KLINISCHE SOZIALARBEIT

ZEITSCHRIFT FUR PSYCHOSOZIALE PRAXIS

UND FORSCHUNG 7

2.Jg. Online-Sonderausgabe August 2006

Themenschwerpunkt: Klinische Sozialarbeit im Aufbruch

12

23

24

29

32

38

40

45

Kooperation zwischen Praxis und Hochschule
Werkstatt-Tagung der Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit
an der Fachhochschule Coburg, 25.-26.11.2005

Infoseite / Impressum

Editorial
| Tagungsprogramm

Il Historische Verortung

Historische Verortung: Von der Sozialen Diagnose zum Clinical Social Work
Brigitte Geil3ler-Piltz

11l Diagnostik / Beratung / Behandlung

,ICD plus’ und ,Therapie plus’ - Diagnostik und Intervention in der Klinischen Sozialarbeit
Silke Birgitta Gahleitner

Beratung in der Klinischen Sozialarbeit
Karlheinz Ortmann

Zum Verhaltnis von Klinischer Sozialarbeit und Psychotherapie
Gunter Zurhorst

Sozialtherapie: Zur heilkundlichen Téatigkeit von Sozialarbeitern im Gesundheitswesen
Wolf Crefeld

IV Wissenschaft

Sozialarbeitswissenschaft - Voraussetzung professioneller Praxis

Albert Muhlum

V Forschung

Standards, evidenzbasierte Praxis, Praxisforschung: Was kdnnen wir tun?
Helmut Pauls

Qualitative Sozialarbeitsforschung - Auf der Suche nach ,sozialer Realitat’
Silke Birgitta Gahleitner & Karlheinz Ortmann

Standardisierte Diagnostik in der Sozialen Arbeit — Das Person-In-Environment System (PIE)
Gernot Hahn

Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit Deutsche Gesellschaft flir Sozialarbeit e.V.
Deutsche Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V.

DEUTSCHE
GESELLSCHAFT FUR
SOZIALARBEIT

ZKS ﬂ

Forum fur Wissenschaft und Praxis



Prof. Dr. Wolf Crefeld

Prof. emer. an der Evangelischen Fachhochschu-
le Bochum. Email: crefeld@web.de.

Prof. Dr. Silke Birgitta Gahleitner

Prof. fur Klinische Psychologie und Sozialarbeit
an der Alice-Salomon-Fachhochschule (ASFH)
Berlin. Email: sb@gabhleitner.net.

Prof. Dr. Brigitte Geil3ler-Piltz

Prof. fur Sozialmedizin in der Sozialarbeit an der
ASFH Berlin. Email: geissler-piltz@asfh-berlin.de.
Dipl.-Soz.pad. Gernot Hahn

Dipl.-Sozialpadagoge und Sozialtherapeut am Kli-
nikum am Europa-Kanal, Erlangen. Email: hahn.
godot@odn.de

Prof. Dr. Albert Muhlum

Prof. emer. fur Sozialpolitik, Sozialethik und Sozi-
alwissenschaft an der Fachhochschule Heidel-
berg. Email: a.muehlum@t-online.de.

Prof. Dr. Karlheinz Ortmann

Prof. fur gesundheitsorientierte Soziale Arbeit an
der Katholischen Hochschule fir Sozialwesen
Berlin. Email: ortmann@khsb-berlin.de.

Prof. Dr. Helmut Pauls

Prof. fur Klinische Sozialarbeit der Sozialarbeit an
der Fachhochschule Coburg. Email: pauls@fh-
coburg.de.

Prof. Dr. Dr. Glnter Zurhorst

Prof. fur Soziale Arbeit an der Hochschule Mitt-
weida. Email: zurhorst@htwm.de.

Psychoanalytische Paar-, Familien- und Sozialtherapie

3jahrige berufsbegleitende Weiterbildung
Berliner Arbeitskreis fur Beziehungsanalyse e.V.

Die Weiterbildung in Psychoanalytischer Paar-,
Familien- und Sozialtherapie ist von der Arbeits-
gemeinschaft Beziehungsanalyse e.V. (AGBA e.V.)
und vom Bundesverband Psychoanalytische
Paar- und Familientherapie e.V. (BvPPF e.V.) an-
erkannt und erfullt deren Rahmenrichtlinien. Die
Zertifizierung bei der Psychotherapeutenkammer
wird beantragt. Es sind grundsatzlich die Voraus-
setzungen zur Erbringung von Familientherapie
im Rahmen der Berliner KSRV (SGB VIII) fur den
Jugendhilfebereich erfillt. Die Weiterbildung
wird von der Zentralstelle fur Klinische Sozialar-
beit (ZKS) an der FH Coburg als Baustein zur Zer-
tifizierung als ,Fachsozialarbeiter fiur Klinische
Sozialarbeit* akzeptiert.

Konzept

Grundlage der Weiterbildung ist die psychoanaly-
tische Theorie und Praxis, wie sie sich seit Sig-
mund Freud bis heute weiterentwickelt hat. Die
Anwendung dieser Theorie auf die Arbeit mit
Paaren und Familien sowie in der Sozialtherapie
beruht auf dem von Thea Bauriedl entwickelten
Konzept der Beziehungsanalyse, sowie auf der
von H. E. Richter formulierten familiendynami-
schen Sicht auf unbewusste Wechselbeziehun-
gen in Familien i.S. von psychosozialen Ab-
wehrmechanismen. Andere psychoanalytisch o-
rientierte Ansétze zur Familien- und Sozialthera-
pie werden in die Weiterbildung einbezogen.

Die Weiterbildung folgt einem eigenen Verste-
henszugang zu krankheitserzeugenden und -auf-
rechterhaltenden interpersonellen Strukturen, so-
wie einem eigenen Konzept der Beziehungsdia-
gnostik und des Therapie- bzw. Beratungsprozes-
ses. Symptome und zwischenmenschliche Prob-
leme werden intrapsychisch als momentan opti-
male Kompromisse zwischen Lebenswinschen
und Sicherheitsbedurfnissen und interpsychisch
als Ausdruck gestorter Beziehungen verstanden,
die sich in unbewussten Beziehungsphantasien
und Deutungsmustern, sowie in unbewussten In-
teraktionen auBern. Die Weiterbildung leistet Hil-
festellung beim Erkennen und evtl. Aufdecken
von Ubertragungs- und Gegeniibertragungspro-
zessen in der Therapie- und Beratungsarbeit, so-
wie der Nutzbarmachung des in der Situation
gegebenen Leidensdrucks fir eine Veranderung.

Teilnehmer

Das Weiterbildungsangebot richtet sich an Inte-
ressenten aus allen Berufsgruppen, die in und
mit zwischenmenschlichen Beziehungen arbei-
ten: Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Heilpa-
dagogen, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten,

Erzieher, Lehrer, Richter, Anwalte, Angehorige
von Pflegeberufen. Die Weiterbildung bericksichtigt
die spezifische Situation in psycho-, ergo- und
physiotherapeutischen Praxen, Kliniken, Bera-
tungsstellen und anderen psychosozialen Einrich-
tungen (Jugendamt, Sozialpsychiatrischer Dienst,
Tagesstatten, Justizvollzugsanstalten, Einzelfall-
und Familienhilfe etc.) sowie die unterschiedliche
Vorbildung der Teilnehmer/innen.

Mindestanforderungen

B 60 Std. Familienselbsterfahrung

B 120 Std. Theorie und Kasuistisch-technische
Seminare

H 100 Std. Supervision

B 120 Std. paar- und familientherapeutische
bzw. 60 Std. sozialtherapeutische Behandlung

B 4 unter Supervision behandelte Falle, davon
zwei schriftliche Falldarstellungen

B Eine eigene psychoanalytische Selbsterfah-
rung (150 Std. Einzel- oder 75 DStd. Gruppen-
selbsterfahrung) ist bis zum Abschluss der
Weiterbildung nachzuweisen.

Zertifizierung

Nach regelméfBiger Teilnahme erhalten die Teil-
nehmer ein detailliertes Abschlusszertifikat, das
die erbrachten Weiterbildungsleistungen be-
scheinigt und die Mindestanforderungen des
BvPPF e.V. und der AGBA e.V. erfiillt.

Kosten

B EUR 75,- 2 Vorgesprache (Einzelgesprach EUR
50 Gruppengesprach EUR 25)

® EUR 100,- Zertifikat

B EUR 4200,- (ca.) Gesamtkosten der Weiterbil-
dung (entspricht monatlich ca. EUR 117)

Die Kosten fur die zum Abschluss erforderliche

psychoanalytische Selbsterfahrung sind in dieser

Kalkulation nicht enthalten.

Anmeldungen

B fUr die Weiterbildung Herbst 2006 bis Herbst
2009

B bis 01.09.2006

B bei: Berliner Arbeitskreis fur Beziehungsana-
lyse e.V., Baldersheimerweg 26, 12349 Berlin,
Tel. 030/74375152, ute.benz@berlin.de

Informationen

B Dipl.-Psych. Tanja Schmidt,
Rheinstr. 48, 12161 Berlin, Tel. 030/85079017,
Ta.Schmidt@t-online.de

B www.beziehungsanalyse-berlin.de
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owohl die Programmatik wie

auch die auf der Tagung ,.Klini-
sche Sozialarbeit im Aufbruch* gefuihr-
ten Diskurse reflektieren die bereits er-
reichten und zukinftig anzustrebenden
professionellen Meilensteine. Dazu zéh-
len die duale Verankerung der Kilini-
schen Sozialarbeit durch das Zertifizie-
rungsprogramm der Zentralstelle fur
Klinische Sozialarbeit und die Master-
studiengéange Klinische Sozialarbeit, die
Positionsbestimmungen durch diese
Zeitschrift und eine wachsende Zahl
von Verdffentlichungen sowie die Dis-
kussion um eine Bundelung und Integ-
ration diverser Fachkreise Klinischer
Sozialarbeit.

Klinische Sozialarbeit — als Clinical
Social Work verwurzelt in den USA und
historisch eingebunden in die deutsche
Sozialarbeitsgeschichte seit Alice Salo-
mon - beschreitet derzeit den Weg der
Europdisierung. In der Schweiz und in
Osterreich  entwickeln sich entspre-
chende Strukturen auf Hochschulebene,
zukiinftige Organisationsformen Kilini-
scher Sozialarbeit werden auf eine eu-
ropéische Vernetzung angelegt sein.

Der Fachtag, der den folgenden Bei-
tragen zugrunde liegt, diente als Forum
der Information und als Werkstatt zur
gemeinsamen Weiterentwicklung von
Klinischer Sozialarbeit, die sich histo-
risch als Versuch einer Antwort auf
,hard-to-reach'-Klientel in Multiproblem-
situationen entwickelte, in der Problem-
I6sungsstrategien ohne den diagnos-
tisch gescharften Blick auf das umge-
bende Umfeld und die sozialen Verhalt-
nisse sich als unzulanglich erwiesen.

n ihrem einfihrenden Vortrag — His-

torische Verortung: Von der Sozialen
Diagnose zum Clinical Social Work -
gibt Brigitte Geil3ler-Piltz einen Einblick
in diese Historie und zeigt dabei auf,
wie untrennbar klinisches Handeln mit
der Entstehung der Profession der So-
zialen Arbeit verknupft ist. Konstitutiv
fur diese Methode ist die direkte Arbeit
mit einzelnen Menschen und deren Fa-
milien, ein Verstandnis der individuellen
Lebensbedingungen und Probleme und
die Suche nach Antworten auf die Be-
waltigung des Alltags.!

1 per Beitrag von Brigitte Geif3ler-Piltz liegt in
Form der Inhalte der Powerpointfolien vor und
stellt eine Fortfuhrung und Weiterentwicklung des
8. Kapitels des Buches: Klinische Sozialarbeit
(GeiBler-Piltz, Pauls & Mihlum 2005; Reinhardt-
Verlag) dar. Der Verlag hat sich bereit erklart, das
Buch bei Interesse portofrei an Sie zu versenden.
Interessenten wenden sich bitte an Frau Wille,

Der soziale Wandel in der postmo-
dern gepragten Gesellschaft mit ihren
Chancen, Risiken, biographischen Unsi-
cherheiten und Orientierungslosigkeiten
hat in den letzten Jahrzehnten dramati-
sche Ausmal3e angenommen - insbe-
sondere fiir sozial deklassierte Personen
und Gruppen. Im Zeitalter der Vereinze-
lung und der Lobhymnen auf das ,Un-
ternehmerische Ich’ als optimale ,Le-
bens- und Wirtschaftsform’ bedurfen
diese in die Spirale der Abwartsmobili-
tat geratenen Menschen undogmati-
scher, passgerechter Konzepte und ei-
ner klaren Parteilichkeit und Zuwen-
dung bei den Bewaltigungsversuchen in
den sie umgebenden — von Sozialabbau
gepragten — Verhaltnissen. Der von der
WHO bereits in den 50er Jahren formu-
lierte Anspruch, das seelische und sozi-
ale Moment von Gesundheit und Krank-
heit in ganzem Umfang einzubeziehen
sowie eine gesundheitsfordernde und
korrektive soziale und ©kologische
Umwelt zu gestalten, ist damit in keiner
Weise eingeldst. In ihrem Beitrag — Dia-
gnostik, Behandlung, Beratung - wid-
met sich Silke Birgitta Gahleitner an-
hand konkreter Beispiele den Formen
klinisch-sozialarbeiterischer Behand-
lung, die dazu entwickelt wurden, psy-
cho-sozial bedingte Beeintrachtigungen
auch psycho-sozial zu beeinflussen und
deren sozial bedingte Ungleichheitsver-
teilung zu mindern.

Schwer erreichbares Klientel in Mul-
tiproblemsituationen, der Blick auf den
doppelten Fokus Verhalten in Verhalt-
nissen und die Entwicklung spezialisier-
ter Unterstiitzungspotenziale ist also ei-
ne originare Aufgabe sozialer Arbeit, die
sich traditionell einer mehrperspektivi-
schen und interdisziplinaren Herange-
hensweise in der Diagnostik- und Inter-
ventionslehre verpflichtet fuhlt. Dies ist
vor allem als Antwort auf die aktuelle
Versorgungslage von Bedeutung. Karl-
heinz Ortmann beleuchtet dies kurz aus
der Perspektive der Beratung. ,,Die bio-
psychosoziale Perspektive weist sowohl
auf die potenzielle Gleichrangigkeit kor-
perlicher, psychischer und sozialer An-
teile im biopsychosozialem Zusam-
menwirken als auch auf die untrennbare
Verwobenheit der drei genannten As-
pekte hin. Lasst man auch nur eine E-
bene aufRer Acht, etwa das Soziale
(bleibt psychosomatisches Verstehen
und Handeln) oder das Somatische

Ernst Reinhardt-Verlag, www.reinhardt-verlag.de,
wille@reinhardt-verlag.de, Kemnatenstrafl3e 46, D-
80639 Munchen, Telefon: 0049/(0)89/17806-12,
Fax: 0049/(0)89/178016-30 und beziehen sich bei
lhrer Anfrage bitte auf die Tagung!

(bleibt psychosoziales Verstehen und
Handeln), so stellt dies nach biopsycho-
sozialem Verstandnis eine Reduzierung
dar ... Daraus kénnen sich gravierende
Folgen fur den Erfolg und Misserfolg
von Hilfeangeboten ergeben, insbeson-
dere fur die Hilfe suchenden Men-
schen* (Ortmann, in diesem Band). Die
soziale Dimension verdient dabei nach
Ortmann besondere Bedeutung, da sie
bisher den gréfRten Anteil des von der
WHO seit langem formulierten ,treat-
ment gap’ ausmacht.

Glnter Zurhorst greift diesen Ge-
danken fur den Bereich der Jugendhilfe
auf. Insbesondere in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie ist es
fachlich und zum Wohle der Patientin-
nen unabdingbar, neben der individuel-
len Behandlung auch an der sozialen
Perspektive, an der Erh6hung des Un-
terstlitzungspotenzials innerhalb der
privaten und der professionellen sozia-
len Netzwerke der Klientinnen, anzuset-
zen. Im Beitrag von Gunter Zurhorst —
Zum Verhdltnis von Klinischer Sozialar-
beit und Psychotherapie: Die aktuelle
Debatte um die Zulassung von Sozial-
berufen zur Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie (KJP) — wird die aktuelle
Auseinandersetzung um die fortbeste-
hende Zulassung von Sozialberufen zur
Ausbildung in der KJP dargestellt. Da-
bei wird gezeigt, wie im Wege eines
einseitigen  Wissenschaftsverstandnis-
ses von Klinischer Psychologie und
Psychotherapie eine Ausgrenzung der
sozial-kulturellen  Dimensionen  von
psychischer Gesundheit/ Krankheit und
damit einhergehend der sozialpadago-
gischen Fachlichkeit des Psychothera-
peutenberufes erfolgen kann. Integrierte
professionelle Ansatze zur Verbesse-
rung der psychosozialen Passung zwi-
schen Klient bzw. Klientensystem und
Umwelt bedirfen dagegen eines theo-
retischen Rahmens, der die Verschréan-
kung biologischer, psychologischer und
sozialer Prozesse und Strukturen in
Diagnostik und Behandlung explizit zum
Thema macht.

Albert Muhlum nimmt sich in sei-
nem mit Witz und Wortschatzreichtum
humorvoll aufbereiteten Artikel — Sozi-
alwissenschaft: Voraussetzung profes-
sioneller Praxis — des schwierigen Kapi-
tels Sozialarbeitswissenschaft an. Nur
zu oft hat sich Sozialarbeit auf dem We-
ge in die Forschung Widerstanden ge-
genlber gesehen, selbst im Weg ge-
standen oder ist an historischen Fallen
gescheitert. Es gibt also, so Mihlum,
strukturelle Grinde fur die chronische
Selbstunsicherheit. Kein Grund, den



Kopf hangen zu lassen. Albert Mihlum
entfaltet in seinem Beitrag, der viele
Jahre Erfahrung in der Funktion als Vor-
standsmitglied der Deutschen Gesell-
schaft fir Soziale Arbeit und aktive Wei-
terentwicklung der Disziplin und Profes-
sion in sich bundelt, nicht etwa nur ein-
zelne Tipps, sondern eine ganze Pro-
grammatik der Notwendigkeit und
Sinnhaftigkeit von Forschung im sozia-
len Bereich. In allen diesen Fallen ,hat
Forschung mit Fragen zu tun, mit einem
kritischen Hinschauen und Hinhoren,
mit Interesse am Menschen und dem
Antrieb, mehr und genauer wissen und
besser verstehen zu wollen, wer dies
nicht will, hat — mit Verlaub - in der So-
zialarbeit nichts zu suchen (im doppel-
ten Wortsinne)* (Muhlum, in diesem
Band).

Im nahtlos anschlieenden Beitrag
beleuchtet Wolf Crefeld, der auf der Ta-
gung leider verhindert war, uns aber
seinen Artikel fur diese Publikation zur
Verfiigung gestellt hat, das Thema So-
zialtherapie: Zur heilkundlichen Tatig-
keit von Sozialarbeitern im Gesund-
heitswesen. In seinem Beitrag wird
deutlich, dass die Aufgaben von Sozial-
arbeitern insbesondere in psychiatri-
schen und suchttherapeutischen Kilini-
ken einschlieBlich denen des Malire-
gelvollzugs sowie in Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation in der Re-
gel nicht fursorgerischer, sondern heil-
kundlich-therapeutischer Natur sind.
Dennoch fehlen hier bis heute eine
heilberufsrechtliche Definition der Qua-
lifikation von Sozialarbeitern im Ge-
sundheitswesen und ein Schutz der Be-
rufsbezeichnung, wie dies fir therapeu-
tisch tatige Fachberufe im Interesse der
Strukturqualitdét im Gesundheitswesen
Ublich ist (Crefeld, in diesem Band). Am
Beispiel der Medizin zeigt Crefeld auf,
dass die Impulse zu einer neuen heilbe-
rufsrechtlichen Regelung in der Regel
von Fach- und Berufsverbénden ausge-
hen. Hier gibt es in der Sozialen Arbeit
noch eine Menge zu tun. Es heif3t also,
es nicht bei dem Einsatz fur den Kinder-
und Jugendbereich zu belassen, son-
dern systematisch aufzuzeigen, welche
Arbeitsbereiche im therapeutischen Be-
reich eine hohe soziale Komponente
beinhalten und der sozialen Dimension
in der Behandlung bediirfen.

Helmut Pauls konkretisiert daraufhin
das Thema Forschung explizit in seiner
konkreten Anwendung.? In der Entwick-

2 Auch dieser Artikel liegt in Form der Power-
point-Prasentation vor, ist aber in ,,FORUM sozial-
arbeit und gesundheit” 2005, Heft 1, ausfuhrlich in
Schriftform nachzulesen.

lung der Handlungswissenschaften hin
zur Forschung sind Praktikerlnnen und
Wissenschaftlerinnen dazu aufgerufen,
fachwissenschaftlich gultige Standards
im Sinne einer ,Best Practice’ oder ,Evi-
dence Based Practice’ zu entwickeln.
Nur auf dieser Basis wird zukinftig ge-
genUber Kostentrdgern, politischen
Gremien und der Offentlichkeit die Be-
deutung der Sozialen Arbeit, insbeson-
dere bei klinischen Aufgabenstellungen,
vermittelbar sein. Mit Hilfe wissen-
schaftlicher Methoden muss Transpa-
renz des methodischen Vorgehens,
dessen Begrindung und dessen Wirk-
samkeit hergestellt werden. Wir brau-
chen in der Klinischen Sozialarbeit ver-
mehrt verlassliche Schlussfolgerungen
bezlglich der Beratungs- und Interven-
tionsmethoden, die empirisch fundiert
sind. Wir brauchen empirische Belege
fur die Effektivitat von Interventionen als
Grundlage fiir praktische Entscheidun-
gen Uber das Vorgehen in konkreten
Einzelféllen. Hier haben erfahrende Be-
rufspraktikerlnnen oft einen enormen
Wissensfundus erworben, der in besse-
rer Weise in die Sozialarbeitsforschung
einflieRen kdnnte. Sie mussen lediglich
konstruktiv genutzt werden (Pauls,
2005).

Das Thema der Forschung wird an-
schlieRend auf zwei Ebenen weiter exp-
liziert. Auf der qualitativen Ebene von
Silke Birgitta Gahleitner und Karheinz
Ortmann und auf der quantitativen von
Gernot Hahn. In ihrem Beitrag: Qualita-
tive Sozialarbeitsforschung - auf der
Suche nach ,sozialer Realitat’ betonen
Gahleitner und Ortmann den Ausgangs-
punkt humanwissenschaftlicher  For-
schung. Forschungs'gegenstand' sind
immer Menschen, Subjekte. Insbeson-
dere Klinische Sozialarbeit umfasst ei-
nen komplexen Gegenstandsbereich
personen-, umfeld- und umgebungsbe-
zogener Parameter sowohl in der Ein-
zelfall- als auch der Gruppenarbeit und
der Gemeinwesenarbeit. Die Situati-
onsbezogenheit, bestehend aus Erle-
ben, Lebenslage und Lebensweise, wie
auch der ganzheitliche, 6kosystemische
Anspruch stellt eine andauernde Her-
ausforderung an Praxis wie Forschung
dar: ein andauerndes Abwagen von
Komplexitat und Reduktion. Die von der
Forschungsfrage betroffenen Subjekte
mussen daher auch Ausgangspunkt
und Ziel der Untersuchungen sein. Qua-
litative Forschungslogik und -praxis ist
stark von dieser Forderung nach starke-
rer Subjektbezogenheit der Forschung
geleitet. Sie darf daher in klinisch-sozial-
arbeiterischen  Forschungsuberlegun-

gen nicht fehlen. Da ,Hilfepraxis’ eine
bisher weitgehend unberthrte For-
schungslandschaft darstellt, lassen sich
auf diese Weise weitere, noch nicht zur
Kenntnis genommene Verstehens- und
Handlungskonzepte generieren und
weiter entwickeln.

In Ergdnzung dazu offeriert Gernot
Hahn eine fachlich fundierte Einschét-
zung der Situation von Klientinnen am
Anfang sozialer Hilfsprozesse in einer
strukturierten und operationalisierten
Form durch das bereits 1994 erschiene-
ne Person-In-Environment-System. Des-
sen Systematik erlaubt eine Klassifikation
sozialer Situationen und eroffnet der So-
zialen Arbeit die Chance, eine im Einzel-
fall besser durch Daten gestlitzte und
damit bessere wissenschaftliche Fundie-
rung der Hilfeplanung. Daneben ermdg-
licht das PIE die Anschlussfahigkeit so-
zialer Diagnosen an die Klassifikations-
systeme anderer im sozialen Feld tatiger
Berufsgruppen (etwa an das ICD-10).
Durch die Mdglichkeit einer Berufsfeld
Ubergreifenden Anwendung des PIE er-
gibt sich die Chance, das Datenmaterial
fur sozialrdumliche Planung und Praxis-
forschung zu verwenden. Hahn pladiert
daher dafiir, das PIE Uber eine verlassli-
che Verschréankung von Problemklassifi-
kationen und Interventionsformen fur die
Soziale Arbeit zu profilieren. Diesbeziig-
lich jedoch gibt es in der Sozialen Arbeit
bislang eine Menge zu tun.

Die lebendige Diskussion auf der
Tagung, das groRRe entgegengebrachte
Engagement und die neu daraus ent-
standenen Ideen haben die Entwicklung
deutlich voran getrieben, sowohl auf
inhaltlicher Ebene durch das Aufwerfen
neuer Fragen als auch auf organisatori-
scher durch die Anregung neuer Orga-
nisationsstrukturen. Getragen wird die-
se Diskussion sowohl von zertifizierten
Fachsozialarbeiterinnen fur Klinische
Sozialarbeit, von Hochschullehrerinnen
und von Studentinnen und Absolven-
tinnen der Masterstudiengénge fur Kili-
nische Sozialarbeit in Berlin und Coburg
als auch von allen drei Gruppen im
Rahmen der Sektion Klinische Sozialar-
beit der Deutschen Gesellschaft fur So-
zialarbeit e.V. und der Zentralstelle fir
Klinische Sozialarbeit. Wir mdchten uns
daher bei allen Beteiligten dieses Pro-
zesses herzlich bedanken und Sie wei-
terhin dazu einladen, die Zukunft der
Klinischen Sozialarbeit mit uns gemein-
sam zu gestalten.

Silke Birgitta Gahleitner
Gernot Hahn
Uwe Klein



Klinische Sozialarbeit im Aufbruch - Kooperation
zwischen Praxis und Hochschule

Fachhochschule Coburg
25.-26.11.2005

Klinische Sozialarbeit im
Aufbruch

Klinische Sozialarbeit — verstanden als
in unterschiedlichen Feldern des Ge-
sundheits- und Sozialwesens beraten-
de oder therapeutisch behandelnde
Profession — umfasst mit der Debatte
um die ,Kunst des Helfens“ einen zeit-
lichen Bogen, der von der ,Sozialen
Diagnose* (Alice Salomon, 1926) bis
zur Forderung nach einer Handlungs-
wissenschaft der psychosozialen Bera-
tung, Behandlung und Unterstitzung
reicht.

In der aktuellen Diskussion einzel-
ner Aspekte der Klinischen Sozialarbeit
— historische Verwurzelung, diagnosti-
sche Zustandigkeit, beraterisch-thera-
peutische Kompetenz, Forschung und
Wissenschaft — bedarf es immer wie-
der einer Sichtung und Biindelung, um
den Stand der Kunst genau zu erfas-
sen.

Getragen wird diese Diskussion so-
wohl von zertifizierten Fachsozialarbei-
terlnnen fur Klinische Sozialarbeit, von
Hochschullehrerlinnen und von Stu-
dentinnen der Masterstudiengénge fur
Klinische Sozialarbeit in Berlin und Co-
burg sowie von allen drei Gruppen im
Rahmen der Sektion Klinische Sozial-
arbeit der Deutschen Gesellschaft fir
Sozialarbeit e.V. und der Zentralstelle
fur Klinische Sozialarbeit.

Der Fachtag dient als Forum der In-
formation und als Werkstatt zur ge-
meinsamen Weiterentwicklung von
Klinischer Sozialarbeit: wir mdochten
Sie herzlich einladen, die Zukunft der
Klinischen Sozialarbeit mit uns zu-
sammen zu gestalten.

Uwe Klein, 1. Vorsitzender des Kuratoriums
der Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit

Programm
Moderation: Helmut Pauls, Gernot
Hahn, Uwe Klein

Freitag, 25.11.2005
14.00 h Informelles Ankommen

15.00 h BegriiBung und Vorstellung
des Programms
Helmut Pauls, Gernot Hahn,
Uwe Klein

15.15 h Historische Verortung:
Von der Sozialen Diagnose
zum Clinical Social Work
Brigitte Geil3ler-Piltz

16.00 h Aktuelle Verortung Klinischer
Sozialarbeit |
(Impulsreferate)

Diagnostik, Behandlung, Be-
ratung
Silke Birgitta Gahleitner

Exkurse:

Aktuelle Beratungsdiskussion
Uwe Klein, Karlheinz Ortmann

Psychotherapiediskussion
Gunter Zurhorst

Heilberufsrecht
Wolf Crefeld

17.30 h Pause

18.00 h Exkursion IPSG
Helmut Pauls, Gerhard Cizma-
dia

19.30 h Gemeinsames Abendessen

Samstag, 26.11.2005

9.00 h  Aktuelle Verortung Klinischer
Sozialarbeit Il
(Impulsreferate)

Internationale  Anschlussfa-
higkeit: vom Diplom zum Ba-
chelor und Master

Brigitte Geil3ler-Piltz

Sozialarbeitswissenschaft
Albert Mihlum, Wolf Crefeld

Sozialarbeitsforschung
Helmut Pauls

Exkurse:

Qualitative Sozialarbeitsfor-
schung

Silke Birgitta Gahleitner, Karl-
heinz Ortmann

Praxisforschung

Gernot Hahn, Norbert Gode-
cker-Geenen, Astrid Hedtke-
Becker

10.30 h Pause

11.00 h Perspektiven Klinischer Sozi-
alarbeit: gemeinsame Weiter-
entwicklung, Projekte, Ko-
operation
Plenumsdiskussion

12.50 h Schlussworte
Helmut Pauls, Gernot Hahn,
Uwe Klein



Referentlnnen

Gerhard Cizmadia
Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit
am IPSG, Coburg

Prof. Dr. Wolf Crefeld

Professor emer. fir Sozialmedizin und
Sozialpsychiatrie an der Evangelischen
Fachhochschule Bochum

Prof. Dr. Silke Birgitta Gahleitner
Evangelische Fachhochschule
wigshafen

Lud-

Prof. Dr. Brigitte Geil3ler-Piltz
Alice-Salomon-Fachhochschule fur So-
zialarbeit und Sozialpddagogik Berlin

Norbert Godecker-Geenen
Klinik Kdnigsfeld, Ennepetal

Gernot Hahn

Klinikkum am Europa-Kanal, Erlangen;
Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit,
Coburg

Prof. Dr. Astrid Hedtke-Becker

Fachhochschule Mannheim, Hoch-
schule fir Sozialwesen

Uwe Klein

Krankenhaus Hedwigshdhe, Berlin;

Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit,
Coburg

Prof. Dr. Albert Mihlum
Fachhochschule fir Sozialwesen Hei-
delberg

Prof. Dr. Karlheinz Ortmann
Katholische Hochschule fir Sozialwe-
sen Berlin

Prof. Dr. Helmut Pauls
Fachhochschule Coburg; Zentralstelle
fir Klinische Sozialarbeit, Coburg

Prof. Dr. Dr. Glnter Zurhorst
Hochschule Mittweida

Weitere Informationen

Veranstalter:
Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit
(ZKS)

Teilnehmerkreis:

Geschlossene Veranstaltung nur fir
Fachsozialarbeiterinnen fir Klinische
Sozialarbeit, Studentinnen der Master-
studiengadnge Klinische Sozialarbeit
und Mitglieder der Sektion Klinische
Sozialarbeit der DGS sowie ZKS-
Kuratoriumsmitglieder

Anmeldung bis zum 15.10.2005 an:
Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit
c/o IPSG - Institut fur Psycho-Soziale
Gesundheit

Fachhochschule Coburg
Friedrich-Streib-Str. 2 96450 Coburg
Tel. 09561-4279878; Fax 09561-33197
e-mail: zks@ipsg.de

Veranstaltungsort:
Fachhochschule Coburg
Friedrich-Streib-Str. 2
96450 Coburg

Ubernachtung:
www.coburg-tourist.de

Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit

(ZKS)

Die ZKS verfolgt mit ihren Aktivitaten

die Entwicklung einer anerkannten KiIi-

nischen Fachsozialarbeit in Deutsch-
land durch:

B die Bereitstellung einer Internet-
Plattform fur aktuelle Entwicklun-
gen

B die Anerkennung als Fachsozialar-
beiterIn fiir Klinische Sozialarbeit

B die Beratung und Kooperation bei
der Entwicklung von Weiterbil-
dungsangeboten und Master-Stu-
diengéngen in Klinischer Sozialar-
beit

B die Forderung von Sozialarbeitsfor-
schung und Sozialarbeitswissen-
schaft

B die Unterstiitzung von Kooperati-
onsstrukturen zwischen Praxis und
Hochschule

Weitere Informationen:
www.klinische-sozialarbeit.de



Historische Verortung: Von der Sozialen Diagnose zum
Clinical Social Work

Social Case Work: Pate fur
Modelle von Sozialer
Diagnose, Therapie und
Behandlung

Die Anfange

USA und Deutschland haben ge-
meinsame Wurzeln im Case Work
und der Sozialen Diagnose

Jane Addams, Mary Richmond, A-
lice Salomon und lise Arlt

In Deutschland Abbruch durch Na-
tionalsozialismus

In USA Aufblihen einer metho-
disch anspruchvollen Sozialen Ar-
beit

Die Soziale Arbeit nach 1945

Die Methodenentwicklung und das
berufliche Selbstverstédndnis gerat
in den Hintergrund

Vordergrund bilden Streit um Aka-
demisierung und Professionalisie-
rung

Sowie gesellschaftliche Legitimati-
on und professionelles Handlungs-
feld

Was zeichnet Social Case Work aus?

Social Casework ist die am meisten
praktizierte und kritisierte Methode.
Sie ist der erste systematische An-
satz, der sich als professioneller
bezeichnen lasst.

Arbeit mit Einzelnen und ihren Fa-
milien unter Einbeziehung des sozi-
alen Kontextes.
“Person-in-enviroment“-Ansatz

Social Casework und der doppelte
Fokus

Urspriinge gehen zuriick auf die
Chicago-School und die Settlement
Bewegung (Jane Adams).

Mary Richmond greift den Gedan-
ken des doppelten Fokus in der So-
cial Diagnosis auf .

Das ist die wechselseitige Bezie-
hung von Klient/in und sozialer Si-
tuation (siehe Abbildung 1).

Soziales Verhalten und soziale Ver-
haltnisse.

»Alle Fursorge besteht darin, dass
man entweder einem Menschen
hilft, sich in der gegebenen Umwelt
einzuordnen, zu behaupten, zurecht
zu finden - oder dass man seine
Umwelt so umgestaltet, verandert,
beeinflusst, dass er sich darin be-
wahren, seine Krafte entfalten
kann.” (Salomon, 1926, S. 308)

Social Diagnosis / Soziale
Diagnose

Lernen von den
Bezugswissenschaften

Der Begriff Diagnose (griech.) =
durchschauen bzw. durch und
durch erkennen; hinter die Sym-
ptome schauen.

Verdeutlicht die Orientierung an
der naturwissenschaftlichen Medi-
zin. Richmond nannte den Case-
worker auch ,,Social physician“.
Medizinische Diagnostik kann von

der Sozialen Arbeit nicht einfach

Ubernommen werden.

Richmond stellt Erkenntnisse ver-

schiedener fachfremder Disziplinen

zusammen und integriert sie in die

Social Diagnosis.

Fachgebiete, deren Methoden und

Erkenntnisse in die theoretische

Konzipierung der Sozialen Diagno-

se eingegangen sind:

o Psychologie (James M. Bald-
win),

o Medizin (Richard C. Cabot),

Psychiatrie (Adolf Meyer) und

o Kriminologie (Jugendrichter Har-
vey Baker) (vgl. Feustel, 2004, S.
255ff.)

0

Mary Richmond definiert ,,Social
Diagnosis*

»,Eine soziale Diagnose kann als
Versuch beschrieben werden, die
exaktest mdégliche Definition einer
Situation und Personlichkeit eines
Menschen mit bestimmten sozialen
Bedlrfnissen vorzunehmen, und

Person

Umfeld

Soziale Diagnose

- &

INTERVENTION

personbezogen

(individuelles Verhalten)

(soziale Verhidltnisse)

umfeldbezogen

Abbildung 1: Doppelter Fokus der Diagnose



zwar im Zusammenhang mit ande-
ren Menschen, von denen er in je-
der moglichen Hinsicht abhéngig
ist oder die von ihm abhangen, a-
ber auch im Zusammenhang mit
den sozialen Institutionen seines
Gemeinwesens.” (Richmond, 1917,
S. 357)

Aufblihen einer methodisch
anspruchvollen Sozialen Arbeit

M. Richmonds Werk Social Diagnho-
sis umfasst 400 Seiten, bildet die
Grundlage fur eine methodisch an-
spruchvolle Soziale Arbeit.

In den USA wird ,Sociale Diagno-
sis* fur Uber 20 Jahre zum Stan-
dardwerk der Ausbildung.

Grund dafur: es gibt Sozialarbeite-
rinnen ein eigenes professionelles
identitatsstiftendes Denkwerkzeug
mit auf den Weg

Was geschah in Deutschland?

Soziale Arbeit ist zu Beginn des
letzten Jahrhunderts ein junger Be-
ruf, der sich in wenigen Jahren e-
norm entwickelt.

Alice Salomon ist an der Entwick-
lung der Profession beteiligt; Griin-
dung der ersten sozialen Frauen-
schule 1908 mit einer umfassenden
Ausbildung fir die Soziale Arbeit.
Salomon arbeitet an einer Methode
der sozialen Hilfstatigkeit.

Ausbildung fur einen
verantwortlichen Beruf

Salomon konstatiert einen unver-
antwortlichen Mangel an Ausbil-
dung in Deutschland: ,Es wirden
keine ausreichenden Versuche ge-
macht, die Schiler zu einem Erfas-
sen und zu einer Durcharbeitung
der Methoden ihrer Arbeit zu fuh-
ren.” (Salomon, 1926, S. 255)

Sie sieht allein in der wissenschaft-
liche Fundierung eine Basis fur die
noétige Professionalisierung.

Alice Salomon in den USA

Bei ihren Besuchen in den USA -
1923 und 1924 - lernt sie Mary
Richmond als gedankliche Mitstrei-
terin kennen .

Diese ist zu dieser Zeit Leiterin der
Forschungsabteilung der renom-
mierten Sage Russel Foundation,
der es um die Forderung sozialer
Entwicklung und Forschung ging.

Ein  krasser  Widerspruch  zu
Deutschland: Frauen sind an Uni-
versitdten erwinscht und haben
Zugang zur Forschung.

Salomon beschlie3t, die Erkennt-
nisse der Social Diagnosis in ihre
Arbeit zu integrieren

Soziale Diagnose als systematische
Beschreibung

»Ein Volk, das zehn Jahr von der
ubrigen Welt fast véllig abge-
schlossen war, tut gut daran, vorur-
teilslos zu prufen, was es von ande-
ren lernen kann.* (Salomon, 1926,
S. 255)

Die Soziale Diagnose ist eine sys-
tematische Beschreibung der kon-
kreten Einzelschritte, aus denen
sich die soziale Arbeit zusammen-
setzt.

Sie basiert auf statistischen Erhe-
bungen, Befragungen zu den Tétig-
keiten der Sozialarbeiter vor dem
Beginn der ,Behandlung“, Samm-
lungen von Fallen und deren Aus-
wertung.

Vision: Methoden der Firsorge

Salomons Vision ist die professio-
nelle Entwicklung der Hilfe.

Sie Ubertragt zwar einzelne Schritte
der Social Diagnosis, differenziert
sie aber und verbindet sie mit einer
Theorie des Helfens. Damit wird die
Soziale Diagnose zu einem Teil des
Gesamtkonzepts der Sozialen Ar-
beit.

Bahnbrechend: sie arbeitet Metho-
den der Behandlung aus, die es bis-
her nicht gab.

Der Mensch in der Beziehung zu
seiner sozialen Umwelt ist auch in
der ,Kunst zu helfen“ ein zentraler
Gedanke.

Hoéchste Anforderungen an
Wissenschaft

Sie fordert wissenschaftlich fun-
diertes methodisches Handeln und
die sorgféltige Erhebung sozialer
Daten.

,Der Soziale Arbeiter muss deshalb
seine eigenen Methoden erarbei-
ten. Er kann sie nicht von anderen
Wissenschaften Ubernehmen. Aber
er kann doch von der Methodik der
anderen lernen.”“ (Salomon, 1926,
S. 262)

Theorie und Methode der Behandlung

Soziale Diagnose ist eine kompri-
mierte Fassung der ,,Social Diagho-
sis“ mit einem theoretischen Teil
zur Methode des Helfens, der bei
Richmond fehlt.

Basis flr Theorie und Methode der
Sozialen ,,Behandlung” ist die Auf-
fassung des person-in-environment
(Person in ihrer Umwelt) sowie

eine respektvolle Haltung den
Klientinnen gegeniber: ,Das Ge-
fuhl des Vollbringens und der Kraft,
das entsteht, wenn man selbst Herr
seiner Schwierigkeiten wird, ist ein
zu kostbares Gut, als dass man es
irgendeinem Menschen vorenthal-
ten durfte” (Salomon, 1926/2004, S.
305)

Urteilsfahigkeit und Soziale Diagnose

Salomon reflektiert die verantwor-
tungsvolle Aufgabe der Urteilsfin-
dung, die an subjektive Bedingun-
gen und an eine subjektive Fahig-
keit geknupft ist.

Sozialarbeiter miussen lernen, wel-
che Informationen sie wie und wo
ermitteln missen, um ,alle Seiten
des menschlichen Lebens“ in ei-
nem bestimmten Fall erfassen zu
kdénnen.

Deswegen fordert Salomon, die Ur-
teilsbildung zu reflektieren und
durch ,,Denkarbeit* zu kontrollieren.

Zwischenbilanz

Social Case Work und Soziale Di-
agnose sind der erster systemati-
scher Ansatz, der sich als professi-
oneller bezeichnen lasst.
“Person-in-enviroment” ist Grund-
lage der sozialen Diagnose und In-
tervention in der Sozialen Arbeit.
Nach dem 1. Weltkrieg wird
Deutschland von der wissenschaft-
lichen Entwicklung isoliert.

In dieses Vakuum hinein schreibt
Salomon das Methodenbuch ,,So-
ziale Diagnose”.

Entwicklung von Clinical
Social Work und Klinischer
Sozialarbeit

Entwicklung zwischen den
Weltkriegen

Die Soziale Diagnose bietet Vorbild
fur die Behandlungsmethode der
»S0zialen Therapie®, an deren Ent-



wicklung Salomon mit Wronski ar-
beitet.

Soziale Therapie heif3t Hilfe durch
Beratung.

Sie basiert auf medizinischem Mo-
dell und psychoanalytischen Er-
kenntnissen.

Der Nationalsozialismus achtet die-
ses Modell wie auch seine Urhebe-
rinnen.

Deutschland isoliert sich ein weite-
res Mal folgenreich.

Gegenlaufige Entwicklung in den USA

Anerkennung und Weiterentwick-
lung von Richmonds Arbeiten auf
breiter Basis.

Grundlage fur Expertenschaft von
Sozialer Arbeit in verschiedenen
multidisziplindren Tatigkeitsfeldern.
Einflisse auf Case Work durch ge-
sellschaftliche Veranderungen und
traumatisierte Kriegsopfer des 1.
Weltkriegs.

Psychoanalyse und Soziale Arbeit

Aufschwung therapeutisch-psycho-
analytisch orientierter Sozialarbeit
in den USA.

Jiidische Arzte und Psychoanalyti-
ker finden dort Zuflucht.

lhre in Deutschland erworbenen
akademischen Qualifikationen wer-
den nicht anerkannt.

Sie arbeiten als Sozialarbeiter, be-
handeln Klientinnen und beeinflus-
sen die Soziale Arbeit maRgeblich
durch ihr Engagement in der Lehre.

People helper und societal changer

Es entstehen verschiedene Schulen
psychoanalytisch-behandelnder So-
zialarbeit: ,functional* und ,dia-
ghostic school*.

Proteste der,radikalen* Sozialarbeit
»practice advocacy“ gegen diese
personenzentrierte Methode der
Sozialen Arbeit.

Es kommt zur Spaltung: Clinical
Social Work bildet eine eigenstan-
dige Gesellschaft mit hohen wis-
senschaftlichen und professionel-
len Standards (National Association
of Clinical Social Work).

Entwicklung der Sozialen Arbeit in
den 60/70er Jahren in den USA

Methodenentwicklung und berufli-
ches Selbstverstandnis geraten ei-
ne Weile in den Hintergrund. Sozia-

le Arbeit entfernt sich von ihren
Waurzeln.

B Vordergrindig sind Streit um Pro-
fessionalisierung, gesellschaftliche
Legitimation und sozialen Auftrag.

Deutschland: Gesundheitsfursorge
nach 1934

B Fir das beruflich-ethische Selbst-
verstandnis hat das Gesetz zur Ver-
einheitlichung des Gesundheitswe-
sens (Juli 1934) verheerende Fol-
gen.

B Die Gesundheitsfirsorgerin  wird
dem Arzt als Hilfskraft unterstelit.

B Unterwerfung der Firsorgerinnen
und ihr Wirken im Nationalsozia-
lismus wirken bis heute nach.

Deutschland nach dem 2. Weltkrieg

B Breite Rezeption des Case Work
bzw. ,vertiefte Einzelfallarbeit* wird
durch deutschsprachige Emigran-
tinnen vermittelt.

B Ost-Zone“ ist vom U.S.-import
ausgenommen (Dispensaire-Betreu-
ung).

B Die der Methode zu Grunde liegen-
de empathische akzeptierende Hal-
tung trifft auf ein zutiefst verunsi-
chertes berufliches Selbstbewusst-
sein.

B Sie wird begeistert, aber auch mit
Skepsis und Widerstand aufge-
nommen, auch weil sie eine offene
Einstellung voraussetzt.

Verdrangung statt Veranderung

B Nur vereinzelt sind Sozialarbeite-
rinnen fur diesen Prozess der De-
mokratisierung reif genug.

B Die Re-education wird vielfach als
Kolonialisierung empfunden, die
eine tief in die Personlichkeit grei-
fende Verunsicherung darstellt.

B Die Erfahrung mit geschichtlichen
Umbrichen macht deutlich, wie
schwer und langwierig sich gesell-
schaftliche Veréanderungen vollzie-
hen. Menschen vermeiden sie ver-
unsichernde Prozesse. Sie halten,
wenn auch verborgen, an Vertrau-
tem fest.

Innere Ablehnung der re-importierten
Methoden

B Zur inneren Ablehnung der Vertief-
ten Einzelfallarbeit tragt auch bei,
dass Methoden wie case- und

groupwork antisemitische Vorurtei-
le lebendig halten.

Sie basieren auf der im Nationalso-
zialismus als entartet bezeichneten
Psychoanalyse. Ins Land zurlickge-
fuhrt werden sie durch emigrierte
judische Kolleglnnen.

Es gibt also eine Reihe von Grin-
den, warum die (re-)importierten
Methoden mit Skepsis betrachtet
werden. Auch weil der sozio-histo-
rische Kontext des Re-education-
Projekts nicht genligend berick-
sichtigt wird.

Einzelfallarbeit 16st Widerstand der
Sozialwissenschaften aus

Kritik an den diskriminierenden
Praktiken der helfenden Beziehung
konzentriert sich in den 60/70er
Jahren auf die Methode der Einzel-
fallarbeit.

Diagnose wird als Stigmatisierung
und Verrat am gesellschaftlichen
Auftrag gewertet.

Soziale Probleme, so lautet die Kri-
tik, werden psychologisiert und da-
durch geglattet.

Die Entwicklung in Westdeutsch-
land &hnelt der in den USA in den
50/60er Jahren.

Vermittlung von Handlungs- und
Methodenkompetenzen geraten ins
Abseits

Die Kritik ist wirkungsvoll. Soziale
Arbeit isoliert sich zum dritten Mal
von der internationalen Entwick-
lung der Sozialarbeit als Sozialwis-
senschaft.

Das entstehende Methodenvakuum
fullen die Klinische Psychologie
und ihre psychotherapeutischen
Methoden.

Theorie und Praxis der Sozialen
Arbeit beruhen auf entliehenen
Konzepten und Wissensbestanden.
Dies fuhrt zur willktrlichen Auswahl
von Ausbildungsinhalten.

Methoden und ihr Einfluss auf die
klinische Sozialarbeit

Es gibt keinen Zweifel daran, dass
die ,, Therapiebewegung” die Sozia-
le Arbeit in der Entwicklung eigen-
stéandiger Methoden behindert hat.
Gleichzeitig aber haben aus der
Psychotherapie hergeleitete Me-
thoden die Sozialarbeit inspiriert
und umgekehrt.



Der Ansturm auf Selbsterfahrungs-
gruppen und ,sensitivity-trainings“
spricht daftr, dass teilnehmende
Sozialarbeiterlnnen eine neue Di-
mension von Handlungskompetenz
erfahren konnten (vgl. Neue Praxis,
Sonderheft 1978).

Soziale Arbeit und ihre
ungltickliche Liaison zur
Medizin

Entwicklung in den 60/70er Jahren

In den 60/70er Jahren bleibt die Kri-
tik an den diskriminierenden Me-
thoden der Medizin und der Psy-
chiatrie nicht aus.

Im Fokus steht der Verlust der sozi-
alen Dimension in der Medizin.
Medizin sucht Hilfe in der Sozialar-
beit.

Dieser fehlt es an genuinen psy-
chosozialen Behandlungskonzepten
sowie klinischen Erkldrungs- und
Verstehensmodellen fiir Gesund-
heit und Krankheit (siehe Abbildung
2).

Gesundheitspoltisches Statement aus
vergangener Zeit

Der Bundesgesundheitsrat konsta-
tierte 1973, ,,der Sozialarbeiter [leis-
tet] seinen Beitrag zum Heilungs-
prozess als fachliche Erganzung zur
arztlichen Tatigkeit. Die Effektivitat
dieser Arbeit bedingt eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen Arzt, Fach-
arzt und Sozialarbeiter, indem der
Sozialarbeiter fachlich eigenstandi-
ger Partner ist.”

Diese Aufbruchstimmung ist nur
von kurzer Dauer.

Soziale Arbeit und Medizin

Sozialarbeit in Deutschland ist nicht
genugend vorbereitet, um die an
sie gestellten Anforderungen einzu-
I6sen.

Wenig Lust auf Engagement im
Praxisfeld Gesundheit (Ausnahme
Arbeitsfeld Psychiatrie).

Die Dominanz der biomedizinisch
gepragten, streng hierarchischen
Kultur schreckt die neue Generati-
on ab.

Sozialberufliche Kultur erlaubt den
Klientinnen, Expertinnen ihres Le-
bens zu sein.

Bio-psycho-soziale Betrachtungsweise des
Gesundheits- und Krankheitsgeschehens

L |
I| If
)
karperliches psychisches soziales
Waohlbefinden Wohlbefinden Waohlbefinden
|
|
II
kérperliche Krankheit ."I psychische Krankheit | soziale Desintegration
Prozess
krank ———" — gesund

Abbildung 2: Bio-psycho-soziale Betrachtungsweise
des Gesundheits- und Krankheitsgeschehens

Aufbruchstimmung durch
Psychiatriereform

Sozialarbeiter — gestutzt durch die
PsychPV - setzen einen eigenen
Anspruch in der psycho-sozialen
Behandlung psychisch  kranker
Menschen durch

Es kommt zur Aufwertung der Be-
rufsrolle.

Die vom Druck der Okonomisie-
rung freien Jahre sind allerdings
nicht genutzt worden.

Zur Klarung der sozialberuflichen
Methoden wére es wichtig gewe-
sen, das Erfahrungswissen zu sys-
tematisieren und theoretisch aufzu-
arbeiten.

Die

Die Zukunft der Sozialen Arbeit im
Gesundheitswesen

Erst Ende der 90er Jahre wird in
Deutschland eine Debatte um die
Zukunft der Sozialen Arbeit im Ge-

sundheitswesen hochst kontrovers
aufgenommen.

Wie soll Soziale Arbeit sich ange-
sichts der immensen strukturellen
Veranderungen profilieren?

Wie dem Druck durch Konkurrenz
»benachbarter* Disziplinen stand-
halten?

Welche Kompetenzen braucht So-
ziale Arbeit fur einen multidis-
ziplindren, hoch komplexen Ar-
beitskontext?

Klinische Sozialarbeit

Verbindung zur Sozialen Arbeit in

den USA wird wieder aufgenommen

Ein Weg in die Zukunft der Sozialen
Arbeit ist die Clinical Sozial Work,
die sich in den USA seit den 60er
Jahren etablieren und durch ihre
qualifizierte Ausbildung Uberzeu-
gen konnte.



B Sje versteht sich als beratende und
behandelnde Sozialarbeit fir alle
Altersgruppen.

B Sije ist spezialisiert auf
o die ,direkte Arbeit“ mit Klienten,
o schwierige psycho-soziale Sto-

rungen,
o komplexe soziale Probleme bzw.
Problemkonstellationen

Gesundheitsarbeit mit intensiver
Einbeziehung des sozialen Kontextes

B Sie arbeitet mit schwer erreich-
baren Menschen, deren gesund-
heitliche Verfassung das Leiden an
den gesellschaftlichen Verhéltnis-
sen bzw. gesellschaftliche Un-
gleichheit ausdriickt.

B Sje ist innovativ in der Einbezie-
hung des sozialen Kontextes in die
psycho-soziale Beratung, in der
ressourcenorientierten sozialthera-
peutischen Behandlung, in der Re-
habilitation und der psycho-
sozialen Begleitung von gesund-
heitlich gefahrdeten, belasteten, er-
krankten und behinderten Men-
schen.

Klinische Sozialarbeit: Auszug aus
dem Pladoyer

B So richtig es ist, alle recht ver-
standene Soziale Arbeit als ge-
sundheitsdienlich zu bezeichnen,
so notwendig ist eine Prazisierung:
Wenn gesundheitsférdernde Auf-
gaben ins Zentrum ricken, kann
von Gesundheitssozialarbeit ge-
sprochen werden. Und sofern dies
in besonders schwierigen Bezie-
hungs- und Behandlungskontexten
erfolgt, sprechen wir von Klinischer
Sozialarbeit, die zusétzliche Kompe-
tenzen erfordert. (H)ierzulande
(ist) ein eigenes Verstandnis von
Klinischer Sozialarbeit zu entwi-
ckeln, das weder mit ,Sozialarbeit
in Kliniken’ noch mit ,Medikalisie-
rung des Sozialen’ gleichgesetzt
werden kann.” (vgl. DGS, 2001)

Kompetenzen der Klinischen
Sozialarbeit

Klinische Sozialarbeit

B hat Kompetenzen, um an Heilbe-
handlungen und Reha-Maflinahmen
mitzuwirken,

B  hat Kompetenzen, um Beziehungen
zu klaren, aufzubauen und zu ge-
stalten, sowie Kenntnisse zur Ver-
besserung von Lebensverhéltnis-

sen, die an das kurative Handeln
des Gesundheitssystems ando-
cken,

® hat hohe besondere Beratungs-
kompetenzen, um mit ,schwer er-
reichbaren Menschen“ Beziehun-
gen aufzunehmen und zu gestalten.

Was hat die klinische Fachsozialarbeit
in Deutschland erreicht?

B Clinical Social Work (1998): erstes
Themenheft (BdW); 2000 Fachkon-
gresse DGS und GVSG

B 2001 Pladoyer fur Klinische Sozial-
arbeit, unterzeichnet von 19 Hoch-
schullehrern

® 2003 Masterstudiengang ASFH/FH
Coburg (Akkreditierung 2004)

® 2003 Grindung der Sektion Klini-
sche Sozialarbeit in der DGS

B 2005/2006: Fachzeitschrift ,Klini-
sche Sozialarbeit® — und viele Ver-
offentlichungen zum Thema.
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,ICD plus’ und ,Therapie plus’ - Diagnostik und
Intervention in der Klinischen Sozialarbeit

Klinische Sozialarbeit —
wozu Uuberhaupt?

Der soziale Wandel in der postmodern
gepragten Gesellschaft mit ihren
Chancen, Risiken, biographischen Un-
sicherheiten und Orientierungslosigkei-
ten hat in den letzten Jahrzehnten
dramatische AusmalRe angenommen —
insbesondere fur sozial deklassierte
Personen und Gruppen. Seit der Aner-
kennung der Psychotherapie als Heil-
beruf und der damit verbundenen Ein-
schrankung auf die Behandlung von
,Stérungen mit Krankheitswert’ klafft
zudem im psycho-sozialen Bereich ein
noch groRerer ,treatment gap’ zwi-
schen dem Anspruch der WHO mit ih-
rer Definition von Gesundheit als eines
Zustandes ,vollkommenen koérperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbe-
findens’ und der realen Versorgung
insbesondere schwer erreichbarer und
benachteiligter Bevdlkerungsgruppen
(Zurhorst, 2000).

Benachteiligtes Klientel hat haufig
nicht nur besonders viele friihe Verlet-
zungen und Traumata erlitten, sondern
zudem keinen Zugang zu Hilfsmdglich-
keiten auf der hochschwelligen Ebene
der Psychotherapie in ihrer derzeitigen
Angebotsform. Sie bleibt oftmals als
,schwer erreichbar’ sich selbst tber-
lassen. Im Zeitalter der Vereinzelung
und der Lobhymnen auf das ,Unter-
nehmerische Ich’ als optimale ,Lebens-
und Wirtschaftsform’ bedurfen diese in
die Spirale der Abwartsmobilitét gera-
tenen Menschen (Gahleitner, 2000)
undogmatischer, passgerechter Kon-
zepte und einer klaren Parteilichkeit
und Zuwendung bei den Bewalti-
gungsversuchen in den sie umgeben-
den - von Sozialabbau gepragten -
Verhaltnissen.

Der Anspruch, das seelische und
soziale Moment von Gesundheit und
Krankheit in ganzem Umfang einzube-
ziehen sowie eine gesundheitsfordern-
de und korrektive soziale und 6kologi-
sche Umwelt zu gestalten, ist damit in
keiner Weise eingeldst. Insbesondere
die ,,soziale Systemebene wird dort [in
der Behandlung und Versorgung von
Patienten, S.B.G.] bisher weder syste-
matisch in den Blick genommen, noch

systematisch bearbeitet* (Ortmann &
Kleve, 2000, S. 364). Soziale Arbeit hat
sich eigentlich zur Aufgabe gemacht,
eben diese Menschen zu erreichen und
zu behandeln. Es bedarf dafiir jedoch
neuer Formen Klinisch-sozialarbeiteri-
scher Behandlung, psycho-sozial be-
dingte Beeintrachtigungen auch psy-
cho-sozial zu beeinflussen und deren
sozial bedingte Ungleichheitsverteilung
zu mindern (Pauls, 2004).

Historische Stolpersteine

Psycho-soziale Diagnostik sowie Bera-
tungs-, Behandlungstheorie und -pra-
xis befinden sich derzeit in einem noch
offenen Diskurs Uber ihre Zielsetzun-
gen und Spezifikationen (Pauls, 2004;
Nestmann, Engel & Sieckendieck,
2004). Der Anspruch auf Mehrdimen-
sionalitat in den Konzepten steht dabei
zwar historisch in einem engen An-
schluss an die klassischen Grundorien-
tierungen der Psychotherapie, muss
sich jedoch in kontinuierlicher Selbst-
reflexion immer wieder neu verorten,
um spezifische Behandlungskonzepte
zum Abbau sozial bedingter gesund-
heitlicher Ungleichheit fir besonders
betroffene Bevdlkerungsgruppen zu
entwickeln. Beratung und Psychothe-
rapie kénnen daher nicht nur aufein-
ander verweisen, sich flankieren und
ergdnzen oder einander folgen: Viel-
mehr bleiben psychotherapeutische
Grundorientierungen (vgl. Definition
von Strotzka, 1984) ein ebenso zentra-
ler Referenzbereich fur die weitere
Entwicklung der einzelnen Formen von
Beratung wie Beratungs- und Behand-
lungskonzepte Sozialer Arbeit in Zu-
kunft auf psychotherapeutische Ent-
wicklungen Einfluss nehmen werden.
In Seminaren mit Studierenden der
Sozialen Arbeit kommt jedoch immer
wieder die Frage auf, ob denn berate-
rische und psychotherapeutische Kon-
zepte fur die spatere Berufspraxis u-
berhaupt Relevanz besafRen. Diese
Frage verweist auf die mehrfach ge-
brochene historische Entwicklung der
Sozialen Arbeit (vgl. Geiller-Piltz,
2005). In den 70er Jahren Ubten die
Sozialwissenschaften zahlreich und be-
rechtigt Kritik an den diskriminierenden
Praktiken der Medizin und der Psycho-
logie. Im Zentrum der Vorwurfe stan-

den psychotherapeutisch orientierte
Einzelfallkonzepte mit einer einseitigen
Verortung der Verantwortung sozialer
Problemlagen im Individuum. Die
Formulierung der Gefahr, soziale Prob-
leme zu psychologisieren und psychi-
sche Stdérungen als selbstverschuldet
zu begreifen, griff eine noch Aaltere
Kontroverse zwischen den historisch
gewachsenen Aufgaben der Sozialen
Arbeit auf, die Goldstein (1980, S. 173)
fir die USA mit den Begriffen ,,people
helper* versus ,societal changer” be-
schrieben hatte.

Eine negative Folge dieser durch-
aus wichtigen gesellschaftskritischen
Debatte war jedoch, dass das dadurch
entstandene Vakuum an klinischen
Aufgaben nicht durch die Soziale Ar-
beit, sondern durch psychotherapeuti-
sche Methoden gefiillt wurde (vgl.
Geildler-Piltz, in diesem Band). Immer
mehr Sozialarbeiterinnen besuchten
Zusatzausbildungen im psychothera-
peutischen Bereich von Medizin und
Klinischer Psychologie. Der Wunsch,
damit in klinischen Arbeitsfeldern bes-
ser gerUstet zu sein, erfillte sich je-
doch nur zum Teil, da eine Ausarbei-
tung psychotherapeutischer Konzepte
fur den originaren Bereich der Sozialen
Arbeit ausblieb. Die ,direct practice’
der ,people helper’ entwickelte sich
damit weiter von den Aufgaben der
Sozialen Arbeit weg, nicht — wie ei-
gentlich in der sozialkritischen Debatte
gefordert — zu den Kernproblemen be-
nachteiligter Lebenslagen hin.

Soziale Arbeit ist jedoch von ihrer
origindren Aufgabenstellung her spe-
zifiziert auf ,hard-to-reach’-Klientel in
Multiproblemsituationen. Klinische So-
zialarbeit setzt dabei im Kontrast zur
Klinischen Psychologie an der sozialen
Perspektive an, also daran, das Unter-
stiitzungspotential durch Kompensati-
on defizitérer sozialstruktureller Situa-
tionsfaktoren im Alltag zu mobilisieren.
Dies kann jedoch ohne eine hinrei-
chende Forderung der individuellen
Faktoren ebenso wenig zielfihrend
sein wie eine zu enge Fokussierung auf
psychophysische Aspekte. Die psycho-
soziale Fallarbeit muss daher beide
Aspekte miteinander verknipfen (Pauls,
2004).

Sozialarbeiterlnnen  sind
nicht nur gefordert, Uber

folglich
klinische



Kenntnisse zu verfligen, sondern zu-
satzlich, diese fur ihre Berufspraxis kri-
tisch zu reflektieren, auf das Spektrum
sozialarbeiterischer Anforderungen zu
beziehen und integrativ in Anwendung
zu bringen. Klinisches Handeln in der
Sozialen Arbeit tragt so dem Umstand
Rechnung, dass jedes Individuum -
insbesondere im Kontext sozialer Be-
nachteiligung - fortwahrend vor der
Aufgabe steht, auf dem Hintergrund
seiner bisher entwickelten psychischen
Struktur und seiner aktuellen psycho-
sozialen Situation bedeutsame Veran-
derungen seiner Lebenslage psychisch
zu verarbeiten.

Im Folgenden wird anhand eines
Fallbeispiels aus dem Bereich psycho-
sozialer Traumaarbeit ein diagnosti-
sches und interventives Vorgehen vor-
gestellt (vgl. dazu anhand eines ande-
ren Fallbeispieles ausfihrlicher Gah-
leitner, 2005), welches auf diese Weise
fir Anregungen und Weiterentwick-
lungen aller Art zur Diskussion gestellt
werden soll.

Klinische Sozialarbeit und
komplexe Traumatisierung:
eine ,gelungene Passung’

Unter einem Trauma versteht man ein
,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen
bedrohlichen Situationsfaktoren und
individuellen Bewaltigungsmaoglichkei-
ten” (Fischer & Riedesser, 1998, S. 79),
das den Rahmen der Belastungsfahig-
keit um ein Vielfaches Ubersteigt wie
z.B. eigene oder unmittelbar beobach-
tete Todesndhe oder eine ernsthafte
Verletzung der korperlichen Unver-
sehrtheit. Jemand, der Solches erlebt,
ist der Erfahrung von ohnmaéachtigem
Kontrollverlust, Entsetzen und (Todes-)
Angst ausgesetzt. Die natlrlichen
menschlichen  Selbstschutzstrategien
angesichts von Lebensgefahr — Flucht
und Widerstand - erweisen sich als
sinnlos.

Als besonders gravierend sind im
sozialen Nahraum stattfindende, friihe
und anhaltende Traumatisierungen zu
betrachten, bei denen das Geftihl von
Sicherheit und Geborgenheit in die
Welt und das Vertrauen in die Mensch-
heit bereits von Beginn der Entwick-
lung an immer wieder erschittert wird.
Aus dieser Perspektive betrachtet brin-
gen bereits frih Traumatisierte aul3er-
gewdhnliche Fahigkeiten hervor und
entwickeln z.T. sehr kreative und vitale
Uberlebensstrategien. Was einst hilf-
reich war, kann im weiteren Lebens-
verlauf jedoch wieder destruktiv wer-

den und gravierende Symptome ver-
ursachen. Resultat ist haufig ein aus-
gekligeltes System vielfaltiger somati-
scher und psychischer Symptome, die
die gerade erst entstehende Perstn-
lichkeit entscheidend in der Entwick-
lung beeinflussen (Herman, 1993; Terr,
1995). In den letzten Jahren hat sich
dafur insbesondere in den angloameri-
kanischen Landern der Begriff ,kom-
plexe Traumatisierung’ durchgesetzt
(vgl. van der Kolk, Pelcowitz, Roth,
Mandel, McFarlane & Herman, 1996).

Das Ausmal} der Traumatisierung
ist abhéngig von der Art, den Umstan-
den und der Dauer des Ereignisses,
vom Entwicklungsstand des Opfers
zum Zeitpunkt der Traumatisierungen
und eventuell vorhandenen protekti-
ven Faktoren bzw. Risikofaktoren. Fri-
he und anhaltende Traumatisierung
verursacht insbesondere Ph&nomene
psychischer Fragmentierung und Des-
integration. Die Fundamente des
Selbst und die eigene Selbstwahrneh-
mung werden erschittert bzw. kdnnen
sich erst gar nicht entwickeln. Das
Verhdltnis zum eigenen Korper, zum
Bewusstsein und den Affekten ist ge-
stort. Im zwischenmenschlichen Be-
reich fehlt es an positiven Bindungser-
fahrungen. Desorganisierte Bindungs-
muster, Gefilhle von Misstrauen und
Entfremdung, jedoch auch ein man-
gelndes Gefiihl fir Grenzen sind die
Folge (Olbricht, 1997). Haufig treten
dissoziative Erscheinungen auf, im Ex-
tremfall bis zur Borderlineproblematik
oder zur multiplen Personlichkeitssto-
rung (Wirtz, 1990).

Die Veranderungen lassen sich ne-
ben den sozialen, psychischen, psy-
chosomatischen und psychiatrischen
Auffélligkeiten auch hirnphysiologisch
nachweisen. Traumatisierte nehmen
Reize anders auf und ordnen sie an-
ders zu als Menschen ohne Traumaer-
fahrung. Das Selbstschutzsystem ist in
sténdiger Alarmbereitschaft und fiuhrt
zu Reizbarkeit, Schlafstdrungen, Kon-
zentrationsstdorungen, unkontrollierten
Ubererregungen wie z.B. (auto-)ag-
gressiven Verhaltensweisen. Die Wahr-
nehmung fokussiert sich hauptsachlich
auf traumarelevante’ bzw. mit dem
Trauma zusammenhéngende Reize
und Faktoren. Trotz des Versuchs, sich
den Uberflutenden Bildern und Zustan-
den zu entziehen, werden Betroffene
immer wieder von ,Erinnerungen’
heimgesucht, die jedoch nur bruch-
stiickhaft vorliegen. Traumatisierte
sind gefangen zwischen Gedachtnis-
verlust und Wiedererleben, zwischen

Uberwaltigenden Geflihlen und absolu-
ter Gefuhllosigkeit, haufig weitgehend
ohne Madglichkeiten der Selbstregula-
tion (van der Kolk, 1999).

Komplexe Traumata verursachen
also multiple Entwicklungsstérungen
auf biologischer, psychischer und so-
zialer Ebene (Streeck-Fischer, 1999)
und erfordern daher eine bio-psycho-
soziale, biographieorientierte, mehr-
dimensionale Diagnostik und Behand-
lung. Dies gilt letztlich fur die meisten
psychopathologischen Ph&nomenolo-
gien — im Traumabereich wird dieser
Zusammenhang, diese ,Passung’ je-
doch besonders deutlich. Der Proble-
matik muss daher auf bio-psycho-
sozialer Ebene und unter Berticksichti-
gung des biographischen und umge-
benden Gesamtkontextes begegnet
werden: durch engmaschige Vernet-
zung personzentrierter, umfeldorien-
tierter und sozialstruktureller Aufga-
ben. Dies erfordert ein integratives Ar-
beitskonzept mit flexiblen Methodiken
und Techniken in Diagnostik wie Inter-
vention.

Mehrdimensionale
Diagnostik

Eine soziale Diagnose ist eine ,,Diagno-
se ..., die alle Seiten des menschlichen
Lebens, die Anlage und die Entwick-
lung, Milieu und Schicksal in das rech-
te Licht setzen und zu einem Gesamt-
bild vereinigen soll, das fir die Hilfe-
leistung den Ausgangspunkt abgibt
und das Ziel bestimmt“ (Salomon,
1926, S. 6). Mit dieser umfassenden
Definition setzte Alice Salomon bereits
vor fast 100 Jahren einen Standard,
der bis heute als uneingel6st betrach-
tet werden kann.

Um der geforderten Mehrdimensi-
onalitdt wenigstens néherungsweise
gerecht zu werden, wird im Folgenden
anhand eines Fallbeispiels der kom-
plexen Traumatisierung einer jungen
Migrantin neben der ph&anomenologi-
schen Psychodiagnostik auch eine
biographie- bzw. entwicklungsorien-
tierte Diagnostik und eine soziale und
Lebensweltdiagnostik vorgeschlagen,
die schlie3lich in eine mehrdimensio-
nale Problem- und Bedingungsanalyse
einmundet, von der aus eine adaquate
Interventionsplanung  vorgenommen
werden kann (Pauls, 2004).

Naomil stammt aus einer Familie
mit gefdhrdetem Aufenthaltsstatus

1 pas zugrunde gelegte Fallbeispiel wurde nicht
nur anonymisiert, sondern im Sinne des zu for-



aufgrund ihres kulturellen radikal-
islamisch gepragten Hintergrundes,
massiver soziostruktureller Benachtei-
ligung und Diskriminierung im Hei-
matort und einer schweren Alkohol-
und Gewaltproblematik in der Familie.
Naomi wuchs als é&lteste Schwester
mit 8 weiteren Geschwistern im Grol3-
familienverbund auf. Naomi ist in dem
Glauben, ihre Mutter sei friih gestor-
ben und die Mutter der Geschwister
sei ihre Stiefmutter. Die Familienver-
héltnisse lassen sich ebenso wie der
kulturelle Hintergrund nicht detailliert
klaren, da in den wenigen vorliegen-
den Papieren mehrere Unstimmigkei-
ten zu verzeichnen sind. Als Naomi
nach mehrjahrigem Freiheitsentzug,
der sie auch immer wieder am Schul-
besuch hinderte, und Zwangsverheira-
tung von der Ursprungsfamilie floh,
wurde sie zum ersten Mal vom Ju-
gendamt fremd untergebracht - zu-
nachst in einer Wohngemeinschaft,
dann in der Psychiatrie. Da sie den
Aufenthalt dort ebenfalls nicht ertra-
gen konnte, kehrte sie nach Hause zu-
ruck, wo sie Uber mehrere Tage von
ihrem Ehemann vergewaltigt, miss-
handelt und Uber die ganze Zeit hin-
weg mit einer Waffe bedroht wurde.
Nach wenigen Tagen gelang es ihr,
erneut zu fliehen. Daraufhin wurde sie
in einer weit entfernten Stadt in einer
Einrichtung fir traumatisierte Mad-
chen und junge Frauen untergebracht.

Psychodiagnostik

Nach dem in Deutschland als Klassifi-
kationsschlussel verwendeten ICD-10
(Weltgesundheitsorganisation,  2000)
werden die Auswirkungen traumati-
scher Ereignisse nach der Dauer der
Folgesymptomatik unterschieden. Eine
traumatische Belastungsreaktion ist
demnach eine héchstens einige Tage
anhaltende ,normale‘ Reaktion auf ein
erlebtes ,abnormales’ Ereignis in Form
emotionaler Uberforderungssymptome
und Rickzugstendenzen (verschlisselt
F 43.0). Von einer posttraumatischen
Belastungsstérung (abgekirzt PTSD
oder PTBS) wird gesprochen, wenn die
Belastung Uber einen lédngeren Zeit-
raum anhalt. Sie ist gekennzeichnet
durch einen Wechsel zwischen physi-
scher wie psychischer Uberflutung
durch das Erlebte, Vermeidung aller

dernden Personenschutzes bei derartigen sog.
,Verbrechen im Namen der Ehre’ biographisch
leicht verfremdet. Es entspricht jedoch entlang
des symptomatischen Gehalts sowie dem Dia-
gnostik- und Behandlungsverlauf den realen Aus-
wirkungen derartiger multipler Traumatisierungen.

Reize, die mit dem Trauma in Verbin-
dung stehen und physiologischer Dau-
ererregung (verschlisselt F43.1). Bei
lang anhaltender Extremtraumatisie-
rung kommt es zu einer Zerstdrung
psychischer Grundstrukturen und zu
andauernden Personlichkeitsverande-
rungen (verschlusselt 62.0).

Das ICD-10 erfasst damit lediglich
Traumatisierungen, die auf eine bereits
geformte, erwachsene Personlichkeit
treffen. Wie bereits angesprochen, ist
jedoch der aktuelle Entwicklungsstand
des Opfers von groRRer Bedeutung fur
die Symptomentwicklung. Beginnt die
Traumatisierung sehr frih und setzt
sich Uber lange Zeit fort, spricht man
daher in Fachkreisen von der oben ge-
nannten komplexen posttraumatischen
Belastungsstérung oder auch DESNOS
(disorder of extreme stress not other-
wise specified; van der Kolk, Pelcowitz,
Roth, Mandel, McFarlane & Herman,
1996), die inzwischen als erganzende
Beschreibung der PTBS in den Anhang
des DSM-IV aufgenommen wurde (A-
merican Psychiatric Association, 2000),
jedoch im ICD-10 bisher keine Be-
schreibung erféhrt.

Die komplexe posttraumatische Be-
lastungsstdrung erfasst Stérungen der
Regulierung des affektiven Erregungs-
niveaus wie z.B. chronische Affektdys-
regulationen, selbstdestruktives Ver-
halten, impulsive und risikoreiche Ver-
haltensweisen, Stoérungen der Auf-
merksamkeit und des Bewusstseins
wie z.B. Amnesien oder Dissoziatio-
nen, Somatisierungen, chronische Per-
sonlichkeitsveranderungen wie z.B.
Anderungen der Selbstwahrnehmung:
chronische Schuldgefiihle; Selbstvor-
wirfe; Gefihle, nichts bewirken zu
kénnen, oder Geflihle, fortgesetzt ge-
schadigt zu werden, Verdnderungen
der Beziehung zu anderen Menschen
sowie die Unféhigkeit zu vertrauen und
Veranderungen in Bedeutungssyste-
men wie z.B. Verzweiflung und Hoff-
nungslosigkeit (vgl. dazu ausfuhrlicher
Gabhleitner, 2005).

Naomi zeigte von dieser Sympto-
matik insbesondere Affektdysregulati-
onen, wie starke Aggressionen und
Selbstverletzungen oder aber risiko-
reiche Verhaltensweisen, litt unter
massiven Dissoziationen sowie Soma-
tisierungen, grofRen Schwierigkeiten
zu vertrauen und unter maflosen
Schuldgefthlen. Ihr Wertesystem war
dagegen interessanterweise stark und
stabil ausgepragt, vermutlich aufgrund
der friihen Verantwortung fiir den wei-
teren Nachwuchs der Familie. Auch ihr

Bindungsverhalten deutete darauf hin,
dass es diesbeziiglich auch Ressour-
cen in der Kindheit gegeben haben
musste, eventuell ebenfalls der GroR3-
familiensituation geschuldet, die im
umgebenden Haushalt ein gewisses
Netz an Verbindlichkeiten zur Verfu-
gung gestellt haben kénnte. Auf den
ICD-Achsen fur Kinder und Jugendli-
che zeigte Naomi auf der zweiten Ach-
se keine Auffalligkeiten und auf der
Achse des Intelligenzniveaus durch-
schnittliche Werte. Achse vier lasst
sich schwer klaren, da die andauern-
den psychosomatischen Beschwerden
einer permanenten Abklarung auf e-
ventuelle physische Manifestationen
erfordern. Die Achse der psycho-
sozialen Umsténde kann nach ICD mit
abnormen intrafamilidren Beziehun-
gen, Kommunikationsstrukturen und
gesellschaftlichen Belastungsfaktoren
(1.3, 4.3 und 7.1) beschrieben werden
und die Achse des psycho-sozialen
Funktionsniveaus mit der Klassifikation
4 fir gemindert eingeordnet werden.
Die beiden letzten Achsen sind jedoch
nach ICD sehr grob verschlusselt und
damit nur bedingt aussagekraftig und
daher mdglichst durch weitere dia-
gnhostische Instrumente zu erganzen.

Biographische Analyse

Ein Trauma entfaltet seine Wirkung im
Spannungsfeld subjektiver und objek-
tiver Faktoren. Zu den subjektiven Fak-
toren gehort die kognitive, affektive,
physische und soziale Entwicklung
nebst angeborenen oder erworbenen
konstitutionellen Faktoren. Vor diesem
individuellen Hintergrund, der durch
entwicklungstypische Verletzlichkeiten
und individuelle und psychische Vorer-
fahrungen gepragt ist, erlebt das Kind
die traumatogenen objektiven Fakto-
ren. Das traumatische Erlebnis wieder-
um wird durch entwicklungsbedingte
Umbau- und Umformungsprozesse
und durch deren Verbindung zu ande-
ren psychischen Ablaufen standig ak-
tualisiert und modifiziert. Die Entwick-
lungsmatrix bietet daher einen wichti-
gen Referenzrahmen fur die Diagnostik
traumatischer Erfahrungen (siehe Ab-
bildung 1).

Jede Entwicklungsstufe stellt das
traumatisierte Kind vor neue Anforde-
rungen, deren Wahrnehmung und Be-
waltigung durch die Geschichte der
vorangegangenen Erfahrungen - wie
durch ein Prisma ,,aktiv wirkender Bio-
grafie“ (Roper & Noam, 1999, S. 241) -
gepragt sind (vgl. Gahleitner, 2005; ftr
eine ausfiihrliche Ubersicht vgl. Crit-



tenden, 1997; Ferrara, 2002, S. 135 ff.)
(siehe Abbildung 1).

Anstelle einer frihen positiven Bin-
dungserfahrung, die zentrale Orientie-
rungspunkte schafft, bewirkt frihe und
dauerhafte traumatische Uberstimulie-
rung komplexe Bindungs- und Ent-
wicklungsstérungen wie mangelnde
Selbstregulation,  Affektdysregulatio-
nen und eine verzogerte Kognitions-
und Sprachentwicklung (van der Kolk,
1999). Stattdessen bildet das Kind fru-
he Abwehrmechanismen aus wie z.B.
dissoziative Fahigkeiten, Uberagiles
oder apathisches und Vermeidungs-
verhalten (Riedesser, Fischer & Schul-
te-Markwort, 1999). Traumabezogene
innere Schemata werden zu einem Teil
des Selbst- und Weltbildes, an dem
sich die zukunftigen Handlungen und
Erwartungen orientieren. Die sozialen
Beziehungen sind durch die frih er-
worbenen Bindungsstérungen und
Stérungen im Familiensystem beein-
trachtigt, regressive Erscheinungen
lassen das Kind selbst an kleineren
Entwicklungsanforderungen scheitern.

Im Jugendalter kulminieren Chan-
cen und Anforderungen durch Autono-
mie- und Integrationsprozesse (Streeck-
Fischer, 1999). FiUr traumatisierte Ju-
gendliche bedeutet dies haufig die kri-
senhafte Aufdeckung der kumulativ er-
littenen Traumata. Probleme in der I-
dentitatsentwicklung fuhren zu Essst6-
rungen, Schlafstérungen, Unruhezu-
stdénden, Schwierigkeiten mit Sexuali-
tat und Freundschaften etc. Naturliche
Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz
werden dadurch nachhaltig beeintrach-
tigt. Der Wunsch, alles ungeschehen
zu machen und es anderen gleich zu
tun, und die Unfahigkeit, diesen
Wunsch zu realisieren, stirzt sie zu-
satzlich in destruktives Ausagieren und
fuhrt zu Chronifizierungen, die sich bis
ins  Erwachsnenenalter  erstrecken
(Burgin, 1999). Das Risiko einer Ver-
schlechterung oder eines plétzlichen
Ausbrechens posttraumatischer Sym-
ptomatik besteht dadurch bis ins hohe
Alter (Hankin, 1997).

Naomi zeigte bei der Aufnahme in
die Einrichtung zwar eine gewisse Er-
leichterung Uber die Entfernung vom
Ursprungsort und den dortigen trau-
matischen Ereignissen, befand sich
aber schnell in der fir hausliche Ge-
walt typischen Spirale extremer
Schuldgefiihle gegeniiber den verblie-
benen Geschwistern, Sehnsucht nach
einem gewissen Mal3 an Vertrautheit
in dieser vollig fremden Jugendhilfe-
welt und starkem Misstrauen vor neu-
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Abbildung 1: Entwicklungspsychopathologische Diagnostik (biographische Analyse)

en Bindungserfahrungen, insbesonde-
re gegenuber den Betreuungsperso-
nen. Auf der Gleichaltrigenebene in-
tegrierte sie sich dagegen erstaunlich
schnell in die therapeutische Wohn-
gruppe.

Bald nach dem Einzug wurde sie
sich ihrer eigenen Enttduschung Uber
die durch die frihen und fortgesetzten
Traumatisierungen entstandenen Ent-
wicklungsdefizite bewusst, eine Prob-
lematik, die haufig bei Jugendlichen
mit durchschnittlicher bis Uberdurch-
schnittlicher Intelligenz zu verzeichnen
ist, wenn ihnen das volle AusmafR der
Schadigung im Alltag ersichtlich wird.
Trotz eines ausgepragten Ehrgeizes
und vielen sichtbaren Kompetenzen
war mehr als der erweiterte Haupt-
schulabschluss vorerst auf3er Reich-
weite. Starke psychsomatische Prob-
leme und selbstverletzende Tendenzen
erschwerten ihr diesen Weg zudem
betrachtlich.

Alles in allem jedoch konnte Naomi
die Adoleszenzphase nutzen, um sich
aktiv vom Gewaltsystem zu distanzie-
ren und in einer Einrichtung Zuflucht
zu suchen. Auch wenn von einer chro-
nifizierten komplexen Traumatisierung
ausgegangen werden muss, die eine
verstarkte Vulnerabilitat bis ins hohe
Alter bedingt, konnte der Verlauf ab
dem Jugendalter aktiv von ihr mit ges-
taltet werden.

Soziale und Lebensweltdiagnostik

Aufgrund ihrer pragenden Wirkung auf
die Personlichkeit verzerren frihe
traumatische Erfahrungen die Erwar-
tungen von Betroffenen in Bezug auf
die Welt sowie in zwischenmenschli-
che Interaktionen und das persoénliche
Integritatsgefihl (Riedesser, Fischer &
Schulte-Markwort, 1999). Der Mensch
als Korper-Seele-Geist-Wesen in Ver-
bund mit seiner sozialen und 6kologi-
schen Lebenswelt ist daher durch eine



frihe Traumatisierung auf allen Ebe-
nen angegriffen. Janoff-Bulman (1985)
beschreibt dieses Phdnomen als ,shat-
tered assumptions’, als eine funda-
mentale Erschitterung grundlegender
Uberzeugungen wie der eigenen Un-
verletzbarkeit, dem Gefiuihl der Sicher-
heit und Geborgenheit in der Welt und
der positiven Selbstwahrnehmung.
Diagnostisch lasst sich das Ausmaf
der Beeintrachtigung auf der Ebene
der Personlichkeit mit den ,finf Saulen
der Identitat’ aus dem Konzept der In-
tegrativen Therapie und Beratung er-
heben (vgl. Petzold, Wolf, Landgrebe &
Zorica, 2000). Die funf Saulen der Iden-
titat — Leiblichkeit bzw. Gesundheitszu-
stand, soziales Umfeld, Arbeit/Frei-
zeit/Leistung, materielle Abgesichert-
heit und Wertvorstellungen — werden
entlang den inneren Reprasentanzen
durch den/die Klientin bildlich darge-
stellt (siehe Abbildung 2).

Zur Vertiefung und Verbreiterung
der sozialen und Lebensweltdiagnostik
kénnen Koérperbilder (sog. bodycharts)
dienen (vgl. ebenda). Das soziale Um-
feld und seine Bedeutung fur die Be-
troffenen lasst sich mit Hilfe des sozia-
len oder sozio-kontextuellen Atoms
(Mértens, 1997) diagnostisch erfassen.
Damit verbildlicht man den Personen-
kreis, mit dem ein Individuum in einer
bestimmten Lebensphase in engem
emotionalen Austausch steht oder
stand (zum detaillierten Verfahren vgl.
Gahleitner, 2003). Alle bedeutsamen
Personen werden dafir auf einem Blatt
platziert und in entsprechenden Ab-
stdanden um den/die Klientin gruppiert.
Zudem kann jede Person mit einer
Farbe versehen werden, um die Art
der Beziehung deutlich zu machen und
zusétzlich mit einem Satz, den sie oder
er typischerweise im Verlauf des Le-
bens an das Opfer gerichtet hat.

Das soziale Netzwerkinventar lasst
sich zudem zu einer Eco-Map auswei-
ten, die in den sozialen Kontext einer
Person zusétzlich die beteiligten Insti-
tutionen und das Hilfenetzwerk integ-
riert (Pauls, 2004, 2005). Als besonders
hilfreich erweist sich die Methode im
Traumabereich, wenn man als Aus-
gangspunkt die traumatische Situation
wahlt und diese mit der heutigen aktu-
ellen Lage der Klienten vergleicht. Zu-
meist erschlie3t sich dadurch eine res-
sourcenorientierte Perspektive, die den
Behandlungsverlauf sehr positiv zu be-
einflussen vermag. Auch Genogramme
lassen sich in dieses Verfahren integ-
rieren (Gahleitner, 2003, 2005).

Leiblichkeit

Soziales Netzwerk

Arbeit/Leistung/Freizeit

Materielle Sicherheiten

Werte

Soziale und Lebenswelt-Diagnostik I: 5 Sidulen der Identitéit

Abbildung 2: Soziale und Lebensweltdiagnostik mit Hilfe der 5 Saulen der Identitat

In der Anamnese zeigte sich zur
Zeit der Aufnahme bei Naomi eine
groRe Belastung im bereits angespro-
chenen psychosomatischen Bereich.
Standig wechselnde Beschwerden mit
und ohne physiologische Korrelate
hielten die gesamte Einrichtung auf
Trab. Die Flrsorge hier auch als eine
erste Zeit der Vertrauensbildung zu be-
trachten, machte diese Situation ein
wenig ertraglicher fur das Betreuungs-
team. Im Bereich der Leistung und
Freizeitgestaltung konnte Naomi auf
erstaunlich gute Ressourcen zurlck-
greifen. Dies verstarkte allerdings am
anderen Ende ihre psychosomatischen
Erscheinungsbilder und autoaggressi-
ven Tendenzen, die ihr als einzige Op-
tion eine Form der Entlastung boten,
die sie sich selbst zugestehen konnte.

In der sozialen Einbettung zeigte
sich das Aufwachsen in der GroRR3fami-
lie als Ressource. Im sozialen Gefiige
der Einrichtung konnte sie auch dort
ihren Platz als ,alteste Schwester’ sehr
schnell konstellieren und behaupten.
Nach einer Eingangsphase des extre-
men Misstrauens gegen alle Erwach-
senen etablierten sich Uber die Be-
zugsbetreuung und Psychotherapie die
ersten tragfahigen Bindungen, von
denen aus auch mehr Alltagsstabilitat
entwickeln konnte. Dennoch muss bei
ihr auch von friheren Bindungs- als
auch Werteressourcen ausgegangen
werden, ohne die ihre vielfachen Kom-
petenzen und Zielstrebigkeiten schwer
zu erklaren wéren. Ihre guten kogniti-
ven Fahigkeiten unterstiutzten die posi-
tiven Perspektiven trotz der ausge-
pragten posttraumatischen Problema-
tik, die durch Verzerrungen und disso-
ziative Tendenzen im Alltag zahlreiche
Stolpersteine zutage forderte.

Mehrdimensionale Problem- und
Bedingungsanalyse

Die soziale und Lebensweltdiagnostik
mundet sinnvoller Weise in ein Verfah-
ren, welches die verschiedenen Di-
mensionen auf eine anschauliche Wei-
se reduziert bzw. operationalisiert. Dies
geschieht in der mehrdimensionalen
Problem- und Bedingungsanalyse Ver-
fahren entlang der personalen und in-
terpersonalen Defizite und Ressourcen.
Unter Ressourcen fasst man alle inner-
seelischen und interaktionellen Hand-
lungen bzw. Mittel der Hilfe und Unter-
stiitzung, mit denen Belastungen, U-
berforderungssituationen und Krisen
bewadltigt werden kénnen (Petzold,
1998). Dazu gehéren vor allem Bin-
dungsressourcen, pragnantes Selbst-
und Identitétserleben, Kohérenz (Anto-
novsky, 1997), Einsicht und produktive
Lernprozesse, emotionaler Ausdruck,
Kreativitat, psychophysische Selbstre-
gulation, Entspannungsfahigkeit, kom-
munikative Kompetenzen, Beziehungs-
fahigkeit, praktische Lebensbewalti-
gung, Zukunftsperspektiven, konstruk-
tive Interessen und ein positiver Wer-
tebezug.

Die Defizite und Ressourcen wer-
den sodann in ein Koordinatensystem
psycho-sozialer Intervention platziert
und bieten eine Systematik fur die wei-
tere Interventionsplanung in Form von
spezifischen Anhaltspunkten der jewei-
ligen Unterstiitzung. Fir Naomi ergab
sich daraus folgende Darstellung (sie-
he Abbildung 3).
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Abbildung 3: Koordinatensystem psycho-sozialer Intervention

Intervention bei komplexen
Traumata

Wie bereits deutlich wurde, ist die
komplexe posttraumatische Belas-
tungsstérung eine sozial verursachte
Stérung, die sich jedoch bis tief in die
psychische und physische Verfassung
der Betroffenen einpragt. Es muss ihr
daher auf bio-psycho-sozialer Ebene
und unter Berucksichtigung des um-
gebenden Gesamtkontextes begegnet
werden (vgl. dazu ausfuhrlich Gahleit-
ner, 2005).

Grundvoraussetzung fur jeden Be-
waéltigungsprozess ist zunachst die E-
tablierung eines Mindestmal3es an re-
lativer Sicherheit und vertrauensvoller
Bindung. Nach Herstellung der &uf3e-
ren Sicherheit beginnt die haufig muh-
same und stbrungsanfallige Bezie-
hungsarbeit. Sie sollte auf zwei Ebenen
erfolgen: 1. auf der Alltagsebene durch
Eltern oder Bezugspersonen, und 2.
durch das Angebot einer therapeuti-
schen Beziehung. In enger Vernetzung
sollten die Angebote zwei unterschied-
liche Ebenen von Beziehungsraumen
mdglich machen: eine klar strukturierte
und nach aufR3en orientierte Alltagsbe-
ziehung und eine nach innen orientier-
te raumgebende therapeutische Bezie-
hung. Beide sollen jedoch gleicherma-
Ren Alternativerfahrungen zu ehemals
traumatisierenden Personen erdffnen —
sowohl in Bezug auf einen verantwort-
lichen Umgang mit Grenzen als auch
bzgl. des Angebots von Schutz und

Fursorge. Die Erfahrungen erdffnen die
Chance, aus den oft massiven Uber-
tragungsdynamiken Stick fiur Stick
wieder tragfahige authentische Bezie-
hungen entstehen zu lassen und pada-
gogisches Handeln und therapeuti-
sches Verstehen miteinander zu ver-
einbaren (Butollo & Gavranidou, 1999).

Im einem geschitzten psychothe-
rapeutischen Setting, eventuell unter-
stiitzt durch kreativtherapeutische An-
gebote, kénnen auf dieser Basis be-
reits wahrend der Anamnese ressour-
cenorientierte Bewaltigungshilfen zum
Einsatz kommen, um den Umgang mit
bedrohlichen Uberflutenden Gefuhlen
zu erlernen und innere Sicherheit zu
entwickeln. Diese Arbeit kann im fort-
geschrittenen Stadium an vielen Stel-
len von weiteren Bezugspersonen un-
terstutzt werden. Dies kann in Form
konkreter Ubungsaufgaben geschehen
oder durch die Nutzung zusétzlicher
beschéftigungs- und kreativtherapeuti-
scher Angebote wie beispielsweise
sportliche Aktivitdten und Selbstbe-
hauptungstrainings. Die Etablierung
von Stabilitét ist Voraussetzung fur den
Aufbau des erschitterten Kontrollver-
mogens und zielgerichtetes Handeln
im Alltag, jedoch auch fir die Bereit-
schaft zum Einlassen auf einen weiter-
gehenden Aufarbeitungsprozess (Eh-
lers, 1999).

Erst nach Erlangen eines ausrei-
chenden Umfanges an Sicherheit und
Stabilitdt kbnnen Versuche unterstitzt
werden, sich mit der traumatischen Er-
fahrung auseinanderzusetzen (Butollo,

Hagl & Kriismann, 1999; Wirtz, 1990).
Dabei muss sehr behutsam vorgegan-
gen werden. Fur Traumatisierte war es
Uber lange Zeit hinweg funktioneller,
nicht zu denken und zu fihlen (van der
Kolk, 2000). Die traumatische Erfah-
rung kognitiv und emotional zu re-
strukturieren, ist daher ein langer und
muhsamer Weg. Auch hier geht es
wieder um eine enge Zusammenarbeit
zwischen sozialarbeiterischen, sozial-
padagogischen und therapeutischen
Aufgaben. Wéhrend der Zeit der Auf-
arbeitung kommt es z.B. haufig zu all-
tagslabilisierenden Dekompensatio-
nen. Die Betreuungs- bzw. Umfeldper-
sonen im Alltag missen hier unterstut-
zend tatig werden bzw. in die thera-
peutische Behandlung einbezogen
werden, um die notwendige Entlas-
tung fiir den Bewadltigungsprozess des
Opfers zu bieten. Andererseits muss
das therapeutische Vorgehen in Ruck-
sicht auf zentrale Alltags- und Entwick-
lungsaufgaben der Betroffenen statt-
finden und fur Kriseninterventionen zur
Verfugung stehen. Die therapeutische
Begleitung der Aufarbeitung sollte also
eingebettet in den Lebensalltag erfol-
gen, die sozialarbeiterischen und sozi-
alpaddagogischen Aufgaben anderer-
seits in Ricksicht auf den Aufarbei-
tungsprozess an manchen Stellen zu-
rickstehen.

Nach einer Bearbeitung bzw. An-
nahme des Traumas als Lebensrealitéat
kann unter verédnderten Bedingungen
eine neue Form der Alltagsorientierung
stattfinden (Herman, 1993), in der die
Verantwortung fur sich und das weite-
re Leben und eine Fokussierung auf
die individuellen Mdglichkeiten und
Grenzen in der Gegenwart zentrale
Themen sind. Dieser Prozess muss
wiederum in enger interdisziplinérer
Arbeit stattfinden und entlang den je-
weils anstehenden Entwicklungsauf-
gaben ausgerichtet werden. In dieser
Phase hat der therapeutische Bereich
die Aufgabe der Unterstiitzung und
,Zuarbeit' zur Sozialarbeit und Sozial-
padagogik bzw. Erziehungsarbeit der
Eltern in Form Kklarer alltagsrelevanter
Zielsetzungen. Am Ende dieser Phase
geht es um den Abschied vom Hilfe-
system (siehe Abbildung 4).

Uber den ganzen Zeitraum hinweg
ist die Integration des Umfeldes in den
Aufarbeitungsprozess als Unterstiit-
zung fir den Bewaltigungsprozess und
als prophylaktischer Schutz gegen Re-
viktimisierungen und sekundéare Trau-
matisierungen unabdingbar. Die Um-
feldarbeit sollte personell von der Be-



troffenenarbeit getrennt werden, je-
doch ebenfalls in enger Vernetzung
stattfinden, um anstehende Themen
aufeinander abstimmen zu kdnnen und
gemeinsame Ziele verfolgen zu koén-
nen.

Methodisch ist dieses Vorgehen
gepragt von einer integrativ-therapeu-
tischen Ausrichtung, die auf der Basis
einer humanistischen Grundhaltung
und tiefenpsychologischem Verstehen
Beziehung als Hauptachse versteht
und verhaltenstherapeutische, gestalt-
therapeutische, psychodramatische
und korperorientierte Techniken inter-
ventiv verbindet (vgl. dazu fur den
Traumabereich Garbe 1993, 1998; Pet-
zold, Wolf, Landgrebe & Zorica, 2000).
In den zentralen Parametern fir die
therapeutische Beziehungsgestaltung
lassen sich unschwer die basalen Fa-
higkeiten und Einstellungen der klien-
tenzentrierten Psychotherapie, die dia-
logische Haltung der Gestalttherapie,
die traumagerechte Arbeit mit Uber-
tragung und Gegenlbertragung psy-
choanalytischer Konzepte und der bin-
dungsorientierte Zugang zur Behand-
lung nach modernen verhaltensthera-
peutischen  Anregungen erkennen
(Gahleitner, 2005).

Im Therapieprozess wird der zuge-
gebenermallen etwas anspruchsvolle
Versuch gemacht, eine Balance zwi-
schen gegenwartigen und vergange-
nen Themen, tragender und aktivie-
render Grundhaltung sowie begeg-
nungs-, einsichts- und zielorientierten
Interventionen herzustellen. Daraus er-
gibt sich eine zeitliche Orientierung an
den momentan prasenten Phanome-
nen, die Uber den Ruckblick in die
Strukturen und den Vorausblick in die
Entwirfe erschlossen werden, eine
Methodik in Form von vier Arbeitsmo-
di, dem beziehungsorientierten, dem
Ubungsorientierten, dem erlebnisakti-
vierenden und dem konfliktzentrierten
Modus sowie eine therapeutische Ori-
entierung an vier Wegen der Besse-
rung durch korrigierende emotionale
Erfahrung, Erlebnis- und Problemakti-
vierung, Verstehen bzw. Klarung und
ressourcenorientierte Begleitung. Ziel
integrativtherapeutischen  Vorgehens
sind indikationsspezifische und situati-
onsadaquate Interventionen, die ,vitale
Evidenzerfahrungen' als Synergieeffek-
te korperlichen Erlebens, emotionaler
Erfahrung, rationaler Einsicht und sozi-
aler Bedeutsamkeit bieten (siehe Ab-
bildung 5).

Im Folgenden wird zur Veranschau-
lichung des Vorgehens ein Einblick in

Psychosoziale Behandlung: 3 Behandlungsschritte
1. Schritt; Beziehungsarbeit, Arbeit an
Alltagsaufgaben und Etablierung von
Stabilitat 3. Schritt:
, - ) Integration
2. Schritt: Kognitive und emotionale
Aufarbeitung des Traumas
3. Schritt: Integration der Erfahrung in den Azﬁmlrr:
Lebensalltag i
iibergreifend: Arbeit am sozialen Umfeld, 1. Schritt:
Beratungstatigkeit und Krsenintervention Sicherheit und Stabilitst
1 Sozialpddagogik/
Sozialarbeit
Psychotherapie Sicherhalt cnd Stabil
Ergotherapie
2 Sozialpadagogik’
Sozialarbei
Psychotherapie 2. Schritt:
Aufarbeitung
Ergotherapie
3 Sozialpadagogik/
Sozialarbed
Psychotherapie 3. Sehritt:
Integration
Ergotherapie

Abbildung 4: Hilfe- und Behandlungsprozess

den Behandlungsprozess der geschil-
derten Klientin gegeben werden:

Als Eingangsthemen etablierte Na-
omi den Wunsch, ihr Leben in Freiheit
und ohne Gewalteinfliisse gestalten zu
kdénnen, insbesondere die Schule zu
besuchen und spéater zu studieren.
Aufgrund der Erfahrung in den vorhe-
rigen Einrichtungen auRlerte sie pani-
sche Angste, erneut Uber ihre zahlrei-
chen Traumatisierungen sprechen zu
missen und kindigte insbesondere
fir den psychotherapeutischen Be-
reich einen Uberzeugenden Totalboy-
kott an. Als Ressource fielen sofort ih-
re guten kognitiven und reflexiven Fa-
higkeiten auf. Zunachst wurde auf die-
ser Basis eine Alltagsstruktur entwi-

ckelt, entlang derer sie sich ihren Zie-
len annéhern konnte.

Ilhr ausgepragtes Misstrauen gegen
Erwachsene, ihre selbstdestruktiven
und extremen somatisierenden Ten-
denzen markierten die ersten Stolper-
steine. Sie miusse alles alleine schaf-
fen, war ihre monotone Antwort auf
Unterstitzungsangebote - und es
kénne sie ohnehin niemand verstehen.
Halt hingegen boten ihr von Anfang an
ihre guten Beziehungen zu den ande-
ren Bewohnerinnen der Einrichtung
und ihre guten sozialen Kompetenzen.
Jeder der Betreuungsbereiche, sowohl
der sozialpadagogische wie auch der
therapeutische, bemuhten sich daher
im Sinne der Herstellung von innerer
und aufRerer Sicherheit gleichermalRen



um Mdglichkeiten vertrauensvoller
Bindungsalternativen und nachnéh-
render Sequenzen im Alltag.

Als erste MalBhahme des so massiv
boykottierten  therapeutischen Be-
reichs erfolgte eine ,Befreiung von der
Therapiepflicht’ mit einer einzigen Auf-
lage: der des Kennenlernens in einer
Freizeitaktivitat ihrer Wahl. Die AuRe-
rung ihres Wunsches, irgendwo unbe-
helligt Graffitis spriihen zu durfe,n war
bereits ein erster diagnostischer Hin-
weis in ihrer Biographie voller Frei-
heitsberaubung. Uber diese Aus-
gangsaktivitat entfaltete sich ein reger
Kontakt und Austausch, der zwar kei-
nem klassischen Psychotherapieset-
ting entsprach, aber von einer Regel-
maRigkeit, Tragfahigkeit und Bin-
dungsqualitat gepragt war, die sich im
therapeutischen Kontakt mit Jugendli-
chen sonst selten entfaltet. Auch dabei
spieltne die Reflexionsfahigkeit und
der eigene Anspruch nach Weiterent-
wicklung eine entscheidende Rolle:
der Wille, es schaffen zu wollen und
dabei auch selbstkritisch mit eigenen
Angsten und negativen Kognitionen
umzugehen.

Bald darauf begann der therapeuti-
sche Bereich auf der Basis einer trag-
fahigen Bindung mit traumatherapeu-
tischen Angeboten wie dem sicheren
Ort und der Erdffnung eines Tresors
far Uberflutende Gedanken und Zu-
stande. Einfache Ubungen zum Angst-
abbau und zur Selbstkontrolle ermdég-
lichten zuné&chst einen Stand, auf dem
auch manche dissoziativen Phasen in
der Schule bewaltigt werden konnten.

Manche der Techniken wurden an die
Kreativtherapeutin weitergegeben o-
der von ihr Ubernommen. Sie kim-
merte sich die restliche Woche um die
Umsetzung von konkreten Mafnah-
men in Krisensituationen wie bei-
spielsweise im Umgang mit den mas-
siven Schmerzattacken. Auch ,Ver-
schreibungen‘ wie Sport und das Nie-
derschreiben oder -sprihen von prob-
lematischen Gedanken und Gefiihlen
kamen so eher in eine Umsetzung.
Dies wurde auch vom gesamten pa-
dagogischen Team unterstitzt. In die-
ser Zeit wurden auch auf allen Betreu-
ungsebenen psychoedukative Elemen-
te bzgl. der Somatisierungen gestreut.
Manche der Beschwerden und
Symptome verringerten sich darauf-
hin, sie stellen jedoch weiterhin einen
wichtigen Anzeiger fir Belastungs-
und Uberforderungssituationen dar.
Allméhlich gelingt es Naomi mehr und
mehr, den Belastungen bewusste
Schonung entgegenzusetzen und auf
anderen Ebenen den Koérper und die
Psyche beispielsweise durch sportli-
che Bemihungen angemessener zu
fordern. Auch in diesen Schritten er-
hielt sie zahlreich Unterstitzung vom
sozialpédagogisch-
kreativtherapeutischen Team. Mit der
Kernproblematik, den massiven le-
benslang erfahrenen Traumata jedoch,
ist in einer Phase der rasenden Ent-
wicklung der Adoleszenz mit viel Vor-
sicht umzugehen. Naomi verkdrperte
diese Vorsicht in einer gesunden Ab-
wehr der zugrundeliegenden Themen:
mit dem eisernen Willen, daran nicht

Integrative Perspektiven

Balance zwischen:

gegenwirtigen und
vergangenan Themean

tragender und
aklivierander Grundhaltung

begegnungs-, einsichts- und
zielorientierter Intervention

Von den Phanomenean
> Uber die Strukiuren
zu den Entwiirfen

beziehungsorientier
Ubungszentrien
eflebrnisakiiviersnd
konfliktzentriert

korrigierende emationale Erfahrung
Erlebniz- und Problemaktivierung
VerstehenKlErung
ressourcenorentierts Begletung

Basls: tiefenhermeneutisch-phanomenclogisches Verstehen
big-psycho-Okosoziales Menschenkbild

Abbildung 5: Integrative Perspektiven

rihren zu wollen. Dennoch ist die Welt
fur so stark traumatisierte Madchen
voller Schlusselreize, die unabléassig
traumatische Begebenheiten triggern
und Belastungen aller Art hervorrufen.

Zahlreiche Begegnungen und Ge-
spréache rankten daher auch um die
tiefe Schuldproblematik und den Sog,
nach Hause zurtickzukehren und alles
ungeschehen zu machen. Zuséatzliche
Belastungen durch die standig inter-
venierende Auslanderbehérde spitzten
das Gefihl, von der Jugendhilfe nicht
gehalten werden zu kénnen, zu. Be-
gegnungen mit weit entfernten Ver-
wandten lieRen das Geflihl entstehen,
auch in dieser weiten Distanz von Zu-
hause nicht wirklich sicher zu sein. Iso-
lierte Gefuihlssensationen wie Geriiche
und Gerausche verursachten Flash-
backs oder dissoziatives Verhalten.
Verzweiflung und Delinquenz waren
die Folge.

Neben ihrer Fahigkeit, sich auf kre-
ativem Wege auszudriicken, erwiesen
sich dabei als hilfreich die Arbeit am
Korperbewusstsein als Gegengewicht
zu den immer wiederkehrenden Disso-
ziationen und eine stabilisierende |-
dentitatsarbeit unter Einsatz von krea-
tiven Medien als Ausdruck fir trauma-
tische Erfahrungen, ohne Worte finden
zu maussen. Insbesondere aber fiihrte
die zunehmende Vertrauensbildung zu
Maéglichkeiten, immer mehr problema-
tische Seiten von sich zu zeigen, im
biographischen Kontext zu verstehen
und dabei gemeinsam darauf zu ach-
ten, nicht zu viele der traumatischen
Themen auf einmal aufzureilen: auch
hier innerhalb der Therapie ein Ver-
such, therapeutisches Verstehen und
padagogische Alltagsanforderungen in
Einklang miteinander zu bringen.

Die als Antwort auf den Vertrau-
ensmissbrauch  bewusst etablierte
emotional tragende und ,nachnéhren-
de’ Beziehung ermdglichte bei ihr, mit
der Arbeit an belastenden Geflihlen
und Kognitionen zu beginnen, ohne zu
viel zutage zu fordern, gleichzeitig da-
mit aber eine weitere Gefluihlsdifferen-
zierung und kognitive Weiterentwick-
lung zu erreichen. Die Frage der Rick-
kehr nach Hause scheint sich in die-
sem Prozess endguiltig geldst zu haben
und die Einrichtung nun als ein neues
Zuhause zu fungieren, welches Naomi
mit hohem &sthetischen Anspruch mit
gestaltet. In der Schule verzeichnet
Naomi langsam Erfolge. Dennoch:
Trotz der gelungenen Bindungsarbeit
und einer insgesamt positiven Ent-
wicklung befinden wir uns letztlich



immer noch am Beginn des Aufarbei-
tungsprozesses. Die Arbeit an der
Selbstdestruktionen und der inneren
Unruhe befindet sich noch den Anféan-
gen. Die Jugendhilfe hat die Finanzie-
rung bislang mit getragen, eine lang-
fristige Sicherheit ist von dieser Seite
unter den momentanen finanziellen
und auslanderrechtlichen Bedingun-
gen jedoch nicht zu erwarten.
Insgesamt betrachtet jedoch hat
sich in der Arbeit mit Naomi eine Basis
etabliert, die Fortschritte mdglich
macht und Ruckschritte auffangen
kann — moglich macht und die sie mit
dem bisher Erreichten in ihr weiteres
Leben mitnehmen kann. Die enge Ver-
netzung zwischen Therapie, Sozialpa-
dagogik und Sozialarbeit mit dem Ziel,
die therapeutische Arbeit mit dem an-
strengenden Lebensalltag zu vereinba-
ren, wird sich fur sie ebenfalls bezahit
machen. Der weitere Verlauf wird zei-
gen, wie grof3 der Anteil an traumati-
scher Belastung sein wird, den Naomi
noch in unserer Einrichtung aufarbei-
ten kann, und was an ,traumatischem
Gepack* sie in ihr weiteres Leben mit-
nehmen wird, um sich auf dieser Basis
moglicherweise spéater damit erneut
einer Auseinandersetzung zu stellen.

,Therapy plus* of ,persons
in situations* als originare
Aufgabe Klinischer
Sozialarbeit

Klinisch-sozialarbeiterische Diagnostik
und Behandlung als alternatives Unter-
stiitzungsangebot zur Klinischen Psy-
chologie und Psychotherapie entwi-
ckelt(e) sich in unterschiedlichen me-
thodischen Konzepten, Settings und
Institutionen als professionelle Antwort
auf Uberforderungen durch psycho-
soziale Verarbeitungsprozesse post-
moderner Lebensverhéltnisse. Beson-
ders die Arbeit mit benachteiligten
Klientinnen bedarf dabei eines kom-
plexen und theoretisch anspruchs-
vollen, verstandnisgenerierenden the-
oretischen Rahmens. ,.Die Komplexitat
der Beziehungsdimension“ (Stemmer-
Lick, 2004, S. 55) in der Sozialen Ar-
beit stellt eine Herausforderung an die
helfende Diagnostik und Intervention
als komplexe umfassende Diagnostik
und einen begleitend-unterstiitzenden
,strukturaufbauenden fordernden Dia-
log’ (Becker, 1996) dar.

An dem ausgefuhrten Fallbeispiel
wird deutlich, wie sehr gerade die im
Traumabereich erforderliche Diagnos-
tik und Intervention unter einem brei-

ten personen- wie umfeld- wie sozial-
strukturellen Fokus auf die Kernkon-
zepte klinischer Sozialarbeit verweist
(Pauls & Mihlum, 2005). Mit ihrem bio-
psycho-sozialen Ansatz: ,therapy plus’
of ,persons in situations’ ermdoglicht
klinische Sozialarbeit das geschilderte
indikationsspezifische und kontextori-
entierte Vorgehen (siehe Abbildung 6;
vgl. dazu Pauls, 2004).

Die Qualifikation bietet damit eine
origindre Voraussetzung fur einen Ein-
satz auf verschiedensten Ebenen des
Hilfeprozesses von Traumaopfern.

In ihrer beratenden Funktion bietet
sie die Moglichkeit der Arbeit in Fach-
beratungsstellen zu verschiedenen
Thematiken wie z.B. fir misshandelte
und missbrauchte Kinder und Jugend-
liche oder minderjahrige Flichtlinge. In
ihrer soziotherapeutischen und psy-
chopadagogischen Ausrichtung quali-
fiziert sie zur Fachsozialarbeit in spezia-
lisierten sozialtherapeutischen oder
anderen ambulanten oder stationéren
Kontexten. Betreuungsteams fiir derar-
tige Facheinrichtungen werden heutzu-
tage kaum mehr ohne Zusatzqualifika-
tionen zusammengestellt. In der Koor-
dination und Leitung derartiger Einrich-
tungen ist die breite diagnostische
Perspektive der Soziogenese der Prob-
lematik und der komplexe Behand-
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lungsansatz unter Berlcksichtigung
des umgebenden Kontextes der Klini-
schen Sozialarbeit gefragt.

Mit einer therapeutischen Zusatz-
qualifikation wird der Einsatz im Feld
der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie, Familientherapie und Grup-
pentherapie ermdglicht. Als eine Ant-
wort auf Problematiken im psycho-
sozialen Feld, die momentan in der pa-
thologiezentrierten Perspektive des
neu geregelten Psychotherapiegeset-
zes vernachlassigt wird und zu einer
Unterversorgung soziogenetisch ver-
ursachter Problematiken fuhrt, widmet
er sich dem durch das immer dunner
werdende soziale Netz fallenden Klien-
tel. Betrachtet man andere Lénder wie
die USA oder auch Entwicklungen im
deutschsprachigen Raum wie bei-
spielsweise in Osterreich, so findet
man dort seit vielen Jahren psychothe-
rapeutische Gemeinschaftspraxen mit
medizinischer, psychologischer und
sozialarbeiterischer Ausrichtung, die je
nach Problematik gezielt indikations-
spezifisch tatig werden und wo die
verschiedenen Disziplinen fruchtbar
zusammenwirken — eine Entwicklung,
die in Deutschland bisher nicht Fufl3
fassen konnte und einen nicht unbe-
achtlichen Teil psycho-sozialer Versor-
gung offen l&sst.

Die auf die Umfeldperspektive fo-
kussierte Ausbildung der Klinischen
Sozialarbeit mit der Vermittlung sozia-
ler Zusammenhéange, ihre breite dia-
gnostische Perspektive und ihr kom-
plexer Behandlungsansatz unter Be-
achtung des umgebenden Kontextes
ermdéglichen so die Einbettung von
Therapie in einen Zusammenhang, oh-
ne den die Traumabehandlung zur in-
wendigen Aufarbeitung ohne Basis im
AufRen verkommen kann, zu einem
,Flug ins ungewisse Blau‘ (Wilms,
1988). Durch diese Berticksichtigung
der ,person in situation‘ und ein Kon-
zept von ,therapy plus‘ kann eine Trag-
fahigkeit im sozialen Alltag gewéhrleis-
tet werden, in den alle Klientlnnen
letztendlich zurtickkehren und in dem
sie sich eigenverantwortlich bewéhren
mussen.
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Beratung in der Klinischen Sozialarbeit

n einem kurzen Abriss méchte ich

nachfolgend meine Uberlegungen
zur inhaltlichen Fillung des Begriffs
Beratung in der Klinischen Sozialarbeit
vorstellen. Es wirde mich sehr freuen,
wenn meine Ausfuhrungen zum Dis-
kurs Uber die inhaltliche Ausgestaltung
der Klinischen Sozialarbeit beitragen
kénnten.

Um die Logik meiner Uberlegungen
besser nachvollziehbar zu machen,
mochte ich gerne vorausschicken,
dass ich bemiht bin, Defizite und Res-
sourcen, die die Hilfe suchenden Men-
schen im Kontext professioneller Sozi-
alarbeit haben, grundsétzlich bio-
psychosozial zu verstehen. Das ist im-
mer leicht gesagt und geschrieben,
wird aber gelegentlich — so ist mein
Eindruck - in seiner Bedeutung und
Konsequenz fur das berufliche Denken
und Handeln unterschatzt.

Die biopsychosoziale Perspektive
weist sowohl auf die potenzielle
Gleichrangigkeit koérperlicher, psychi-
scher und sozialer Anteile im biopsy-
chosozialem Zusammenwirken als
auch auf die untrennbare Verwoben-
heit der drei genannten Aspekte hin.

Lasst man auch nur eine Ebene au-
Rer Acht, etwa das Soziale (bleibt psy-
chosomatisches Verstehen und Han-
deln) oder das Somatische (bleibt psy-
chosoziales Verstehen und Handeln),
so stellt dies nach biopsychosozialem
Verstandnis eine Reduzierung dar. Sol-
che Reduzierungen bringen es mit
sich, dass komplexe Problemlagen nur
ausschnitthaft wahrgenommen und
bearbeitet werden konnen. Daraus
kénnen sich gravierende Folgen fir
den Erfolg und Misserfolg von Hilfean-
geboten ergeben, insbesondere fur die
Hilfe suchenden Menschen.

Vor diesem Hintergrund musste ich
daher dafir eintreten, Beratung in der
Klinischen Sozialarbeit als biopsycho-
soziale Beratung zu entwerfen. Den-
noch gestatte ich mir hier eine Redu-
zierung auf die soziale Dimension bio-
psychosozialer Problemlagen. Deren
Bearbeitung halte ich fir den Gegen-
stand der Sozialarbeit und damit auch
der Klinischen Sozialarbeit.

Warum verdient die soziale Dimen-
sion besondere Aufmerksamkeit?

Es ist seit vielen Jahren bekannt,

B dass Gesundheit und Krankheit in
hohem MalRe durch soziale Fakto-
ren beeinflusst und

B dass soziale Faktoren in unserem
gegenwartigen Gesundheitssystem
nicht angemessen wahrgenommen
und bearbeitet werden (nur 1% der
Beschaftigten im Gesundheitssys-
tem sind Sozialarbeiterinnen).

Das heif3t, wir haben es mit einem

Problemfeld zu tun, das ein enormes,

noch viel zu wenig erkundetes Hilfe-

und Gesundungspotenzial in sich birgt
und im Interesse der Hilfe suchenden

Menschen geradezu darauf wartet,

endlich mehr beachtet und fachgerecht

bearbeitet zu werden. Und genau dies
halte ich fiir die spezifische Aufgabe
der Sozialarbeit.

Deswegen trete ich auch dafir ein,
dass die Klinische Sozialarbeit dieses
Defizit zum Ausgangspunkt nimmt, um
primér soziale Verstehens- und Hand-
lungskonzepte zu entwerfen und zu
praktizieren, anstatt sich mit den bishe-
rigen ,,Anleihen“ aus anderen Fachern,
etwa der (klinischen) Psychologie, zu-
frieden zu geben.

Beratung in der Klinischen Sozial-
arbeit sollte nach meinem Verstandnis
deshalb noch mehr als klinische Sozi-
alberatung entwickelt werden, in der
primér soziale Aspekte thematisiert
und bearbeitet werden. Dies gilt in
ahnlicher Weise lbrigens auch fiur die
Sozialtherapie, auf die ich hier nicht
eingehen kann.

Wenn wir in der Klinischen Sozial-
arbeit diesen Weg konsequent gehen,
werden wir in der Lage sein, die sozia-
le Dimension biopsychosozialer Prob-
lemlagen besser zu erfassen und an-
gemessen zu bearbeiten.

Dies wird den Hilfe suchenden
Menschen zu Gute kommen. Deren so-
ziale Themen, sei es Arbeitslosigkeit,
Einsamkeit, Uberschuldung, Familien-
konflikte oder Beziehungsstérungen
werden dann nicht mehr vernachlas-
sigt, oder gar ,Ubersehen“, sondern
ins Zentrum des Hilfeprozesses ge-
rickt und in einen biopsychosozialen
Zusammenhang gestellt.

Im Rahmen einer klinischen Sozial-
beratung kdnnen Menschen insbeson-
dere lernen, ihre sozialen Potenziale zu
erkennen, auszuschopfen und zu er-
weitern. Ein Zuwachs an sozialer Kom-

petenz wird bei den Hilfe suchenden
Menschen zu mehr sozialer Integration
fihren. Soziale Integration wiederum
ermdglicht zahlreiche Formen sozialer
Unterstitzung und kann dadurch direkt
gesundheitsférderlich wirken.

Auch die Klinische Sozialarbeit kann
davon profitieren. Wenn es gelingt, die
Fachlichkeit der Klinischen Sozialarbeit
als Fachlichkeit fur Soziale Fragen und
Antworten eindeutig ausweisen - so
meine abschlielende These - vermei-
den wir Verwechslung und Konkurrenz
und kdnnen in Augenhdhe mit anderen
Fachern und Professionen agieren und
kooperieren, ganz im biopsychosozia-
len Sinne.



Zum Verhaltnis von Klinischer Sozialarbeit und

Psychotherapie

Die aktuelle Debatte um die Zulassung von Sozialberufen zur Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapie (KJP)

Zusammenfassung

In dem Beitrag wird die aktuelle Aus-
einandersetzung um die fortbestehen-
de Zulassung von Sozialberufen zur
Ausbildung in der KJP dargestellt. Da-
bei wird gezeigt, wie im Wege eines
einseitigen Wissenschaftsverstandnis-
ses von Klinischer Psychologie und
Psychotherapie eine Ausgrenzung der
sozial-kulturellen Dimensionen von
psychischer Gesundheit/Krankheit und
damit einhergehend der sozialpadago-
gischen Fachlichkeit des Psychothera-
peutenberufes erfolgen kann.

Hiergegen sind starke Initiativen ge-
fragt, um die Vielfalt der Psycho-
therapieverfahren sowie den Verbleib
der Sozialberufe in der Psychotherapie
zu sichern und aktiv zu foérdern.

Klinische Sozialarbeit und
,»psychische Gesundheit*

Klinische Sozialarbeit wie auch Psy-
chotherapie benétigen fir ihre Theorie
und Praxis einen angemessenen und
tragfahigen Begriff von psychischer
Gesundheit und sind in dieser Hinsicht
auf Bezugswissenschaften wie z.B. Kli-
nische Psychologie, Gesundheitspsy-
chologie, Soziologie und nicht zuletzt
Sozialphilosophie angewiesen. Doch
fallt die Antwort auf die Frage, was
denn ,angemessen“ und ,tragfahig“
heil3t, nicht gerade leicht.

Um sich hier nicht in Plattitiden
(,Gesundheit = Normalitat“) zu er-
gehen, waére es ratsam, sich zunéchst
mit der Frage zu befassen, ob und ge-
gebenenfalls wie in einer Kultur und
Gesellschaft, die durch seelisches
Massenelend bzw. eine ,Gesundheit
zum Tode* (Adorno, 1954, S. 63) ge-
kennzeichnet ist, Uberhaupt eine ver-
blendungsfreie positive, wissenschaft-
liche Definition von psychischer Ge-
sundheit moglich ist. Die Frage kann in
diesem Beitrag allerdings nicht disku-
tiert werden.

Einmal unterstellt, es ware zumin-
dest der Vorschein einer solchen Defi-
nition moéglich, so hatte sie mit Sicher-

heit utopischen Charakter. In diesem
Sinne verstehe ich auch die bis heute
hochst umstrittene, aber nach wie vor
gultige  Gesundheits-Definition  der
WHO von 1946, der zufolge Gesund-
heit ,,der vollkommene Zustand koérper-
lichen, geistigen und sozialen Wohl-
befindens und nicht nur die Abwesen-
heit von Krankheit und Gebrechen* ist.
Fir die Zwecke meines Beitrages reicht
es aus festzuhalten, dass hier zum ei-
nen korperliche, seelische und soziale
Dimensionen der Gesundheit gleichbe-
rechtigt zum Tragen kommen, was z.B.
bedeutet, dass es keine psychische
Gesundheit ohne soziale Gesundheit
gibt, und dass zum anderen der Begriff
des Wohlbefindens objektive wie sub-
jektive Momente der Gesundheit glei-
chermaf3en berucksichtigt. Gesundheit
kann nicht unabhé&ngig vom subjekti-
ven Erleben der Menschen mit objekti-
vierenden wissenschaftlichen Metho-
den ,festgestellt* werden.

In Konkretion der WHO-Definition,
die spéater auch die Grundlage des
WHO-Gesundheitsférderungsansatzes
(Ottawa-Charta; WHO 1986) bildete,
wurden unterschiedliche inhaltliche Aus-
differenzierungen und wissenschaftli-
che Prazisierungen vorgenommen,
von denen ich hier nur zwei exempla-
risch erwdhnen mdéchte.

Im Rahmen des Belastungs-Bewal-
tigungs-Paradigmas gehen Badura und
Hehimann von folgender Definition
aus:

»Gesundheit ist eine Fahigkeit zur
Problemlésung und Gefuhlsregulie-
rung, durch die ein positives seeli-
sches und kdrperliches Befinden - ins-
besondere ein positives Selbstwertge-
fuhl — und ein unterstitzendes Netz-
werk sozialer Beziehungen erhalten
oder wieder hergestellt wird.” (Badura
& Hehlmann, 2003, S. 18)

Und Helmut Milz definiert im Rah-
men eines interaktionstheoretischen
Paradigmas:

,Personliche Gesundheit lasst sich
am ehesten verwirklichen, wenn es
gelingt, tragféahige soziale Strukturen
der gegenseitigen Unterstiitzung und
Hilfe als alltagliche Wirklichkeit zu ge-
stalten. Gegenseitige soziale Unter-
stitzung und sozialer Respekt fur die

Besonderheiten eines jeden k&nnen
dazu fiuhren, dass wir eine sensible
Unterscheidung zwischen Selbst und
anderen entwickeln, ohne gleichzeitig
einen konkurrenten Gegensatz zwi-
schen der eigenen Person und den
anderen zu konstruieren. Dies betrifft
auch die respektvolle Anerkennung
und Achtung der uns umgebenden
nichtmenschlichen Mitwelt, die wir
nicht ohne folgenschwere Nachteile
willkiirlich beherrschen kdnnen, son-
dern auf deren permanente Koevalua-
tion wir existentiell angewiesen sind.”
(Milz, 1995, S. 31)

Ich will hier nicht die Frage diskutie-
ren, inwiefern diese Bestimmungen fir
eine Definition psychischer Gesundheit
bereits hinreichend sind, sondern eher
darauf hinweisen, dass beide Paradig-
men zwar zu Recht den fur die Klini-
sche Sozialarbeit bedeutsamen bio-
psychosozial-kulturellen Charakter der
Gesundheit betonen, aber dennoch ei-
nen entscheidenden Punkt aufRer Acht
lassen, der in der Gesundheitsdefiniti-
on der Ottawa-Charta von zentraler
Bedeutung ist: nadmlich der Zusam-
menhang von Gesundheit und Selbst-
bestimmung. So heif3t es dort:

»Gesundheitsforderung zielt auf ei-
nen Prozess, allen Menschen ein ho-
heres Mal3 an Selbsthestimmung tber
ihre Gesundheit zu ermoglichen und
sie damit zur Starkung ihrer Ge-
sundheit zu befahigen. Gesund-
heitsforderung ist auf Chancengleich-
heit auf dem Gebiet der Gesundheit
gerichtet. Gesundheitsforderndes Han-
deln bemiht sich darum, bestehende
soziale Unterschiede des Gesundheits-
zustandes zu verringern sowie gleiche
Mdoglichkeiten und Voraussetzungen
zu schaffen, damit alle Menschen be-
fahigt werden, ihr gré3tmogliches Ge-
sundheitspotential zu verwirklichen.”
(Franzkowiak & Sabo, 1993, S. 96f.)

Damit ist gesagt, dass ein fur die
Klinische Sozialarbeit angemessenes
Verstédndnis von Gesundheit seinen
Ausgangspunkt bei der Uberwindung
sozialer und gesundheitlicher Un-
gleichheit in Richtung auf ein selbstbe-
stimmtes Leben nehmen muss (Em-
powerment). Und dies bedeutet z.B.,
dass eine Definition von psychischer



Gesundheit sich nicht den herrschen-
den Normalitatsstandards einer durch
soziale und gesundheitliche Ungleich-
heit gekennzeichneten Gesellschaft un-
terwerfen darf. Der berihmte franzosi-
sche Medizinhistoriker Georges Can-
guilhem hat hierzu treffend ausgefihrt:

,Das Normale ist kein statischer
und friedlicher Begriff, sondern ein
dynamischer und polemischer.
Normieren und normalisieren, das be-
deutet: einem Daseienden, Gegebe-
nen eine Forderung aufzuzwingen, von
der aus sich Vielfalt und Disparatheit
dieses Gegebenen als ein nicht blof3
fremdes, sondern feindliches Unbe-
stimmtes darstellen. ... Was die Ge-
sundheit ausmacht, ist die Mdglich-
keit, die das augenblicklich Normale
definierende Norm zu Uberschrei-
ten....“. ,,(D)er normale Mensch ist der
normative Mensch, der fahig ist, neue
und sogar organische Normen zu set-
zen.”" (Canguilhem, 1977, S. 163, 132,
92)

Nicht die bloRe Wiederherstellung
einer funktionalen Ordnung macht also
(psychische) Gesundheit aus, sondern
die Neufindung einer Ordnung in Rich-
tung auf ein selbstbestimmtes Leben.

Es ist daher die Aufgabe Klinischer
Sozialarbeit, sich nicht nur als Huterin
der sozial-kulturellen Dimension der
psychischen Gesundheit zu verstehen,
sondern vor allem die uUberragende
Bedeutung des sozialen Gradienten
von Gesundheitsstérungen bis in de-
ren individuelle Verastelungen zu the-
matisieren und geeignete Behand-
lungskonzepte anzubieten.

In dieser Perspektive findet die Kli-
nische Sozialarbeit ihre Legitimitat und
ihr eigenstandiges theoretisches wie
praktisches Profil (Zurhorst, 2005).
Dass diese umfangliche Sichtweise auf
Gesundheit und Krankheit mittlerweile
auch Eingang in die gesetzliche Kran-
kenversicherung gefunden hat (§ 20
SGB V), ist vornehmlich den engagier-
ten Vertretern von New Public Health
(Rosenbrock & Gerlinger, 2004) sowie
einer Gruppe von filhrenden Sozial-
epidemiologen (Mielck, 2000) zu ver-
danken. Dennoch werden die darge-
legten unabweisbaren Zusammenhén-
ge oftmals bestritten oder einfach nicht
zur Kenntnis genommen. Das sei am
Beispiel des Mainstreams der Kilini-
schen Psychologie/Psychotherapie ge-
zeigt, der im Wege methodologischer
Voreingenommenheiten nicht nur ei-
nem verfehlten Begriff von psychischer
Gesundheit aufsitzt, sondern damit
zugleich einen berufsstandisch moti-

vierten Kampf gegen die Zulassung
von Sozialberufen zur Psychotherapie-
ausbildung fiuhrt. Auf der Strecke blei-
ben dabei nicht nur z.B. alle fur die
psychotherapeutische Behandlung von
Kindern und Jugendlichen notwenigen
sozialpddagogischen Fachkompeten-
zen, sondern es wirden auch diejeni-
gen Patienten, die aus Multiproblem-
familien stammen und z.T. kaum war-
tezimmerféahig sind und sich einer
Kommstruktur nicht fiigen koénnen,
kaum ambulante Behandlungen finden.

,.Psychische Gesundheit*
und der Mainstream der
Klinischen Psychologie und
Psychotherapie

In ihrem weit verbreiteten ,Lehrbuch
Klinische Psychologie — Psychothera-
pie“, das sich der Tradition der akade-
mischen Psychologie und den Er-
kenntnissen der Allgemeinen Psycho-
logie verpflichtet sieht, begriinden Per-
rez und Baumann (2005) ihren Ge-
sundheitsbegriff im Ausgang von der
WHO-Definition 1946 und verstricken
sich bald in die Differenz von Gesund-
heit und Gesundsein bzw. Krankheit
und Kranksein. Gesundsein/Kranksein
identifizieren sie mit der ,subjektiven,
erlebten Sicht“, Gesundheit/Krankheit
mit dem ,,0bjektiven, von auf3en fest-
gestellten Zustand“ (ebd., S. 36). Auf
die problematische Reduktion von Ge-
sundsein/Kranksein auf ,;subjektiv Er-
lebtes* komme ich gleich zurick.

Sodann definieren Perrez/Baumann
ihren ,objektiven“ Gesundheitsbegriff
folgendermallen:

,Biologische und psychische Funk-
tionssysteme betrachten wir dann als
,gesund’, wenn sie ihre Funktionen zur
Erhaltung des Gesamtsystems zu er-
fullen vermogen.” (eb.,. S. 35)

Was aber heif3t ,Erfullung der Funk-
tionen“? Wir erfahren, dass hier ver-
schiedene Normen und die Abwei-
chungen davon (subjektive Norm, sta-
tistische Norm, Funktionsnorm, soziale
Norm) sowie unterschiedliche Funkti-
onsebenen zum Tragen kommen (E-
bene der einzelnen psychischen Funk-
tionen, der komplexen Funktionsmus-
ter und der interpersonellen Systeme).
LErfullung* meint dann so viel wie ,,Fa-
higkeit zur Bewaéltigung von Anforde-
rungen* oder etwas praziser:

»Psychisch Gesunde sind ... Perso-
nen, die sich als relativ situations-
unabhangig gesteuert, ansprechbar,
ruhig, zuverlassig, stimmungsstabil
etc. beschreiben. Wohlbefinden er-

weist sich als korreliert mit Stabilitat
und Extraversion. Als psychisch ge-
stort werden ... Personen bezeichnet,
deren Messwerte auf3erhalb der statis-
tischen Norm liegen.” (ebd., S. 37)

Das Vorgehen von Perrez und Bau-
mann wird damit transparent: Sie defi-
nieren psychische Funktionsnormen
auf der Ebene statistischer Normalitat
bzw. durchschnittlich erwiinschten so-
zialen Verhaltens und bezeichnen die-
ses als psychische Gesundheit. Die
mogliche  Inanspruchnahme  einer
»Subjektiven Norm* wird dabei schnell
und einseitig in den Bereich der nega-
tiven Abweichung bzw. Stérung ge-
rickt, wenn Perrez und Baumann hier
ausschlie3lich den sich krank wahnen-
den Hypochonder oder den sich ge-
sund wahnenden Schizophrenen be-
muhen.

Die grundsatzliche Erklarung der
»~Subjektiven Norm* zu einer blofR3en
Zutat zum eigentlichen, dem ,objekti-
ven* Gesundheitsgeschehen verkennt
jedoch Sinn und Bedeutung des WHO-
Gesundheitsbegriffs. Perrez und Bau-
mann reduzieren in polemischer Ab-
sicht den Begriff ,,physical, mental and
social well-being” auf eine subjekti-
vistische Fassung von Gesundsein:
»Mit der Aussage ,Ich bin gesund’
meinen wir, dass alle moglichen Funk-
tionssysteme nach unserer subjektiven
Einschatzung befriedigend funktionie-
ren“ (ebd., S. 35), was aber leider T&u-
schungen beinhalten kénne.

Im Unterschied zu dieser Auffas-
sung bedeutet jedoch der Begriff well-
being im Sinne von Gesundsein, dass
es eine kategorial falsche Bestimmung
seitens der Medizin ist, Organe oder
psychische Funktionen von Menschen
als ,,gesund“ oder ,krank“ zu bezeich-
nen, weil dann der personale Bezug
verschwindet. Es gilt also zu begreifen,
dass die Aussage ,Ich bin krank* eine
Person in ihren gesamten Lebensbe-
zigen meint und dass die Redeweise
einer Person, ,mein Magen oder mei-
ne Wahrnehmung ist krank* Ausdruck
einer distanzierten, entfremdeten
Selbstbeziehung ist.

Die These von Perrez und Bau-
mann, dass psychische Gesundheit
sich an der statistischen Normalitat der
vorgegebenen funktionalen Ordnung
zu orientieren hat, wird noch eindeuti-
ger von Dietmar Schulte formuliert:

»Nicht die Person ist krank, son-
dern einzelne Verhaltensweisen und
einzelne psychische Funktionen zeigen
extreme Abweichungen, die gegebe-
nenfalls von der Gesellschaft und dem



Betroffenen als anormal oder zumin-
dest als anderungsbedurftig bewertet
werden. Durch Analogiebildung
zum Computer lassen sich verschie-
dene prinzipielle Stdrungsmdoglichkei-
ten verdeutlichen. Es kann sich um ei-
ne Stérung der ,hardware’, also des
Nervensystems handeln. ... Es kann
jedoch sein, dass die hardware unge-
stort ist und ,nur’ ein Programmfehler
vorliegt bzw. das Programm unange-
messen ist. Die eigentliche Pro-
grammierung erfolgt ... wahrend des
Sozialisationsprozesses, und hier kon-
nen Fehler einprogrammiert werden.
... Bei empirischem Nachweis solcher
nur schwer korrigierbarer Programm-
fehler ware der Begriff psychische
Krankheit zu rechtfertigen. Denn in
diesem Falle ist ein Defekt in der Per-
son anzunehmen, ein Programmde-
fekt.” (Schulte, 1990, S. 34)

Zunachst sei hier auf schwerwie-
gende Kategorienfehler bei Schulte
hingewiesen. Mit Canguilhnem ist ge-
gen das ,Maschine-Modell* von Ge-
sundheit/Krankheit einzuwenden:

-ES gibt keine Gesundheit eines
Mechanismus. Fur eine Maschine ist
der Zustand richtigen Gehens keine
Gesundheit, der unregelmaRige Gang
keine Krankheit. Es ist absurd, den le-
benden Organismus als eine regulierte
Maschine aufzufassen, denn letztlich

. steht die regulierte Maschine im-
mer an der Stelle einer Regulation
oder einer bewussten organischen
Auswabhl... Eine natirliche Regulation
kann per definitionem nur eine Selbst-
regulation ohne Maschine sein. Dass
es keine Krankheit der Maschine gibt,
bedeutet genau dasselbe wie die Tat-
sache, dass es keinen Tod der Ma-
schine gibt.“ (Canguilhem, 2004, S.
58f.).

Des Weiteren leidet Schultes Defi-
nition an einer normativen Unterbe-
stimmung.

Psychische Krankheit als Pro-
grammdefekt und psychische Gesund-
heit als Erfullung eines vorgegebenen
gesellschaftlichen Programm-Musters
im Sinne der statistischen Normalitat
zu bestimmen - das sind offensichtlich
quasi-technologische Normen, die von
vornherein jede Maoglichkeit, dass
Menschen gerade an diesen Pro-
gramm-Normen erkrankt sein kdnnten,
ausschlieBen. Daraus folgt, dass Psy-
chotherapie auf eine bloRe Reparatur-
mafinahme reduziert wird, wie im fol-
genden Dialog zwischen dem verhal-
tenstherapeutischen  Psychotherapie-
forscher Manfred Dopfner und dem

Kinderarzt Dietrich Schultz (Dépfner &
Schulz, 2005, S. 86-89) am Beispiel der
Stérung ADHS sichtbar wird.

Zunachst fiihrt D6pfner zur norma-
tiven Grundlage seiner Verhaltenthe-
rapie aus:

~Generell gilt Verhalten immer
dann als psychisch auffallig, wenn es
nicht die Erwartungen der Umgebung
erfullt. Und diese sind gesellschafts-
spezifisch. Unsere Kultur beruht auf
Lesen, Schreiben sowie lang dauern-
der geistiger Aufmerksamkeit und legt
entsprechend groRen Wert darauf. In
diesem Sinne ist ADHS auch ein Pro-
dukt unserer Kultur. Wenn wir hinge-
gen in einer Stabhochspringerkultur
lebten, gabe es sicher viele Kinder mit
einem Stabhochsprungdefizit, das ent-
sprechend als Krankheit definiert und
behandelt wirde. Unsere Gesellschaft
braucht aber nun einmal keine beson-
ders bewegungshungrigen Menschen.

. Ich will damit keine generelle Ge-
sellschaftskritik Uben, sondern nur
darauf hinweisen, dass unser Begriff,
was eine Krankheit ist und was nicht,
sehr von gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen abhangt*.

Schultz antwortet
folgt:

,,lch beobachte vor allem, dass sich
dann (nach Ritalin-Einnahme - GZ) die
Eltern und Lehrer entspannen, weil
das Kind endlich das tut, was es soll.
Aber niemand fragt danach, was es
selbst will. ... Meiner Erfahrung nach
mdchten sie (die Kinder — GZ) vor al-
lem, dass man sie nach ihren eigenen
Bediirfnissen fragt und diese respek-
tiert. Dann haben sie auch viel weniger
Probleme mit der Umgebung. Die Ge-
sellschaft kimmert sich nur leider
nicht darum, dass das Kind mit seinem
schwierigen Verhalten immer auch
seine Winsche und Hilflosigkeit auf-
zeigt, wenn auch unbewusst und indi-
rekt. Aber es ist eine kreative Leistung,
die wir anerkennen sollten. Stattdes-
sen wird versucht, sie auf das vorge-
gebene Anforderungsprofil zu trim-
men, indem alle méglichen Teilleis-
tungen trainiert werden. Auch klassi-
sche Verhaltentherapien unterstitzen
dies. Derartige Verhaltenstherapie ist
einseitig auf die Eltern ausgerichtet
und prinzipiell autoritar: Sie setzt den
Kindern Regeln vor und kiimmert sich
vor allem darum, wie diese am besten
durchzusetzen sind. ... In diesem Sin-
ne kann man die ADHS-Symptome
auch als eine Art Gegenwehr gegen
die kontrollierende Ubermacht der El-
tern interpretieren.” (ebd., S. 89).

Dépfner wie

Dagegen wendet Dopfner ein:

,,Das ist nicht richtig. Wir beziehen
die Kinder und ihre Winsche prinzi-
piell in die Therapie mit ein. Sie moch-
ten schlieBlich mit anderen Kindern
und Erwachsenen gut auskommen
und auch in der Schule erfolgreich
sein. Den meisten Kindern geht es bes-
ser, wenn ihnen dies gelingt®. (ebd.)

Diese Sichtweise Do6pfners ist auf-
grund ihrer falschen Engfuhrung auf
eine genetische/psychische Funktions-
stdérung beim je einzelnen Kind fir die
Klinische Sozialarbeit nicht akzeptabel.
Die deutlich sichtbaren Reduktionis-
men von psychischer Gesundheit auf
Normalitdit und damit einhergehend
von Psychotherapie auf Reparatur un-
terlaufen samtlich die Intentionen des
WHO-Gesundheitsbegriffs und fiihren
zu einem Verlust der soziokulturellen
Dimensionen von Gesundheit und
Krankheit.

Mit dieser Verneinung der soziokul-
turellen Dimensionen geht - folgerich-
tig — der aktuelle Versuch der Ausgren-
zung der Sozialberufe aus der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie ein-
her, den ich im Folgenden kurz umrei-
Ren moéchte.

Die Auseinandersetzung um
den Verbleib der
Sozialberufe in der KJP

Das Psychotherapeutengesetz (Psych-
ThG) von 1998, das nur fur den nicht-
arztlichen Bereich gilt, hatte zwei neue
Heilberufe etabliert: den Psychologi-
schen Psychotherapeuten (PPT) und
den Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (KJP). Wéhrend der erst-
genannte Beruf den Diplom-Psycholo-
glnnen vorbehalten ist, sind beim Letz-
teren auch Sozialberufe zur staatlich
anerkannten Ausbildung, die zu einer
Approbation fihrt, zugelassen. Hierzu
zéhlen vor allem Absolventen mit Stu-
dienabschlissen in Sozialpadagogik,
Padagogik und Heilpadagogik (jeweils
Universitat oder Fachhochschule). Da-
riber hinaus haben die Landerbehor-
den in unterschiedlicher Weise weitere
Sozialberufe zugelassen. Mit dieser
Regelung vollzog der Gesetzgeber die
ohnehin von Anfang an bestehende Si-
tuation nach, dass die Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie in Deutsch-
land mafigeblich von P&adagoglnnen
entwickelt und praktiziert wurde und
wird und dass aus inhaltlichen Grin-
den eine Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie ohne péadagogische
Fachlichkeit kaum vorstellbar ist. So



stellte das sog. Grawe-Gutachten von
1991 zur Frage eines Psychotherapeu-
tengesetzes fest, dass die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie in Deutsch-
land zu mehr als 90% von analytischen
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten (vormals ,,Psychagogen®) ge-
leistet wurde, welche zumeist vom
Grundberuf Sozialpaddagogen/Sozialar-
beiter waren und deshalb ausschliel3-
lich im Rahmen eines éarztlich domi-
nierten Delegationsverhdltnisses tatig
sein durften (Meyer et al., 1991, S.
120ff.).

Des Weiteren wurde bei der Bera-
tung des PsychThG im Gesundheits-
ausschuss des Deutschen Bundesta-
ges einhellig festgestellt:

,.Bei Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten soll ... der erfolgrei-
che Abschluss des Studiengangs der
Padagogik oder Sozialpadagogik den
Zugang zur Ausbildung ermdglichen,
weil die Ausbildung in diesen Stu-
diengangen in besonderem Maf3e zum
Umgang mit psychisch gestdrten Kin-
dern und Jugendlichen befahigt.”
(Schmidbauer et al., 1998, S. 33)

Obwohl also das PsychThG eindeu-
tig von der Gleichwertigkeit der psy-
chologischen und péadagogischen Be-
rufe (einmal abgesehen von den Zu-
gangsmaoglichkeiten zum hoheren Dienst)
bei der Zulassung zur KJP ausgeht,
gab es in den letzten Jahren immer
wieder berufspolitisch motivierte Dis-
kussionen Uber den Kreis der zuzulas-
senden Berufe, die sich hauptsachlich
um die Frage drehten, welcher Beruf
wie viele klinisch relevante Kenntnisse
und Erfahrungen im Umgang mit Pati-
enten fur die Ausbildung mitbringt.
Diese Problematisierung erhielt dann
zunéchst Nahrung durch die Ergebnis-
se der ersten staatlichen Abschluss-
prufungen, bei denen die Kandidatin-
nen aus dem psychologischen Beruf
eine signifikant kleinere Durchfallquote
aufwiesen als die Kandidatinnen aus
den Sozialberufen (Scherer et. al,
2005, S. 212ff.).

Dies wurde und wird in der &rztlich-
und psychologisch-psychotherapeuti-
schen Szenerie mitunter mit dem Hin-
weis kommentiert, dass Sozialpadago-
gen offenbar zu wenig klinisch-psycho-
logisch ausgebildet sind und ihnen
deshalb - in der Endkonsequenz - der
weitere Zugang zur Ausbildung ver-
sperrt werden sollte. Uber diese ,Ar-
gumente“ wird bereits in den Ent-
scheidungsgremien der Landerbehor-
den diskutiert, jedoch bleibt es offen-

bar aus guten Griinden zunachst bei
einer Kenntnisnahme.

Bedeutsamer bzw. riskanter fur den
Verbleib der Sozialberufe in der Psy-
chotherapie ist jedoch die aktuelle
Studienreform, die bekanntlich mit ei-
ner Veradnderung der Studienabschlius-
se einhergeht.

Bei der Festlegung der zuzulassen-
den Berufe war das PsychThG - wie
bereits gesagt — davon ausgegangen,
dass das Diplom (Uni oder FH) oder
ein gleichwertiger Abschluss fir die
Zulassung notwendig ist. Zwar taucht
in der Gesetzesformulierung der Be-
griff ,Diplom“ nicht auf; jedoch haben
sich alle Landerbehdrden auf den Dip-
lom-Abschluss verstéandigt. Aufgrund
des Bologna-Prozesses und den damit
eingeleiteten Studienreformen wird es
an den Hochschulen jedoch zuneh-
mend weniger Diplom-Studiengange
und stattdessen Bachelor- und Master-
Studiengédnge geben. Dadurch ent-
stand die Diskussion, ob demnéchst
ein Bachelor oder aber ein Master fur
die Zulassung gefordert werden soll.
Diese Situation kdnnte nun genutzt
werden, um die Sozialberufe aus der
KJP zu verdréngen.

Es ist bei den relevanten psycho-
therapeutischen Berufs- und Fachver-
banden sowie bei den psychotherapeu-
tischen Landeskammern und der Bun-
despsychotherapeutenkammer ganzlich
unstreitig, dass die Zugangsberufe zur
Ausbildung in KJP gleichwertige Ab-
schlusse aufweisen sollten, was bisher
jedoch so nicht der Fall war. Denn
wahrend von den Psychologen ein
Universitats-Diplom mit dem Schwer-
punkt in Klinischer Psychologie ver-
langt wurde, konnten die Sozialberufe
auch mit einem Fachhochschul-Diplom
ohne weitere Schwerpunktforderung
zur Ausbildung zugelassen werden.
Den é&rztlichen Grundberuf in der Psy-
chotherapie hier einmal beiseite gelas-
sen, so ist zur Kenntnis zu nehmen,
dass inzwischen die Deutsche Gesell-
schaft fiir Psychologie (DGPs) fur die
Psychologenschaft bereits klare Emp-
fehlungen ausgegeben hat: Die zukunf-
tigen Psychologen, die eine Zulassung
zur Ausbildung in KJP erwerben wol-
len, kénnen dies nur aufgrund eines
Master of Science (MSc) in Psycholo-
gie erreichen. Sollte es gelingen, dass
diese Norm auch Verbindlichkeit fur
die Sozialberufe erhélt, dann mussten
die Fachhochschulabsolventen nach
ihrem Bachelorstudium entweder ein
Masterstudium in Psychologie (Klini-
scher Psychologie) an einer Universitat

absolvieren, oder die Fachhochschulen
mussten selbst einen Masterstudien-
gang etablieren, der dem Master in
Psychologie ,,gleichwertig” ist. Im ers-
ten Falle wére dies das Ende der Sozi-
alberufe in der KJP, da der MSc in
Psychology durchgangig durch eine
naturwissenschaftlich orientierte For-
schungsmethodologie bestimmt st
und der dargelegten Reduzierung von
Gesundheit auf Normalitat sowie der
Psychotherapie auf Reparatur das Wort
redet. Im zweiten Falle missten die
Fachhochschulen unter Berucksichti-
gung der eigenen sozialberuflichen
Fachlichkeit ein Aquivalent zum MSc in
Psychology erarbeiten, mdglicherwei-
se ein MA of Social Work mit Klini-
schem Profil. Das aber erforderte nicht
zuletzt erhebliche Anstrengungen und
Klarungsprozesse unter den beteiligten
Hochschulen.

Die durchaus in Hochschulkreisen
diskutierte Moéglichkeit eines Zuganges
zur KJP-Ausbildung aufgrund eines
BA-Abschlusses in Sozialer Arbeit wird
Ubrigens von den Landerbehdrden und
den Kammern als unzureichend abge-
lehnt, obwohl die Kultusministerkonfe-
renz (KMK) von einer anderen Geset-
zeslage ausgeht: Denn ihr zufolge wird
das Universitats-Diplom durch den
Master abgel6st, das Fachhochschul-
Diplom jedoch durch den Bachelor.
Sollte es aber bei der Zulassung derart
unterschiedliche akademische Ab-
schliisse geben, wéren erhebliche ne-
gative Konsequenzen in berufs- wie in
sozialrechtlicher Hinsicht fur die Sozi-
alberufe zu erwarten.

Die Initiative der AZA-KJP

Die Frage, wie unter den neuen Bedin-
gungen der Studienreform und mit
Blick auf die Standards der &rztlichen
und psychologischen Psychotherapie-
Ausbildung die Zulassung der Sozial-
berufe gesichert werden kann, war
Ausgangspunkt einer Initiative von
Mitgliedern der Bundespsychothera-
peutenkammer, der Fachhochschulen
(Hochschullehrern) und des Fachbe-
reichstages Soziale Arbeit, die sich zu
Beginn 2005 konstituierte. Schnell ent-
wickelte sich diese Initiative zu einer
LArbeitsgemeinschaft fir die Zulas-
sung zur Ausbildung in Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie”  (kurz:
AZA-KJP), an der aktuell Vertreterin-
nen der Deutschen Gesellschaft fur
Sozialarbeit (Federfuhrung), des Deut-
schen Berufsverbandes fiur Soziale Ar-
beit, des Berufsverbandes der Heilpéa-



dagogen, der Psychotherapeutenkam-
mern, der psychotherapeutischen Be-
rufs- und Fachverbande, der Fach-
hochschulen, der Fachbereichstage
Soziale Arbeit und Heilpéddagogik so-
wie der Zentralstelle fur Klinische Sozi-
alarbeit und einiger Ausbildungsinstitu-
te fur Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie teilnehmen.

Nach ausfuhrlichen Diskussionen
wurde festgestellt, dass nur der Mas-
terabschluss (MA) die weitere Zulas-
sung der Sozialberufe garantieren
kann. Die aul3erordentlich grol3e Hete-
rogenitdt der konsekutiven und Wei-
terbildungs-Master sollte durch einen
Kriterienkatalog fir solche Masterstu-
diengange eingedammt werden, die an
einer Zulassung der Absolventinnen
zur Aushildung in KJP interessiert sind.
Bei genauer Betrachtung wurde deut-
lich, dass es sich bei diesem Katalog
um keine Einbahnstral3e handeln darf.
Eine Aufnahme psychologischer Inhal-
te in den Katalog soll keinesfalls eine
Einschréankung des padagogischen
Profils bedeuten. Vielmehr wéare win-
schenswert, dass die Masterstudien-
gange fir Psychologen, die auf die
Ausbildung in KJP ausgerichtet sind,
wesentlich mehr padagogische Inhalte
des Kriterienkatalogs bertcksichtigen,
statt allein einer Engfuihrung auf Klini-
sche Psychologie das Wort zu reden.
Es ist deshalb daran gedacht, den Kri-
terienkatalog aktiv in die fachlichen,
verbandlichen und politischen Gre-
mien einzubringen.
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Sozialtherapie: Zur heilkundlichen Tatigkeit von

Sozialarbeitern im Gesundheitswesen

Zusammenfassung

Die Aufgaben von Sozialarbeitern ins-
besondere in psychiatrischen und
suchttherapeutischen Kliniken ein-
schlieBBlich denen des Maflregelvoll-
zugs, als Erbringer der Soziotherapie
nach 8§ 37a SGB V sowie in Einrichtun-
gen der medizinischen Rehabilitation
sind in der Regel nicht fursorgerischer,
sondern heilkundlich-therapeutischer
Natur. Dennoch fehlt bis heute eine
heilberufsrechtliche Definition der Qua-
lifikation von Sozialarbeitern im Ge-
sundheitswesen und ein Schutz der
Berufsbezeichnung, wie dies fur thera-
peutisch tatige Fachberufe im Interes-
se der Strukturqualitét im Gesund-
heitswesen Ublich ist. Im Interesse ei-
ner einheitlichen und verbindlichen Ba-
sisqualifikation sozialtherapeutisch Ta-
tiger ware eine Regelung der Qualifika-
tion zum Sozialtherapeuten geman Art.
74 | Pkt. 19 des Grundgesetzes ange-
zeigt.

Von der sozialen Fursorge
zur Sozialtherapie

Sozialarbeiter und Sozialpadagogen im
Gesundheitswesen sahen lange Zeit
und teilweise auch heute ihre Aufgabe
in der Vermittlung sozialer Hilfen oder
— in einem é&lteren Ausdruck — der Fir-
sorge fur Kranke und Behinderte.
Wenn dennoch seit Alice Salomon ge-
legentlich von Sozialer Therapie oder
sozialer Behandlung gesprochen wur-
de, meinte man damit methodisch
kompetente soziale Einzelhilfe, aber
nicht Therapie im medizinischen Sin-
ne. Ende der 60er Jahre brachten en-
gagierte Sozialmediziner wie Sigrid
Willemsen und Herbert Viefhues in die
Diskussion, Sozialarbeiter sollten Uber
die bisher praktizierten Aufgaben der
sozialen Hilfe hinaus auch eine wichti-
ge Rolle als Therapeuten tUbernehmen.
Es ging ihnen explizit um die Mitwir-
kung von Sozialarbeitern am therapeu-
tischen Prozess aufgrund einer eige-
nen fachlichen Kompetenz. Nur wenig
spater sprach sich dann auch die
Sachverstandigenkommission des

Deutschen Bundestages zur Lage der
Psychiatrie in ihrer Psychiatrie-Enquete
fur eine weitergehende Qualifikation
von Sozialarbeitern in der Psychiatrie
aus, damit diese an der Therapie und
Rehabilitation psychisch Kranker mit-
wirken.

Der Berufsverband, damals noch
DBS, nahm diese Ideen auf. So wird in
dem am 2. November 1973 beschlos-
senen Berufsbild ausdricklich auch
»Sozialtherapeutische Arbeit* als eine
Aufgabe im Rahmen des Berufsbildes
angesprochen. DBS-Mitglied Waltraut
Matern, die an der Entstehung der
Psychiatrie-Enquete mitgewirkt hatte,
setzte in ihrem westfalischen Wir-
kungsbereich vehement die Auffas-
sung durch, dass die Rolle der Sozial-
arbeiter in der Psychiatrie nicht mehr
in der tradierten Flrsorge, sondern in
der Rehabilitation zu suchen sei. Else
Funke, langjahrige Vorsitzende des
DBS, wies in ihrem Rechenschaftsbe-
richt 1976 auf die damaligen Bemu-
hungen im Gesundheitsministerium
des Bundes um die Schaffung des
Lhichtarztlichen Therapeuten® hin und
berichtete von den Bemuhungen des
DBS, damit Sozialarbeiter und Sozial-
padagogen mit entsprechender Fort-
bildung kinftig diesem therapeuti-
schen Beruf angehdren kénnten.

Therapie nur mit Kindern

Das Ergebnis war berufspolitisch nur
ein Teilerfolg: Sozialarbeiter kdnnen
mit entsprechender Qualifikation die
Anerkennung als Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten erlangen -
ein Erfolg, der bei der derzeit vorberei-
teten Novellierung des Gesetzes wie-
der in Gefahr ist. Fir therapeutisches
Arbeiten mit Erwachsenen gibt es nach
wie vor keine verbindlich geregelte
therapeutische Qualifikation fur Sozial-
arbeiter. In Konkurrenz mit klinischen
Psychologen oder Fachpflegekréften
erweist sich dies berufspolitisch als ein
erheblicher Wettbewerbsnachteil, wie
man unter anderem an den Entwick-
lungstendenzen sieht, fiur Behand-
lungsuberleitung Pflegefachkrafte mit
Zusatzqualifikation zu favorisieren.
Zweifellos kénnen Sozialarbeiter
mit besonderer Qualifikation fur die
methodisch versierte Gestaltung psy-

chosozialer Unterstiitzungsprozesse ei-
ne wesentliche Rolle bei der Behand-
lung insbesondere chronisch Kranker
wahrnehmen. Doch wenn damit tat-
sachlich eine therapeutische Téatigkeit
gemeint ist, sind die nicht unerhebli-
chen strukturellen Differenzen zwi-
schen dem Dienstleistungssystem der
Sozial- und Jugendhilfe (der ,,Sozialen
Arbeit” im ursprunglichen Sinn) und
dem Gesundheitswesen zu beachten.
Will ein Beruf hier relissieren, so muss
er sich auf die Strukturen des Gesund-
heitswesens einstellen und erforderli-
chenfalls fach- und berufspolitische
Konsequenzen ziehen.

Zu diesen strukturellen Besonder-
heiten gehort, dass fur die an der The-
rapie direkt oder mittelbar mitwirken-
den Fachberufe staatlich definierte
Qualifikationsstandards gelten - ein
Grund, weswegen man im Gesund-
heitswesen klar profilierten Berufsbil-
dern begegnet. Wenn nun ein Teil der
Sozialarbeiter Uber die Funktionen der
tradierten Krankenhausfursorge hin-
ausstrebt in die Rolle eines an Therapie
und medizinischer Rehabilitation re-
gelhaft mitwirkenden Berufs, muss er
sich mit diesen Rahmenbedingungen
auseinandersetzen, wie sie fur alle
rund 15 Heil- bzw. Medizinalfachberufe
gelten. Von der folgenden Darstellung
nicht betroffen sind die vielféltigen,
manchmal als ,,gesundheitsbezogen*
bezeichneten Tatigkeiten im Rahmen
der Sozialhilfe, der Jugendhilfe und frei
finanzierter Projekte Sozialer Arbeit.

Medizinalaufsicht und
Heilberufe

Seit den Anfangen des modernen
Staatswesens gibt es staatliche Bemii-
hungen, die Qualifikation von Perso-
nen, die berufsméaRig mit der Behand-
lung von Kranken befasst sind, einer
besonderen Kontrolle zu unterwerfen.
Man spricht von der ,Medizinalauf-
sicht”, die historisch eine der altesten
MalRnahmen zur Sicherung von Struk-
turqualitat in der Gesundheitsversor-
gung darstellt und urspringlich vor al-
lem Arzte und Hebammen betraf. Ihr
Ziel ist, dass ein Patient, der die Hilfe
einer heil- oder pflegekundigen Person
sucht, darauf vertrauen kann, dass die-
se tatsachlich Uber die dem Stand ih-



res Faches entsprechenden Kenntnisse
und Fahigkeiten verfigt. Heute ge-
schieht dies in der Weise, dass alle
Fachberufe, denen der Staat eine be-
sondere Bedeutung fir die Qualitat der
Behandlung, Pflege und Rehabilitation
im Rahmen des Gesundheitswesens
beimisst, heilberufsrechtlichen Rege-
lungen unterworfen werden. Im
Sprachgebrauch des Bundesgesund-
heitsministeriums werden sie als Heil-
berufe oder auch Medizinalfachberufe
bezeichnet.

Was ist ein Heilberuf? Eine Antwort
finden wir Uber Art. 74 | Pkt. 19 des
Grundgesetzes. Dort wird als Gegen-
stand der konkurrierenden Gesetzge-
bung ,die Zulassung zu éarztlichen und
anderen Heilberufen“ genannt. Heilbe-
rufe in diesem Sinne sind Fachberufe,
deren Tatigkeit der Gesetzgeber eine
besondere Bedeutung fiir die Qualitat
der Therapie, Pflege und medizini-
schen Rehabilitation zuerkennt. Als
Beispiele zu nennen wéren neben Arz-
ten Krankenschwestern, Physiothera-
peuten, Hebammen, Logopaden oder
medizinisch-technische Assistenten,
wobei stdndig neue Berufe hinzukom-
men, wie zuletzt der des Psychothera-
peuten und des Altenpflegers. Fiur die-
se Berufe schafft der Gesetzgeber auf
der Basis des genannten Grundgesetz-
artikels Berufsgesetze, deren Zweck
die Standardisierung der beruflichen
Qualifikationen im Gesundheitswesen
ist. Dies geschieht auf dem Wege, dass
die genannten Berufsbezeichnungen
nur fihren darf, wer die gesetzlichen
Aus- bzw. Weiterbildungsvorschriften
dazu erfillt hat.

Die Heilberufsgesetze bzw. die auf
ihnen basierenden Verordnungen ent-
halten zu diesem Zweck detaillierte
Vorschriften zu Inhalten und Umfang
der Ausbildung und den entsprechen-
den Priufungen, die unter staatlicher
Aufsicht im Verlauf und am Ende der
Berufsausbildung stattfinden. Nach
dem Abschluss einer solchen Be-
rufsausbildung erteilt die zustandige
Gesundheitsbehdrde ein Zeugnis, das
zur Berufsausiibung unter der ent-
sprechenden Berufsbezeichnung be-
rechtigt. Wer sich ohne ein entspre-
chendes staatliches Zeugnis als Kran-
kenschwester, Arztin, Ergotherapeutin
oder Hebamme bezeichnet, macht sich
strafbar. Die Fortschreibung dieser
Aus- und Weiterbildungsvorschriften
erfolgt entsprechend den sich wan-
delnden Anforderungen der berufli-
chen Praxis nach eingehenden Erdrte-

rungen mit den Berufsverbanden und
Fachgesellschaften.

Heilkundliche Tatigkeit als
Voraussetzung

Unter welchen Voraussetzungen kann
der Gesetzgeber einen Heilberuf schaf-
fen oder aus einem bestehenden Beruf
einen Heilberuf entwickeln? Sozialar-
beiter arbeiten seit fast hundert Jahren
im Gesundheitswesen, dennoch ge-
hort ihr Beruf nicht zu den Heilberufen
— erkennbar u.a. daran, dass jeder-
mann diese Berufsbezeichnung fur
sich in Anspruch nehmen darf. Das
Bundesverfassungsgericht hat in Zu-
sammenhang mit dem Altenpflegebe-
ruf geklart, was einen Beruf charakteri-
sieren muss, damit der Gesetzgeber
ihn als Heilberuf regeln kann. Maf3ge-
bend ist danach, dass seine Funktio-
nen im Gesundheitswesen Uberwie-
gend als ,heilkundliche Tatigkeiten*
aufzufassen sind, namlich als solche,
die der Feststellung, Heilung oder Lin-
derung von Krankheiten, therapeutisch
beeinflussbaren Funktionsstérungen o-
der Korperschaden dienen. Im Schwer-
punkt mussen sie die Ersetzung, Er-
génzung oder Unterstitzung der &rztli-
chen Tatigkeit zum Gegenstand haben
(vgl. Bundesverfassungsgericht, 2003).
Dabei ist die Arbeitsweise fur die Be-
wertung als heilkundliche Téatigkeit un-
erheblich. So ist zum Beispiel auch ei-
ne Ergotherapeutin heilkundlich tatig,
wenn sie im Rahmen eines medizini-
schen Rehabilitationsprozesses die
Wohnung eines Behinderten an dessen
individuelle  Erfordernisse  anpasst.
Wesentlich ist vielmehr, ob fir ihre Ta-
tigkeit eine heilkundliche Indikation
besteht: Es muss ein als behandlungs-
bedurftig anerkanntes gesundheitli-
ches Problem bestehen, das nach heil-
kundlichen Erkenntnissen auf eben
diese Weise am zweckméaRigsten ge-
bessert oder gelindert werden kann.
Damit werden so genannte sozialpfle-
gerische Hilfen zur Verbesserung der
Lebenslage, die nicht auf einer heil-
kundlichen Indikation beruhen, ausge-
schlossen. Es reicht also nicht, die Ta-
tigkeit eines Sozialarbeiters als ,ge-
sundheitsbezogen* zu bezeichnen, er-
forderlich ist der heilkundliche Nach-
weis ihrer Wirksamkeit.

Fursorge oder Therapie?

So wird auch verstandlich, warum die
fast hundertjahrige Tradition der Kran-
kenhausflirsorge bis heute kein Anlass
war, die Qualifikation der Krankenhaus-
Sozialdienste heilberufsrechtlich zu re-
geln. lhre Aufgabe war explizit die der
Flrsorge, die von einer medizinischen
Indikation unabhéangige Vermittlung
sozialer Hilfen. Dass ihre Téatigkeit nicht
als Teil der medizinischen Therapie
gilt, geht zum Beispiel aus dem Kran-
kenhausgesetz des Landes NRW her-
vor, wird aber auch daran deutlich,
dass die Krankenhaus-Sozialdienste in
der Regel dem Verwaltungsleiter zu-
geordnet sind und nicht unmittelbar
weisungsabhangig sind von einem lei-
tenden Arzt, der laut Krankenhausge-
setz fur alle therapeutischen Mal3nah-
men seiner Abteilung verantwortlich
ist.

Doch von der traditionellen Kran-
kenhausflirsorge zu unterscheiden ist
die Idee, Sozialarbeiter z.B. als ,,Sozial-
therapeuten“ an der Behandlung Kran-
ker zu beteiligen. Realitat ist dies be-
reits flr Sozialarbeiter, die als Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten
eine staatliche Approbation zu diesem
Heilberuf besitzen. Doch es gibt noch
weitere Bereiche im Gesundheitswe-
sen, in denen die Mitwirkung von So-
zialarbeitern an der Therapie erwartet
wird: So sehen sowohl die Psychiatrie-
Personalverordnung des Bundes
(PsychPV) als auch der § 37a SGB V
(Soziotherapie) eine therapeutische Té&-
tigkeit von Sozialarbeitern vor. In
Suchtfachkliniken beweist die Forde-
rung der Sozialleistungstréager nach ei-
ner qualifizierten suchttherapeutischen
Weiterbildung der dort tatigen Sozial-
arbeiter, dass von diesen heilkundliche
Téatigkeiten erwartet werden. Fur Sozi-
alarbeiter im Mafregelvollzug und in
anderen Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation dirfte dies nach-
weisbar sein.

Fir alle diese therapeutischen bzw.
medizinisch-rehabilitativen Tatigkeiten
konnte der Gesetzgeber einen Heilbe-
ruf mit der dann geschitzten Bezeich-
nung ,Sozialtherapeut* schaffen. Das
entsprache dem, was einst Else Funke
schon angestrebt hat. Die formale L6-
sung konnte ahnlich der Regelung fur
den Psychotherapeutenberuf ausse-
hen, indem ein dafiir geeignetes Mas-
terstudium Voraussetzung ware fir ei-
ne anschlieBende heilberufsrechtlich
geregelte Qualifizierung zum Sozialthe-
rapeuten.



Berufspolitische Interessen

Die Impulse zu einer neuen heilberufs-
rechtlichen Regelung gehen in der Re-
gel von den jeweiligen Fach- und Be-
rufsverbanden aus. So engagierte sich
rund ein Dutzend Verbande und Ar-
beitsgemeinschaften mit Erfolg fir die
Schaffung des Psychotherapeutenge-
setzes. Psychologen haben sich damit
einen festen und weiter ausbauféhigen
Platz im Gesundheitswesen geschaf-
fen.

Bei der Etablierung eines Berufs im
Gesundheitswesen durch ein Heilbe-
rufsgesetz geht es berufspolitisch auch
um Arbeitsmarkt- und Einkommens-
chancen. Denn Sozialleistungstréager,
Anstellungstréager, Therapieverant-
wortliche und Patienten bevorzugen
Heilberufe, weil sie ein Interesse daran
haben, dass die an der Therapie bzw.
Rehabilitation Mitwirkenden verlasslich
Uber die ihren Beruf charakterisieren-
den Fahigkeiten und Kenntnisse verfi-
gen. Doch auch die Mitarbeiter in den
multiprofessionellen Teams einer Kili-
nik haben ein betrachtliches Interesse
an klaren Berufsbildern, denn ein ein-
deutiges Kompetenzprofil jedes Mitar-
beiters erleichtert die Kooperation im
Klinikalltag erheblich. — Nicht zuletzt
aber winschen Patienten sich, dass sie
von Klinikmitarbeitern behandelt wer-
den, von deren therapeutischen Fahig-
keiten sie eine klare Vorstellung haben.
Dies ist ja auch Sinn und Ziel der Heil-
berufsgesetze: Sie sollen angesichts
des hohen Wertes der Rechtsgliter Le-
ben und Gesundheit Patienten Ver-
trauensschutz bieten hinsichtlich der
fachlichen Fahigkeiten der sie Behan-
delnden.

Eine heilberufsrechtliche Regelung
der Qualifikation von ,Sozialtherapeu-
ten“ (oder wie immer die Berufsbe-
zeichnung lauten wirde) hatte also fur
das Gesundheitswesen ebenso wie fur
Sozialarbeiter, die therapeutisch tatig
sein wollen, wesentliche Vorteile. Ein
Ziel, fur das sich so bedeutende Kamp-
ferinnen fur den Sozialarbeiterberuf
wie Else Funke und Sigrid Willemsen
eingesetzt haben, wirde dann doch
noch erreicht. Notwendig dazu wéren
entsprechende Initiativen der relevan-
ten Verbéande mit einer Giberzeugenden
Argumentation gegenuber der Ge-
sundheitspolitik, wie sie Klinische Psy-
chologen und Pflegefachkréfte seit
langem erfolgreich praktizieren.
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Sozialarbeitswissenschaft - Voraussetzung
professioneller Praxis

Man ware lieber gut als roh,
doch die Verhéltnisse, die sind nicht so.
(B. Brecht, Dreigroschenoper)

EinfUhrung

~-Man ware lieber gut als roh“, oder
etwa nicht?

Aber was heil3t hier eigentlich
,man’? Wo bleibt ,frau’? Und was be-
sagt der Konjunktiv? Was verstehen
wir unter gut? Und was halten wir fur
roh?

Fragen, die nétig sind, um den Satz
zu verstehen — und mit anderen teilen
zu konnen. Zumindest dann, wenn
Wert auf Verstdndigung gelegt wird
und Uber das Gleiche gesprochen
werden soll. Kommunikationssensible
Sozialarbeiterinnen verstehen das so-
fort, schlie@lich ist ,Klarungshilfe*
(Thomann & Schulz von Thun, 1988)
eine ihrer zentralen Aufgaben. Wissen
sie aber auch, dass eine begriffliche
Klarung die Grundlage jeder For-
schung ist?

Folgen wir dem Brecht-Zitat weiter:
Was bedeutet wohl: ,die Verhéltnisse,
die sind nicht so“? Was heif3t schon
,Verhdltnisse’? Und gar die Verhaltnis-
se. Welche, wo, aus wessen Sicht?
Und wie sollten sie denn sein?

Um die Verwirrung komplett zu
machen: Kénnten Zyniker nicht auch
das Gegenteil behaupten: ,Man waére
lieber roh als gut, doch besser man
verbirgt die Wut“. Wie jene 5-Jahrige,
die ihren kleinen Bruder absichtlich
umstolRt und sich, beim prifenden
Blick der Mutter, besorgt Uber das
schreiende Kleinkind beugt: ,,Armer
Chris, is’ hinfallen®.

Es gibt fast unbegrenzt For-
schungsfragen. Sie sind u.a. abhangig
vom Erkenntnisinteresse, von vermu-
teten Zusammenhangen und vorgan-
gigen Theorien.

Zum besseren Verstandnis:
® Forschung und Theoriebildung

dienen der Erkenntnisgewinnung,

d.h. der Erzeugung generalisierten

systematischen Wissens.
® Forschung ist ,die theoretisch und

methodologisch begriindete und

Uberpriufbare  Beobachtung, Be-

schreibung und Rekonstruktion ge-

sellschaftlicher ~ Ausschnitte der
Wirklichkeit auf der Basis sozialwis-
senschaftlicher Erhebungs- und
Analyseverfahren* (LUders & Rau-
schenbach, 2001, S. 562).

B Empirische Forschung heif3t die er-
fahrungsgestiitzte  systematische
Erkenntnisgewinnung. Liegt der
Fokus auf der Sozialen Arbeit, ist es
Sozialarbeitsforschung.

In allen Fallen hat Forschung mit Fra-
gen zu tun, mit einem kritischen Hin-
schauen und Hinhdren, mit Interesse
am Menschen und dem Antrieb, mehr
und genauer wissen und besser ver-
stehen zu wollen. Wer dies nicht will,
hat — mit Verlaub — in der Sozialarbeit
nichts zu suchen (im doppelten Wort-
sinne). Wer es aber will, braucht Anlei-
tung. Und darum soll es hier gehen.

Um den Boden daflir zu bereiten,
stelle ich nachfolgend die Forschungs-
frage in den groéReren Zusammenhang
von Praxis, Lehre und Wissenschaft
der Sozialen Arbeit.

Das ,,soziale Rad*

Sozialarbeitsforschung und Sozialar-
beitslehre sind nur in enger Verbin-
dung mit der Sozialarbeitspraxis und
der Sozialarbeitswissenschaft erfolg-
versprechend, hier dargestellt als ,,so-
ziales Rad“ mit den Speichen SAP -
SAL - SAW - SAF (Abbildung 1).

Das Rad zwingt dazu, weiter nach-
zudenken, Uber die Nabe, den Kern,
um den sich das Ganze dreht: Vorstel-
lungen von der Natur des Menschen,
von sozialer Gerechtigkeit und einem
gelingenden Leben vielleicht - also

philosophisch-anthropologische  As-
pekte; und ebenso Uber die Laufflache:
etwa Institutionen und Sachverhalte,
die die Speichen verbinden und damit
Gestalt und Funktion des Rades uber-
haupt ermdglichen. Ich will die Analo-
gie nicht Ubertreiben, und doch drén-
gen sich weitere Fragen auf: bei-
spielsweise nach dem Drehmoment
und der Ladung, wer schiebt und wer
zieht, wer lenkt, wer bremst und wer
gerat am Ende unter die Rader? (Asso-
ziationen zu Hermann Hesse ,Unterm
Rad“ sind durchaus naheliegend).
Grundséatzlich steht das Rad fur eine
runde Sache, fir Ganzheit und Dyna-
mik.

Soziale Arbeit als professionelle
Praxis: SAP

Nicht nur aus Respekt vor den anwe-
senden Sozialarbeiterlnnen, sondern
weil ,,Praxis“ die Grundlage aller empi-
rischen Forschung ist, beginne ich
damit. Die berufliche Praxis ist be-
kanntlich  unglaublich  vielgestaltig,
kaum Uberblickbar und entzieht sich al-
len Versuchen einer kompletten Be-
schreibung. Ich erinnere nur an die
Schwierigkeit der Gegenstandsbe-
stimmung und die Suche nach dem
Verbindenden, nach dem, was die So-
zialarbeit im Innersten zusammenhalt
(unifying perspective). Der Wildwuchs
an Bachelor- und Masterstudiengan-
gen (,Bac & Mac’) macht dies gewiss
nicht leichter.

Da unsere Zunft unvermeidlich so-
ziale Probleme thematisiert und das
schlechte Gewissen weckt, stof3t sie
kaum auf Begeisterung der Offentlich-
keit — sie wird eher angefeindet und

SAF

SAW

SAP

SAL

Abbildung 1: Das ,,soziale Rad*



ausgebremst. lhre Identitat ist so fragil
wie die ihrer Klienten, und sie teilt mit
diesen ihre Stigmata (wie den Arme-
Leute-Geruch). Vielleicht muss ja eine
Profession, die vom Leid der Mitmen-
schen lebt, auch mitleiden. Es gibt
strukturelle Grunde fur die chronische
Selbstunsicherheit:

B die Aufgabe ist Uberkomplex, dif-

fus, oft widersprichlich und
B die auftraggebende Gesellschaft
abwehrend, widerwillig, geizig.

Nun hat Sozialarbeit (Firsorge, Wohl-
fahrtspflege) keineswegs professionell
begonnen. Das Bemiihen um professi-
onelle Anerkennung pragt erst die letz-
ten Dekaden. War es zunéchst nur der
Versuch, entlang berufssoziologischer
Kriterien (akademische Ausbildung,
Leitwissenschaft, berufsstandische Or-
ganisation, Berufsethik und Berufsre-
gister) einen Zugewinn an gesellschaft-
licher Anerkennung und Durchset-
zungsfahigkeit zu erreichen, konzent-
riert sich die jingste Debatte auf das
Spannungsverhéltnis zwischen Profes-
sion und Disziplin. Folgt man Rudolf
Stichweh (1994, S. 296), dann sind
Professionen typischerweise mit der
Bewaltigung kritischer Phasen und Ge-
fahrdungen menschlicher Lebensfiih-
rung befasst, fur die die Hilfe von Ex-
perten gesucht wird (vgl. Rauchfleisch,
2001). Dabei muss reflektiertes Wissen
eigenstandig, kontextangemessen und
kreativ in berufliches Handeln umge-
setzt werden — zur Verédnderung des
Sozialverhaltens und der Sozialver-
haltnisse. Wie dies gelehrt und gelernt
werden kann, ist die Schltsselfrage der
Sozialarbeitslehre.

Soziale Arbeit in der Lehre: SAL

Eine Sozialarbeitslehre im strengen
Sinne gibt es (noch) nicht. Das mag
provozierend klingen, kennzeichnet a-
ber die Ausbildung, die einem schlecht
orchestrierten Musikstuck gleicht. Es
dominieren Fachwissenschaftler, die in
der Lehre oft ungeniert der eigenen
disziplindren Systematik folgen, und
Facher, die meist isoliert nebeneinan-
der stehen und kaum auf den sozialbe-
ruflichen Alltag vorbereiten. Daraus
folgen typische Fehlschliisse, z.B. das
psychologische Missverstandnis: SA
sei Therapie, das 6konomische Miss-
verstéandnis: SA sei wirtschaftliche Hil-
fe, das juristische Missverstandnis: SA
sei Rechtsberatung oder das padago-
gische Missverstandnis: SA sei Erzie-
hung. Insgesamt eine disziplinlose
Ausbildung mit chronischer Uberfrach-

tung des Studiums. ,Patchwork” und
».Puzzle* sind dafiir noch wohlmeinen-
de Begriffe, da viele Hochschullehrer
selbst nicht zu der Integrationsleistung
bereit sind, die sie taglich von ihren
Studenten erwarten. Die Hoffnung gilt
jetzt der Modularisierung neuer Stu-
diengdnge (,Bac & Mac’), - wenn denn
der Versuchung widerstanden wird,
nur neue Etikette auf alte Inhalte zu
kleben.

Die Sozialarbeit verfiigt tGiber einen
Fundus an Wissen, der unterschiedli-
chen Reflexionsgraden und Theoriean-
forderungen entspricht. Diese ,,Praxis-
theorien” bilden mit ihren Perspektiven
und Erkenntnissen den Rahmen der
Sozialarbeitslehre, die, erganzt um me-
thodische Handlungsgrundséatze, als
.Kunstlehre* fir die Ausbildung zu-
stéandig ist. Zentrale Reformanliegen
sind:

B eine bessere Integration des Lern-
stoffs,

B die Forderung der Selbstverant-
wortlichkeit im Studium und

B die Befahigung fir professionelles

Handeln mittels Wissen, Kdnnen

und Haltung.

Ich betone diesen Dreischritt — Know-
ledge, Skills and Attitudes — weil die
Wissensvermittlung meist tUberbetont,
die Fahigkeit zum Handeln, das Koén-
nen, aber vernachléassigt wird — von
der inneren Haltung ganz zu schwei-
gen, weil der Mut zur Personlichkeits-
bildung fehlt.

Vermutlich wird bei der Forschung,
um die es hier geht, am wenigsten an
die Ethik gedacht, aber auch hier ist
moralische Qualitat gefragt, wie es
gleich das Beispiel des Kleinen Prinzen
zeigen soll. Im Ubrigen kommt die So-
zialarbeitsforschung noch zu kurz, aber
immerhin gibt es forschendes Lernen
bei Berufsfelderkundungen, im Pro-
jektstudium, in Vertiefungsseminaren
und Diplomarbeiten — mit steigender
Tendenz. Wofir die Etablierung der
Fachwissenschaft Soziale Arbeit (HRK
und KMK 2001) als Zentralfach (Stu-
dienreformkommission) neue Chancen
eroffnet.

Soziale Arbeit als Wissenschaft: SAW

,,Die Vernunft ist der Schritt, die Meh-
rung der Wissenschaft der Weg und
die Wohlfahrt der Menschheit das Ziel*
— so der Optimismus der Aufklarung
bei Thomas Hobbes im 5. Kapitel des
Leviathan. Es gibt heute gute Griinde,
diese Zuversicht zu relativieren. Aber
es gibt keinen verntnftigen Grund, der

Sozialarbeit die wissenschaftliche Fun-
dierung zu verweigern. Und doch
scheiden sich an der SAW noch die
Geister. Fur die einen ist sie notwendig
und eine bare Selbstverstandlichkeit;
die anderen halten sie fur Uberflussig
und schon begrifflich fur eine Provoka-
tion. Damit verbindet sich eine Wis-
senschaftsskepsis, die in der Theorie-
Ignoranz der Praxis und Praxis-Irrele-
vanz der Theorie nachklingt.

Doch Professionen und Wissen-
schaften folgen fast zwangslaufig den
Differenzierungsprozessen der Moder-
ne. Nach diesem Entwicklungsmuster
ist unsere Wissenschaft Gberfallig:

B wegen des Bedarfs an sozialprofes-
sionellen Diensten fiir komplexe
biopsychosoziale Probleme in einer
zunehmend desintegrierten Gesell-
schaft

® und wegen des Bedarfs an hand-
lungsleitendem Wissen.

Nach meiner Uberzeugung werden das

Profil und die Zukunft der Sozialen Ar-

beit von der Durchsetzung der Diszip-

lin abhéngen. Sie muss nicht als klas-
sische Einzelwissenschaft organisiert
sein, sondern kénnte der Breite und

Eigenart der Sozialarbeit gerade da-

durch gerecht werden, dass sie als

Querschnittsdisziplin relevante Theo-

rien und Wissensbestdnde integriert

und eigene Forschung generiert. Als

Handlungswissenschaft wird sie sich —

auch — am Nutzen fur die Praxis mes-

sen lassen mussen.

Die Quellensammlung SAW (Miuh-
lum, 2004) gibt — vor allem zu Ausbil-
dungszwecken — einen Uberblick uber
die jungste Entwicklung. Sie erleichtert
den Zugang zu unterschiedlichen Posi-
tionen und ist gleichzeitig eine Auffor-
derung zur kritischen Auseinanderset-
zung. Dies richtet sich nicht nur an die
Wissenschaftliche Gemeinschaft i.e.S.,
sondern auch an die Sozialarbeiterin-
nen und Sozialpadagogen, die im Be-
rufskodex ausdricklich zur Mitwirkung
an der Weiterentwicklung der Sozialen
Arbeit in Theorie und Praxis aufgeru-
fen sind (= ethische Verpflichtung der
Professionals).

Wie jede Wissenschaft will die
SAW systematisch Wissen uber ihren
Erkenntnisbereich erzeugen, also auch
forschen. Als Handlungswissenschaft
bearbeitet sie dazu einen konkreten
Ausschnitt gesellschaftlicher Wirklich-
keit, der mit der sozialberuflichen Pra-
Xis korrespondiert. Wie alle Wissen-
schaft muss sie dazu unterschiedliche
Typen von Wissen bereitstellen: ,,Fak-
tenwissen®, darauf gestitzte , Theo-



rien“ und daraus gewonnenes ,Inter-
ventionswissen“, und sie muss die ei-
gene Perspektive und das erzeugte
Wissen benennen und kommunizieren.
Vielleicht haben wir zu lange den
metatheoretischen Diskurs gepflegt
und in den ,professional wars"* die
Notwendigkeit und den Entwicklungs-
stand der SAW dargelegt. Entscheiden
wird aber der Ertrag der Erkenntnis-
gewinnung, deshalb ist Forschung
existentiell wichtig, — z.B. auch via
Masterthesis und Dissertationen.

Soziale Arbeit und Forschung: SAF

Forschung in der Sozialen Arbeit ist
noch immer unterentwickelt, auch
wenn sie langsam an Qualitat und
Quantitat gewinnt. Entweder haben die
Fachhochschulen schlicht versagt (wo-
fir es Grinde gibt) oder nicht verstan-
den, dass ihre Néhe zur Praxis Chance
und Verpflichtung zugleich ist: z.B. per
Forschung Nutzen zu stiften, Profil zu
gewinnen, Theorie zu scharfen.

Tatséchlich aber wird mehr ge-
forscht als publiziert — Konrad Maier
(1999) hat schon vor funf Jahren 100
Forschungsprojekte aufgelistet — wohl
wissend, dass die Sozialarbeitsfor-
schung als Bindeglied zwischen Theo-
rie und Praxis unverzichtbar ist, zumal
die Nachbardisziplinen vor spezifi-
schen sozialen Anliegen versagen. Ei-
ne auf Autonomie bedachte Sozialar-
beit kann deshalb weder auf eigene
Theorie noch auf eigene Forschung
verzichten. Dabei muss sich das For-
schungsprogramm vor allem auf kon-
krete Probleme und Problembearbei-
tung im Sozialen Feld konzentrieren,
was diese Forschung auch von ande-
ren Disziplinen unterscheidet.

Wir wissen z.B., dass 14% eines
Jahrgangs die Schule ohne Abschluss
verlassen. Dazu die FAZ: ,,Ob im Deut-
schen Jugendinstitut, im Max-Planck-
Institut fur Bildungsforschung oder im
Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung - Uberall die gleiche Aus-
kunft: Nein, die Frage der Zukunft von
Minderqualifizierten sei bislang kein
Gegenstand der Forschung. Sehr wich-
tiges Thema natdrlich, aber — man wis-
se viel zu wenig Uber diese Jugendli-
chen... ,Die werden immer vernachlas-
sigt, das ist sehr alarmierend’, stellt Til-
ly Lex fest, Soziologin am DJI*.
(Minchhausen, 2004)

Auch der Vorstand der Arbeitsge-
meinschaft fur Jugendhilfe - AGJ -
Berlin beklagt, dass die Kinder- und
Jugendhilfe - neben dem Bildungs-
und Gesundheitswesen einer der grofi3-

ten Bereiche — nur unzureichend er-
forscht sei. Er empfiehlt den Tragern
und Organisationen, kunftig 3% des
Budgets fiir praxisbezogene For-
schungsvorhaben zu reservieren und
»Sich nachhaltig fur die Etablierung
von mit den Forschungsinstitutionen
gemeinsam getragenen Forschungs-
Praxis-Transferstellen zu engagieren”
(AGJ, 2003, S. 1).

Auf den unbefriedigenden For-
schungsstand wies schlie3lich auch
der Elfter Kinder- und Jugendbericht
(BMFSFJ, 2002) hin und mahnte (im
Berichtsteil der Sachverstandigenkom-
mission) ,eine systematische Erfor-
schung der mittel- und langfristigen
Auswirkungen der Angebote und
MaRnahmen der Kinder- und Jugend-
hilfe und ihrer Voraussetzungen* (ebd.,
S. 59) an. Ein Ausbau der Forschung
wird also im Interesse der qualitatsvol-
len Entwicklung fur dringend notwen-
dig gehalten, wobei die AGJ dringend
empfiehlt, den Transfer von For-
schungsergebnissen zu verbessern.

Aber wie funktioniert Forschung?
Einen leicht verfremdeten Blick ge-
wahrt uns der kleine Prinz:

Der sechste Planet war von einem
alten Herrn bewohnt, der ungeheure
Biicher schrieb. ,,Da schau! Ein For-
scher!“ rief er, als er den kleinen Prin-
zen sah... ,Was ist das flr ein dickes
Buch?* sagte der kleine Prinz, ,was
machen Sie da?“ ,Ich bin Geograph*.
»Was ist das, ein Geograph?* ,Das ist
ein Gelehrter, der weil3, wo sich die
Meere, die Strome, die Berge und die
Wausten befinden.” ,,Das ist sehr inte-
ressant“, sagte der kleine Prinz, ,.end-
lich ein richtiger Beruf!* Und er warf
einen Blick um sich. ,,Er ist sehr schon,
Euer Planet. Gibt es da auch Ozeane?*
»,Das kann ich nicht wissen*, sagte der
Geograph. ,,Ach!“ Der kleine Prinz war
enttduscht. ,,Und Berge?“ ,Das kann
ich auch nicht wissen“... ,,Aber lhr seid
Geograph! - Und Stadte und Flusse
und Wiusten?“ ,,Auch das kann ich
nicht wissen.”“ ,,Aber lhr seid doch
Geograph!* ,Richtig“, sagte der Geo-
graph, ,,aber ich bin nicht Forscher. Es
fehlt uns ganzlich an Forschern. Nicht
der Geograph geht die Stadte, Berge,
Meere und Wisten zahlen. Der Geo-
graph ist zu wichtig, um herumzu-
streunen. Er verladsst seinen Schreib-
tisch nicht. Aber er empfangt die For-
scher. Er befragt sie und schreibt ihre
Eindriicke auf. Und wenn ihm die Noti-
zen eines Forschers beachtenswert er-
scheinen, lasst der Geograph Uber
dessen Moralitat eine amtliche Unter-

suchung anstellen.* ,Warum das?“

»Weil ein Forscher, der lugt, in den

Geographieblichern Katastrophen her-

beifuhren wirde. Und auch ein For-

scher, der zu viel trinkt.” , Wie das?“
fragte der kleine Prinz. ,,Weil die S&au-
fer doppelt sehn. Der Geograph wiurde
dann zwei Berge einzeichnen, wo nur
ein einziger vorhanden ist. ,,Ich kenne
einen”, sagte der kleine Prinz, ,,der wa-
re ein schlechter Forscher.” ,Das ist
moglich. Doch wenn die Moralitat des

Forschers gut zu sein scheint, macht

man eine Untersuchung Uber seine

Entdeckung.” ,,Geht man nachsehen?*

,Nein. Das ist zu umstandlich. Aber

man verlangt vom Forscher, dass er

Beweise liefert...” (Saint Exupéry,

1942/1959, Kapitel XV)

Was folgt daraus fir die Soziala-
rbeit? Und was fir das Verhéltnis von
Theorie und Praxis? Zum Beispiel wird
uns die Aufgabe des Forschens
manchmal Uberraschend auferlegt
oder das Forschungsobjekt ist strittig
oder die Rollen sind ungeklart. Aber
auch: neue Erkenntnisse werden er-
wartet, Glaubwirdigkeit vorausgesetzt
und Belege gefordert.

Mit Blick auf Fachhochschulen do-
minieren widerspruchliche Erfahrun-
gen:

B Der Forschungsverbund Gesund-
heit-Pflege-Soziale Arbeit (GePsA),
der analog zum Public-Health-Ver-
bund Forschungsvorhaben entwi-
ckeln und in peer-reviews qualifi-
zieren sollte, ist leider von der Bild-
flache verschwunden.

B Andererseits gibt es — kleinrdumige
— Forschung, die fur Trager und
Zielgruppen beachtlichen Erkennt-
nisgewinn bringen kann. Einige
Beispiele werden spater vorgestellt
(wobei das von Konrad Maier ge-
grundete Institut und die dort be-
triebene Forschung Modellcharak-
ter haben).

Im internationalen Vergleich ist es mit

unserer Forschung schlecht bestellt.

So listete Silvia Staub-Bernasconi fur

das Doktorandenkolloquium der DGS

fast 100 internationale Forschungs-
zeitschriften des Social Work auf.

Selbst das kleine Irland verfuigt Uber

eine Research-Zeitschrift (Irish Associ-

ation of Social Workers). In Deutsch-
land gab es bis vor kurzem keine einzi-
ge. Die neue Zeitschrift ,Klinische So-
zialarbeit* ist daher ein ermutigendes
Zeichen.



Forschung - ein Prozess

Eine Weisheit der Dakota lautet: Wenn

Du ein totes Pferd reitest, steig ab. Das

mag eine Weisheit sein, professionell

ist es nicht, Profis sind differenzierter:

Mediziner z.B.

B streiten Uber den Todeszeitpunkt/
Totenschein

B andern die Kriterien fir den Tod ei-
nes Pferdes

®  machen Kollegen verantwortlich

® bringen Pferd und/oder Reiter in
die Pathologie

Sozialarbeiter dagegen

B diskutieren, ob ein Pferd so tot sein
kann, dass es nicht mehr zu reiten
ist

B schirren mehrere tote Pferde zu-
sammen

B entwickeln Qualitatsstandards fur
den Beritt toter Pferde

B bieten Motivationskurse flr tote
Pferde und/oder ihre Reiter

B grinden eine Selbsthilfegruppe fur
Tote-Pferde-Reiter ...

Versuchen wir, den Forschungspro-

zess ein wenig systematisch zu verfol-

gen. Er beginnt stets mit der Problem-
wabhl:

Forscher fragen z.B.

B \Was ist das Problem?

B Wer hat ein Problem?

Der Reiter? Noch nicht. Das Pferd?

Nicht mehr. Der Betrachter? Kaum.

Ahhh: der deutsche Tierschutzbund!

Dann waére es Auftragsforschung — ein

eigenes Thema, denn mit dem Auftrag

stellen sich weitere Fragen:

Zunachst das Erkenntnisinteresse:

B Soll der bescheidene Spal’ des To-
te-Pferd-Reitens untersagt oder

B das Tote-Pferde-Reiten kommerzia-
lisiert werden?

Hier kommt also erneut die For-

schungsethik ins Spiel. Dann die Defi-

nition der Variablen und die Operatio-
nalisierung:

B wenn reiten heil3t, sich auf einem
Pferd fortzubewegen, lebt das Pferd,
oder?

Aber mit dem gesunden Menschen-

verstand tun sich Forscher manchmal

schwer. Herbert Marcuse hatte iro-
nisch angemerkt: ,Wenn die Tatsa-
chen mit der Theorie nicht Uberein-
stimmen - umso schlimmer fur die

Tatsachen®. Trotzdem muss jetzt prazi-

ser definiert werden, z.B.:

B Wann ist ein Pferd tot? Hirntod
oder Herztodkriterium?

I Problemwahl
Theoretische l
Vorbereitung Fragestellungen

+ begriffliche
Vorstruktunerung
[

Hypothesenbildung

Was ist das Problem?
Was soll untersucht werden?

Welche Phénomene spielen eine Rol
le? Wie sind sie sprachlich fassbar?
Begriffsbildung.

Wie kdnnte das Problem erklért, wel-
che Zusammenhénge vermutet, wie
die Variablen definiert werden?
Operationalisierung.

."-. Forschungsplan
Il
1l.

Untersuchung

Durchfithrung
der Untersuchung

1

Auswertung

Ergebnis
Erkenntnis

1. Schlussfolgerung

Erkldarung
+ Prognose n

Prognose

Welche Forschungsmethode soll an-
gewandt werden? Welche Forschungs-
instrumente? Welche Personen wer-
den einbezogen?

Bestimmung der Versuchspersonen
z.B. Interviewpartner. Kontrollgruppen.
Einsatz der Forschungsinstrumente It.
Forschungsplan. Datensammiung.

Sachlogische Verknipfung der gewon-
nenen Daten,

Interpretation der Ergebnisse unter
bezug auf die Hypothese, Welche
Schllisse sind méglich? Sind vorlie-
gende Theorien mit den neuen Er-
kenntnissen vereinbar?

Welche Voraussagen (Wenn-dann-
Sétze) sind aufgrund des FoErgebnis-
ses méglich?

Abbildung 2: Stufen des empirischen Forschungsprozesses

Wann ist Reiten kein Reiten mehr,
sondern einfaches Sitzen?

Es gibt aber auch unterschiedliche
Forschertypen:

der Empiriker: beobachtet Reiter,
wenn der Tod des Pferdes eintritt;
der Hermeneutiker: betrachtet den
Kontext der Mitreiter und Mitpferde;
der Konstruktivist: schliel3t vom
Verhalten des Reiters/Pferdes auf
deren Vorstellung von der Wirk-
lichkeit

der Systemiker: bedenkt den zir-
kularen Zusammenhang von Reiten
und Geritten-Werden

die Genderforscherin: konzentriert
sich auf Tote-Stuten-Reiterinnen.

Schlief3lich die Forschungsarten:

quantitative Forschung: braucht
2.B. eine hinlénglich grof3e Zahl von
Tote-Pferde-Reitern, nimmt eine
geschichtete Stichprobe und be-
rechnet die Wahrscheinlichkeit des
Ereignisses;

qualitative Forschung: stellt das
Sinnverstehen und die Rekonstruk-

tion sozialer Prozesse (wie Biogra-
fien) ins Zentrum und sucht Aussa-
gen z.B. per Aktenanalyse, Biogra-
fiearbeit oder narrativem Interview
mit Pferd und/oder Reiter;

B das Konzept der Triangulation ver-
sucht die mdgliche Verfalschung
von Ergebnissen (z.B. durch die
Person des Forschers) zu minimie-
ren, z.B. Wiederholung durch ande-
re Forscher oder andere Probanden
oder Verwendung mehrerer Me-
thoden = Methoden-Triangulation.

Wird an die Stelle von Reiter und Pferd
»Sozialarbeiter und soziales Problem“
oder ,Klient und Umfeld“ gesetzt, er-
gibt sich ein anschauliches und durch-
aus ernsthaftes Forschungsprogramm.
Die Stufen eines empirischen For-
schungsprozesses lassen sich dann
wie in Abbildung 2 darstellen.

In der Sozialen Arbeit hat sich u.a.
die Handlungsforschung bewahrt, der
die Praxis viele Impulse verdankt. Die
Handlungs- oder Begleitforschung
setzt die aktive Beteiligung des For-
schers voraus, so dass er gleichzeitig



Handlungsforschung
bzw. Aktionsforschung / Praxisforschung

Aktive Beteiligung im Beobachtung und Auswertung
sozialberuflichen Feld Begleitung urd Kontrolle
zB. Projekt 554 gem. Lemprozess Folgerungen
% 7 T T T
SN f [\
/. -\._‘. Illn' l|| I-' '-I.
y Y 1 / \
Py L% I \ ! 1
it elbar miittelbar / I" Drokumen- I".I
_ beratend A\ tation
Arbeit mit Fallbesprechmg unterditzend Evaluation
Schillem EntwBerichte kritisch-refl ektierend
Lehrem Aktenanalyse Wikrdigung und
Eltem Ubertraghark et

bedingungen sind.

Aufgabe der Begleitforschung ist gewthnlich

+ die kritische Begleitung des Projektverlaufs = Beratungs- und Unterstitzungsfunktion
+ die Beschreibung und Systematisierung der Aktivitaten = Dokumentationsfunktion

+ die Auswertung der Projektarbeit = Evaluationsfunktion,

mit dem Ziel einer umfassenden Wiirdigung des Modellvorhabens und Kldrung der (-
bertragbarkeit auf andere Einrichtungen oder Situationen.

Handlungsforschung ist angewandte Sozialwissenschaft. Sie dient i.d.R. der Erfor-
schung eines Programms zur Verdnderung des sozialen Feldes, ist also auf soziale
Systeme bezogen, deren Mitglieder und Systemaktivitdten wihrend des Handlungsfor-
schungsprojektes gezielt beeinflusst und beobachtet werden.

Starke und Schwiche gleichzeitig ist die Tatsache, dass hier Forschung als Erfah-
rungsprozess definiert wird, in dem Handelnde das systematisierte Wissen aus dem
Forschungsprojekt direkt zur LGsung praktischer Probleme einsetzen und dadurch die
Ausgangslage verdndern kdnnen. Dabei ist die Kommunikation zwischen Handelnden
und Forschenden selbst Untersuchungsgegenstand. Die Rollentrennung wird partiell
aufgehoben, Praktikerlnnen werden zu Mitforschern, und auch Probanden partizipieren
am Forschungsprozess. Dahinter steht ein “demokratisches Forschungsversténdnis®
und die Uberzeugung, dass die "Produzenten von Daten” selbst Experten jhrer Lebens-

Abbildung 3: Ubersicht zur Handlungsforschung
bzw. Aktionsforschung/Praxisforschung

Planer, Akteur, Beobachter und Bewer-
ter des Programms ist (vgl. Abbildung
3).

Exkurs

Die Vertiefung und Konkretisierung
Uberlasse ich den weiteren Beitragen.
Nur ein kleiner erkenntniskritischer Ex-
kurs sei noch gestattet: Die Wissen-
schaftsglaubigkeit, der zufolge die em-
pirischen Wissenschaften die einzig
zuverlassige Erkenntnisgrundlage sind
(Szientismus), ist genauso fragwirdig
wie der Radikalkonstruktivismus, dem
alles Seiende bloRR subjektive ,,Wirk-
lichkeit" ist.

Als Hannah Arendt, eine judische
Philosophin, 1949 zum erstenmal nach
Deutschland zuriickkam, stellte sie eine
eigenartige Realitatsflucht und Sprach-
losigkeit fest. Am meisten erschreckte

sie die verbreitete ,Haltung, mit Tatsa-
chen so umzugehen, als handele es
sich um bloe Meinungen“ (Arendt,
1986, S. 50).

Sozialarbeiter und Birgerinnen
sollten sich vor beiden Extremformen
hiten, weil sie handlungsunféhig und
verantwortungslos machen. Wem alles
gleich gultig ist, wird gleichgultig ge-
genlUber Macht und Moral. Genau das
meinte Arendt mit jener Feststellung
im Kontext ihrer Totalitarismusfor-
schung.

Im Ubrigen gilt nattrlich auch fur
die Soziale Arbeit, dass alle Forschung
dem Leben hinterher lauft, also not-
wendigerweise rekonstruktiv ist — oder
wie Paul Valery sagt: Das Leben kann
nur in der Riuckschau erklart, muss
aber in der Vorausschau gelebt wer-
den. Solide Forschungsergebnisse
kénnen dabei jedoch hilfreich sein.

Folgerungen

Forschung in der Sozialen Arbeit und
fur die Soziale Arbeit halte ich fur so
wichtig, weil davon das Wohl und We-
he der Klienten — und mittelfristig auch
die Anerkennung, ja Existenz, der Pro-
fession und der Disziplin abhangt. Das
mag pathetisch klingen, drickt aber
die reale Sorge aus, dass unsere Zunft
zwischen der Inflation neuer Berufsbil-
der und Studiengange einerseits und
der Bremswirkung offentlicher Haus-
halte andererseits zerrieben zu werden
droht (oder, um im Bild zu bleiben, un-
ter die RAder kommt) — statt ihren Auf-
trag zu erfullen, die Lebenschancen
sozial Benachteiligter zu férdern und
das Soziale zu starken.

Sozialarbeitsforschung st
notwendig,

1. weil sie hilft, unser Verstandnis fur
psychosoziale Probleme zu ver-
bessern, Strategien der Problem-
bearbeitung zu entwickeln und
wirksamer — effektiv und effizient —
zu handeln (und dies empirisch
nachzuweisen);

2. weil sie situationsspezifisch und
zielgruppengenau in der Lebens-
welt der Beteiligten erfolgt — was
fur die Nutzer und Trager und Pro-
fis gleichermaf3en bedeutsam ist;

3. weil die Fachhochschulen als ,,Uni-
versities of Applied Sciences” we-
gen ihrer Nahe zur Praxis und mit
dem Potenzial ihrer Absolventen
den Sozialarbeitsfokus konsequent
einlosen konnen;

4. weil sie Teil der professionellen
Praxis ist und auch von qualifi-
zierten Sozialarbeiterinnen vor Ort
erwartet wird, um den ,wirklichen*
Anliegen der Menschen zu dienen,
wofur sie aber vorbereitet und un-
terstutzt werden mussen.

In der Summe also ein Pladoyer fir

Forschungsinteresse, Forschungsbefa-

higung und Forschungspraxis, wobei

forschendes Lernen und lehrendes

Forschen im Studium eine Voraus-

setzung fur forschendes Handeln in

der Praxis ist.

Diese Interdependenz driickte Wolf-
gang Frihwald als Prasident der DFG
(1996) so aus: ,Wo sich Forschung
und Lehre entkoppeln, ist weder die
Forschung noch die Lehre in der Lage,
den Aufgaben der modernen Welt ge-
recht zu werden“. Spétestens ab der
Zwischenprifung sollten sie so mitein-
ander verbunden sein, dass sie sich
gegenseitig befruchten und ergéanzen.
»Alles andere ist eine langweilige und

dabei



den Namen Universitdt nicht verdie-
nende Hochschule“. Ich meine, das gilt
genauso fur die Fachhochschule auf
Masterniveau.

Ein kritischer Satz zum Abschluss:

Die Verhéltnisse sind gewiss nicht so,
wie wir es wiinschen. Aber oft miissen
sie auch als Alibi fiir unser Nichtstun
oder Versagen herhalten.

Und mancher hockt auf seinem
Pferd, als ob es tot ware — nur weil er
zu faul oder unfahig ist zum Reiten (das
ist auch eine Art Tote-Pferde-Reiter).

Was ich der Profession und der
Disziplin Soziale Arbeit winsche, ist
die Gabe der Unterscheidung, der Mut
zum Handeln und der Ansporn (um
nicht zu sagen: die Sporen) fur Lehre
und Forschung.
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Standards, evidenzbasierte Praxis, Praxisforschung:
Was kOnnen wir tun?

Anmerkungen zu einer pragmatischen klinischen Sozialarbeitsforschung

Standards und Normen

B |n der Sozialen Arbeit werden die
Rufe nach anerkannten Qualitats-
standards immer lauter.

B Frath et al. (2005): verbindliche
Standards fundieren ,fachliche Au-
tonomie, Selbstachtung und Glaub-
wirdigkeit*.

B Ein Standard ist eine breit akzep-
tierte und angewandte Regel oder
Norm.

B Eine Norm ist eine allseits rechtlich
anerkannte und durch ein Nor-
mungsverfahren beschlossene, all-
gemeinglltige sowie veroffentlichte
Regel zur Losung eines Sachverhal-
tes.

B Wichtige Fragen:

s Wer bestimmt das Normungs-
verfahren, beschlie3t, veroffent-
licht und tGiberwacht die Regeln?

= Was sind die Grundlagen der
Entwicklung von Standards zur
Qualitatssicherung, und was kon-
nen wir als ZKS’ler tun?

Standards der Sektion Klinische
Sozialarbeit und der ZKS

B Es gibt anerkannte Verfahren zur
Bestimmung von Qualifikations-
stufen (,level), die z.B. bei der Akk-
reditierung von Studiengéngen an-
gewandt werden.

B Das American Board of Examiners
in Clinical Social Work (ABE) hat
drei Ebenen von Standards, die
operationalisierte  Qualifikationen
mit bestimmten Beféahigungen und
Befugnissen verknupfen.

B FEine bestimmte Qualifikationsstufe
mit verbindlichen ,,Standards® der
Leistungserbringung erlaubt eigen-
verantwortliche Tétigkeit.

Vorschlag: Drei Levels fur die
Klinische Sozialarbeit

Die in Entwicklung befindlichen Stan-
dards der ZKS und der Sektion Klini-
sche Sozialarbeit in der DGS orientie-
ren sich derzeit an folgender Struktur
(Benennungen vorlaufig!):

1. ,Praktiker-Level“: Diplom-Sozialpéa-
dagogln mit Schwerpunkt bzw. Ver-
tiefung in Klinischer Sozialarbeit.
(Niveau: Bacherlor-Abschluss).

2. ,,Fachsozialarbeits-Level“: ,Fachso-
zialarbeiterin fur Klinische Sozialar-
beit (ZKS)* (Niveau: Master-Ab-
schluss mit klinischem Schwer-
punkt oder einschlagige Forthil-
dungen, zuziglich 5 Jahre Berufs-
praxis)

3. ,Ausbilderlevel“:  Ausbilderin/Su-
pervisorin fir Klinische Sozialarbeit
(Niveau: Master-Abschluss, ZKS-
Lizensierung sowie mindestens 3
Jahre  (kontrollierte/supervidierte)
Praxiserfahrung nach der ZKS-
Lizensierung.

Entwicklung und Durchsetzung von
Standards

B Wir sollten eine partizipative Ent-
wicklung und Umsetzung von
Standards in Zusammenarbeit von
Berufspraxis, Hochschulen, Ver-
banden, Tragern und Betroffenen
betreiben.

B Wichtige Grundlage ist die wissen-
schaftliche Fundierung der Praxis:
die praxisorientierte Forschung und
die forschende Praxis.

B Hier hat die Soziale Arbeit Defizite
(ressourcenorientiert formuliert:
grol3e SpielrAume zur Weiterent-
wicklung).

B Die Entwicklung fachlicher Stan-
dards muss als Grundlage einer
»best  Practice*/,evidence-based-
practice” verstanden werden.

Evidenzbasierte Praxis

Evidence-based (= Beweis-basiert):

B mit individuellen Klienten/Patienten
wird auf der Basis der besten zur
Verfiigung stehenden Daten Uber
sozialarbeiterische Praxis gearbei-
tet.

B Der Begriff ,Evidenz“ im Kontext
der Evidenzbasierten Medizin
(EbM) bezieht sich auf die Informat-
ionen aus klinischen Studien, die
einen Sachverhalt erharten oder

widerlegen. ,Beweisbasierte Medi-
zin’ wére die richtige Ubersetzung.

B Fin verwandter Begriff ist die evi-
denzbasierte = Gesundheitsversor-
gung (,,Evidence-Based Health Ca-
re“), bei der die Prinzipien der EbM
auf alle Bereiche der Gesundheits-
versorgung, einschliel3lich Entschei-
dungen zur Steuerung des Ge-
sundheitssystems, angewandt wer-
den.

Evidenzbasierte Klinische Praxis in
der Sozialen Arbeit - eigentlich keine
Neuigkeit

Jayaratne & Levy (1979):

B Empirical clinical practice is con-
ducted by clinicians who strive to
measure and demonstrate the ef-
fect of their clinical practice by
adapting traditional research tech-
niques to clinical practice ...

B The clinician would first be interes-
ted in using an intervention stra-
tegy that has been successful in the
past.

B When established techniques are
available, they should be used, but
they should be based on objective
evaluation rather than subjective
feeling.*

Praxisforschung

Idealtypische Leitvorstellungen der
Forschung

B \Wissenschaftliche Forschung ist
der Versuch der Erkenntnisgewin-
nung, und zwar mit Methoden, die
maoglichst Irrtimer ausschlieRen
sollen: Was kodnnen wir wissen?
Wie sicher kénnen wir das wissen
(= mit welcher Wahrscheinlich-
keit)? Welche Vorhersagen lassen
sich daraus ableiten (= was kénnen
wir tun? Was sollten wir vermei-
den?)?

B Grundsatzlich lassen sich quantita-
tive und qualitative Forschung un-
terscheiden.

B Diese idealtypischen Leitvorstel-
lungen werden haufig gegeneinan-
der gestellt, in Wahrheit Uber-



schneiden sie sich auf forschungs-
praktischer Ebene.

Quantitative Forschung: Man kann in
der Sozialen Arbeit ,,messen*

®  Was tun Sie, wenn Sie im Jugend-
hilfeausschuss  darstellen, dass
yviele* Jugendliche (wie viele?) in
einem sozialen Brennpunkt Alko-
holmissbrauch (wie viel muss man
dazu in welcher Zeiteinheit trin-
ken?) betreiben?

B Was, wenn im Jahresbericht steht,
dass eine bestimmte Reha-Malf3-
nahme, etwa Teilnahme von Ange-
hérigen an einer psychoedukativen
Gruppe, zu einer ,Stabilisierung”
der Patienten beigetragen hat (wel-
cher Patienten? Wie vieler? In Hin-
sicht auf welche Merkmale, die sich
in welchem Ausmal verandert ha-
ben? Auch: wie viele und welche
haben evtl. nicht profitiert?)?

B Die Antwort ist in jedem Fall: Sie
mussen in irgendeiner Art und Wei-
se vergleichen, einschéatzen, zéhlen
— messen.

Grundprinzip quantitativer Forschung

B Versuch einer objektiven (die Au-
Renperspektive betonenden) Heran-
gehensweise an den Forschungs-
gegenstand. Die zu untersuchenden
Phanomene werden als messbar
aufgefasst,

B variablenmafig isoliert und ele-
mentarisiert bzw. ,,operational“ de-
finiert,

B mittels standardisierter Verfahren
untersucht und die Untersuchungs-
ergebnisse statistisch verarbeitet.

B Dabei sind allerdings unterschiedli-
che Arten des Wissens, die auch
unterschiedliche Vorgehensweisen
bei der empirischen Uberpriifung
brauchen, zu unterscheiden: Tatsa-
chenwissen (know what), Regel-
wissen (know why), Handlungswis-
sen (know how); Konzeptwissen
(know what it means).

Qualitative Forschung

Ohne das ,,Verstehen“ wirde Klinische
Sozialarbeit entkernt.

Quialitativ und hermeneutisch orientier-
te Forschung problematisiert die uni-
verselle Unterstellbarkeit der fir quan-
titativ messendes Vorgehen erforderli-
chen Voraussetzungen und fokussiert:

B Erfassung von subjektiven Sinnzu-
sammenhangen (die Verstehens-
perspektive betonend),

B Zuwendung zu semantischen Be-
deutungs- und Interpretationsfra-
gen

B (Weiter-)Entwicklung nicht verfah-
rensmafRig standardisierbarer Vor-
gehensweisen auf Erhebungs- und
Auswertungsebene.

Wirksamkeitsstudien

B Dringend notwendige Wirksam-
keitsnachweise basieren auf ,Ver-
stehen® und ,,Messen“.

B |ch pladiere fur das ,,.Sowohl-als-
auch®, was doch den Reichtum und
die Tiefe einer Disziplin ausmacht,
weil es dadurch kritische inhaltliche
Diskurse gibt.

B Uber alle Humandienste hinweg
setzt sich das Prinzip durch, dass
nur solche Behandlungsweisen he-
ranzuziehen sind, ,fur die es eine
hinreichende Evidenz gibt, dass sie
tatséchlich bewirken, was man er-
reichen will“ (Wendt 2005, S. 169).

B Wir brauchen empirische Belege
fur Effektivitdét von Interventionen
Klinischer Soziarbeit als Grundlage
fur Entscheidungen tber das Vor-
gehen in der Fallarbeit.

Strenge und weniger strenge
Forschung zur ,,Praxisbewahrung*

Pragmatisch forschende Praxis und

praxisorientierte Forschung miussen

schrittweise die empirische Basis er-
weitern, z.B. durch:

B Arbeit an der operationalen Be-
schreibung von Interventionsme-
thoden,

B Erfassung der Bedingungen, der
Qualitat, des AusmalBes und Er-
gebnisses ihres Einsatzes (z.B. Fall-
darstellungen, Kleingruppenstu-
dien, Erfahrungsberichte),

B Analyse der Zielerreichung klinisch
sozialarbeiterischer Malnahmen
(qualitativ und quantitativ),

B Enptwicklung von praxisnahen ex-
ternen Kriterien (z.B. Kennziffern
wie Krankheitstage, Schulnoten
etc.) und aggregierende Einzelfall-
Dokumentation.

Was wir tun kdnnen

LWirt, die ZKS7ler, konnten wissen-
schaftlich fundierte Standards im Sin-
ne einer ,Best Practice’ entwickeln und

fur Praxis und Lehre veranschaulichen,

indem wir z.B.

B aufgaben- und arbeitsfeldspezifi-
sche Arbeitskreise griinden,

B Verfahrensweisen fachlicher Kom-
munikation und gegenseitiger Un-
terstiitzung verabreden (unter Nut-
zung des Internet und regelmagiger
Treffen),

B praxisrelevante Evaluationsstudien
durchfuihren (von der Praxisbewdah-
rung, Einzelfallevaluation bis hin zu
Kontrollgruppenstudien),

B 7KS-Homepage zur Veroffentli-
chung von Artikeln, Seminararbei-
ten, Erfahrungsberichten nutzen.

Eine Frage der Existenz (Klinischer)
Sozialarbeit in Behandlungskontexten

B Dije Klinische Sozialarbeit muss
(d.h. ,wir* missen) dringend mit
den Grundsatzdiskussionen aufho-
ren und sich (uns) der praktischen
und pragmatischen Erforschung ih-
rer Methoden und Erfolge und
Misserfolge zuwenden.

B Dabei muss das Machbare getan
werden, ohne sich von unerreich-
baren forschungsmethodischen
Anspruchen abschrecken zu lassen
(das Beste ist der Feind des Guten).

B Denn was ist fur die Menschen ge-
wonnen, wenn sie aus Interventi-
ons- und Behandlungskontexten
verschwindet?
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Qualitative Sozialarbeitsforschung -

Auf der Suche nach ,sozialer Realitat’

~Kreative qualitativ orientierte Forschung
bedeutet Vielfalt, nicht Einseitigkeit,
bedeutet Gegenstandsbezogenheit, nicht
Methodenfixiertheit.”

(Philipp Mayring, 1993, S. 100)

Praxis schafft Wissen -

Wissen(-schaft) schafft
Praxis

In allen Disziplinen sind Forschung und
Theoriebildung fur die Weiterentwick-
lung der Praxis aufgerufen, Konzepte
zu entwickeln. Haufig jedoch stol3en
die entwickelten Konzepte auf Grenzen
in der Anwendbarkeit, die als neue
Fragestellungen zurtick in Forschung
und Theoriebildung kommuniziert wer-
den missen. Forschung und Praxis
sind daher bei der Herausbildung pra-
xisnaher Konzepte wechselseitig auf-
einander angewiesen.

In der Sozialen Arbeit als einer
komplexen und angewandten Disziplin
mit dem doppelten Fokus, psychosozi-
ale Lebensweisen und Lebenslagen
mittels professioneller Methoden zu
verstehen und verdndern, ist es von
besonderer Bedeutung, Forschung auf
praktische Belange auszurichten. Dies
erfordert, entsprechende Theorien zu
rezipieren, sie in die Disziplin Soziale
Arbeit einzuordnen und sie (selbst-
Jreflexiv auf die Praxis anzuwenden.
Aus den (selbst-)reflexiven Praktiken
Sozialer Arbeit entstehen daraufhin in
einem bestandigen Zyklus neue Frage-
stellungen fur weitere Forschungsvor-
haben und erneute Theoriebildung.

Sozialarbeitswissenschaft hat in
Deutschland dariber hinaus durch ihre
spezifische historische Entwicklung die
Aufgabe, die Wechselbeziehung ver-
schiedener Bezugswissenschaften in
einer eigenen Wissenschaft der Sozia-
len Arbeit fruchtbar zu machen. Die
vorherrschende Vielfalt der einzelnen
Fécher, die noch bis vor wenigen Jah-
ren oft unverbunden nebeneinander
standen, fuhrte zu einer ,im doppelten
Wortsinne disziplinlosen Ausbildung*
(Muhlum, 2004, S. 126). Studieninhalte
angehender Sozialarbeiterinnen bezo-
gen sich oft nur bedingt auf die Le-
benswelt der Klientinnen und stellten
infolgedessen eine nur mangelnde

Vorbereitung auf den sozialarbeite-
rischen Alltag dar.

Klinische Sozialarbeit in ihrer Spezi-
fikation auf eine beratende und behan-
delnde Profession in unterschiedlichen
Feldern des Sozial- und Gesundheits-
wesens bemdiht sich um Verande-
rungsimpulse fur den Einzelnen im
Kontext seiner Umfeld- und Lebensbe-
dingungen. Sie widmet sich dabei ins-
besondere der Unterstlitzung schwer
erreichbarer Klientinnen in Multiprob-

lemsituationen (Pauls, 2004). Aufgabe
klinisch-sozialarbeiterischer Forschung
ist, Fragestellungen bio-psycho-sozia-
ler Lebenslagen, Lebensweisen und
Lebenskrisen unter den jeweils gege-
benen Kontextbedingungen zu bear-
beiten. Es stellt sich die Frage, mittels
welcher empirisch fundierter Metho-
den dieses Phanomen jeweils am bes-
ten ,einzufangen ist’. Im Folgenden
werden einige diesbezlgliche for-
schungsmethodologische Aspekte dis-
kutiert.

Wurzeln angewandter
klinischer Forschung

Am 27.5.94 hielt Klaus Holzkamp einen
Vortrag mit dem Titel: ,Hat die Psycho-
logie noch eine Zukunft?’. Darin vertrat
er die These, dass die Psychologie als
wissenschaftliche Disziplin sich mehr
und mehr von ihrem eigentlichen Ge-
genstand, namlich ,das Wesentliche
des Menschen zu erforschen®, ent-
fernt. Als Hauptvertreter der kritischen
Psychologie, die heute an den etablier-
ten psychologischen Instituten bereits
zu einer Raritdt geworden ist, forderte
er neue Forschungskategorien, die ei-
nerseits weniger formell und mehr ge-
genstandsbezogen und andererseits
soziohistorisch hergeleitet werden soll-
ten. Die etablierte Psychologie, so
Holzkamp, habe nur zu Herrschafts-
wissen, Anpassungswissen und zur
Psychologisierung  gesellschaftlicher
Zusammenhéange gefuhrt.

Wenn Psychologie noch eine Zu-
kunft haben solle, auf gesellschaftliche
Problematiken Antworten geben und
die Entwicklung von Alternativen er-
mdglichen solle, dann miusse sie die
.ausgetretenen Sackgassen der Vari-
ablenpsychologie verlassen®. Subjekt-

wissenschaftliche Forschung, die sich
bemuht, der subjektiven Realitat des
Menschen gerecht zu werden, durfe
nicht weiterhin am Rande renommier-
ter Institute ihr Dasein fristen, sondern
musse ins Zentrum des Blickfeldes ge-
rickt werden, um eine ,,Riuckkehr zur
sozialen Welt* (Blumer, 1973, S. 116)
zu ermoglichen!

,,Die Charaktermasse der Fachidio-
ten”, formulierte Modena 1985 in der
Hochbllite der gesellschaftskritischen
Bewegung etwas radikaler, ,,denun-
ziert ... die institutionalisierte Dumm-
heit und Arroganz eines Systems, wel-
ches die Produktion von Wissen von
der Wirklichkeit der gesellschaftlichen
Verhdltnisse abhebt und aus der ge-
sellschaftlichen Bezogenheit und Ver-
antwortung entlasst; kurzum, in den
Elfenbeinturm einsperrt mit dem Ziel,
das Wissen im Besitz der herr-
schenden Klasse zu halten* (S. 59)

— Gedanken, die heute nur noch
vereinzelt Platz im akademischen Dis-
kurs finden.

Diese Gedanken haben jedoch -
wenn auch in einer stark geziigelten
Form - Eingang in die Forschungsme-
thodologien gefunden und besitzen
insbesondere fur die Forschung in der
Sozialen Arbeit groRe Bedeutung. Die
Polaritat zwischen qualitativer und
quantitativer Forschung und die Domi-
nanz quantitativer Ansatze bzw. natur-
wissenschaftlicher Paradigmen hat
sich jedoch bis heute nicht aufgeldst
(vgl. Pauls, in diesem Band). Dieses
Ungleichgewicht ist umso erstaunli-
cher, wenn man bedenkt, dass sogar
die Physik als Paradefach der exakten
Naturwissenschaften uns langst ge-
lehrt hat, dass der Akt der Beobach-
tung selbst ein Formen, ein Verédndern
und ein Eindringen in das beobachtete
Phanomen ist, was bedeutet, dass der
Beobachter die beobachtete Realitat
mitkonstruiert.

Fir die Sozialwissenschaften, zu-
mal im klinischen Bereich, hat diese
Tatsache eminente Bedeutung. George
Devereux (1992) hat an vielen Beispie-
len die Psychodynamik der Abwehr
durch die scheinbar objektivierenden
Methoden aufgezeigt. Fur ihn sind die
von den Naturwissenschaften abge-
leiteten positivistischen Methoden der
Beobachtung und des Experiments nur



eine Variante der Angstabwehr, die auf
verschiedene methodische Art und
Weise ein generelles Problem der For-
schenden gegenuber ihrem For-
schungsobjekt betrifft. Devereux for-
dert von den Forschenden daher eine
reflexive Distanz:

,Eine reflexive Distanz, im Unter-
schied zur bloR3 abwehrenden, bedeu-
tet allerdings auch die Fahigkeit, ...
Distanz aufgeben zu kénnen, je nach-
dem, was in der Situation angemessen
ist, d.h. zum besseren Verstandnis des
Geschehens beitragt* (Volmerg, 1988,
S. 136).

Es ist daher das Anliegen qualitati-
ver Ansatze in der Sozialforschung,
nicht abstrahierend zu objektivieren,
sondern sich auf die Interaktion mit
dem Beforschten - ,the actor“s point
of view" (Witzel, 1982, S. 38) - einzu-
lassen, um die spezifischen Erlebens-
und Wahrnehmungsweisen von sozia-
ler Realitat zu erfassen. So kann neben
notwendiger ,objektivierender  For-
schung’ auch der realen Lebenswelt
der Betroffenen eine angemessene
Bedeutung zukommen. Entlang der
Lebensweltorientierung Sozialer Arbeit
und der ihr immanenten machtkriti-
schen Position hat dies insbesondere
fur Forschung in diesem Bereich groR3e
Bedeutung.

Charakteristika und Ziele
qualitativer Ansatze

Subjektorientierung

»Gegenstand humanwissenschaftlicher
Forschung sind immer Menschen,
Subjekte. Die von der Forschungsfrage
betroffenen Subjekte missen Aus-
gangspunkt und Ziel der Untersuchun-
gen sein“ (Mayring, 1993, S. 9). Quali-
tative Forschungslogik und -praxis ist
stark von der Forderung nach starkerer
Subjektbezogenheit der Forschung ge-
leitet. Betont wird die Deskription und
der Interpretation von Forschungssub-
jekten, nicht etwa Forschungsobjekten
und die Forderung, die Subjekte auch
in ihrer natdrlichen, alltdglichen Um-
gebung statt im Labor unter experi-
mentellen Bedingungen zu untersu-
chen

Insbesondere Klinische Sozialarbeit
umfasst einen komplexen Gegens-
tandsbereich personen-, umfeld- und
umgebungsbezogener Parameter so-
wohl in der Einzelfall- als auch der
Gruppenarbeit und der Gemeinwesen-
arbeit. Die Situationsbezogenheit, be-
stehend aus Erleben, Lebenslage und

Lebensweise, wie auch der ganzheitli-
che, o©kosystemische Anspruch stellt
eine andauernde Herausforderung an
Praxis wie Forschung dar: ein standi-
ges Aufrechterhalten des doppelten
Fokus (vgl. GeiRler-Piltz, 2005) und
damit ein andauerndes Abwégen von
Komplexitat und Reduktion.

Neben den Méoglichkeiten der
quantitativen Sozialforschung mit ih-
rem Fokus der verallgemeinerbaren
Ergebnisse zu Lebensbedingungen
und Lebensumfeldparametern und ih-
ren Fahigkeiten der Reduktion (vgl.
Pauls, in diesem Band) bietet die quali-
tative Sozialforschung den Zugang zur
Realitéat Gber subjektive Deutungen, al-
so die ,andere’, komplexe Seite des
doppelten Fokus, insbesondere das
subjektive Erleben und reaktive Verhal-
ten von Menschen in bestimmten Le-
bensumfeldern und Systemen.

»ES gibt ... auch das Leiden an Zu-
sténden, das nicht nur toter Begriff
bleibt, sich verobjektiviert zum interes-
santen  Forschungsgegenstand,
sondern auch fuhlbar bleibt, gespurt
wird in seinen Variationen und Aus-
drucksmdoglichkeiten. Eine Banalitat
ist, dal3 irgendwo in diesem Spektrum
von ,Bewadltigung“ gesellschaftlich
produzierten Leides und Schmerzes
jeder seinen Platz hat. Keine Banalitat
und nicht selbstverstandlich ist, sich
und sein Leid, die Zerrissenheit des
Lebenszusammenhangs darzustellen,
zu diskutieren, kritisch zu hinterfragen,
immer mit Hinblick auf Veranderung*
(llse Wildling, 1990, S. 80).

Gegenstands- bzw. Praxisorientierung

Um die Bearbeitung von sozialen Prob-
lemlagen in Hilfeprozessen zu optimie-
ren, muss die Empirie sich primar um
die Erforschung von Hilfepraxis ranken
— mit dem Ziel, die jeweils bestmdgli-
che Hilfepraxis zu entwickeln. Ein Blick
in die einschlagige Sozialarbeitslitera-
tur lasst unschwer erkennen, dass es
an empirischen Beitrdgen einer sol-
chen ,Praxisforschung’ maflgeblich
mangelt. Wir erfahren und wissen
noch zu wenig dariber, welche Hilfe-
angebote wie wirken und warum Sozi-
alarbeit mal mehr und mal weniger er-
folgreich ist.

Sozialarbeiterische Hilfepraxis ist
auch tatsachlich schwer zu (er-)fassen.
Sie hat - unter Forschungsgesichts-
punkten betrachtet — ein paar sehr un-
angenehme Eigenschaften:

1. Hilfepraxis ist komplex: einzufan-
gen sind die Beteiligten, deren Bio-
graphien, deren Lebenslagen, Le-

bensstile, Wiinsche, Werte, Absich-
ten, Geflihle, Wirklichkeiten;

2. Hilfepraxis ist unsicher: was heute
besprochen wird, gilt vielleicht
morgen schon nicht mehr;

3. Hilfepraxis ist einzigartig: was in ei-
nem Fall funktioniert, muss noch
lange nicht in einem anderen Fall
funktionieren; und:

4. Hilfepraxis ist immer schon vorbei.
Sie wird nie wieder so sein. Allen-
falls ahnlich.

Wie also in diesem 'Wirrwarr' 'geordnet
forschen' und den Gitekriterien sozi-
alwissenschaftlicher Forschung ge-
recht werden? Wie will man zu ver-
wertbaren Ergebnissen kommen? Dazu
braucht es offene, interaktive und re-
flexive Forschungskonzepte, die dem
oben skizzierten Charakter von Hilfe-
praxis Rechnung tragen kdénnen. Quali-
tative Forschungskonzepte ermdgli-
chen den Blick darauf, dass

B Vorgange einmalig sind,

B Forschung als ein Verstandigungs-
prozess zwischen den jeweils betei-
ligten Akteuren zu entwerfen ist
und

B Forschung den Beteiligten erlauben
muss, ihre Relevanzkriterien und
Wirklichkeitsentwirfe entfalten zu
kénnen.

Je offener (je multiperspektivischer
und multidimensionaler) die For-
schungsdesigns und je prozessorien-
tierter das Vorgehen, desto unver-
falschter kommt das ,Wirrwarr Praxis’
in den Blick und desto besser kann er-
fasst werden, was im Hilfeprozess pas-
siert. Mit einer solchen Sozialarbeits-
forschung kénnte es gelingen, die in
Hilfepraxen permanent erzeugten Pra-
xiserfahrungen aufzunehmen und zu
analysieren, um diese reflektiert als
Praxeologien (als Lehre vom Handeln)
zurlickzugeben (Ortmann & Schaub
2004). Da Hilfepraxis’ eine bisher
weitgehend unberiihrte Forschungs-
landschaft darstellt, lassen sich auf
diese Weise madglicherweise bisher
weitere, noch nicht zur Kenntnis ge-
nommene Verstehens- und Hand-
lungskonzepte generieren und weiter
entwickeln.

Prozessorientierung

Eine stark prozessorientierte Arbeits-
weise ist eine der wesentlichen Errun-
genschaften der qualitativen Sozialfor-
schung. Der/die Forscherin hat die
Aufgabe, Stick fur Sttck innerhalb ei-
nes groben thematischen Rahmens ih-
re Sinnkriterien und Einschatzungen



des Problemzusammenhangs heraus-
zufinden. Dazu gehéren neben der kri-
tischen Verarbeitung einschléagiger
Theorien und empirischer Untersu-
chungen zu dem Themenbereich so-
wie Erkundungen im Untersuchungs-
feld z.B. auch die Einbeziehung der Er-
fahrungen von Expertinnen oder die
Validierung an der Praxis. Theoreti-
sches Vorwissen kann zwar als formu-
lierte Vorannahme deduktiv in den
Forschungsprozess eingehen, aber
nicht als feststehende Hypothese. Dies
wirde den Forschungsprozess einen-
gen. Dieser ist stets fur Revisionen of-
fen zu halten.

Die Prozessoffenheit hat auch Aus-
wirkungen auf die Art der Auswahl der
Untersuchungsteilnehmerinnen. In der
qualitativen Sozialforschung wird die-
ser Prozess daher im Gegensatz zur
statistischen Stichprobe als Sampling
bezeichnet und folgt anderen Geset-
zen. Unter theoretischem Sampling
wird verstanden, dass die Auswahl der
Untersuchungsteilnehmerinnen im Ge-
gensatz zur statistischen Stichprobe
von theoretischen Uberlegungen gelei-
tet ist. Dabei wird entlang der bisher
erzielten Ergebnisse eine schrittweise
Auswahl der Forschungsteilnehmerin-
nen bis zur theoretischen Sattigung
vorgenommen. Die theoretische Satti-
gung ist erzielt, wenn weitere Untersu-
chungsteilnehmerinnen den bisherigen
Ergebnissen keine wesentlichen weite-
ren Erkenntnisse mehr zufuhren wir-
den (Glaser & Strauss, 1967/1998).

Der Forschungsprozess wird dabei
von der Erhebung der Daten bis zu ih-
rer Analyse als eine Suchbewegung
verstanden. Dabei unterscheidet man
induktive und deduktive Schritte. De-
duktion bedeutet hierbei den Schluss
vom Allgemeinen auf das Einzelne o-
der das weniger Allgemeine. Dedukti-
ves Vorgehen in der qualitativen For-
schung nutzt bisherige durch Literatur-
studium oder vorherige Forschungser-
gebnisse gewonnene Ergebnisse als
Suchstruktur bzw. Kategorien fur wei-
tere Belege im eigenen empirischen
Material. Beim induktiven Vorgehen
dagegen werden aus dem Interview-
text Schritt fur Schritt neue Kategorien
entdeckt, entwickelt und hinzuge-
nommen bzw. erst im weiteren Text-
verlauf erschlossen. Dieses Vorgehen
wird im Gegensatz zur top-down-
Technik der Deduktion als bottom-up-
Technik bezeichnet, da es aus dem In-
terviewtext nach dem theoriegenerie-
renden Verfahren der Grounded Theo-
ry von Glaser und Strauss (1967/1998)

Informationen erschliel3t und erst im
zweiten Schritt mit der von Strauss
und Corbin (1990/1996) geforderten
stheoretischen Sensibilitat' mit bisheri-
ger Literatur in Beziehung setzt.

Dieses Offenhalten des Vorwissens
gegenuber dem ,eigensinnigen Cha-
rakter der empirischen Welt* (Blumer
1973, S.108), sich also ihr gegenuber
in seinen theoretischen bzw. begriffli-
chen Bestimmungen kontrollieren und
kritisieren zu lassen, konstituiert neues
aber fundierteres Wissen, das im wei-
teren empirischen Prozess wiederum
als Vorwissen zu gelten hat, bis man
den Gegenstand adaquat erfasst zu
haben glaubt. Dieser Wechselwir-
kungsprozess dokumentiert den refle-
xiven Charakter der Wissensermittlung
bzw. Theoriebildung qualitativer Sozi-
alforschung.

Gutekriterien

Ob eine Forschungsmethodik sich fur
eine spezifische Forschungsfrage eig-
net oder geeignet hat, kann man am
besten mit einem Ruckgriff auf Gutekri-
terien beurteilen. Auch qualitatives
Forschen darf trotz seiner Prozesshaf-
tigkeit nicht verschwommen sein; die
Vorgehensweisen miussen offengelegt
und systematisiert werden. Dennoch
mussen Gutekriterien in der qualitati-
ven Forschungstradition ebenso ge-
genstandsspezifisch gehandhabt wer-
den wie die Auswahl der Untersu-
chungsverfahren.

Nach Mayring (1993) gelten folgen-
de Kriterien als konstitutiv flr qualitati-
ve Forschung:

B Offenlegung des Vorverstéandnis-
ses;

B ganzheitliche Gegenstandsauffas-
sung, Untersuchung des Gegens-
tandes in seinem soziohistorischen
Kontext sowie Anknipfen an kon-
kreten praktischen Problemstellun-
gen;

B methodisch kontrolliertes, d.h. die
Verfahrensschritte  explizierendes
und regelgeleitetes Vorgehen

B Offenhalten des Forschungsprozes-
ses fur Ergdnzungen und Revisio-
nen;

B Betrachtung des Forschungspro-
zesses als Interaktion;

B Zulassen introspektiven Materials
zur Analyse;

B argumentative Begriindung bei der
Verallgemeinerbarkeit der Ergeb-
nisse wird und basiert auch auf in-
duktiven Verfahren;

Neben den grundlegenden Anforde-
rungen — wie: das Vorverstéandnis of-
fen zu legen, den Forschungsprozess
zu dokumentieren, fir Erganzungen
und Revisionen offen zu halten und ihn
als subjektorientierte Interaktion zu be-
trachten — gilt dabei insbesondere der
argumentativen Interpretationsabsi-
cherung besondere Aufmerksamekeit.

Die dem Forschungsgeschehen im-
manente Interpretationsmacht schlief3t
bei allem Bemuhen Fehldeutungen
nicht aus. Eine Méglichkeit, dem ent-
gegen zu wirken, ist die kommunikati-
ve Validierung der Daten (Kdckeis-
Stangl 1980). Diese ,nochmalige Kon-
trolle der Datenanalyse’ durch die For-
schungssubjekte kann jedoch auch zu
Schwierigkeiten flihren, da die subjek-
tiven Interessen der Beforschten sich
mit dem Forschungsinteresse keines-
wegs immer decken. Zur Interpretati-
onsabsicherung in der Auswertung
wird daher neben der kommunikativen
Validierung der kritische Nachvollzug
in einer Forschungsgruppe als hilfreich
diskutiert, ebenso wie eine sténdige
Validierung im Austausch mit der Pra-
Xis, um den Auswertungsvorgang auf
diese Weise mehrfach von anderen
nachvollziehen zu lassen.

Dennoch: Bei allen Bemuhungen
um Korrektheit und Einfuhlung - die
Frage, ob es gelingt, dem Forschungs-
gegenstand wirklich gerecht zu wer-
den, der ,,Schluss vom Material auf so-
ziale Realitat” (Mayring, 1985, S. 188),
bleibt offen. Wir haben es immer mit
einer Wirklichkeit zu tun, die als solche
nicht faktisch erkannt werden kann,
sondern interpretiert wird (Strauss &
Corbin, 1990/1996). So bleibt For-
schung insbesondere im klinischen Be-
reich bis in die letzten Schritte der
Auswertung ein sténdiger Balanceakt
zwischen unserer Deutung und der
Wahrnehmungswelt der Interviewpart-
nerlnnen, die ernst genommen und
immer wieder neu abgewogen werden
muss (vgl. dazu insbesondere Bar-On
1996).

Dies verweist auch auf ethische Kri-
terien im Forschungsbereich. Bereits in
der Herangehensweise an ein geplan-
tes Forschungsprojekt flieRen ethische
Grundhaltungen ein und moderieren
die Ausgangssituation. Forschungs-
ethische Uberlegungen pragen die
Themenfindung, die Fragestellung so-
wie das Forschungsdesign und beglei-
ten damit den gesamten Verlauf eines
Forschungsprozesses. Aus Kapazitats-
grinden kann an dieser Stelle darauf
nicht ndher eingegangen werden (vgl.



dazu ausfihrlich Gahleitner & Kiegel-
mann, 2005; Gahleitner, 2005).

Beispiel

Als Beispiel soll hier eine Untersu-
chung zur geschlechtsspezifischen
Verarbeitung sexueller Gewalt dienen
(Gahleitner, 2003, 2005). Die Fragestel-
lung lautete, wie Frauen und Maéanner
frihe sexuelle Gewalterfahrungen be-
waltigen, welche Faktoren eine positi-
ve Verarbeitung beglnstigen, inwie-
fern geschlechtsspezifische Aspekte
dabei eine Rolle spielen und wie ent-
sprechende Erkenntnisse in die Bera-
tungspraxis einflieBen kdnnten. Bishe-
rige Ergebnisse aus dem zumeist
quantitativen Forschungsbereich zei-
gen diesbeziiglich eine sehr uneinheit-
liches Bild. Wéahrend manche Ergeb-
nisse zahlreiche Unterschiede in der
Verarbeitung von Frauen und Méannern
postulieren, referieren andere fast aus-
schlielBlich Gemeinsamkeiten und re-
kurrieren dafir auf die an vielen Stellen
festgestellte Universalitdt traumati-
scher Erfahrungen. Die vorliegende
Untersuchung wahlte daher eine
explorative qualitative Herangehens-
weise mit Hilfe biographisch orientier-
ter Interviews mit Betroffenen sexuel-
ler Gewalt.

In der inhaltsanalytischen, jedoch
sehr induktiv orientierten Auswertung
wurde deutlich, wie stark Verhaltens-
und Wahrnehmungsunterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen auf ge-
schlechtsspezifische Attributionen zu-
rickzufiihren sind, die wiederum auf
gesellschaftlichen Zuschreibungen ba-
sieren. Diese Zuschreibungen setzen
der Auswahl von Copingstrategien
Grenzen. Das kulturelle System der
Zweigeschlechtlichkeit nimmt hier eine
Segregation vor, der zufolge beide Ge-
schlechter gleichermalRen ,auf die Ver-
liererinnenseite geraten‘, indem die
Copingprozesse zwar ahnlich, jedoch
,zeitlich versetzt’ ablaufen. Fur eine er-
folgreiche Verarbeitung sind daher fir
Manner insbesondere die Entdeckung
und der Ausdruck von Gefuhlsqualita-
ten zentral, fur Frauen hingegen kogni-
tive Strukturierungen der Uberwalti-
genden Gefiuhle und die Entwicklung
konstruktiver Aggression. Dieser ,Griff*
zur gegengeschlechtlich konnotierten
Verarbeitungsstrategie findet zudem
an verschiedenen Stellen des Co-
pingprozesses statt und konstituiert
damit Unterschiede innerhalb eines ei-
gentlich ahnlich ablaufenden Prozes-
ses.

Qualitative Analyse

Fragestellung, Kategoriensystem, Analyseinstrumentarium

Gualitative oder quantitative Analyse

Amwendung des Analyseinstrumentarnums je nach
Gegenstand und Ziel der Analyse unter Zuhilfenahme
quantitativer Verfahren

Qualitative Analyse

Interpretation der Ergebnisse

Abbildung 1: Phasenmodell zum Verhaltnis qualitativer und quantitativer Analyse
(Mayring, 1985, S. 191)

Methodisch kristallisierte sich die-
ser Aspekt durch das prozessorientier-
te, geschlechtssensible und induktive
Vorgehen heraus. Die Orientierung an
subjektiven Wahrnehmungen und In-
terpretationen der Forschungsteilneh-
merlnnen und ihren Relevanzsystemen
(Bohnsack, 1999), die biographische
Kontextualisierung und der sensible
Umgang mit den Daten (vgl. Strauss &
Corbin, 1990/1996, S. 25) bieten hier
Moglichkeiten, die eine quantitative
Herangehensweise mit standardisier-
ten Messinstrumenten vermutlich nicht
eroffnet héatte. Das Widerspruchspo-
tential im quantitativen Forschungsbe-
reich resultierte vermutlich aus der
,Zeitverschiebung’ der Unterschiede
und Gemeinsamkeiten im Copingpro-
zess und fihrte so in der jeweiligen
Momentaufnahme zu Missversténdnis-
sen. Die Ergebnisse aus der qualitati-
ven Studie hingegen vermittelten sehr
konkret neue Aspekte sowohl fir die
Entwicklung  geschlechtsspezifischer
Konzepte in der Psychotherapie und
Beratung als auch fur weitere For-
schung im Traumabereich.

Ausblick:
qualitativ / quantitativ -
Widerspruch oder Einheit?

Wie bereits von Pauls (in diesem Band)
ausgefuhrt, kbnnte man den Gegensatz
zwischen den beiden vorgestellten
Forschungsparadigmen schlagwortar-
tig in den Adjektiven - determiniert,
momenthaft und situationsubergrei-

fend fur die quantitativen Methoden
versus interpretativ, prozesshaft und
situationsbezogen fir die qualitativen —
zusammenfassen. Im Grunde jedoch
ist diese Dichotomisierung ,qualitativ-
quantitativ’ ein Scheingegensatz. Qua-
litatives und quantitatives Denken sind
in jedem Forschungs- und Erkenntnis-
prozess enthalten.

Eigentlich ist qualitatives Vorgehen
eine unabdingbare Voraussetzung fur
jedes wissenschaftliche Vorgehen. Sie
schafft den Begriffsapparat, das Kate-
goriensystem, das Analyseinstrumen-
tarium. Danach kann eine quantitative
Analyse folgen, muss jedoch nicht. In
jedem Falle aber steht zum Schluss
wieder ein qualitativer Analyseschritt,
namlich die Interpretation der Analy-
seergebnisse (siehe Phasenmodell,
Abbildung 1).

Beispielsweise macht bereits die
Bezeichnung ,Antwortkategorien’ deut-
lich, dass durch stérkere Standardisie-
rung von Fragebdgen der Anteil der
Inhaltsanalyse im Forschungsprozess
nur vorweggenommen wird. Die/der
Forscherln antizipiert dabei mogliche
AuRerungen der Befragten (besser ge-
sagt: versucht es!) und gibt den Be-
fragten ein inhaltsanalytisches Schema
dieser antizipierten AuRerungen vor.
»insofern ist die steigende Bevorzu-
gung von standardisierten Interviews
und Fragebdgen also nicht etwa ein
Schritt zu groéRerer Wissenschaftlich-
keit, sondern vielmehr — durch die Er-
setzung einer expliziten durch eine
vorweggenommene implizite Inhalts-



analyse — ein Abstrich an Obijektivitat
und Uberprifbarkeit zugunsten eines
geringeren Arbeitsaufwandes und des
Einsatzes vorhandener Computerpro-
gramme im Rahmen herkémmlicher
Datenverarbeitung” (Kriz, 1978, S. 31).
So erweist sich die Kontroverse ,,quali-
tative versus quantitative Inhaltsanaly-
se ... weitgehend als Scheinproblem,
der Streit dartber als irrelevant* (ebd.,
S. 49).

Dennoch ist die jeweilige Anwen-
dung geeigneter Forschungsstrategien
fur bestimmte Forschungsfelder nicht
irrelevant. Es gibt Bereiche, fur die sich
quantitatives Vorgehen, und andere,
fir die sich qualitatives Vorgehen eig-
net. Wir erleben bei Sozialarbeiterin-
nen vielfach eine grofRe Skepsis -
wenn nicht gar Ablehnung - gegen-
Uber Forschung. Manche Kolleginnen
scheinen geradezu forschungsresistent
zu sein. Forschung wird — ahnlich wie
Theorie — nicht als relevant und hilf-
reich empfunden. Mdglicherweise hat
dies damit zu tun, dass Sozialarbeite-
rinnen den sozialarbeiterischen Praxis-
alltag allzu oft nicht in den For-
schungsergebnissen und Theorien er-
kennen und wiederfinden, Forschung
nicht als ,,versuchte Rekonstruktion ei-
nes ... sozialen Prozesses“ (Lisch &
Kriz, 1978, S. 11) wahrnehmen kénnen.
Dies konnte sich andern, wenn For-
schung die Wirklichkeit des Praxisall-
tags von Sozialarbeiterlnnen in den
Blick nehmen wirde. Dies kann — so
unsere These - qualitative Forschung
besonders gut leisten, ohne dass wir
dabei auf evidenzbasierte Forschung
verzichten zu missten. Dafur ist aller-
dings - insbesondere im Klinisch-
sozialarbeiterischen Bereich — noch ei-
ne Menge zu tun.

»-Eine Lanze zu brechen fir qualita-
tives Denken in der wissenschaftlichen
Erkenntnisgewinnung, ohne dabei den
Weg zu sinnvollen Quantifizierungen
zu verbauen, aber auch ohne in Belie-
bigkeit, Verwaschenbheit, Unkon-
trollierbarkeit zu verfallen, das ist das
zugegeben  hochgesteckte  Ziel...*
(Mayring, 1993, S. 1)
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Standardisierte Diagnostik in der Sozialen Arbeit -
Das Person-In-Environment System (PIE)

Einleitung

Eine verlassliche, d.h. umfassende und
fachlich fundierte Einschatzung der Si-
tuation von Klientinnen steht am An-
fang sozialer Hilfsprozesse. Diese Ein-
schatzung (Assessment) bedarf einer
strukturierten und operationalisierten
Form, um die Komplexitat sozialer Pro-
zesse erfassen und darstellen zu kon-
nen. In der Diskussion um Bedeutung
und Stellenwert diagnostischer Verfah-
ren (vgl. Heiner, 2004; Pantucek, 2005
und 2006) wurde wiederholt auf das
bereits 1994 erschienene ,Person-In-
Environment System* (Karls & Wan-
drei, 1994a) hingewiesen, dessen Sys-
tematik eine Klassifikation sozialer Si-
tuationen erlaubt und durch eine ein-
heitliche Sprache fir die gesamte So-
zialarbeit die Chance, eine im Einzelfall
besser Daten gestiutzte und damit bes-
sere wissenschaftliche Fundierung der
Hilfeplanung erlaubt. Daneben ermdg-
licht das PIE die Anschlussfahigkeit so-
zialer Diagnosen an die Klassifikations-
systeme anderer im sozialen Feld tati-
ger Berufsgruppen (etwa an das ICD-
10). Durch die Mdoglichkeit einer Be-
rufsfeld Ubergreifenden Anwendung
des PIE ergibt sich die Chance, das Da-
tenmaterial fir sozialrAumliche Pla-
nung und Praxisforschung zu verwen-
den.

In der Diskussion um soziale Dia-
gnostik wird betont, dass standar-
disierte Diagnoseverfahren wesentli-
che Elemente sozialarbeiterischer Fall-
konstruktion in Frage stellen wirden.
Insbesondere das Prinzip einer dialo-
gischen und Prozessorientierung wur-
de durch standardisierte Diagnostik
beeintrachtigt. Dem ist entgegen zu
halten, dass der ,sozialpadagogische
Blick“, insbesondere in Form einer in-
tuitiven Diagnostik alleine nicht aus-
reicht, um die von Klientinnen und
Leistungstragern (etwa Sozialhilfetra-
ger, Jugendamter) geforderte Be-
schreibung leistungserheblicher Sach-
verhalte zu dokumentieren. Tatséchlich
wurden in den Bereichen Sozialer Ar-
beit, in denen die 6konomischen Rah-
menbedingungen bekanntermal3en un-
gunstig sind (arbeitsfeldspezifische)
Diagnoseverfahren entwickelt (etwa im

Bereich der Jugendhilfe: Heiner, 2004,
S. 86). Ein standardisiertes, einheit-
liches Diagnose- und Klassifikations-
verfahren bietet hier einen Beitrag zur
Uberwindung der Legitimationskrise
der gesamten Sozialarbeit, da neben
der Dokumentation von Einzelféllen
vergleichende Evaluationsstudien durch-
gefiihrt werden kénnen, welche z.B. die
Effektivitat fachlicher Interventions-
formen erheben kénnen.

Die Wahrnehmung sozialer Prob-
leme kénnen zu Beginn und im Verlauf
von Hilfeprozessen von Klientin und
Fachkraften unterschiedlich wahrge-
nommen und eingeschatzt werden.
Dort wo eine gemeinsame Einschét-
zung nicht verhandelt (ausgehandelt)
werden kann, benétigt die Sozialarbeit
einen verlasslichen Nachweis der
Grunde fur eine kontroverse Beurtei-
lung. Die Nutzung eines standardisier-
ten Klassifikationssystems bietet dafur
eine hervorragende Grundlage, wo-
durch auch dem Transparenzgebot
Rechnung getragen wird.

Das PIE-System

Fur die Erfassung und Einschétzung
sozialer Probleme haben Karls und
Wandrei (1994a) das Person-In-Envi-
ronment System (PIE) entwickelt. Es
erfasst die sozialen Funktionen einer
Person, d.h. deren Funktionieren (Res-
sourcen) und Auffalligkeiten (Defizite).
Weiter werden Probleme und Defizite
im sozialen Versorgungssystem von
Gemeinwesen erfasst. Das PIE-System
bezieht daneben psychiatrische und
kérperliche Erkrankungen (als ICD-10-
Diagnosen) mit ein.

Anlass fur die Entwicklung des PIE-
Systems war die Einschatzung der Na-
tional Association of Social Workers
(NASW), welche das Fehlen eines Klas-
sifikationssystems fir die systemati-
sche Erfassung und Codierung von
psycho-sozialen Problemen ,diagnos-
tizierte":

»Without some way of classifying
problems ..., social workers must rely
on descriptive statements that may or
may not convey essential components
and that may vary in format, focus,
and language from worker to worker
and from agency to agency. This need
for common descriptors is not unique

to social work. Psychiatry has strug-
gled for more than a century to find a
way to classify mental illness. Its Di-
agnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4 Ed. (DSM-IV) is the
fourth attempt to classify mental and
emotional disorders since the original
DSM was published in 1952. Because
mental health providers ... have ac-
cepted DSM so widely, many social
workers also use it and it is now their
most frequently consulted reference
book. DSM-IV does not, however, ad-
dress Richmond’s (Social Diagnosis —
GH) and social work’s need to inte-
grate and understand the interrelation-
ship of the person and his or her situa-
tion or environment”. (Karls &
Wandrei, 1994a, S. XIlI).

Die NASW hatte mit dieser Fest-
stellung den Verzicht einer eigenstan-
digen sozialen Diagnostik zugunsten
medizinisch-psychiatrischer Diagnostik
als Problem identifiziert, wodurch zum
einen die fachlichen Notwendigkeiten
Sozialer Arbeit zu kurz kommen, zum
anderen eine Fokussierung und Anpas-
sung an naturwissenschaftliche Klassi-
fikationsweisen erfolgt, was mittelfris-
tig zu einem Profilierungsproblem der
Handlungswissenschaft Soziale Arbeit
fahrt.

Auf Grundlage dieser Problembe-
schreibung, entwickelten Karls und
Wandrei (1994a) im Auftrag der NASW
ein Diagnosemanual, mit dem soziale
Probleme und Interventionen verlass-
lich erfasst werden kdnnen. Dadurch
erfolgte allerdings keine ausgespro-
chene Defizitorientierung, da neben
der Erfassung von Problemen auch
Coping-Mechanismen und Ressourcen
erfasst werden. Daneben erfolgt die
systematische Erfassung der Struk-
turmerkmale im Gemeindeumfeld ei-
nes/r Klientin, etwa die Ausstattung
und Erreichbarkeit von Beratungsstel-
len, deren Offnungszeiten und Aus-
schlusskriterien.

Das PIE orientiert sich grundsétzlich
an einer ganzheitlichen Wahrnehmung
von Individuen in ihrer Lebenswelt, in
einer konkreten Lebenssituation. Durch
die Strukturmerkmale eines Klassifika-
tionssystems sollte die Anschlussfa-
higkeit an medizinische und psychia-
trische Klassifikationssysteme erreicht
werden. Grundsatzlich erfolgt die Defi-



nition von Problemen ,wie sie beob-
achtbar* sind und nicht als ,,Problem
einer Person“. Dafur werden in Faktor |
die sozialen Rollen eines/r Klientln fo-
kussiert, wodurch eine relationale
Sichtweise erfolgt: die Verortung einer
Problemlage geschieht nicht in der
Person, sondern auf der Verhaltens-
ebene, dem ,Ort des Sozialen“, also
der Ebene der Kommunikation, der
Rollengestaltung zwischen den Akteu-
ren, was grundsatzlich eine offene,
nicht-wertende  Ursachenbenennung
von Problemen ermdglicht. Im Sinn ei-
nes bio-psycho-sozialen Fallverstehens
kdnnen die Problemursachen in der
Person, der sozialen Struktur und in
sozialen Prozessen angesiedelt sein.
Genau diese Ebenen werden als Mehr-
ebenendiagnostik durch das PIE er-
fasst.

Das System enthalt vier Achsen
(Faktoren), denen eine Klassifikation
zugeordnet werden kann:

Faktor I:  Probleme in sozialen Rollen
Faktor II:  Probleme in der Umwelt
Faktor Ill:  Psychische Gesundheit
Faktor IV: Physische Gesundheit

Als diagnostische Leistung werden
Probleme in sozialen Rollen und in der
Umwelt diagnostiziert und klassifiziert,
wobei die Klassifikation in Faktor Il nur
dann erfolgt, wenn sie Probleme in
Faktor | tangiert. Faktor Il und IV ent-
sprechen den Diagnosen nach ICD-10
bzw. DSM-IV.

Faktor |

Diese Achse betrifft Problemaspekte,
die bei der Bewaltigung sozialer Rol-
len, also in der Interaktion zwischen
Individuen und Umwelt entstehen kon-
nen. Die Autoren unterscheiden dabei
vier Gruppen: Familienrollen, andere
interpersonelle Rollen, Arbeitsrollen
und Rollen in spezifischen Lebenssi-
tuationen. Grundsatzlich kdnnen neun
Hauptgruppen sozialer Interaktionspro-
bleme diagnostiziert werden:

Macht

Ambivalenz
Verantwortung
Abhéngigkeit
Verlust

Isolation
Viktimisierung
gemischte Formen
andere Formen

Neben Rollenebenen und bestehenden
Interaktionsproblemen wird die Intensi-

Faktor |:
1. - 4. Probleme in Rollen

Name KlientiN

Gespréchsdatum

Sozialarbeiterin

1 Code | Typus

Familienrollen

Intensitit

erforderliche
Intervention

Dauer Coping

O Vater/Mutter | 11

3 Partem/in 12

3 Kind 13

O Bruder 14
Schwesler

O anderes 15
Familienmitglied

2. Andere
interpersonale
Rollen

Code | Typus

Intensitat

erforderliche
Intervention

Dauer Coping

O Liebhaberin | 21

3 Freundin 22
O Nachbarln 23

O Mitghed 24

0 andere:.... 25

3. Arbeits-
rollen

Code | Typus

Intensitit

erforderliche
Intervention

Dauer Coping

O Arbeit - M
bezahil

O Hausarbeit 32

O FreiwilligeR | 33

3 Studentin 34

0 andere: .. 35

Typen von sozialen
Interaktionsproblamean

10 Macht

20 Ambivalenz
30 Verantwortung
40 Abhangigkeit
50 Verlust

60 Isclation

gering
miakig
hoch

L= 6 R R EL O

Intensitals-Index

kein Problem

sahr hoch
katastrophal

Dauer-index

mehr als funf Jahre

ein bis fonf Jahre

6 bis 12 Monate

&in bis sechs Monate
2wl bis vier Wochen
weniger als zwei Wochen

& Ch e L b =

70 Viktimisierung .
80 gemischt
90 andere; ...

Coping-lndex

1 hervorragend

2 iberdurchschnitthich

3 adagquat

4 teilweise inadaquat

5 inadagquat

6 keine Coping-Fahigkeiten

Abbildung 1: PIE - Classification-System, Faktor |

tat der Probleme (kein Problem — sehr
hoch/katastrophal) sowie die zeitliche
Dauer des Problems (also ob akut oder
chronisch) erfasst, dann in einem ei-
genen Diagnosebereich die bislang
beobachtbaren Coping-Mechanismen
(,hervorragend“, ,adaquat“, ,inada-
quat“...) (siehe Abbildung 1).

Faktor Il

Struktur- und Versorgungsprobleme in
der Umwelt des/r Klientin stehen hier-
bei im Mittelpunkt. Diese kdnnen in
den Bereichen ©6konomische und
Grundversorgungssysteme, (Aus-) Bil-
dungssystem, Rechtssystem, Gesund-
heits-, Sicherheits-, Sozialsystem, Selbst-

organisation und im Bereich System
emotionaler Unterstiitzung angesiedelt
sein. Erfasst werden jeweils die einzel-
nen Problemaspekte (z.B. fehlende Un-
terkunft), deren Intensitdt und Dauer.
Ein zuséatzlicher Schritt ermittelt not-
wendige Interventionsformen. Auffal-
lend ist die Klassifizierung diskriminie-
render Aspekte in den unterschiedli-
chen Umweltsystemen: es geht darum
festzustellen, ob ein/e Klientin wegen
des Alters, der ethnischen Zugehorig-
keit, Religionszugehorigkeit, Geschlecht,
sexueller Orientierung etc. diskrimi-
niert wird, d.h. aufgrund dieser Aspek-
te keinen Zugang zum Umweltsystem
(etwa zu sozialen Dienstleistungen) er-
fahrt (siehe Abbildung 2).



Faktor II:
3. Probleme beim dkonomischen und Grundversorgungssystem
| Mame KlientlN
Gesprachsdatum
Sozialarbeiterln
Ernéhrung Code | Intensitat | Dauer | erforderliche Intervention
O Fehlen regelmatiger 5101
E ssensversorgung
O Inadaquate 5102
Essensversorgundg
0O Dokumentierie Fehlernahrung | 5103
O andere: ... 5104
Unterkunft Code | Intensitét | Dauver | erdordediche Intervention
O Keine Unterkunft 5201
O Substandard oder inadaquate | 5202
Lnterkunft
O andere: ... 5203
Arbeit Code | Intensitét | Daver | edordediche Intervention
O Arbeitslosigkeit 530
I Cormisrraniebien koisne Adbnt B bikomimn
O Unterbeschaftigung 5302
I Gemerrasen kine adaquale Arbet 2u
bedoivrmen
O Unangemessens Arbeit 5203
I Gemesrmassen fehit sazallegal
_akzeptable Arbei
8 andera 5204
Okenomische Ressourcen Code | Intensitst | Dauer | erforderiche Intervention
O Unganiigende 5401
Gemeinwesaenressourcen fur
grundlegende Subsistenz
(selbst/abhangig)
0O Ungenigende 5402
Gamainwesanressourcan um
Dienste anbieten zu kdnnen
O Ausschiuss von 5403
dkonomischen Ressourcen
O andere 5404
Inlensitals-Indeax Dauer-Index
1 kein Problem 1: mehr als 5 Jahre
2 genng 2. 1bis & Jahre
3 maiig 3 6 bis 12 Monate
4 hoch 4: 1 bis 6 Monate
5 sehr hoch 5: 2 bis 4 Wochen
6 katastrophal 6: weniger als 2 Wochen

Abbildung 2: PIE - Classification-System, Faktor I

~ Fallbeispiel

Herr B.

Herr B., 57 Jahre alt, lebt alleine in der
eigenen Wohnung. Seit drei Jahren ist
er arbeitslos, nachdem es am Arbeits-
platz wegen der sexuellen Orientie-
rung (Herr B. ist homosexuell) zu Strei-
tereien gekommen war. Herr B. kin-
digte von sich aus; die damals in Aus-
sicht stehende Tatigkeit als Transport-
fahrer (Herr B. hat keinen Berufsab-
schluss) konnte er nicht antreten, da
die urspringlich zur Einstellung berei-
te Firma in Konkurs ging. Herr B. be-
zieht ALG I, wird gelegentlich von sei-

ner Schwester unterstitzt, welche ihn
zu Hause besucht, seine Wohnung
sadubert und (auf eigene Kosten) fur ihn
einkauft. In diesem Zusammenhang
kommt es regelmaRig zu Spannungen,
die Schwester wirft Herrn B. dessen
sexuelle Orientierung und dessen Le-
benswandel vor. Herr B. traut sich
nicht, seine Meinung offen zu vertre-
ten, da er sich von der Schwester ab-
hangig fuhlt. RegelméaRig besucht Herr
B. die Agentur fur Arbeit. Dort wird
ihm vermittelt, dass er aufgrund sei-
nes Alters keine Aussicht auf einen
Arbeitsplatz habe. Herr B. trinkt in Kri-
senphasen Alkohol in erheblichen
Mengen, zuletzt hat er sich deswegen

in eine stationare Entgiftungsmalf-
nahme begeben, wo auch eine De-
pression diagnostiziert wurde. Sein
Ziel, eine stationdre Suchttherapie zu
absolvieren scheiterte zuletzt an For-
malien: Herr B. war nicht in der Lage,
die dafir notwendigen Unterlagen an
den Rentenversicherungstrager weiter
zu leiten.

Aktuell firchtet Herr B., seine
Wohnung zu verlieren: die ARGE hat
ihm mitgeteilt, dass die von ihm be-
wohnte Wohnung zu grof3 und zu teu-
er sei und er eine andere Wohnung
beziehen misse. Herr B. sieht sich
nicht in der Lage, dies zu bewerkstelli-
gen. Er versucht, sich eine Ricklage zu
ersparen, kauft nur die notwendigsten
Lebensmittel. Im Sinn eines Krisenl6-
sungsversuchs hat er — im angetrun-
kenen Zustand - in mehreren Le-
bensmittelladen Diebstéhle begangen;
es lauft ein Strafverfahren gegen ihn.
Wegen des laufenden Strafverfahrens
konnte Herr B. auch nicht in einen so
genannten 1-Euro-Job vermittelt wer-
den. Herr B. halt sich tagsuber in sei-
ner Wohnung oder in einem Kreis Ob-
dachloser in Bahnhofsndhe auf. Dort
wurde er zusammen mit der Gruppe
von Passanten mehrfach beleidigt,
einmal auch angegriffen.

Klassifikation ,,Fall B.*

Faktor I: = 14.40.4.2.4 (Soziale Rolle
zur Schwester, Abhéngig-
keit, hohes Ausmal3, Dauer
mehr als zwei Jahre, teilwei-
se inadaquates Coping)

Faktor I: = 31.50.5.2.4 (Verlust der Ar-
beitsstelle, hohes Ausmal,
Dauer mehr als zwei Jahre,
teilweise inadaquates Coping)

Faktor II: = 5101.3.5 (Fehlen regelmé-
RRiger Essensversorgung,
maéRige Intensitat, Dauer seit
ca. vier Wochen)

Faktor II: = 5203.5.5 (Drohender Fi-
nanzierungsverlust der Woh-
nung durch ARGE, sehr ho-
he Intensitat, Dauer seit ca.
vier Wochen)

Faktor 1I: = 5301.5.2 (Arbeitslosigkeit,
sehr hohe Intensitat, Dauer
seit drei Jahren)

Faktor 1l: = 5403.5.5 (Ausschluss aus
1-Euro-Job wegen Strafver-
fahren, sehr hohe Intensitét,
Dauer seit ca. vier Wochen)

Faktor II: = 5605 (Diskriminierung am
friheren Arbeitsplatz wegen
Homosexualitét)



Faktor Il: = 5601 (Diskriminierung im
Rahmen der Arbeitsvermitt-
lung wegen Alter)

Faktor Il: = 9202.4.4 (Diskriminierung
in der Gruppe Obdachloser
durch Passanten)

Faktor ll: = F 34 (ICD-10) (Anhaltende
affektive Storungen - De-
pression)

Faktor Ill: = F 10.2 (ICD-10) (Abhé&n-
gigkeitssyndrom)
Faktor IV: = ./.

Die hier erfassten Diagnosen und Klas-
sifikationen (also auch das Ausmal der
Probleme) erfolgten in gemeinsamer
Einschatzung durch den Klienten und
den Mitarbeiter einer Beratungsstelle.

Auffallend ist die Gleichzeitigkeit
individueller, sozialer und Umgebungs-
probleme. Durch die Art der Klassifika-
tion werden sie in diesem Diagnose-
verfahren lediglich beschrieben. Die
Benennung von Interventionsformen
unterbleibt, da ein einheitlicher Inter-
ventionskatalog nicht vorliegt. Die von
Karls und Wandrei (1994a) vorgestellte
Interventionsliste ist vielfach zu allge-
mein und bedarf dringend einer Aus-
formulierung v.a. unter dem Anwen-
dungsrahmen in deutschsprachigen
Landern.

Ausblick

Das PIE kodnnte (&hnlich der Entwick-
lung im medizinischen Bereich) ein
wirksames, den Berufsstand profilie-
rendes Instrument sein. Daflir ware die
verlassliche Verschrankung von Prob-
lemklassifikationen und Interventions-
formen notwendig, welche aber in der
Sozialen Arbeit bislang weitgehend
fehlen (Pantucek, 2005, S. 200). Als
strukturelles Problem des PIE erweist
sich die fehlende Darstellung des Prob-
lemeinschatzungsfokus, also ob die
Benennung und Kilassifizierung von
Problemen von einer Fachkraft oder als
gemeinsame Falleinschatzung durch
Klient und Fachkraft erfolgt sind und
wo gegebenenfalls differierende Ein-
schatzungen bestehen. In Schulungs-
veranstaltungen zum PIE féllt bislang
auf, dass sich Kolleglnnen aus der Pra-
Xis sozialer Arbeit generell schwer tun,
standardisierte Diagnosen zu erstellen
und soziale Probleme verlasslich in de-
ren Intensitdt zu bewerten. Das von
Karls und Wandrei (1994b) vorgelegte
Manual bietet hier zu wenige Hinweise,
wie die Intensitdt von sozialen Prob-

lemlagen oder Umweltproblemen er-
fasst werden kann.

Aktuell steht eine Uberarbeitung
des PIE-Systems an. Laut Auskunft der
NASW arbeitet J.M. Karls an einer re-
vidierten Form des Klassifikationssys-
tems. Bislang fehlt eine Ubertragung
des PIE in deutsche Sprache und die
Adaption in das deutsche Rechts-, Ge-
sundheits- und Sozialsystem. Die in-
haltliche N&he des PIE zu anderen
Klassifikationssysteme (etwa dem ICF)
bedingt eine Abstimmung der unter-
schiedlichen Arbeitsmittel, damit es
bei der anstehenden Einfihrung stan-
dardisierter Klassifikationsraster nicht
zu unnétigen Konkurrenzsituationen
kommt.
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