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ernen, das nicht nur dem &ulSerli-

chen Kompetenzerwerb, sondern

auch innerer Verdnderung zu die-
nen vermag, fordert indirekt die psychi-
sche und die somatische Gesundheit.
Eine Daseinsgestaltung, welche die in-
dividuelle Entfaltung im spéten Leben
beglinstigt, hat positive Riickwirkungen
auch auf den Organismus. (Rosenmayr,
2007, S. 238)

Mit diesem Zitat deutet sich das kom-
plexe Feld des »Alter-Werdens« in seiner
Verflechtung zwischen Kérper, Seele und
Umwelt an. In seinem Buch »Schoépfe-
risch altern« vertieft Leopold Rosenmayr
(2007) dieses Feld in den Dimensionen ei-
ner historischen, kulturellen und lebens-
laufbezogenen Gewordenheit. Er sieht
das spéte Leben in einer engen Verbin-
dung mit den Vorstellungen und Erwar-
tungshaltungen der Kindheit, als Chance
far Neuanfange und betont dabei auch
die Notwendigkeit, mit lange verleugne-
ten oder neu entstandenen Begrenzun-
gen zurechtzukommen und Uber eine
diesbezligliche Akzeptanz neue Bewe-
gungsspielrdume zu erlangen.

Die Chancen zu einem zufrieden-
stellenden Altern bindet Rosenmayr an
eine »doppelte asketische Kompetenz als
Ubung und Einschrankung« (Rosenmayr,
2007, S. 27). Die asketische Kompetenz
liegt dabei quer zu den ernadhrungsbe-
zogenen und medialen Gewohnheiten
und kohortenabhéngig auch zu Folgen
6konomischer Restriktionen nach einem
konsumorientierten Wirtschaftswunder-
leben.

Versteht man »Altern« unter die-
sen Aspekten von Vieldimensionalitat,
so muss auch die sich mit gerontolo-
gischen Fragestellungen auseinander-
setzende Klinische Sozialarbeit einen
differenzierenden Blick auf den alteren
Mensch in seiner aktuellen Verflochten-
heit wagen. Gesundheitsférdernde Inter-
ventionen kénnen nur unter Beachtung
sozialrdumlicher und lebensweltlicher
Gegebenheiten greifen, professionelle
Beratung im Krisen- und Krankheitsfall
bettet die kompetente Informations- und
Zugangsvermittlung zu Hilfeleistungen
in ein Wissen um biografische Dimen-
sionen und aktuelle Netzwerkbeziehun-
gen ein.

tephan Richter fokussiert in sei-
nem Beitrag »Erzéhlen im Alter
— eine Form diagnostischen Ar-
beitens in der Klinischen Sozialarbeit«
die Bedeutsamkeit der biografischen
Orientierung flr den sozialarbeiteri-
schen Blick. Dabei geht es ihm darum,
dass die reine Erhebung von Lebens-
laufdaten Uiberschritten wird in Richtung

einer dialogischen Diagnostik. Biografi-
sches Erzdhlen im Alter beinhaltet fiir
den Klienten die Mdglichkeit zur Neu-
bewertung kritischer Lebensereignisse
und fiir den Klinischen Sozialarbeiter ei-
nen neuen Verstehenszugang — im Pro-
zess des Selbst- und Fremdverstehens
in der Interaktion.

Thomas Tiimena und Dietrich de Fal-
lois beschreiben in ihrem Artikel »Dar-
stellung sozialer Arbeit im Rahmen
des geriatrischen Qualitatssicherungs-
projekts GiB-DAT und im Klinkum Bay-
reuth« Strukturelemente einer umfas-
senden, kontinuierlich durchgefiihrten
Datenerhebung im Rahmen geriatri-
scher Rehabilitation. Uber die Auswer-
tung berufsgruppentibergreifend an-
gelegter Assessments hinaus hat das
Konzept von GiB-DAT zur Entwicklung
spezifisch sozialarbeiterischer Masken
in einer speziellen Dokumentationssoft-
ware und zu einem Screening-Instru-
ment »Soziales Assessment« gefiihrt.
Fir den Arbeitsprozess sehen die Auto-
ren eine Steigerung der Prozessqualitat
durch die Moglichkeit zur EDV-gestiitz-
ten schnellen Abwicklung von Rou-
tineaufgaben und die hdéhere Transpa-
renz und Nutzbarkeit der Dokumenta-
tion in Vertretungssituationen. Nicht
zuletzt werden Uber die Dokumentation
sozialarbeiterische Inhalte auch flir an-
dere Berufsgruppen sichtbar gemacht.

Ganz im Sinne der von Rosenmayr
(2007) ins Spiel gebrachten Kompetenz
zur Askese beschranken wir uns in die-
ser Ausgabe unserer Zeitschrift auf zwei
uns wesentlich erscheinende Aspekte
einer sozialgerontologischen Klinischen
Sozialarbeit, erganzt um eine kleine Li-
teraturliste, einen Hinweis auf die For-
schungsgruppe »weltkrieg2kindheiten«
und den »Berliner Appell«, einen Text
zur Gesundheitsforderung im Alter.

»Eine Philosophie des Alterns darf sich
nicht mit dem Selbstbezug, dem Blick in
den Spiegel begniigen. Je mehr der al-
tere Mensch aus dem Zentrum der So-
zialprozesse, sei es aus eigenem Willen,
sei es dazu gedrangt, heraustritt, desto
starker wird die Herausforderung, sich
selbst innerhalb seiner Beziehungen
neu zu verstehen. Das schliel3t ein Pro-
gramm der Kldrung mit ein, eine Selbst-
vergegenwartigung mit Sozialbezug.«
(Rosenmayr, 2007, S. 33)

Fir die Redaktion:
Uwe Klein
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Forschungsgruppe
Weltkrieg2Kindheiten (w2k)

Die Forschungsgruppe macht Erfahrungen
und Erinnerungen der Kriegskinder des Zwei-
ten Weltkrieges, der letzten noch verbleiben-
den zivilen Kriegsgeneration, zum Thema des
wissenschaftlichen und politisch-kulturellen
Diskurses. Die Forschungsgruppe wurde 2002
begriindet und trifft sich seitdem regelmaRig
zu gemeinsamen Tagungen. Sie ist interdiszip-
lindr zusammengesetzt und international ver-
netzt. Ihre Mitglieder forschen an unterschied-
lichen Universitaten und Instituten in den Be-
reichen von Zeitgeschichte, Literatur- und Er-
ziehungswissenschaft, Entwicklungspsycho-
logie, Psychoanalyse, Psychosomatik/Psycho-
therapie, Psychiatrie und Humanmedizin.

Es geht um die vielfaltigen Bedeutungen,
welche die Erfahrung von »Kriegskindheit«
far die weitere individuelle und generationel-
le Lebensgeschichte der Betroffenen ange-
nommen hat. Hier gilt es insbesondere An-
regungen aufzugreifen und fortzufihren, die
aus Kreisen der Gerontologie, der Entwick-
lungspsychologie des Lebenslaufs und der
Psychoanalyse erwachsen sind und in de-
nen es um mogliche riskante Langzeitfolgen
von Kriegskindheiten geht, die erst im Pro-
zess des Alterns dieser Generation — und das
bedeutet: in der gegenwartigen medizinisch-
therapeutischen Praxis — sichtbar werden.

Eine weitere Forschungsfrage bezieht sich
sodann auf die Geschichte der Mentalitaten
und politischen Kulturen in den vom Welt-
krieg betroffenen nationalen Gesellschaften.
Die Fragestellungen schlieen thematisch
ein: (1) das unmittelbare Erleben der Kriegs-
und Nachkriegsjahre, (2) verschiedene Etap-
pen des Erinnerns an Kriegserlebnisse, (3)
nachhaltige Folgen der Kriegserfahrung fir
Lebens- und Gesellschaftsgeschichte.

Die Forschung zielt auf verbesserte prakti-
sche Problemlésungen insbesondere in fol-
genden Bereichen: (1) Professionelle Betreu-
ung der Kriegskindergeneration im Alter, (2)
Psychosoziale Hilfen fiir die heutigen Kriegs-
kinder weltweit, (3) Aufbau einer gemeinsam
geteilten europaischen Erinnerungskultur an
den Weltkrieg 2 als Teil einer kulturellen In-
tegration.

Die Forschungen der Gruppe tragen dazu
bei, die Summe der Erfahrungen dieser Jahr-
gange in das »kommunikative Gedachtnis«
sowie in die offentlichen Diskurse und Er-
innerungskulturen der am Krieg beteiligten
und vom Krieg betroffenen Lander zu rein-
tegrieren.

Alle Fragestellungen berticksichtigen ge-
schlechtsspezifische Unterschiede und sind
in internationale Forschungskooperationen
eingebunden.

Aktueller Hinweis:

Jahrestreffen der Forschungsgruppe w2k,
28.-30.10.2009, Evg. Akademie Hofgeismar:
»Aspekte von Kriegskindheiten: transgene-
rational und europdisch«.

Kontakt und Information:

Prof. Dr. Insa Fooken (0271/7404486,
fooken@psychologie.uni-siegen.de);

Prof. Dr. Barbara Stambolis (0170/1289730,
barbarastambolis@aol.com);
www.weltkrieg2kindheiten.de



Erzahlen im Alter - eine Form diagnostischen
Arbeitens in der Klinischen Sozialarbeit

Mit Erzédhlen im Alter ist primar das bio-
grafische Erzéhlen und damit ein Vor-
gang bzw. ein Phdnomen gemeint, der
bzw. das typischerweise von Menschen
in hoherem Alter erbracht wird. In die-
ser Hinsicht kann biografisches Erzédh-
len im Alter als eine Thematik der Sozia-
len Gerontologie angesehen werden.

Ziel der nachfolgenden Ausfiihrun-
gen ist es, eine Verbindung zwischen
dem Phénomen Erzdhlen im Alter
und dem diagnostischen Arbeiten in
der Klinischen Sozialarbeit herzustel-
len. Genau darin besteht die Fragestel-
lung: Wie kann im klinisch-sozialarbei-
terischen Arbeitskontext — hierzu zéh-
len auch gerontologische und geria-
trische Arbeitsfelder — diagnostisches
bzw. anamnestisches Arbeiten erwei-
tert bzw. intensiviert werden? Es soll
also die These untersucht werden, ob
biografisches Erzahlen im Alter als eine
Form diagnostischen Arbeitens in der
Klinischen Sozialarbeit angesehen und
verwendet werden kann.

Zunachst wird der Begriff Alter bzw.
der Prozess des Alterns aus entwick-
lungspsychologischer Sicht naher be-
stimmt. Hierbei soll deutlich gemacht
werden, welche idealtypischen Bewal-
tigungsaufgaben der Lebensphase des
Alterns innewohnen.

Vor dem Hintergrund der entwick-
lungspsychologischen Problematik, mit
der Individuen im Alternsprozess kon-
frontiert sind, soll anschlieRend das Er-
zahlen als sprachliches und soziales
Phdnomen umrissen werden. Bereits
eine Literaturrecherche zeigte, dass im
Erzéhlen bzw. in narrativen Prozessen
sehr viel mehr zu sehen und zu entde-
cken ist als lediglich der Zweck der rei-
nen Datenerhebung. Genau dieser Um-
stand macht das Erzéhlen interessant
fur die Klinische Sozialarbeit, besteht
ihre Profession doch u.a. darin, soziale
Bewaltigungs- und Beziehungsprozes-
se sowie Erkenntnisprozesse bei Klien-
tinnen zu initiileren bzw. zu begleiten.

Um die Verbindung zwischen Erzah-
len im Alter und diagnostischem Arbei-
ten in der Klinischen Sozialarbeit herzu-
stellen, werden daraufhin entsprechen-
de diagnostische Konzepte bzw. Metho-
den kurz aufgezeigt. Hierbei stlitze ich
mich im Wesentlichen auf Aspekte aus
dem Systemischen Case Management
und auf das Konzept der Sozialen bzw.

Stephan Richter

Dialogischen Diagnose. Im Fazit sollen
schlieB3lich die verschiedenen Aspekte
(Erzahlen, Alter und diagnostisches Ar-
beiten) zusammengebracht werden.

Spezifika des Alterns

Entwicklungspsychologische Aspekte

Nach Eriksons Phasenmodell der Le-
bensspanne beschéftigt sich der Mensch
in seiner achten und letzten Lebenspha-
se mit dem Bedurfnis, Sinn und Ver-
standnis fUr das personliche Leben bzw.
fir den eigenen Lebensverlauf zu fin-
den. Hierbei schwankt der Mensch im-
mer wieder zwischen den gegensatzlich
zueinander stehenden Lebenserfahrun-
gen von Ich-Integritadt und Verzweiflung
(Erikson, 1959/1966, S. 118-120).

Ich-Integritat bedeutet nach Erikson,
dass der Mensch sich seiner Einzigar-
tigkeit bewusst ist und darin einen be-
sonderen positiven Wert erkennt. Er
bejaht den einen und eigenen Lebens-
zyklus als das Leben schlechthin. Es
gelingt ihm, in Lebensweisen Anderer
Sinn zu erkennen, Lebensweisen An-
derer zu verstehen und zu akzeptieren,
wenngleich er seine eigene, als sinn-
stiftend erfahrene Lebensweise weiter-
hin fest vertreten wird.

Verzweiflung hingegen stellt sich ein
bei dem Geflhl, keine Zeit zu haben
fur eine tiefgreifende Anderung der
eigenen Lebensweise, die als nicht
sinnvoll genug wahrgenommen wird.
Wenn also der lUberwiegende Anteil
eigener Aktivitdten im Lebensverlauf
in Frage gestellt wird, wenn das eige-
ne Tun und Handeln am Schluss doch
keinen Sinn ergibt und die Zeit fur
eine Veradnderung offenbar nicht vor-
handen ist, gerat der Mensch in eine
Situation der Verzweiflung bis hin zu
einem Gefiihl von Lebensekel. Ver-
zweiflung kann sich auch in Form von
Todesfurcht ausdricken.

In diesem Spannungsfeld, das sich
immer wieder vor dem Hintergrund
des Lebensverlaufs bzw. der Biogra-
fie abspielt, steht der Mensch in sei-
ner letzten Lebensphase. Gelingt dieser
Prozess bzw. wird diese psychosoziale
Krise positiv bewéltigt, so gewinnt der
Mensch an Weisheit (ebd.).

Dieses Modell kann heute zumindest
als grobe Orientierung noch immer
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zugrunde gelegt werden. Die Bewal-
tigungsaufgaben im Alter sind heute
zwar vielfaltiger denn je. Im Kern geht
es jedoch in der Lebensphase des Al-
terns immer wieder um lIdentitatspro-
zesse bzw. Sinnbildung und Retrospek-
tive hinsichtlich der eigenen Biografie.

Somatische Aspekte

Heuft, Kruse und Radebold (2006, S.
61-63) lehnen sich explizit an Erik-
sons Modell an. Erweiternd fiihren sie
jedoch auf, dass Menschen mit fort-
schreitender Zeit immer mehr Bezug
zum korperlichen Alternsprozess her-
stellen. Der somatische Alternsprozess
wirkt letztendlich als »Organisator der
Entwicklung in der zweiten Halfte des
Erwachsenenlebens« (ebd., S. 64). Die
Abnahme der Leistungsfahigkeit der
Korperorgane im Alter fihrt zu menta-
len Entwicklungsaufgaben fiir das Indi-
viduum.

Auch Maercker benennt das Phasen-
modell von Erikson in Verbindung mit
der Lebensrickblickstherapie (Maer-
cker, 2002, S. 363). Bei der Alternspha-
se erscheint ihm allerdings eine genau-
ere Differenzierung notwendig — er un-
terscheidet zunéchst zwischen zwei Al-
tersgruppen: (1) Die jungen Alten ent-
sprechen dem 3. Lebensalter. Dies sind
die noch ristigen Menschen, die Uber
recht viele Ressourcen verfligen, Rei-
sen unternehmen, Enkelkinder erzie-
hen usw. Personen dieser Altersgrup-
pe haben zudem die Beendigung der
Erwerbsarbeit zu bewaltigen. (2) Die
Hochbetagten befinden sich nach Ma-
ercker im 4. Lebensalter. Sie erfahren
haufig den Verlust von Bezugspersonen
und leiden an gesundheitlichen Beein-
trachtigungen bis hin zur Pflegebediirf-
tigkeit. In diesem Lebensalter wird es
zunehmend schwieriger, dem gegen-
wartigem Leben Positives abzugewin-
nen (Maercker, 2002, S. 3f.). Insbeson-
dere im 4. Lebensalter stellt sich hau-
fig die Frage nach dem Sinngehalt des
Lebens. Demgegenliber stehen umfas-
sende und damit meist vielerlei positi-
ve Lebenserfahrungen.

Lebensriickblick, Bilanz, Retrospektive

Der Prozess des Abwagens hinsichtlich
erlebter Ereignisse und die Suche nach
dem Sinngehalt des zurlckliegenden
Lebens sind typisch fir die Lebenspha-



sen im Alter. Maercker (2002) nennt die-
sen Prozess Verlust- und Gewinnbilan-
zierung. Zudem wird beispielsweise in
der Alters- bzw. Klinischen Gerontopsy-
chotherapie haufig an einer Gewinn-Ver-
lust-Perspektive gearbeitet, bei der re-
trospektiv immer wieder der Lebensver-
lauf eingeflochten wird (ebd., S. 7ff.).

Heuft und Kollegen (2006) differen-
zieren hinsichtlich des Lebensrick-
blicks in dulBere und subjektorientier-
te Analyseperspektiven. Bei der Erste-
ren, die auch die Analyse des Lebens-
laufs genannt wird, liegt die Betonung
»auf der moglichst objektiven Beschrei-
bung von Ereignissen und Entwicklun-
gen sowie ihrer historischen, gesell-
schaftlichen und kulturellen Kontexte«
(ebd., S. 89).

Unter subjektorientierter Analyse-
perspektive kann die Analyse der Bio-
grafie verstanden werden. Hier geht es
um die fiir eine Person wichtigen Le-
bensereignisse: Welche persdnlich be-
deutsamen Stationen oder Einschnitte
benennt ein Mensch? Diese Stationen
werden als Knoten bezeichnet (ebd., S.
89). Sie stellen Ereignisse dar, die sub-
jektiv von besonderer Bedeutung sind.

Des Weiteren riickt bei der Analyse
der Biografie die erlebte Zeit in den Vor-
dergrund, d.h. Erinnerungen sind nicht
gleichmaRig auf der Zeitachse verteilt.
In der Retrospektive wirken diese Kno-
ten, als wiirden sie das Leben als kon-
tinuierliches Geschehen unterbrechen
und in verschiedene Abschnitte glie-
dern. In dieser Art ordnet sich insge-
samt ein Zeithorizont, der nicht chro-
nologisch ist, sondern sich an erleb-
ten Ereignissen anlehnt. Er wird weiter
differenziert, indem erlebte Ereignisse
zueinander in Beziehung gesetzt wer-
den. So wird biografische Vergangen-
heit als erlebte Zeit aufgrund der Kno-
ten als heterogen empfunden, als konti-
nuierlich und diskontinuierlich zugleich
(ebd., S. 90).

Zusammenfassung

Alter ist ein Lebensabschnitt, in dem
Individuen immer wieder einen Bezug
zur bisherigen Biografie bzw. zum bis-
herigen Lebensverlauf herstellen. Fir
Erikson (1959/1966) geschieht dies in
einem bipolaren Spannungsfeld zwi-
schen dem Gefiihl von Ich-Integritat
und dem Gefiihl von Verzweiflung bzw.
Lebensekel. Wird diese entwicklungs-
psychologische Aufgabe positiv bewal-
tigt, indem sich Ich-Integritat festigt, so
erwirbt das Individuum Weisheit.

Heuft, Kruse und Radebold (2006) se-
hen im somatischen Alternsprozess die
Triebfeder flr Entwicklung. Das Indivi-
duum muss sich mit den zunehmenden

Leiden des nicht mehr intakten und vi-
talen Kérpers auseinandersetzen und
diesen Umstand bewaltigen. Spates-
tens hier setzt der Lebensrickblick bzw.
die Retrospektive hinsichtlich der eige-
nen Biografie bzw. des eigenen Lebens-
laufes ein.

Bezliglich der Retrospektive unter-
scheiden Heuft, Kruse und Radebold
(2006) zwei Analyseperspektiven — bei-
de sind wichtig fiir einen vollkomme-
nen Lebensrickblick und werden nach-
folgend mit den Modellen des diagnos-
tischen Arbeitens in Beziehung gesetzt
bzw. abgeglichen.

Maercker (2002) bestétigt das bipo-
lare Spannungsfeld mit seinem An-
satz von Gewinn- und Verlustbilanz. Er
unterteilt in zwei Altersgruppen und
schreibt diesen passende Kriterien be-
zliglich der Lebenslage zu. Der Lebens-
rickblick ist jedoch fiir beide Alters-
gruppen typisch.

Erzahlen

Erzahlen als sprachliches Phanomen

Erzahlungen koénnen zunachst als
sprachliche Phdnomene begriffen und
dem diskursiven Bereich zugeordnet
werden. Als narrative Darstellungen
haben Erzdhlungen einen aus Traditio-

Anzeige

nen des Geschichtenerzahlens gearte-
ten Charakter. Somit besitzen sie eine
bestimmte Struktur, die es Zuhorern er-
moglicht, Erzahlungen als solche auch
zu erkennen und zu akzeptieren. Zu die-
sen strukturellen Merkmalen zéhlt Ger-

gen (1998, S. 171-177):

1. Eine Erzéhlung muss auf ein Ziel hinsteu-
ern, das durch einen besonderen Be-
deutungsgehalt gekennzeichnet ist. Die-
ses Ziel stellt das Ergebnis einer Erzah-
lung dar — ist sozusagen »der springende
Punkt«. Gleichfalls kann das Ziel auch ein
zu erklarendes Ereignis oder ein zu errei-
chender bzw. zu vermeidender Zustand
(intentionale Zusténde) sein. Der End-
punkt einer Geschichte und dessen Wert
werden immer von Erzéhlerlnnen festge-
legt, sodass zwangslaufig vor dem Erzéh-
len immer eine Vorstrukturierung des zu
erzahlenden Ereignisses stattfindet. Ger-
gen verweist darauf, dass Erzdhlungen
subjektive Verzerrungen beinhalten, die
jedoch sehr eng an den kulturellen und
traditionellen Kontext gekn(ipft sind.

2. Durch die Festlegung des Endpunktes
reduzieren sich die zahllosen Mdglich-
keiten, aus denen akzeptable Erzahlun-
gen entstehen kénnen. Eine Erzahlung
wird dann zur verstandlichen Geschichte,
wenn inhaltliche Details einen Sinnbezug
zum Ziel herstellen und das Ziel damit
erreichbar, wichtig, wahrscheinlich oder
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anschaulich machen. Nicht alles, was ge-
schieht, kann also auch erzahlt werden.
Erzahlt wird in erster Linie, was flr den
Schluss einer Geschichte tatséchlich re-
levant ist.

3. Die ausgewahlten inhaltlichen Details wer-
den dann in eine wohlgeordnete Gliede-
rung gebracht. Gergen nennt als gangigs-
tes Beispiel die linear zeitliche Abfolge.

4. Die in Erzéhlungen vorkommenden Per-
sonen erhalten meist stabile Charaktere
bzw. zuverlassige ldentitdten. Zum Bei-
spiel wirden in Erzdhlungen einem Pro-
tagonisten, der Gutes tut und Gutes auf
sich halt, kaum bdse Absichten unter-
stellt werden, er wirde kaum als Zweif-
ler beschrieben.

5. Erzéhlungen liefern immer auch Erklarun-
gen. Es sind die ausgewahlten und kau-
sal miteinander verbundenen Ereignisse
bzw. Details einer Erzéhlung, die Umstan-
de verdeutlichen und damit Erklarungen
abgeben.

6. Es werden Begrenzungszeichen in Erzah-
lungen gesetzt, um Anfang und Ende ei-
ner Erzahlung zu markieren, zum Beispiel
»Das hat sich wie folgt zugetragen: ... «.
Gergen sieht in solchen Begrenzungszei-
chen Erzahlkonventionen, die ein Gefuhl
von Gerichtetheit von Lebensereignissen
bzw. ein Geflihl von Kohérenz erzeugen.
Damit erhélt das Leben Sinn, und Ge-
schehnisse eine Bedeutung. Erzahlkon-
ventionen sind kulturell verankert, d.h.
bestimmte Erzahlformen sind in einer
Kultur weit verbreitet.

Polkinghorne (1998, S. 16f.) versteht

die Erzahlung als eine Art kognitive

Strukturierung: Ereignisse werden in

einen Bedeutungsrahmen platziert, der

sich dann beim Erzahlen offenbart. Es
ist sozusagen der Tenor, der Ereignis-
sen ziel- bzw. endpunktbezogen einen
libergeordneten Sinn verleiht. Somit
werden schlieB3lich der Ausgang einer

Geschichte und die darin vorkommen-

den Ereignisse im Wesentlichen immer

von Erzahlerlnnen bestimmt.

Anhand der strukturellen Merkma-
le von Erzadhlungen bilden sich Grund-
formen heraus. Gergen (1998, S. 178ff.)
differenziert drei Grundformen von Er-
zéhlungen:

1. Stabilitatserzahlungen: Sie vermitteln
bzw. suggerieren, dass das Leben wei-
tergeht, ohne wesentlich schlechter oder
besser zu werden. Die Handlungen sol-
cher Erzdhlungen haben demnach immer
einen linearen Charakter und sind stabil.

2. Progressive und regressive Erzahlungen:
Progressive Erzahlungen sind beispiels-
weise Erfolgsgeschichten - sie vermitteln
einen Verbesserungsprozess, in zeitlicher
Abfolge werden also die ausgewahlten
inhaltlichen Details bzw. Ereignisse zu-
nehmend positiver. Ziel bzw. Endpunkt

solcher Erzéhlungen ist der Gipfel eines
schonen Zustandes bzw. der Erfolgsre-
kord, der kaum Ubertroffen werden kann.
3. Regressive Erzéahlungen: Sie beschreiben
Verschlechterungs- bzw. Abstiegsprozes-
se und enden in einem meist hochst un-
erwinschten Zustand.
Innerhalb komplexer Geschichten kén-
nen sich verschiedene Grundformen
aneinanderreihen und damit episodisch
wechseln. Eine Liebesgeschichte be-
sitzt beispielsweise einen progressiven
Charakter. Die sich daran anschliel3ende
Tragddie, bei der ein Protagonist todlich
verungliickt, wechselt hin zu einer re-
gressiven Erzahlung (ebd., S. 180).

Erzéhlen als soziales Phdanomen

Erzédhlungen als sprachliche Phéno-
mene sind zugleich soziale Phdnome-
ne. Ausgehend davon, dass es sich bei
ihnen um strukturierte und damit kon-
struierte Ereignisdarstellungen handelt,
kann ein Blick darauf verwandt werden,
welche inhaltlichen Details von Erzéh-
lerlnnen ausgesucht und dann vermit-
telt wurden. Diese Details griinden auf
Erfahrungswerten bzw. Pragungen der
Erzahlerinnen und besitzen damit ei-
nen hohen Grad an subjektiver Wirk-
lichkeit. Sie geben zudem einen aktu-
ellen Stand der Dinge wieder (Gergen,
1998, S. 184).

Es ist weiterhin zu berlicksichtigen,
welche Grundform(en) die Erzahle-
rinnen far ihre Geschichte(n) wahlen,
denn die drei Grundformen haben un-
terschiedliche soziale Werte. So zeugt
beispielsweise eine Stabilitatserzah-
lung von erfolgreichem Aushandeln
des sozialen Lebens und kennzeich-
net Uberdauernde kohéarente Identi-
tatsanteile bei den Erzédhlerlnnen (ebd.,
S. 185). Als Beispiel kann der erzahl-
te Verlauf einer langjahrigen stabilen
Ehe genannt werden, die, trotz erleb-
ter H6hen und Tiefen, nie grundsatz-
lich in Frage gestellt wurde. Eine pro-
gressive Erzadhlung hingegen deu-
tet auf ganz andere Zusammenhange
hin: So zeugt eine berufliche Erfolgs-
geschichte eher von Entwicklungs-,
Veranderungs- oder Verbesserungs-
streben der Erzdhlerlnnen. Leidensge-
schichten schlieBlich gleichen den re-
gressiven Erzadhlungen. Sie vermitteln
in der Regel negative Prognosen und
fordern nicht selten Mitgefiihl und An-
teilnahme oder sogar Hilfe vom Zuho-
rer ein (ebd., S. 186).

Erzdhlungen handeln davon, was
Menschen erleben und was sie tun.
Bruner (1998, S. 55) geht davon aus,
dass Akteure in einer Erzéhlung nie-
mals rein zufallig handeln, sondern
immer in Abhangigkeit mal3geblicher
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Uberzeugungen, Wiinsche, Werte oder
beabsichtigter Zustdnde des Erzéhlen-
den. Fir ihn sind demnach die Erzahl-
inhalte also auch aus sozialer Sicht re-
levant: Sie geben Aufschluss Uber die
Griinde des Tuns und Handels von Er-
zahlerlnnen (ebd., S. 56).

Interaktion und Identitatsarbeit

Gewohnlich ist der Zuhodrer von Erzéh-
lungen nie ausschlieRlich ein Forscher,
der Inhalte und Strukturen von Erzédh-
lungen subjektiv beobachtet und ana-
lysiert. Erzahlungen wirken interaktiv.
»Kollektives Wissen, kulturelle Werte,
Erfahrungen und Traditionen werden
narrativ vermittelt. Individuelle Erfah-
rungen und Anliegen artikulieren sich
im narrativen Modus. Rezipienten kol-
lektiver und individueller Erzdhlungen
lassen sich narrativ verwickeln, erhal-
ten, ohne dabeigewesen zu sein, Zu-
gang zur individuellen Mentalitat der er-
zahlenden Person.« (Swita, 2007, S. 36)

Narrative Prozesse stimulieren die
Identitatsbildung bzw. Identitatsar-
beit der Erzahlerlnnen. Durch Auswahl
und Strukturierung der selbst erleb-
ten Ereignisse offenbart sich ein Stlick
Selbstkonzept. Die Erzdhlformen be-
trachtet Gergen (1998) als wichtigs-
tes Mittel der Selbstdarstellung. Zu der
Auffassung, ein »individuiertes Selbst
mit bestimmten Eigenschaften und der
Fahigkeit zu selbstreferenziellem Ver-
halten« (ebd., S. 189) zu sein, gelangt
man nur (ber das Medium des sprach-
lichen Diskurses.

Biografische Narrationen sind nach
Straus und Hofer (1997, S. 297) Erzah-
lungen, die sowohl Bezug zu verschie-
denen Lebenswelten als auch zum bio-
grafischen Verlauf herstellen. Sie ha-
ben wesentlichen Anteil an der Bildung
von ldentitatskernen. Sowohl Polking-
horne (1998, S. 12-45) als auch Straub
(1998, S. 81-169) resimieren, dass le-
bensgeschichtliches Erzdhlen persona-
les Selbstverstandnis, Identitatsbildung
und -stabilisierung sowie Sinnstiftung
schafft.

Lucius-Hoene (2000) verwendet als
Arztin und Rehabilitationspsychologin
bei der Arbeit mit chronisch Kranken
oder Behinderten narrative Interviews
und legt groBen Wert auf den Erzahl-
prozess. Sie beschreibt, anhand der Er-
zahlprozesse an der Alltagswelt von Pa-
tienten gut anknipfen zu kénnen: Pa-
tienten werden in die Position von Ex-
perten ihrer Lebensgeschichte ver-
setzt — eine Situation, die die Erzahlbe-
reitschaft steigert (ebd., S. 3). Lucius-
Hoene arbeitet zwei wesentliche Effek-
te heraus, die sich durch das Erzahlen
einstellen (ebd., S. b):



1. Patienten arbeiten wahrend des Erzéh-
lens an ihrem Selbstkonzept (Identitéts-
arbeit). Geschehnisse werden biogra-
fisch eingeordnet und identitatsstiftend
verarbeitet. Hierin sieht Lucius-Hoene
Bewaltigungsleistungen, die den Patien-
ten Wohlbefinden verschaffen.

2. Die Erarbeitung der biografischen Di-
mension setzt eigentheoretische und au-
toepistemische Prozesse in Gang. Das
Erzdhlen erzeugt automatisch einen Er-
kenntnisprozess lber sich selbst und for-
dert damit bisher unbertcksichtigte Erin-
nerungen und Erkenntnisse zu Tage.

Zusammenfassung

Erzahlungen bedirfen einer Struktur. Als
Erzéhlerln verschiedene Strukturmerk-
male von Erzdhlungen anzuwenden,
gleicht kognitiven Strukturierungen, die
Geschehnissen bzw. Ereignissen einen
Bedeutungsrahmen verleihen.

Bei den einzelnen Merkmalen fallen
Parallelen zur subjektorientierten Ana-
lyse (Analyse der Biografie) auf: So
wird bei Erzdhlungen ein Zeithorizont
hergestellt, der an Ereignisse (Knoten)
geknlpft ist.

Drei dargestellte Grundformen von
Erzdhlungen kénnen miteinander ver-
kntpft werden. Dadurch besitzen Ge-
schichten einen kontinuierlichen und
diskontinuierlichen Charakter zugleich.

Erzéhlungen missen auch als sozia-
le Phdnomene angesehen werden. In
der Regel fuhlen sich Zuhorer in die
Erzdhlungen ein und lassen sich ver-
wickeln, Erzdhlungen wirken somit in-
teraktiv. Hierbei geraten Erzahlerlnnen
in die Situation von Selbstreferentin-
nen bzw. Selbstdarstellerinnen. Es fin-
det damit ein Prozess der Erkenntnis-
gewinnung Uber sich selbst statt. Dies
schafft fur den Zuhérer wiederum Ein-
blick in Selbstkonzept bzw. Identitat der
Erzahlerlnnen.

Aufgrund der interdisziplindren For-
schungsergebnisse Uber Erzdhlungen,
die in Psychologie bzw. Psychothera-
pie anerkannt sind und verwendet wer-
den, hat sich ein spezieller fachlicher
Zweig innerhalb der Gerontologie her-
ausgebildet, ndmlich die Narrative Ge-
rontologie.

Narrative Gerontologie

Kommunikation im Alter wird erst seit
wenigen Jahren untersucht. Es ist die
Rede von der narrativen Wende, mit
der das Wachsen des sozialwissen-
schaftlichen Forschungsinteresses in
den letzten 20 Jahren gemeint ist (Her-
man, 2007, S. 8).

Hauptsachlich unter Psychologen
hat sich die Fachdisziplin Narrative Ge-
rontologie heraus gebildet. Im Gegen-

satz zur Gerontologie und Gerontopsy-
chologie, die eher die dulReren Aspek-
te von Alternsprozessen oder deren
Verhaltensaspekte untersuchen, blie-
ben die inneren Aspekte nahezu uner-
forscht (ebd., S. 12f.).

Die Narrative Gerontologie erwei-
tert die Gerontologie um die postmo-
derne Einsicht, dass alles Wissen meta-
phorisch, historisch und kontextuell sei,
und benutzt so das Narrative nicht nur
als bloRBen Zugang zu subjektiven Da-
ten oder Aspekten des Alterns (ebd., S.
13; vgl. auch Kenyon, 1999, S. 42).

Dabei werden verschiedene Konzep-
te bzw. Methoden angewendet, um Er-
zadhlungen zu stimulieren. Narrative In-
terviews (sie zdhlen zugleich zu den
qualitativen Forschungsmethoden)
und Biografiearbeit kénnen hier ge-
nannt werden (zur Analyse von Erzahl-
tem vgl. Boothe, 2007, S. 89-118; Swi-
ta, 2007, S. 33-57).

Diagnostisches Arbeiten in der
Klinischen Sozialarbeit

Horizontbestimmung

Es verbleibt zu kléren, inwieweit das Er-
zéhlen im Alter eine Anwendung in der
Praxis der Klinischen Sozialarbeit fin-
det bzw. finden kann. Im vorliegenden
Artikel ist der Blick speziell auf das di-
agnostische Arbeiten gerichtet. Daher
folgt zunachst eine entsprechende Ho-
rizontbestimmung.

Wie bereits in der Einleitung ange-
merkt wurde, hat das diagnostische Ar-
beiten im Kontext Sozialer Arbeit mehr
Funktionen als nur die Datenerhebung.
Es ist als Prozess zu erkennen, in dem
Beziehungs- und Bewaltigungsarbeit
sowie Erkenntnisgewinn hinsichtlich
sozialer Probleme stattfindet. Pauls
(2004, S. 205f.) halt die psychosoziale
Diagnostik fir notwendig, weil sich da-
ran das weitere Vorgehen in Hilfepro-
zessen ableiten und begriinden lasst.
Darliber hinaus jedoch sieht er in der
psychosozialen Diagnostik eine be-
deutsame Funktion fir die Klientlnnen
selbst. Sie erhalten dadurch einen bes-
seren Einblick in die Zusammenhan-
ge zwischen ihren Problemen, ihrer Le-
benslage bzw. -situation, ihren Bezie-
hungen und ihrem Verhalten und Er-
leben. Diagnostisches Arbeiten in der
Sozialen Arbeit sollte laut Pauls zwei-
erlei leisten: Datenerhebung wie auch
Selbsterkenntnisprozess.

Dialogische Diagnostik

Roéhs (2008) Konzept und Methodik so-
zialarbeiterischer Diagnostik in der Kli-
nischen Sozialarbeit soll hier etwas de-

taillierter dargestellt werden. Er greift
zunachst den von Alice Salomon ge-
pragten Terminus Soziale Diagnose auf,
die er vor dem gegenwartigen Hinter-
grund fachlich sehr umfangreicher Dis-
kurse als Dialogische Diagnose ver-
steht (ebd., S. 35).

Zentraler Bestandteil der Dialogi-
schen Diagnose ist die Kommunikation
zwischen Klientlnnen bzw. Patientinnen
und Sozialarbeitern. Dadurch ist ein In-
teraktionsprozess moglich, der Klien-
tinnen am Hilfeprozess umfassend teil-
haben lasst. Diagnosen sind somit als
Angebot zu formulieren und mit Klien-
tinnen und dem weiteren Hilfesystem
auszuhandeln. Dies schafft zumeist Ko-
operationsbereitschaft bei Klientinnen.

Beim Sammeln und Erheben von
Informationen (ber sie versteht Roéh
(ebd., S. 39f.) die Klientinnen immer als
Personen in ihren Umweltbezligen (per-
son-in-environment) und als bio-psy-
chosoziale Wesen, die auf allen Ebe-
nen (biologisch, somatisch, psychoso-
zial) durch ein soziales Problem betrof-
fen sind.

Bei den Interaktionsprozessen ist im-
mer wieder der Blick auf den Lebens-
kontext der Klientlnnen, deren Lebens-
lage und Umfeld zu richten. Eine Diag-
nose zu féllen, die nur persénlichen De-
fizite des Individuums hervorhebt und
letztlich den Einzelnen als Selbstver-
ursacher seiner problematischen Si-
tuation reduziert, wére ethisch unver-
antwortlich. »Eine soziale Diagnose
braucht ein bio-psycho-soziales Pro-
blemverstandnis und ein Person-Um-
welt-Verstandnis, welches die Interakti-
on der Menschen mit dem sie umge-
benden Kontext berilcksichtigt und da-
bei sowohl Risiken als auch Ressour-
cen in Betracht zieht.« (ebd., S. 47).

Falleinschdtzung im Systemischen
Case Management

Im Systemischen Case Management

wird das diagnostische Arbeiten (die

Falleinschatzung) in zwei Bereiche un-

terteilt:

1. Die Anamnese mit der phadnomenalen
Fragestellung: Was war und was ist?
Hierbei soll der Lebenskontext von Klien-
tinnen eroértert werden. Dieser Vorgang
wird Kontextualisierung genannt und
soll einen Erklarungs- und Bedeutungs-
rahmen hinsichtlich des Handelns und
Verhaltens von Klientlnnen liefern.

2. Die Diagnose mit der kausalen Fragestel-
lung: Warum ist das so? Hierbei werden
Hypothesen gebildet, die Erklarungsver-
suchen fir Probleme von Klientinnen ge-
recht werden sollen. Sie dirfen nicht mo-
nokausal sein, sondern sollen vielmehr
alle verschiedenen Ebenen, auf denen

Klinische Sozialarbeit 5(3) /2009 7




die soziale Problematik symptomatisch
wirkt, beleuchten und analysieren (Haye
& Kleve, 2006, S. 104-112). »Hypothe-
sen sollen beziehungsdynamisch formu-
liert werden. ... Hypothesen sollten erkla-
ren, wie, d.h. aufgrund welcher Annah-
men, Modelle, Sichtweisen, kurz: »inne-
ren Landkarten« der Klientinnen, Proble-
me zustande kommen bzw. aufrecht er-
halten werden. ... Hypothesen sollten re-
levante Ereignisse in den Blick bringen,
die das Problem mdglicherweise bedin-
gen konnten.« (ebd., S. 112ff.).

Fazit

Bei der Diagnostik in der Sozialen Ar-
beit spielen zwei Analyseperspektiven
eine entscheidende Rolle: Die dul8ere
Analyseperspektive kann z.B. in Form
eines chronologisch geordneten Le-
benslaufes erbracht werden. Solche
Darstellungen eignen sich beispiels-
weise flir die Erhebung objektiver
Grunddaten von Klientlnnen. Diese
Perspektive allein ist im Sinne der Dia-
logischen Diagnose allerdings nicht
ausreichend, da hierbei persoénliche
(Be-)Wertungen von Lebensereignis-
sen, subjektiver Impetus und individu-
elle Wirklichkeitskonstruktionen nahe-
zu unberucksichtigt bleiben. Sie kom-
men erst durch die subjektorientier-
te Analyseperspektive zum Vorschein
und werden durch das Erzdhlen er-
bracht. Dabei werden Klientinnen in
die Position von Experten Uber ihre
Lebensgeschichte versetzt. Es handelt
sich hier um ein Grundprinzip der Dia-
logischen Diagnose, weil einerseits
der Zugang zu Klientlnnen erleichtert
und andererseits dem Anspruch eines
respektvollen und verstehensorien-
tierten Umgangs Rechnung getragen
wird. Des Weiteren stellen die (Be-)
Wertungen wichtiger Lebensereignis-
se und die daraus resultierende Iden-
titatsarbeit eine bedeutende Grundla-
ge flir das dialogische Aushandeln im
diagnostischen Prozess dar.

Die kognitive Strukturierung, d.h.
die Auswahl des Endpunktes einer
Geschichte sowie personlich bedeut-
samer Lebensereignisse und Details
fur eine Erzahlung verschafft dem Le-
bensverlauf Sinn und Gerichtetheit,
und sie beinhaltet Erklarungen vom
aktuellen Stand der Dinge. Aus Sicht
des Systemischen Case Management
sind hierin die »inneren Landkarten«
von Klientlnnen zu sehen. Bei der Hy-
pothesenbildung fir die Falleinschat-
zung sollten sie beachtet werden.

Die Grundform als Tenor einer Er-
zahlung macht deutlich, wie Erzahle-

rinnen »die Welt sehen« und wie sie
geneigt sind, retrospektiv. Wirklich-
keitskonstruktionen anzulegen (z.B.
das Leben als Verlust- und Leidensge-
schichte und damit als Regressions-
erzahlung). Zudem gelten Erzahlun-
gen immer auch als Erklarungen tber
persoénliche Lebensumstande und Le-
bensphasen. Hierbei offenbaren sich
vielerlei Aspekte hinsichtlich des Le-
benskontextes von Erzahlerlnnen, die
wiederum Antworten auf die im Sys-
temischen Case Management gestell-
te phanomenale Frage Was war und
was ist? geben.

Das biografische Erzahlen im Alter
ist ein Interaktions- und Verstehens-
prozess und damit ein sozialer Pro-
zess. In dieser Hinsicht kann er sogar
als psychosozialer Genesungsprozess
verstanden werden, weil er das Wohl-
befinden steigert. Durch das Erzah-
len wird Bewaltigungsarbeit geleistet,
erst das Erzahlen erméglicht es Erzah-
lerlnnen, »schwere Zeiten« im Leben
als explizit schwierige Lebensphasen
einzuordnen, um dann Selbsterkennt-
nisse abzuleiten. Gleiches gilt natr-
lich auch fur die angenehmen Lebens-
ereignisse. Diese Selbsterkenntnisse
kénnen auch als Hypothesen gewer-
tet werden (Beispiel: »lch hatte eben
nie so etwas wie Familie...«). Solche
Selbsterkenntnisse geben Antworten
auf die im Systemischen Case Ma-
nagement gestellte kausale Fragestel-
lung Warum ist das so? Es muss also
davon ausgegangen werden, dass Hy-
pothesen immer in Anlehnung an rele-
vante Lebensereignisse gebildet wer-
den. Insofern liegt es nahe, Erzahlsi-
tuationen zu stimulieren, um diagnos-
tisch zu arbeiten.

Schlie8lich kann hinsichtlich aller
verschiedenen Ebenen die eingangs
dargestellte These bestatigt werden:
Das biografische Erzédhlen im Alter
kann als subjektiv kognitiver Struktu-
rierungsprozess und zugleich als Inter-
aktions-, Verstehens- sowie Erkennt-
nisprozess sehr wohl dem diagnosti-
schen Arbeiten in der Klinischen So-
zialarbeit Vorschub leisten. Allerdings
sollte das biografische Erzahlen im Al-
ter unbedingt vor dem zu Anfang darge-
stellten entwicklungspsychologischen
Hintergrund geschehen, denn nur da-
durch kann dem Erzahlen auch tiefe-
re Bedeutung beigemessen werden.
Somit liefern Erzahlungen einerseits
zahlreiche Informationen iber den in-
dividuellen Lebenskontext von Klien-
tinnen. Andererseits wird durch das
Erzdhlen der aktuelle Stand bezlg-
lich der Bewaltigung der psychosozia-
len bzw. der entwicklungspsychologi-

schen Problematik klarer. Als wich-
tiges Beispiel kann hier die mentale
Auseinandersetzung mit dem soma-
tischen Alternsprozess genannt wer-
den. Das Erzdhlen gilt damit als Res-
source, die es zu nutzen und zu for-
dern gilt.
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Darstellung sozialer Arbeit im Rahmen
des geriatrischen Qualitatssicherungsprojekts
GiB-DAT und im Klinikum Bayreuth

Mit freundlicher Unterstlitzung des
Bayerischen Staatsministeriums flr Ar-
beit und Sozialordnung, Familie und
Frauen sowie der Bayerischen Landes-
stiftung konnte im Jahr 2000 ein Qua-
litdtssicherungsprojekt fir die geriatri-
sche Rehabilitation in Bayern gestartet
werden. Das Konzept der Geriatrie in
Bayern-Datenbank (GiB-DAT) besteht
darin, Behandlungsdaten aus moglichst
allen geriatrischen Rehabilitationsein-
richtungen in Bayern zentral zu sam-
meln und auszuwerten. Zum einen wer-
den vergleichende Statistiken berech-
net, mit deren Hilfe sich eine einzelne
Einrichtung mit dem Durchschnittswert
aus allen Einrichtungen vergleichen
kann. Sie kann damit Ruckschliisse
Uiber Besonderheiten und/oder verbes-
serungswirdige Punkte ziehen. Zum
anderen dienen die Daten der gemein-
samen Darstellung geriatrischer Inhal-
te in der Offentlichkeit und gegeniiber
Kostentrédgern. Ferner erlaubt GiB-DAT
auch die Beantwortung wissenschaftli-
cher Fragestellungen und stellt eine Ba-
sis fur weitergehende Forschungsvor-
haben dar.

Das Projekt, das von der Arztlichen Ar-
beitsgemeinschaft zur Férderung der Ge-
riatrie in Bayern e.V. (AFGIB e.V.), einem
Verein leitender geriatrisch tatiger Arzte,
initiiert und getragen wird, war so erfolg-
reich, dass es sich seit Ablauf der Férde-
rung im Jahr 2003 durch Teilnehmerbei-
trage der Kliniken finanzieren kann und
mit seinen Uber 230.000 Datensétzen
mittlerweile die europaweit grof3te Da-
tenbank flr die geriatrische Rehabilitati-
on darstellt (Trédgner et al., 2006).

Aspekte klinischer Sozialarbeit
im Qualitatssicherungsprojekt
GiB-DAT

Dem Verstandnis der Geriatrie entspre-
chend, das den Erfolg von Rehabilitati-
onsbemihungen als Ergebnis eines in-
terdisziplindren Zusammenwirkens be-
greift, finden sich in GiB-DAT keine
Items, die sich bestimmten Berufsgrup-
pen direkt zuordnen lassen. Es werden
vielmehr Assessments zu bestimmten
Funktionen erhoben, wie etwa zur Mo-
bilitdt, Selbsthilfefahigkeit, Kognition

Thomas Tumena und Dietrich de Fallois

oder emotionalen Befindlichkeit. Ein
Behandlungserfolg wird dabei auch
aus dem Vergleich zwischen Aufnahme-
und Entlassungswert abgeleitet (z.B.
Verénderung im Barthel-Index oder Sta-
bilitét in der Wohnsituation).

Im Datensatz findet sich auch ein In-
strument zur Abbildung einer globa-
len klinischen Einschatzung des Patien-
ten Uber den gesamten Behandlungs-
verlauf. In dieser eigens entwickelten
4D+S-Skala werden die Bereiche De-
menz, Depression, Dysphagie (Schluck-
stérung) und Dysphasie (Sprachsto-
rung) in den Abstufungen nein - leicht
— mittel — schwer eingeschétzt. Das »S«
steht flr soziales Problem und steht le-
diglich in den Abstufungen nein - ja zur
Verfligung.

Die Bewertung »ja« soll immer dann
abgegeben werden, wenn der Sozial-
dienst aul3erhalb eines ggf. routinema-
Big erhobenen Screenings tatig werden
musste; auch wenn es sich dabei ledig-
lich um die Hilfe beim Ausflllen eines
Antrags handelte.

Der Umstand, dass eine weitere Dif-
ferenzierung unterblieb, macht deut-
lich, dass die Quantifizierung eines so-
zialen Problems schwierig ist: An wel-
chen Kriterien sollte man festmachen,
ob das Ausmal3 des sozialen Problems
und damit ggf. der Umfang sozialpa-
dagogischen Tatigwerdens nur leicht,
mittelgradig oder gar schwer einzustu-
fen ist.

Zwar lasst sich an dem »S« die an
sich nicht weiter erstaunliche Tatsa-
che belegen, dass mit zunehmender
Erkrankungsschwere auch der Sozial-
dienst haufiger eingeschaltet wird. Ein
Benchmarking ist damit jedoch kaum
maoglich.

Bereits friith war von GiB-DAT-Initiato-
ren diskutiert worden, ob Art und Anzahl
durchgeflihrter Therapien in die zentra-
le Datensammlung aufgenommen wer-
den sollten. Auf diese Weise hétte die
Haufigkeit sozialdienstlicher Kontakte in
die vergleichenden Analysen mit heran-
gezogen werden kdénnen

Dieser Ansatz wurde jedoch verwor-
fen, da Therapieh&ufigkeiten nur in Ver-
bindung mit Minutenwerten und einem
gemeinsamen Leistungskatalog einrich-
tungsubergreifend sinnvoll analysiert

werden koénnen. Unserer Erfahrung
nach besteht Sozialarbeit in der Geria-
trie haufig aus einer Vielzahl kurzer, aber
entscheidender Kontakte, die als solche
schwierig quantifizierbar sind.

Entwicklung spezifischer
Inhalte der Sozialdienste in der
geriatrischen Rehabilitation

Aus dem Bestreben heraus, das Wir-
ken der eigenen Berufsgruppe trans-
parenter und ggf. vergleichbar zu ma-
chen, formulierte der Arbeitskreis der
Sozialdienste Geriatrischer Rehabilita-
tionseinrichtungen in Bayern (AK So-
GeRe) Inhalte, die ihren Niederschlag
in Form zweier berufsspezifischer Mas-
ken innerhalb der Dokumentationssoft-
ware GERIDOC fanden (vgl. Timena
et al., 2009). Diese Software wurde ur-
springlich zur Erfassung der GiB-DAT-
ltems entwickelt, geht jedoch mittler-
weile weit darliber hinaus.

Die Sozialdienste in den bayerischen
Rehabilitationen nutzen in GERIDOC
dabei vor allem die Méglichkeit, ver-
schiedenste Antrdge aus dem System
teilausgefullt zu generieren, was im kli-
nischen Alltag eine deutliche Arbeitser-
leichterung mit sich bringt. Bewéhrt hat
sich zudem die Mdglichkeit, zu jedem
Behandlungsfall eine kurze Zusammen-
fassung hinterlegen zu kénnen, die an-
schlieBend automatisch im Arztbrief er-
scheint. Damit bietet sich die Chance,
das Wirken sozialpddagogischen Han-
delns auch gegentber Dritten, insbe-
sondere dem Hausarzt, transparenter
darzustellen. Da die Formulierung von
den Sozialpddagogen selbst vorge-
nommen wird (unterstitzt durch zahl-
reiche Features, wie z.B. Rechtschreib-
kontrolle oder Textbausteine), kann sie
in einer fachlich exakten Sprache erfol-
gen, ohne Gefahr einer Verfalschung
durch Dritte. Gleichzeitig entlastet sie
den Stationsarzt, der den Text allenfalls
korrigieren, nicht aber géanzlich neu for-
mulieren muss.

Die berufsspezifischen Masken be-
wirkten unserer Erfahrung nach eine
strukturierte Darstellung der Inhalte so-
zialer Arbeit sowie die Entwicklung ei-
nes Screening-Bogens »Soziales Assess-
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ment«, das als Standardinstrument in
den geriatrischen Rehabilitationen in
Bayern verbreitet ist.

Fachabteilungsubergreifende
Darstellung sozialer Arbeit im
Klinikum Bayreuth

Im Klinikum Bayreuth, einem Akutkran-
kenhaus der Maximalversorgung, wur-
de vor kurzem im Zuge einer Erweite-
rung des Sozialdienstes um mehre-
re Mitarbeiter mit dezentral gelegenen
Blaros GERIDOC speziell fiir dieses Ta-
tigkeitsfeld konfiguriert.

Die oben beschriebene gemeinsame
Falldokumentation wurde dabei gegen-
Uiber den geriatriespezifischen Inhalten
deutlich verkleinert.

Erfasst werden neben Stammdaten
(Name, Wohnort, Krankenkasse, Diag-
nosen etc.), die Uber eine Schnittstelle
in das System importiert werden: Zu-
sténdige/r Sozialdienstmitarbeiterin; Be-
ratung: grobe Kategorisierung der In-
halte der Beratungstatigkeiten. Dabei
kénnen mehrere Eintrdge vorgenom-
men werden. Beispiele: Kostenkldrung,
medizinische Rehabilitation, nachstati-
onare Versorgung; Vermittlung: grobe
Kategorisierung der Vermittlungstétig-
keit wie z.B. Kurzzeitpflege, Betreuung,
Rehabilitation, ambulante Hilfen — auch
hier sind Mehrfachnennungen maog-
lich; Fachabteilung; ggf. nachfolgende
Rehabilitationseinrichtung; ggf. Beginn
der RehabilitationsmalRnahme.

Daneben wird jeder Kontakt, der im
Zuge der Fallbearbeitung mit Dritten
oder PatientIn/Klientln stattfindet, do-
kumentiert. Im Vertretungsfall erlaubt
dies den Kolleglnnen, sich unmittelbar
Uber den aktuellen Stand zu informie-
ren ohne Bezugnahme auf eine entfernt
gelagerte Patientenakte (vgl. Abb. 1).

Obwohl technisch mdglich, werden
die Einzelkontakte nicht mit Minuten-
werten hinterlegt — eine genaue Erfas-
sung ist zu aufwendig und wird auch
aus grundsatzlichen Uberlegungen her-
aus fur nicht sinnvoll gehalten.

Uber die Schaltfliche »Ubers.« kén-
nen alle Termine und Bemerkungen auf
einen Blick eingesehen werden. An dem
Fall waren zwei Mitarbeiter beschéaftigt

— »FleiBig« und am 08.05. einmal »def«.

Die Kontakte kénnen Kategorien zuge-
ordnet werden, in den Bemerkungen
stehen Textbausteine zur Verfligung.

Intensivere Diskussionen ergaben
sich innerhalb des sozialpddagogi-
schen Teams bezliglich der Frage, auf
welche Weise die zu einem Zeitpunkt
gultige Fallzahl als Marker fir die Aus-
lastung der Mitarbeiterlnnen ermittelt
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Abb. 1: Beispieldokumentation der Einzelkontakte zu einer (fiktiven) Patientin im Dokumentationspro-

gramm GERIDOC

werden soll. Sowohl Aufnahme- wie
auch Entlassungsdatum eignen sich
hierfir nicht als Stichtag (h&aufig wird
die Sozialarbeit erst nach langerem
Krankenhausaufenthalt eingeschaltet,
oder die Patientinnen haben kein Ent-
lassungsdatum, weil sie immer wie-
der mal einen Tag zur ambulanten Be-
handlung erscheinen). Schliellich wur-
de das Datum des ersten Kontakts mit
dem Sozialdienst als am besten hierfiir
geeignet befunden.

Diskussion

Fir eine Einschatzung von Ergebnis-
qualitat eignen sich sowohl die Anga-
ben aus den berufsspezifischen Mas-
ken als auch die Analyse der Haufigkeit
von Einzelkontakten nur wenig.

Auch als Instrument, die Auslastung
von Sozialdienstmitarbeitern (ber ver-
schiedene Fachgebiete hinweg gleich-
malig zu verteilen, kdnnen sie allenfalls
erganzend dienen. Hier besteht auch
die Gefahr, Angste unter den Kollegin-
nen vor einem vermeintlich schlechten
Abschneiden hervorzurufen.

Das Item soziales Problem aus der
4D+S-Skala, das im Rahmen des GiB-
DAT-Projekts bayernweit in 90% der
geriatrischen Rehabilitationen erho-
ben wird, gibt lediglich Auskunft Gber
ein Patientlnnenmerkmal (ndmlich Gber
das Vorhandensein eines sozialen Pro-
blems), nicht aber tiber die Qualitat des-
sen Bearbeitung. Ebenso ist seine L6-
sung von zahlreichen externen Faktoren
abhéangig, die von der Klinischen Sozial-
arbeit gar nicht beeinflussbar sind.
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Die bisher beschrittenen Wege der
Dokumentation und Darstellung sozia-
ler Arbeit haben sich nach unseren Er-
fahrungen dennoch bewahrt — sowohl
im Feld geriatrischer Rehabilitation als
auch im Rahmen von Sozialarbeit in-
nerhalb von Akutkrankenhausern.

Die Vorteile sind in einer Steigerung
der Prozessqualitdt zu finden: Routi-
neaufgaben wie die Erstellung diver-
ser Antrdge konnen rascher abgewi-
ckelt werden, die Dokumentation der
Einzelkontakte erleichtert Vertretungen
enorm und tragt zu einer Effektivitats-
steigerung des gesamten Sozialdiens-
tes bei.

Die berufsspezifischen Masken wie
auch die Zusammenfassungen fiir den
Arztbrief machen sozialpadagogisches
Handeln Dritten gegenliber transparen-
ter und starken dessen Ansehen.

Nicht zuletzt bewirkt der Aufbau
gemeinsamer Dokumentationsformen
fruchtbare Diskussionen innerhalb der
Berufsgruppe, die nicht nur dazu bei-
tragen, Ablaufe zu verbessern, sondern
auch positive Auswirkungen auf das
generelle Selbstverstédndnis Klinischer
Sozialarbeit erwarten lasst.
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Berliner Appell 2007: Gesund alter werden in Stadten und Regionen

Das Gesunde Stadte-Netzwerk beschaftigt sich im
Rahmen der Umsetzung seines auf der Mitglieder-
versammlung 2004 in Halle/Saale verabschiedeten
Aktionsprogramms mit den Themenschwerpunk-
ten Kindergesundheit und Gesundheit und Alter.
Das Netzwerk richtete im Friihjahr 2007 in Berlin
im Rahmen des assoziierten Programms des Bun-
desministeriums fir Gesundheit zur EU-Ratsprasi-
dentschaft ein Symposium aus u.d.T.: Gesund élter
werden in Stadten und Regionen. Partnerinnen die-
ser Veranstaltung waren die Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung und der Deutsche Stadte-
tag. Auf der Veranstaltung wurde der »Berliner Ap-
pell« formuliert. Er soll die Mitgliedskommunen im
Netzwerk, aber auch andere interessierte Stadte
und Kreise dazu bewegen, sich intensiver mit der
Gesundheitsforderung und Pravention fir éaltere
Menschen auseinanderzusetzen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit, die
Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA), der Deutsche Stadtetag und das
Gesunde Stadte Netzwerk der Bundesrepub-
lik Deutschland haben sich mit dem im Rah-
men der EU-Ratspréasidentschaft der Bundes-
republik Deutschland durchgefiihrten Sym-
posium »Gesund alter werden in den Stad-
ten und Regionen« den Fragen von Gesund-
heitsféorderung und Pravention fir altere Men-
schen zugewandt.
Die Voraussetzungen fiir ein gesundes Al-
ter werden bereits in den jungen und mittle-
ren Lebensjahren geschaffen. Ein gesundes
Alter benoétigt gesundheitsbewusstes Verhal-
ten und ein gesundheitsférderndes Umfeld.
Deshalb setzen wir uns dafiir ein, den demo-
graphischen Wandel in der Gesellschaft mit
der Weiterentwicklung der Strukturen und Be-
dingungen in den Kommunen sowie der An-
wendung geriatrischen Wissens in der Bevol-
kerung zu begleiten. Wir orientieren uns da-
bei am Internationalen Aktionsplan von Mad-
rid Gber das Altern von 2002 mit seiner dop-
pelten Zielsetzung: moglichst vielen Men-
schen ein langes Leben zu erméglichen und
gleichzeitig fir die verlangerte Lebenszeit
eine hohe Lebensqualitat zu erreichen.
Um dieses Ziel zu erreichen, sind zwei
Grundsétze von entscheidender Bedeutung:
= ein Verstdndnis von Gesundheitsférderung
als Querschnittsaufgabe, die moglichst vie-
le Bereiche von Gesellschaft, Politik und Ver-
waltung einbezieht sowie

= die systematische Beteiligung der alteren

Menschen und ihrer Organisationen an

kommunalen Planungs- und Entscheidungs-

prozessen.

Dazu ist von den derzeitigen Rahmenbedin-

gungen auszugehen:

= In den Einrichtungen der Seniorenarbeit gibt
es schon eine Reihe von gesundheitsfor-
dernden Angeboten in den Bereichen Bewe-
gung, Erndhrung und soziale Teilhabe. Sie
bieten auBerdem vielfaltige Kooperations-
moglichkeiten fir Akteure der Gesundheits-
forderung. Viele andere Einrichtungen und

Organisationen wie Sportvereine, Volks-

hochschulen, Kirchengemeinden haben au-

Berdem Angebote fiir Senioren, die fir Ge-

sundheitsférderung und Pravention genutzt
werden konnen. Die Ergebnisse der Stu-
die »Gesundheitsforderung und Prévention
— Angebote und Zugangswege auf kommu-

naler Ebene, die im Auftrag der Bundeszen-
trale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
vom Deutschen Institut fir Urbanistik (difu)
im Jahr 2006 durchgefiihrt wurde, zeigt,
dass die Entwicklung und Umsetzung ge-
meinsamer Projekte der Gesundheitsforde-
rung und Préavention fiir viele Sozialverwal-
tungen und Offentliche Gesundheitsdienste
bisher noch eher selten praktiziert wird.
Die Gesundheitsférderung und Préavention
alterer Menschen ist bislang in vielen Ge-
sundheitsdmtern weniger stark verortet als
etwa die der Kinder- und Jugendgesundheit.
Fur die Jahre nach der Lebensmitte gibt es
Pflegekonferenzen, Pflegeberatungsstellen
oder Pflegeeinrichtungen; Strukturen far
die Gesundheitsféorderung und Préavention
sind dagegen noch zu wenig vorhanden.
Die genannte BZgA/difu Studie hat eben-
falls gezeigt, dass eine Reihe von Bevolke-
rungsgruppen durch gesundheitsférdern-
de Angebote bisher noch nicht erreicht wer-
den konnten, so z.B. schlechter gestellte al-
tere Menschen, altere Migrantlnnen und
insbesondere geschlechtsspezifisch die
Manner. Kommunale Gesundheitsberich-
te haben ebenfalls deutlich gemacht, dass
sozial schlechter gestellte Menschen eine
schlechtere Gesundheit haben als die Be-
volkerungsgruppen, die in wirtschaftlich ge-
sicherten Verhéltnissen leben und Uber ei-
nen guten Bildungsstand verfligen.
Eine geschlechtsspezifische Sichtweise flr
die Bedurfnisse alterer, aber noch selbstén-
dig lebender Menschen ist kaum vorhanden.
Gesundheitsférderung und Pravention flr
altere Menschen sind Aufgaben fir alle
Kommunen.
Es besteht in der Gesellschaft eine hohe Be-
reitschaft, sich fiir die eigenen Angehdrigen
und die im unmittelbaren Umfeld lebenden
Menschen zu engagieren. Die grof3e Zahl al-
leinlebender alterer Menschen, die von ihren
Familien und hilfsbereiten Nachbarn unter-
stlitzt werden, verdeutlicht dieses Engage-
ment. Es kénnte noch ausgeweitet werden,
wenn Institutionen, Organisationen und Ein-
richtungen selbstbestimmte Formen des so-
zialen Engagements in ihrem Umfeld starker
fordern und dazu geeignete Unterstiitzungs-
malnahmen anbieten wiirden.
Im Rahmen ihrer Moglichkeiten sollten auf
kommunaler Ebene daher auch die folgen-
den Handlungsfelder fokussiert werden:
= Gesundheitsforderung und Pravention flr
alter werdende Menschen, insbesondere
far die ,jungen Alten” und sozial schlechter
gestellten Gruppen, sollten starker als bis-
her in das Blickfeld der kommunalen Ver-
antwortung und auch des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes gestellt und ressortiber-
greifend angegangen werden. Eine enge
Zusammenarbeit mit der kommunalen Se-
niorenvertretung und den Einrichtungen der
Seniorenarbeit stellt sicher, dass die Ange-
bote, die Interessen und Beddrfnisse alterer
Menschen berlicksichtigt und mit sozialen,
kulturellen und Freizeitangeboten verkniipft
werden. Schwerpunkte sind dabei die Be-
reiche Bewegung, Erndhrung und soziale
Unterstiitzung in alters angemessener Aus-

Klinische

préagung (z.B. Orientierung an Bewegungs-
freude, nicht am Leistungssport).
= Die schon vorhandenen Angebote von Ge-
sundheitsforderung und Pravention wer-
den qualitativ und quantitativ weiterentwi-
ckelt und ausgebaut. Dabei ist ein vernetz-
tes Handeln der privaten und o&ffentlichen
Trager und Beteiligten anzustreben und zu
verstarken. Vernetzte Aktionsformen fiihren
zu besseren Ergebnissen.
= Angebote und Projekte fir altere Menschen
werden wohnortnah eingerichtet. Die mdog-
lichst leichte Erreichbarkeit erleichtert deren
Nutzung. Sie missen auch fiir einkommens-
schwache Gruppen annehmbar sein. Wo n6-
tig und moglich, sind sie um aufsuchende
Angebote (z.B. Besuchsdienste) zu ergénzen.
= Eine geschlechtsorientierte Angebotspalet-
te, die sich am Gender Mainstreaming ori-
entiert, ist zu entwickeln.
= Die Dimension der psychischen Gesundheit
wird ausdricklich einbezogen. Dazu gehort
auch die Forderung von Kontakten, von so-
zialer Untersttzung und die Bereitstellung
von Strukturen, die alten Menschen bei der
Suche nach erfiillenden Beschéftigungen
hilft, z.B. durch burgerschaftliches Engage-
ment, durch Forderung von (freiwilligen)
Erwerbs- und Tatigkeitsmoglichkeiten ent-
sprechend den Kompetenzen, durch alter-
native Wohn- und Lebensformen.
= Gesundheitsforderungskonferenzen - so
sie noch nicht etabliert sind — sollen in den
Kommunen und Kreisen eingerichtet wer-
den, die Diskussionen und Abstimmungen
von Aktivitdten zur Gesunden Stadt syste-
matisch ermdglichen. Die relevanten kom-
munalen Akteure wirken daran aktiv mit.
Die Forderung der Gesundheit alterer Men-
schen wird in diesen Kooperationsgremien
zu einem wesentlichen Thema.
= Die Bereitschaft in der Gesellschaft, sich fir
die eigenen Angehorigen und die im unmit-
telbaren sozialen Umfeld lebenden Men-
schen zu engagieren, wird intensiver unter-
stlitzt. Neue Moglichkeiten werden geschaf-
fen und erprobt. Dazu gehéren auch unkon-
ventionelle Formen des Blirgerengagements.
Diese Ansatze sind ein Orientierungsrah-
men fiir die Férderung der Gesundheit alterer
Menschen in Kommunen. Kommunen nutzen
ihre Moglichkeiten, Lebensqualitat, Mobilitat
und Selbstandigkeit im Alter zu fordern, in-
dem sie entsprechende Strukturen und An-
gebote schaffen und starken. Davon werden
die Kommunen ebenso profitieren wie die al-
ter werdenden Biirgerinnen und Birger. Kom-
munalpolitiker/innen werden ebenso wie der
Offentliche Gesundheitsdienst und freie Tra-
ger die Strukturen in den Kommunen und Re-
gionen dem demographischen Wandel ent-
sprechend anpassen und geriatrisches bzw.
gerontologisches Wissen im Vorfeld der Pfle-
gebedirftigkeit umsetzen. Sie schaffen damit
die Voraussetzungen fir ein gesundes Alter-
werden.
Berlin, im April 2007

Kontakt und Information:

Gesunde Stédte-Sekretariat, Dr. Claus Weth,
0251/4925302, WethClaus@stadt-muenster.de,
www.gesunde-staedte-netzwerk.hosting-kunde.de
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»European Centre for Clinical Social Work«

Bl was ist das ECCSW?

Klinische Sozialarbeit markiert einen der Brennpunkte professioneller Ent-
wicklungen von Sozialer Arbeit zu Beginn des 21. Jahrhunderts und bedarf
eines kontinuierlichen Austauschs zwischen Theorie, Forschung und Pra-
xis. Sie ist eine Handlungswissenschaft, deren Aufgabe in der Ausbildung
und Anleitung von wissenschaftlich reflektierenden Praktikerinnen und
Praktikern besteht.

Das European Centre for Clinical Social Work ist ein von Praktikern und
Hochschullehrern gegriindeter Verband, der Entwicklungen von Praxis,
Wissenschaft und Forschung zur Klinischen Sozialarbeit auf europaischer
Ebene biindelt und fordert.

B Welche Zielstellung hat das ECCSW?

Das »European Centre for Clinical Social Work« (ECCSW) soll den Ort fir
nationale und internationale Diskurse der kontinuierlichen Herstellung die-
ses Theorie-Praxis-Transfers bilden. Das ECCSW versteht sich als
Schnittstelle zwischen Praktikerinnen/Praktikern und Hochschullehrerin-
nen/Hochschullehrern sowie wissenschaftlichen Gesellschaften, Hoch-
schulen, Fach- und Berufsverbanden.

Die Ziele sollen erreicht werden durch:

regelmaRige Informationen aus dem Feld der Klinischen Sozialarbeit
(Homepage, Rundbriefe bzw. Newsletter und Fachzeitschrift);

die Ausrichtung wissenschaftlicher Tagungen, Seminare und Work-
shops;

die Entwicklung europaischer Leitlinien in der Klinischen Sozialarbeit;
die Mitarbeit in anderen, fir die Klinische Sozialarbeit relevanten Gre-
mien;

die Bildung von Fachgruppen zu Themen und Aufgaben klinischer So-
zialarbeit.

l Welche Nationalen Arbeitgemeinschaften gibt es bereits?

ECCSW e.V. NAG Schweiz
c/o Beat Leuthold © Sageweg 5 © CH-8405 Winterthur * leuthold@eccsw.eu

Klinische Sozialarbeit

B was ist darunter zu verstehen?

Klinische Sozialarbeit versteht sich als eine in unterschiedlichen Feldern
des Gesundheits- und Sozialwesens beratende und therapeutisch behan-
delnde Profession.

Griechisch »kline« bezeichnete urspriinglich Lager oder Bett; die »klinike
téchne« bildete die »Heilkunst fur bettlagerig Kranke«. Der Gebrauch des
Begriffs »klinisch« erstreckte sich in Wissenschaft und Heilkunde spater
generell auf die therapeutische Behandlung von Menschen und I&ste sich
vom Bild des Krankenbetts und Krankenhauses. Insofern geht es auch der
Klinischen Sozialarbeit um die Herausstellung einer (Heil-)Kunst des psy-
chosozialen Helfens, unabhangig vom Setting.

Ausgehend von einem bio-psycho-sozialen Grundversténdnis von Ge-
sundheit, Stérung, Krankheit und Behinderung liegt der Fokus Klinischer
Sozialarbeit auf einer differenzierten psychosozialen Diagnostik, Beratung
und Behandlung im Kontext der Lebenswelt sowie auf einer sozialklinisch
orientierten Beeinflussung der Mikro-, Meso- und Makrosysteme der Klien-
tinnen.

B Wo wird Klinische Sozialarbeit angewendet?

Klinische Sozialarbeit findet ihren Ort in psychosozial beratenden und so-
zialtherapeutisch behandelnden Arbeitsbereichen, u.a. in der Kinder-, Ju-
gend- und Familienhilfe und der Schule, im Bereich der gemeindepsychiat-
rischen Versorgung, in Krankenh&usern und Fachkliniken, in der Suchtbe-
ratung, den verschiedenen Bereichen der Rehabilitation, der Altenarbeit
und in bestimmten Bereichen der Straffalligenhilfe.

Die Begrifflichkeit des Klinischen betont damit eine Schwerpunktsetzung
auf Handlungsvollziigen im direkten Kontakt mit Klientinnen in einem sozi-
altherapeutischen Kontext, sowohl in einem institutionellen Rahmen als
auch besonders in deren unmittelbarer Lebenswelt.

ECCSVW R

European Centre for Clinical Social Work

M Geschiftsstelle

European Centre for Clinical Social Work e.V.

c/o Uwe Klein = Krankenhaus Hedwigshéhe

Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Hohensteig 1 = 12526 Berlin = Deutschland

Tel. +49(0)30 60500856  Fax +49(0)30 60500857
info@eccsw.eu © www.eccsw.eu

M vorstand

Dipl. Soz. pad. Uwe Klein = 1. Vorsitzender = klein@eccsw.eu
Prof. Dr. Heinz Wilfing = Stellv. Vorsitzender = wilfing@eccsw.eu
Dr. Gernot Hahn = Stellv. Vorsitzender = hahn@eccsw.eu

Dr. Matthias Huttemann = Schatzmeister = huettemann@eccsw.eu

| Bankverbindung
Pax-Bank eG Kéln = Konto Nr. 6005601019 = BLZ 37060193

ECCSWW-Mitgliedschaft

B Welche Vorteile hat eine Mitgliedschaft?

Als Mitglied bewege ich mich in einem Netzwerk von Professionellen,
die die Konturen und Entwicklungen einer Klinischen Sozialarbeit in
Europa an vorderster Stelle bestimmen.

Uber die Mitarbeit in Nationalen Arbeitsgemeinschaften und Fachgrup-
pen kann ich einen eigenen Beitrag zur Professionalisierung der Klini-
schen Sozialarbeit leisten und profitiere von den Erkenntnissen anderer.
Kontakte zu anderen Mitgliedern und Institutionen kénnen helfen, mei-
ne eigene berufliche Karriere zu férdern.

Uber die Homepage und ECCSW-bezogene Publikationen bin ich im-
mer auf dem neuesten Stand.

Bl Wer kann Mitglied werden?

Ordentliches Mitglied kann werden, wer Uber eine Zertifizierung als Fach-
sozialarbeiterin durch die Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit verfiigt,
einen Masterstudiengang mit dem Schwerpunkt in Klinischer Sozialarbeit
oder einen vergleichbaren Diplom- oder Masterstudiengang an einer euro-
péischen Hochschule abgeschlossen hat oder an einer Hochschule im
Gebiet der Sozialarbeit/Sozialpddagogik lehrt. AuBerordentliches Mitglied
kann werden, wer sich in der Ausbildung zur Sozialarbeiterinnen/Sozial-
padagoglinnen (Studiengénge Diplom, Bachelor, Master) befindet oder sie
bereits abgeschlossen hat.

M wie kann ich aufgenommen werden?

Fur die Mitgliedschaft muss der Aufnahmeantrag ausgefillt und zusammen
mit den erforderlichen Nachweisen an die Geschéaftsstelle in Berlin einge-
reicht werden. Uber die Aufnahme entscheidet der Vorstand.

M wie hoch sind die Mitgliedsbeitrage?

Die jahrlichen Mitgliedsbeitrage sind nach Gruppen gestaffelt:

1 30€  Studierende

2 60€  Mittlere Einkommen (ubliche Sozialarbeiterinnendotierung)
3 120€  Hochschullehrerinnen, Leitungspositionen

4 240€  Korporative Mitglieder



