor einer ahnlichen Entschei-
dung, wie es Dorfman (1988) anlasslich
der Entstehung der Clinical Social Work
in den 60er-Jahren formulierte: ,Die ei-
nen sahen den Schwerpunkt der Sozial-
arbeit in der gesellschaftspolitischen Ori-
entierung und dem Engagement flir so-
ziale Reform, die anderen betonten die
Bedeutung der ,direct practice’, d.h. der
Arbeit mit Klienten in den drei Arbeits-
formen der Sozialarbeit. Die Verfechter
der ,direct practice’ gaben ihrer Tatigkeit
schlieBlich die Bezeichnung Clincal Social
Work.” (Dorfman, 1988, zit. nach Crefeld,
2002, S. 3).

Aufgrund eines gednderten berufspoli-
tischen Kontextes in Osterreich (geringer
Organisationsgrad der Diplomierten So-
zialarbeiterlnnen; fast keine Fachgruppen-
zusammenschlisse; kein verbindliches
Berufsgesetz; ein Psychotherapiegesetz),
ware ein unkritischer Anschluss an das
Berufsbild Klinischer Sozialarbeiterlnnen
nach deutscher oder gar US-amerikani-
scher Fasson untrennbar mit einem Zu-
riick zu einer therapeutisierenden (Klini-
schen) Sozialarbeit verbunden. Dies wiir-
de nach meiner Einschatzung einen ve-

Roland Furst

ritablen Ruckschritt fir die mihsam in
Gang geratene Professionalisierungsde-
batte Sozialer Arbeit in Osterreich dar-
stellen. Zudem kénnte man sich den Lu-
xus leisten, nicht jede Bewegung in der
Entwicklung Klinischer Sozialarbeit mitzu-
machen. So nimmt beispielsweise in den
USA die Kritik an einer weiteren ,Thera-
peutisierung” (Klinischer) Sozialer Arbeit
aus verschiedenen Grinden deutlich zu.
Die Kritiker betonen, dass ,durch die zu-
nehmende Konzentration auf die indivi-
duellen psychischen Probleme — auch un-
ter der Einbeziehung der sozialen Um-
welt — die gesellschaftsrelevante Funktion
der Sozialen Arbeit als ,social change pro-
fession’ als eine auf den sozialen Wandel
ausgerichtete Profession und Disziplin zu
kurz kommt und zunehmend an Bedeu-
tung verliert. Die weitere Stéarke der Sozi-
alen Arbeit, ,community organizing’, Ge-
meinwesenarbeit, wird dabei ebenfalls
vernachlassigt.” (Borrmann et al., 2007, S.
12; Ubersetzung R.F).

Retrospektiv und in Hinblick auf die zu-
kiinftige Entwicklung Klinischer Sozialar-
beit muss aus sozialarbeiterischer Sicht
im Jahr 2008 konstatiert werden, dass
der ,Psychoboom” (vgl. Galuske, 2003,
S. 133ff.) in den 70er- und 80er-Jahren
einer selbstbewussten und vor allem ei-
genstandigen Professionsentwicklung in
der Sozialarbeit nicht besonders zutrag-
lich gewesen ist. Im Gegenteil, durch das
vielerorts unklare Verhéltnis zwischen So-
zialarbeit und Psychotherapie (viele So-
zialarbeiterlnnen identifizierten sich eher
Uber ihre Zweitprofession Psychothera-
peutln) bzw. einer Therapeutisierung gan-
zer Handlungsfelder wie zum Beispiel im
Bereich der Straffalligenhilfe, gab es Mit-
te der 90er-Jahre massive Widerstande
gegen ein eigenes Berufsgesetz fur Di-
plomierte Sozialarbeiterlnnen. Womit wir
beim fragilen berufspolitischen Kontext
waren, der eine eigenstéandige Verortung
der Klinischen Sozialarbeit in Osterreich
verlangt.

Zwischen
Psychotherapie(gesetz) und ...

Heinz Wilfing stellt fest (2007, S. 4), dass
die Grenzen zwischen Sozialer Arbeit und
Psychotherapie in Osterreich ,weniger
deutlich markiert” sind als in Deutschland
und verweist drauf, dass viele Sozialarbei-
terlnnen Uber die Berechtigung zur Aus-
Ubung der Psychotherapie verfigen und
diese Berechtigung vielfach als ,Bonus”
in Einrichtungen Sozialer Arbeit gegol-
ten hatte bzw. sogar oft Aufnahmevoraus-
setzung war. Dazu ist anzumerken, dass
dieses unklare Setting (Sozialarbeiterln
und Therapeutln) in einigen psycho-so-
zialen Einrichtungen aufgrund der ver-
starkten Thematisierung von Haftungsfra-

Klinische

gen oder des immer mehr und explizit
verlangten Kontrollauftrages im Rahmen
des doppelten Mandats (vgl. Farst, 2006),
zu groberen Konflikten geflihrt hat bzw.
fuhrt. ,Sozialarbeit und Therapie sind
unterschiedliche Handlungsformen, die
zur Kooperation aufeinander verwiesen
sind, z.B. innerhalb eines sozialtherapeu-
tischen Konzeptes.” (Thiersch, 1978, S. 6)
An dieser Stelle sei aber auch klar fest-
gehalten, dass soziale Beratung im Rah-
men der psychosozialen Hilfedimension,
wenn sie als Kommunikations- und Bezie-
hungsprozess in der (Klinischen) Sozial-
arbeit hinreichend qualifiziert gestaltet
wird, eine ,betrachtliche Schnittmenge
an gemeinsamen Gestaltungselementen
mit psychologischer Psychotherapie auf-
weist” (Crefeld, 2002, S. 7). Konkret be-
deutet dies, dass Osterreichische Sozial-
arbeiterlnnen nicht nur fir den sozio6ko-
nomischen Auftrag ausgebildet werden,
sondern natlrlich auch fir die psycho-
soziale Betreuungs- und Hilfedimension.
Wichtig ware allerdings, dass sich das im
Berufsalltag Gelebte auch in den gesetzli-
chen Rahmenbedingungen widerspiegelt.

... fehlendem Berufsgesetz fur
Diplomierte Sozialarbeiterinnen

Womit wir bei der gro3ten Misere Oster-
reichischer Sozialer Arbeit waren, namlich
der Tatsache, dass kein Berufsgesetz flir
Osterreichische Sozialarbeiterlnnen exis-
tiert. Trotz enormer Lobbyingaktivitaten
in der jingeren Vergangenheit scheiter-
te bis dato die Realisierung eines fir den
Fortbestand des Berufsstandes dringend
notwendigen Berufsgesetzes (http://www.
sozialarbeit.at/be-06.htm) an dem unwdir-
digen politischen ,Ping-Pong-Spiel” zwi-
schen Bund und Landern (niemand fihlt
sich fir ein Berufsgesetz verantwort-
lich), was die Causa fir die Betroffenen
fast unertraglich macht. In Osterreich ar-
beiten insgesamt rund 4000 Diplomsozial-
arbeiterlnnen (Stand 2004, http://www.
sozialarbeit.at). Aufgrund der unter-
schiedlichsten Beschéftigungsverhaltnis-
se (Bund, Land, Gemeinden, private Tra-
ger etc.) ist eine exakte Erfassung nahe-
zu unmdglich und wohl auch ein Grund
fir den unbefriedigenden Status Quo.
Ein Schritt in Richtung Reglementierung
und Vereinheitlichung war zwar in Form
eines Berufsbildes von der Generalver-
sammlung des Osterreichischen Berufs-
verbandes Diplomierter Sozialarbeiterin-
nen (OBDS) 1996 einstimmig verabschie-
det worden, da dieses aber keinerlei ge-
setzlichen Status besitzt, kdnnen sich die
Kolleginnen de facto nicht darauf berufen.
Es gibt also neben dem fehlenden Titel-
schutz auch keinerlei Berufsschutz.

Uber ein Berufsgesetz soll nun eine
solche Reglementierung erreicht werden,
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also eine Definition, wer die Berufsbezeich-
nung ,SozialarbeiterIn” fihren und die da-
mit verbundenen Tatigkeiten ausflihren
darf. Das Berufsgesetz soll die Kernhand-
lungsfelder der Sozialarbeit mittels sozial-

arbeitsspezifischer Methoden beschrei-
ben und so die Berufsexistenz sichern. Die-
ser Berufsschutz erscheint durch die zu-
nehmende Reglementierung in verwand-
ten Berufen gerade im klinischen Kontext
wichtiger denn je: Fir Psychotherapeutin-
nen und Psychologlnnen existiert seit Uber
zehn Jahren ein Berufsgesetz, und auch
der Krankenpflegebereich, insbesondere
auch in der Psychiatrie, ist gesetzlich klar
definiert. Fir die Klinische Sozialarbeit gibt
es derzeit keine_klaren Rahmenbedingun-
gen. Die starke Uberschneidung mit ande-
ren Berufsgruppen und die haufige — me-
thodisch begriindete — transdisziplinare Ar-
beit muss ebenfalls Gber das Berufsgesetz
in Form einer umfassenden Konsultations-
und Beschaftigungsverpflichtung geregelt
werden. Da auch die ungenlgende Klar-
heit und Abgrenzung bezliglich Zeugnis-
verweigerungsrecht und Verschwiegen-
heitspflicht fir Sozialarbeiterinnen als un-
befriedigend erlebt wird, soll mittels Be-
rufsgesetz auch dieser Bereich eindeutig
geklart werden. Dieses Berufsgesetz ware
nicht nur im Sinne einer Etablierung des
professionellen Tripelmandats Sozialer Ar-
beit (vgl. Staub-Bernasconi, 2007, S. 12ff.)
vonnéten, sondern auch fir die Positio-
nierung der Klinischen Sozialarbeit in Os-
terreich, um nicht in der engen Auslegung
des doppelten Mandats an der sozialtech-
nologischen Subsumptionslogik schon am
Beginn der Etablierung Klinischer Sozialar-
beit zu scheitern.

Konklusion

Unabhéngig von den derzeit starren und un-
klaren Rahmenbedingungen kann m.E. zu-
mindest der Versuch gemacht werden, den
moglichen Wesenskern Klinischer Sozialar-
beit in Osterreich zu generieren. Die (Klini-
sche gesundheitsorientierte) Sozialarbeit
versteht sich nicht mehr als Untertan der Me-
dizin, sondern als eigene gleichberechtigte
Profession mit einem eigenen Versténdnis
von Gesundheit und Krankheit (Stichwort:
dritte Saule der Gesundheit geméaR Defini-
tion der WHO; vgl. WHO, 1946) und eige-
nen Handlungsmethoden. Weg vom me-
dizinischen heilenden Handlungsparadig-
ma hin zu einer gelebten ,person-in-envi-
ronment-Konfiguration” auf Basis eines tri-
fokalen Handlungsmodells: ,Es umfasst (1)
die fallbezogene Unterstlitzung der Klientel
zur Optimierung ihrer Lebensweise, (2) die
fallbezogene Veradnderung ihrer Lebensbe-
dingungen und (3) die fallunabhéngige und
fallibergreifende Optimierung der sozialen
Infrastruktur. ... Der trifokale Arbeitsansatz
kdénnte zugleich ein Versuch sein, um den
sozialpolitisch nachrangigen Einsatz dieses
Berufes zu kompensieren” (Heiner, 2004, S.
157). So gesehen ist die zu Beginn vielleicht

eigenartig wirkende Koexistenz zwischen
Klinik und Sozialraum in unserem Master-
studium ein Gllcksfall gewesen. Das oben
beschriebene Handlungsparadigma bzw.
-modell bedeutet natirlich auch, dass sich
eine selbstbewusste Klinische Sozialarbeit
auf eigene empirische Befunde, Theorien
und Konzepte in den Bereichen der Sozial-
epidemiologie, der sozialen Netzwerk-
arbeit, der psycho-sozialen Diagnostik
(brauchbare Klassifikationssysteme, Psy-
cho-soziale Diagnostik etc.) und der Ge-
sundheitsférderung stiitzen muss, um sich
nicht von der Medizin Anleihen nehmen zu
miussen. }

Eingedenk der Uberschrift kann man die
Frage ,Wohin wird die Klinische Sozialar-
beit in Osterreich gehen?” aufgrund der
vielen unbekannten Variablen noch nicht se-
rids einschéatzen. M.E. sollte es im Interesse
aller Beteiligten aus Forschung, Lehre und
Praxis sein, an einer nachhaltigen und fir
die spezifische Osterreichische Ausgangs-
situation optimalen Verortung Klinischer
Sozialarbeit in Osterreich mitzuwirken.
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Rezension

Klinische Sozialarbeit -
Theorien, Methoden und Arbeitsfelder

Gernot Hahn

Fast zeitgleich mit dem Sammelband von
Ortmann und Réh (vgl. Rezension in Klini-
sche Sozialarbeit, 4, Heft 2) veréffentlichte
Heinz-Alex Schaub eine umfassende Mo-
nografie zu ausgewahlten Theorien, Me-
thoden und Arbeitsfeldern in Praxis und
Forschung der Klinischen Sozialarbeit.

In einem ersten Abschnitt definiert
Schaub die praktisch-methodischen und
theoretischen Grundlagen der Professi-
on, im zweiten Teil gibt er einen umfassen-
den Einblick in konkrete Projekte der Pra-
xisforschung in unterschiedlichen Arbeits-
feldern.

Grundsatzlich definiert Schaub Klini-
sche Sozialarbeit als eigenstandigen wis-
senschaftlichen Beitrag in der Behandlung
sozialer und gesundheitlicher Problemla-
gen, wobei der Fokus auf die sozialen Be-
dingungsaspekte bei der Genese von Sto-
rungen und in deren Behandlung gerichtet
ist. Schwerpunkt seiner Betrachtungen ist
ein bio-psycho-soziales Gesundheits- und
Krankheitsverstandnis, das insbesonde-
re bei Phdnomenen wie sozialer Ungleich-
heit und Exklusion und deren Bewaltigung
zum Tragen kommt. Als weiteres Merkmal
des spezifischen Zugangs Klinischer Sozial-
arbeit benennt Schaub eine fallverstehende
Hilfepraxis, die —in Abgrenzung zu anderen
wissenschaftlichen Disziplinen — u.a. wahr-
nimmt und beriicksichtigt, dass Probleme
interaktiv erzeugt werden, unterschiedli-
che Deutungsmuster (Betroffenensicht-
weise vs. professionelle Deutung) gleich-
berechtigt nebeneinander stehen kénnen
und jeder Fall ein deutliches Mal3 an Ein-
zigartigkeit aufweist, was wiederum ein je
spezifisches Vorgehen und Reagieren als
Konsequenz nach sich zieht. Durch Refle-
xion dieser fallverstehenden Hilfepraxis

im Rahmen von Sozialforschung kann
nach der Vorstellung des Autors (mit Ver-
weis auf fachliche Vorarbeiten von Wendt,
Crefeld u.a.) eine Praxeologie i.S. einer
Lehre vom professionellen Handeln ent-
wickelt werden. Grundlage dafir ist eine
Praxisforschung, die versteht, Hilfeprozes-
se in konkreten Hilfesystemen zu beschrei-
ben, zu hinterfragen und daraus ableitend
Theorien, Uber den Rahmen von Einzelfall-
forschung hinaus zu entwickeln.

Im zweiten Teil des Buches fiihrt Schaub
vor, wie diese Theorieentwicklung von-
statten gehen kann. Vor dem Hintergrund
einer Vielzahl umfangreicher Fallvignet-
ten belegt er u.a. mit zwei konkreten For-
schungsprojekten ,Hilfen fir Familien”
und ,Rehabilitation in der Sozialpsychia-
trie” die Bedeutung Klinischer Sozialarbeit
flr eine auch an sozialen Prozessen orien-
tierte Gesundheitsversorgung.

Positiv ist die klare Fall- und For-
schungsorientierung des Bandes, die
eindrucksvoll und Uberzeugend belegt,
wie die anstehenden Entwicklungsaufga-
ben der jungen Wissenschaft Klinische
Sozialarbeit umgesetzt werden kdénnen.
Einzig storendes Element ist die eigen-
willige, etwas unUbersichtliche Gliede-
rung des Bandes - ein Eindruck, der sich
auch nach mehrmaliger Lektire nicht
auflost. Insgesamt ist der Band ein sehr
wertvoller Beitrag zur Weiterentwicklung
der Fachsozialarbeit, wobei die Ergén-
zung der theoretischen Ausfiihrungen
durch sehr lehrreiche Fallviginietten ei-
nen umfangreichen Einblick in die kom-
plexen Arbeitsfelder Sozialer Arbeit er-
moglicht.

Kontakt zum Autor: hahn.godot@odn.de

Schaub, H.-A. (2008). Klinische Sozialarbeit.
Ausgewdhlte Theorien, Methoden und Ar-
beitsfelder in Praxis und Forschung. Gottin-
gen: V&R unipress. 254 Seiten. 44,90 EUR
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