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Vorwort

Die Idee fur die vorliegende Master-Thesis: ,Die Bedeutung der Klinischen Sozialarbeit fiir
die ambulante Eingliederungshilfe im Rahmen von personenbezogenen Leistungen und be-
treutem Wohnen flir psychisch kranke Menschen in Hamburg” entstand aufgrund verschie-
dener Erfahrungen, die ich sowohl im Studium als auch in meiner vielfaltigen Berufspraxis
sammeln konnte: So habe ich u.a. wahrend meiner Arbeit in einer psychosozialen Bera-
tungsstelle, als sozialpddagogischer Einzelfallhelfer fur mehrfachbehinderte Menschen, in
der stationaren Betreuung gefahrdeter, bzw. stichtiger Jugendlicher, als sozialpadagogischer
Familienhelfer bei psychisch erkrankten Eltern und auch in meiner jetzigen Téatigkeit bei ei-
nem Hamburger Tréager in der ambulanten Eingliederungshilfe, jeweils als Mitarbeiter in ei-
nem PPM! und BeWo? Team, Erfahrungen sammeln kénnen in der Arbeit mit psychisch
kranken Menschen und vielfaltige personliche Erkenntnisse fir das zu behandelnde For-
schungsthema erlangen kdnnen. Wahrend meines beruflichen Werdegangs konnte ich viele
Einblicke in die Lebenswelten chronisch psychisch kranker Menschen erhalten und damit
auch ein Gespur dafir entwickeln, vor welche Belastungen und Problemen diese Menschen
tagtaglich gestellt werden. Dieser direkte persénliche Kontakt mit psychisch kranken Men-
schen und die gemachten praktischen Erfahrungen in der Klinischen Sozialarbeit sind zent-
rale Beweggrunde fir mich, diese Thematik und die mit ihr verbundenen Lebenswelten auch

empirisch zu durchdringen.

Die meisten Klienten mit denen ich gearbeitet habe, leiden primar an einer chronisch psychi-
schen Erkrankung in Kombination mit vielschichtigen multiplen Problematiken. Ein groRRer
Teil davon ist aufgrund von Teilhabeschwierigkeiten bzw. Exklusionsmechanismen, Uberfor-
derung, durch die eigene Krankheitssituation, Suchtproblematiken, Arbeitslosigkeit, Einsam-
keit oder grundsatzlich formuliert: durch die Anforderungen des alltaglichen Lebens entstan-
den. Ich konnte erleben, wie aus derartigen Problemen neue zahlreiche bio-psycho-soziale
Belastungen entstehen kdnnen. Durch ein schwaches soziales Umfeld waren viele der Klien-
ten mit denen ich gearbeitet habe zudem gréf3tenteils auf sich allein gestellt und damit auf
Klinische Sozialarbeit bzw. meine Arbeitskraft angewiesen. Diese personliche Erfahrung in
Verbindung mit den zahlreichen Schwierigkeiten denen meine Klienten ausgesetzt waren
und die sie auch mit meiner Hilfe zu Uberwinden versucht haben, motivierte mich, diese
Thematik auch nach meinem BA-Studium nicht nur praktisch, sondern auch theoretisch in
Gestalt meines Master-Studiums zu vertiefen. Den Studienschwerpunkt habe ich in beiden
Studiengangen auf die gesundheitsorientierte Sozialarbeit und hier insbesondere die Klini-

sche Sozialarbeit gesetzt, um mich noch intensiver mit diesen Problemfeldern zu beschatti-

! Personenbezogene Leistungen fiir psychisch kranke Menschen®
2 betreutes Wohnen fiir psychisch kranke Menschen*



gen. Meine Tatigkeit in den Hilfeformen der ambulanten Eingliederungshilfe PPM und BeWo
verstarkten mein besonderes Interesse, dieses Arbeitsfeld mit seinem Klientel weiterfiihrend
unter der Perspektive der Klinischen Sozialarbeit zu erforschen.

Im Rahmen des Master-Studiums bestarkte Prof. Dr. R6h meine wissenschaftliche wie beruf-
liche Orientierung dank seines besonderen Engagements in seiner Lehre. Er begleitete mich
zusammen mit Frau Schroder-Luders bei der Entstehung meiner Master -Thesis, woflr ich
beiden an dieser Stelle herzlich danke.

Bedanken mdchte ich mich auch bei den befragten Einrichtungen, welche durch die Beant-
wortung des quantitativen Fragebogens unverzichtbare Informationen fur den Forschungsteil
der vorliegenden Arbeit beigetragen haben. Ein weiterer Dank gilt nicht zuletzt den Klienten
der Sozialpsychiatrie. Sie sind es, die mir die ungemeine gesellschaftliche Relevanz des
Themas vor Augen gefuhrt und mich damit zu der vorliegenden Arbeit motiviert haben. Die
primaren Erfahrungen, die ich im Umgang mit ihnen habe sammeln kénnen, dienten mir ne-
ben der Konsultation wissenschaftlicher Sekundarliteratur, als Uberaus wertvolle und persén-

liche Informationsgrundlage fir die Forschung im Rahmen dieser Master- Thesis.
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1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit widmet sich chronisch psychisch kranken Menschen?®, deren Lebens-
welt im Rahmen dieser Arbeit analysiert wird. Daraus gehen spezielle Belastungen und Hil-
febedarfe hervor, auf die Antworten gefunden und reagiert werden muss. Besonderer Fokus
liegt dabei auf ambulanten Hilfeformen, den sozial psychiatrischen Diensten bzw. Hilfen fir
chronisch psychisch kranke Menschen. Was bedeutet es chronisch psychisch krank zu sein?
Welche Auswirkungen hat die Erkrankung auf die gesellschaftliche Teilhabe? Welche Unter-
stitzungsmoglichkeiten kann die ambulante Eingliederungshilfe in Form von ,Personenbe-
zogene Leistungen fiir psychisch kranke Menschen® (im Folgenden PPM genannt)* und ,be-
treutes Wohnen fiir psychisch kranke Menschen* (im Folgenden BeWo genannt)® leisten und
wie ist dabei die spezielle Bedeutung der Klinischen Sozialarbeit? All dies sind Fragen, mit
denen sich die vorliegende Master-Thesis beschaftigen wird. Konkret soll dazu folgende For-
schungsthematik erarbeitet und diskutiert werden: ,Die Bedeutung der Klinischen Sozialar-
beit flr die ambulante Eingliederungshilfe im Rahmen von personenbezogenen Leistungen

und betreutem Wohnen fiir psychisch kranke Menschen in Hamburg*.

Ein Blick auf die Weiterentwicklung der historischen Psychiatriereform zeigt, dass sich die
Psychiatrie bundesweit stark verandert hat. So ist auch in Hamburg seit mehreren Jahren
eine bemerkenswerte Veranderung in der Angebotslandschaft und im Leistungsspektrum
und somit auch in der ambulanten Eingliederungshilfe festzustellen. Nach dem Grundsatz:
ambulant vor stationarer Unterbringung, welcher aus der Psychiatrie Enquete 1975 hervor-
geht und aktuell von der UN Behindertenrechtskonvention verstarkt eingefordert wird, entwi-
ckelten sich ambulante Wohn- und Unterstitzungsmaoglichkeiten. ,Die MaRnahmen der psy-
chiatrischen Behandlung und Rehabilitation haben sich zunehmend von der Klinik in die
Gemeinde verlagert. Damit werden — neben fundierten psychiatrischen Kenntnissen — erwei-

“6 Den Ausbau dieses am-

terte Kompetenzen in der psychosozialen Begleitung notwendig.
bulant psychiatrischen Versorgungssystems, um angemessene Hilfe und Unterstiitzung zu
leisten, war und ist immer noch eine Herausforderung fir die gesamte Sozialpsychiatrie. Die
anhaltende Herausforderung fir die sozialpsychiatrischen Dienste sind die Schaffung und
Ausweitung einer umfangreichen, ganzheitlichen, gut vernetzten Versorgung fir das multipel
belastete Klientel. ,Eine Psychiatrie, die weitgehend auf stationare Aufenthalte verzichtet will,
muss ihre Klienten in deren Lebenswelt aufsuchen und die notwendigen Hilfen vor Ort orga-

nisieren. Die Beobachtung des sozialen Umfelds vervollstandigt die Diagnose; die Unterstit-

% In Kapitel 2 wird der Begriff der chronisch psychischen Erkrankung mit seinen gesundheitlichen und sozialen
Implikationen und seiner Verwendung in vorliegender Arbeit erlautert.

* Begriffsdefinition PPM ist Kapitel 5.6.2 einzusehen.

® Begriffsdefinition BeWo ist in Kapitel 5.6.3 einzusehen.

® Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010. Kurzbeschreibung Riickseite



zung des Klienten und seines sozialen Netzwerkes erfolgt bei ihm zuhause.“” Welche Wir-
kung bzw. welchen Nutzen dabei die ambulante Eingliederungshilfe u.a. bei der Unterstuit-
zung der Alltagsbewaltigung des Klientel hat, soll im Rahmen dieser Arbeit erlautert und un-

tersucht werden.

Um dieser umfangreichen Thematik gerecht zu werden, wird diese Arbeit in zwei Teile ge-
gliedert. Beginnend mit der Theorie, folgt im zweiten Teil der Arbeit die Forschung. In dem
ersten, theoretischen, Teil werden einleitend bedeutende Begriffsbestimmungen vorgenom-
men und wissenschaftstheoretische Grundlagen fir den weiteren Verlauf der Arbeit und der
Forschung erlautert. Dazu wird zun&chst in Kapitel 2 des ersten Teils die Definition fur chro-
nisch psychische Erkrankung hergeleitet. Des Weiteren wird in diesem Kapitel auf die Epi-
demiologie mit Krankheitspravalenzen, Fakten zur aktuellen Situation sowie Ursachen und
Zusammenhénge von chronisch psychischer Erkrankungen eingegangen. Im néchsten
Schritt (Kapitel 3) wird ein Uberblick tUber die unterschiedlichen Aspekte der Lebenslage
chronisch psychisch kranker Menschen gegeben. Dazu zdhlen u.a. soziale und gesundheitli-
che Aspekte. Im darauf folgenden Kapitel 4: ,Klinische Sozialarbeit“ wird zuerst die ge-
schichtliche Entwicklung und Soziale Arbeit allgemein vorgestellt und definiert. Im Anschluss
daran wird die Klinische Sozialarbeit im Speziellen als Fachsozialarbeit mit ihren Klienten,
Einsatzorten, Arbeitshaltung, Selbstverstandnis, ihrem Handlungsverstandnis, Angebotsre-
pertoire und den unterschiedlichen Methoden vorgestellt. Im 5. Kapitel wird die ambulante
Eingliederungshilfe fir den Personenkreis chronisch psychisch kranker Menschen und im
Speziellen die Hamburger Hilfeformen der ambulanten Eingliederungshilfe PPM und BeWo
mit ihrem Personenkreis, Zielen, Handlungs- und Angebotsrepertoire beschrieben und defi-
niert. Dies wird daruber hergeleitet, dass zun&chst Inklusions- und Exklusionsmechanismen

in Bezug auf Teilhabe stitzend auf Luhmanns Systemtheorie erlautert werden.

Ebenfalls in diesem Kapitel 5 wird einfilhrend zunédchst die Geschichte der Psychiatrie mit
ihren unterschiedlichen Begrifflichkeiten dargestellt. Weiter wird dann auf die geschichtliche
Entwicklung der ambulanten Eingliederungshilfe als Sozialhilfe beschrieben. AbschlieRend
wird dann auf die UN-Behindertenrechtskonvention eingegangen und ein Bezug zur Teilhabe

und Eingliederungshilfe fur chronisch psychisch kranke Menschen gestellt.

Im zweiten Teil der Arbeit schliel3t sich der Forschungsteil an. Darin werden Forschungsli-
cken aufgezeigt und ein Theorie-Praxis-Abgleich vorgenommen. In Kapitel 6 wird als erstes
das methodische Vorgehen beschrieben, in dem die quantitative Sozialforschung und der

erkenntnistheoretische Hintergrund aufgezeigt werden. Im nadchsten Schritt wird dann die

” Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 116.



Erarbeitung des quantitativen Fragebogens vorgestellt werden. Des Weiteren wird in diesem
Kapitel auf den aktuellen Forschungsstand eingegangen und das Forschungsinteresse fo-
kussiert. Die Forschungsfragen werden anschlieend herausgearbeitet und abschliel3end
werden die Datenerhebung dargestellt und die Ergebnisse prasentiert, diskutiert und zu-

sammengefasst.

Die im Anhang beigefligten Materialien ermdglichen einen umfassenden Einblick in die
Durchfiihrung der Untersuchung. So ist neben dem Forschungsanschreiben, auch ein For-
schungsfragebogen einzusehen. Alle Ergebnisse der Untersuchung werden noch mal tabel-
larischer Form dargestellt und zuletzt werden noch vereinzelt theoretische Hintergrundinfor-

mationen gegeben.

Aus Griunden der Lesbarkeit erfolgt keine Unterscheidung der Geschlechter. Es wird durch-
gangig die mannliche Form gebraucht. Selbstverstandlich ist aber das weibliche Geschlecht
mit einbezogen. Bei geschlechtsspezifischen Ausfuhrungen wird explizit die weibliche Form

benutzt.



2. Psychische Erkrankung

In diesem Kapitel werden zundchst einzelne Definitionen zur den Begriffen Gesundheit,
Krankheit, chronische Erkrankung und seelische Behinderung herausgearbeitet. Aus diesen
einzelnen Komponenten wird im Anschluss daran die Begriffsbestimmung von einer chro-
nisch psychischen Erkrankung erarbeitet. Dies ist von Bedeutung, da in den aktuellen sozial-
psychiatrischen Diskussionen eine Vielzahl von Begriffen fur Menschen mit psychischen Er-
krankungen verwendet wird.? Fir die vorliegende Master-Thesis ist es wichtig, die betreffen-
de Zielgruppe, mit der die ambulante Eingliederungshilfe im Rahmen von personenbezoge-
nen Leistungen und betreutem Wohnen fur psychisch kranke Menschen in Hamburg arbeitet,
zu definieren. Damit einher gehend sollen aus der Krankheit resultierende Folgen und Gege-
benheiten vorgestellt werden. Um dies aus verschiedenen Perspektiven zu gewéhrleisten
und erarbeiten zu kénnen, werden in diesem Kapitel unterschiedliche Definitionen von Insti-

tutionen und Experteren vorgestellt.

2.1 Definition Gesundheit

Zuerst soll der Begriff Gesundheit definiert werden. Im Folgenden wird auf zwei Definitionen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) eingegangen.

Die Kurzdefinition von Gesundheit der WHO 1946 lautet:

,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen kdrperlichen, geistigen und sozialen

Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.*

Im Jahr 2005 veréffentlichte die WHO den zentralen Begriff der ,Funktionalen Gesundheit® in
der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Von besonderer
Bedeutung in der ICF sind die spezifischen Begrifflichkeiten:

- Funktionsfahigkeit,

- Gesundheitskomponenten

- Behinderung®®

~Funktionsfahigkeit ist ein Oberbegriff, der alle Kérperfunktionen und Aktivitaten sowie Parti-

zipation [Teilhabe] umfasst; entsprechend dient Behinderung als Oberbegriff fiir Schadigung,
«ll

Beeintrachtigung der Aktivitat und Berechtigung der Partizipation [Teilhabe].

¥ Lob-Hudepohl, Andeas; Zimmermann, Ralf-Bruno: Ethik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie. In: Lob-
Hidepohl, Andreas; Lesch, Walter (Hrsg.): Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoning Verlag, Paderborn, 2007,
S. 286-310, S. 286.

9 World Health Organization WHO: WHO-Kurzdefinition .Gesundheit. 1946. In: Verfassung der Weltgesund-
heitsorganisation. Unterzeichnet in New York am 22. Juli 1946. Ratifikationsurkunde von der Schweiz hinter-
legt am 29. Mérz 1947. Von der Bundesversammlung genehmigt am 19. Dezember 1946 Fiir die Schweiz in
Kraft getreten am 7. April 1948. (Stand am 25. Juni 2009)

9vgl. R6h, Dieter: Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe. Ernst Reinhard GmbH & Co KG Verlag, Miinchen,
2009, S. 55.



.Eine Person ist funktional gesund,

e wenn vor ihrem gesamten Lebenshintergrund ihre Kkorperlichen (geistigen,
seelischen) Funktionen und ihre Korperstrukturen allgemein anerkannten Normen
entsprechen,

e wenn sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem erwartet wird,

¢ wenn sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und
dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachtigung der

Korperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitaten erwartet werden kann.**2

Die Definition ist gepragt durch ein ganzheitliches bio-psycho-soziales Krankheits- und Be-
hinderungsverstandnis, in dem nicht nur die biomedizinische Sicht verankert ist, sondern
auch die wichtige soziale Komponente von Gesundheit in ihr bericksichtigt und festge-
schrieben ist. Der kranke oder behinderte Mensch ist durch diese Definition auf allen Ebenen
der Gesellschaft als handelndes, gleichberechtigtes und selbstbestimmtes Subjekt einbezo-
gen.

Der neue ICF-Begriff der ,Funktionsfahigkeit inkludiert alle Gesichtspunkte der funktionalen
Gesundheit.

Auf diese Weise ,wird der kranke und behinderte Mensch nicht rein auf biomedizinische
Merkmale reduziert, sondern als handelndes, gleichberechtigtes und selbstbestimmtes Sub-

jekt in alle Bereiche der Gesellschaft einbezogen.“*® **

2.2 Definition Krankheit

Im Folgenden Abschnitt werden zunéchst drei verschiedene Definitionen von Krankheit aus
gesetzlich/rechtlicher-, gesundheitssoziologischer- und Kklinisch sozialarbeiterischer Sicht
aufgezeigt.

Gesetzlich ist der Krankheitsbegriff nach Ansen nicht definiert:

»LAuf der Grundlage der Rechtsprechung und der Verwaltungspraxis wird Krankheit heute als
ein regelwidriger Korper- oder Geisteszustand definiert, der krankenversicherungsrechtlich

entweder eine Heilbehandlung erfordert oder zusétzlich auch zu Arbeitsunféhigkeit fuhrt.

1 DIMDI: 2005, S. 9. Zitiert nach: Roh, Dieter: Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe. Ernst Reinhard GmbH &
Co KG Verlag, Miinchen, 2009, S. 55

2Homepage der Deutschen Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. DVSG:

Teilnehmer fir Studie zur ICF-Anwendung gesucht. http://dvsg.org/uploads/media/HintergrundlCF-Studie.pdf.
Eingesehen am 8.04.2012, 20.00 Uhr, S1-2.

S Ebd., S. 1-2.

4 Weitere Informationen zu diesem Thema sind im Kapitel 4.3: Klassische bedeutende Zugange, Methoden,
Arbeitsformen, professionelle Auffassung und Theorien der Klinischen Sozialarbeit zu finden.



Durch die Heilbehandlung soll der regelwidrige Korper- oder Geisteszustand behoben, ge-

bessert, gelindert oder vor einer Verschlimmerung bewahrt werden.“*°

Aus gesundheitssoziologischer Sicht ist Krankheit nach Hurrelmann:

,das Stadium des Ungleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das eintritt,
wenn einem Menschen eine Bewaltigung von inneren (korperlichen und psychischen) und
auBeren (sozialen und materiellen) Anforderungen nicht gelingt. Krankheit ist ein Stadium,
das einem Mensch eine Beeintrachtigung des Wohlbefindens und seiner Lebensfreude ver-

mittelt."*®

Aus der Sicht der Klinischen Sozialarbeit ist nach Ortmann:

.Krankheit als das Resultat von Passungsstérungen oder —Verlusten auf der somatischen,
psychischen und sozialen Systemebene [zu]verstehen und ist damit grundsatzlich biopsy-
chosozial zu verstehen.“!’

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Krankheit in allen drei Zitaten auf einem
mehrdimensionalen Verstandnis beruht. Die korperlichen, psychischen, sozialen und materi-
ellen Faktoren stehen bei Krankheit in einem biopsychosozialen Ungleichgewicht. Dies sagt
zugleich aus, dass sich diese Faktoren durch Wechselwirkung auf der Systemebene beein-

flussen.'®

2.3 Definition Chronische Erkrankung

Um eine Definition fir den Begriff der chronischen Erkrankungen zu formulieren, werden
einleitend bedeutende Eckdaten und allgemeine und rechtliche Aspekte und Merkmale von
chronischen Erkrankungen vorgestellt. Heute dominieren chronische Erkrankungen mit drei
Viertel des gesamten Krankheitsspektrums in der modernen Gesellschaft. Maf3geblich zu
nennen sind vor allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Beschwerden des Muskel- und Skelett-

systems, Stoffwechselerkrankungen, bosartige Neubildungen und psychische Stérungen.

!5 Ansen, Harald: Soziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit und ihr spezifischer Behandlungsbeitrag bei
Krankheit. In: Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im
Breisgau, 2008. S. 53.

1% Hurrelmann, Klaus: Gesundheitssoziologie. Hurrelmann, Klaus(Hrsg.) Juventa Verlag Weinheim und Miin-
chen 2000, S. 94-95.

" Ortmann, Karlheinz (Hrsg.): Bericht tber die Forschungsarbeiten zur Psychosozialen Beratungsstelle an der
Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. 2007. S. 9.

'8 Auch hierzu sind weitere Informationen dazu in Kapitel 4.3: Klassische bedeutende Zugénge, Methoden, Ar-
beitsformen, professionelle Auffassung und Theorien der klinischen Sozialarbeit zu finden.



Trotz der medizinischen Erfolge und immer neueren Erkenntnisse gelingt es der Medizin
nicht, den chronischen Erkrankungen wirkungsvoll zu begegnen.*® #°

Chronische Krankheiten sind Krankheiten von langer Dauer. Damit einher geht in der Regel
ein langsames Fortschreiten der Erkrankung. Chronische Erkrankungen wie Herzkrankhei-
ten, Schlaganfall, Krebs, chronische Atemwegserkrankungen und Diabetes, sind weltweit die
haufigste Todesursache und fiir 60 Prozent aller Todesfalle verantwortlich. Von 35 Millionen
Menschen, die im Jahr 2005 aufgrund chronischer Krankheit verstarben, war die Halfte jln-
ger als 70 Jahre und die Halfte Frauen.?

Nau berichtet nach Angaben der Aktion Psychisch Kranker in ,Forum Sozialarbeit + Ge-
sundheit®, dass mehr als ein halbes Prozent der Bevdlkerung eine langerfristige Behandlung,
Rehabilitation, Begleitung und Unterstiitzung aufgrund einer schweren, chronisch verlaufen-
den psychischen Erkrankung oder Behinderung benétigt.?

Die Definition fir eine schwerwiegende chronische Krankheit nach §2 der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zur Umsetzung der Regelungen fir schwerwiegend chro-
nisch Erkrankte (,Chroniker-Richtlinie®) lautet:

(1) Eine Krankheit i. S. d. § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V ist ein regelwidriger korperlicher
oder geistiger Zustand, der Behandlungsbediirftigkeit zur Folge hat. Gleiches gilt fur
die Erkrankung nach 8§ 62 Abs. 1 Satz 4 SGB V.

(2) Eine Krankheit ist schwerwiegend chronisch, wenn sie wenigstens ein Jahr lang,
mindestens einmal pro Quartal &rztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung) und ei-
nes der folgenden Merkmale vorhanden ist:

a) Es liegt eine Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zweiten
Kapitel SGB XI vor.

b) Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder eine Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60% vor, wobei der GdB
oder die MdE nach den Mal3stdben des § 30 Abs. 1 BVG oder des § 56 Abs.
2 SGB VI festgestellt und zumindest auch durch die Krankheit nach Satz 1

begrindet sein muss.

¥9'vgl. Editorial: Gerlinger, Thomas; Herrmann, Markus; Hinricher, Lioba; Hungeling, Germanus; Lenhardt,
Uwe; Simon, Michael; Stegmuller, Klaus; Wolf, Nicola (Hrsg): Jahrbuch fur Kritische Medizin 31. Chronische
Erkrankungen. Argument-Verlag, Hamburg, 1999, S. 4.

2 v/gl. Ansen, Harald: Soziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit und ihr spezifischer Behandlungsbeitrag
bei Krankheit. In: Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg
im Breisgau, 2008. S. 55.

2 Val. Homepage der World Health Organization WHO:
http://translate.google.de/translate?hl=de&langpair=en|de&u=http://www.who.int/topics/chronic_diseases/en/
Eingesehen am 15.02.2012, 14.00 Uhr.

22\/gl. Nau, Hans: Editorial. In: Deutsche Vereinigung fir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e. V. (Hrsg.):
Forum Sozialarbeit + Gesundheit. 3/2005, S. 3.



c¢) Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (&rztliche oder psycho-
therapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Ver-
sorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach &arztlicher Ein-
schatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat
durch die aufgrund der Krankheit nach Satz 1 verursachte Gesundheitsst6-

rung zu erwarten ist. %
In den meisten Fallen kénnen chronische Erkrankungen trotz der hoch entwickelten Behand-
lungsmethoden der Akutmedizin nicht geheilt werden.?* Sie sind mit einer stetigen Unge-
wissheit und Verunsicherung fur den Erkrankten verbunden, da die Erkrankung nicht planbar

verlauft — wann kommen Veranderungen, Wendepunkt oder auch Schlusspunkte.® %

2.4 Begriffsbestimmung Behinderung

2.4.1 Begriffsbestimmung nach dem Sozialgesetzbuch IX

Im Sozialgesetzbuch (SGB) ist der Krankheitsbegriff allgemein nicht definiert. Auch der Be-
griff einer psychischen Erkrankung ist nicht zu finden. Im Folgenden ist die Definition nach §
2 SGB IX fur eine Behinderung aufgezeigt: ,Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer
als sechs Monate von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht,
wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.“*’

In dieser gesetzlichen Definition von Behinderung wird von den rechtlichen Begrifflichkeiten
der ,geistiger Fahigkeit oder seelischer Gesundheit Gebrauch gemacht. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit wird im nachsten Punkt eine Ausfihrung des Begriffs ,chronisch psy-
chisch krank® erarbeitet. Diese Begriffsbestimmung wird im Rahmen dieser Master-Thesis

als passender und angemessener erachtet.

2 \Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Umsetzung der
Regelungen in § 62 fiir schwerwiegend chronisch Erkrankte (,, Chroniker-Richtlinie“).in der Fassung vom 22.
Januar 2004 verdffentlicht im Bundesanzeiger 2004; Nr. 18: S. 1 343, zuletzt gedndert am 19. Juni 2008 verof-
fentlicht im Bundesanzeiger; Nr. 124: S. 3 017 in Kraft getreten am 20. August 2008.

#Vgl. Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 13.

2 \Vgl. Spreng, Gerhard: Klinische Sozialarbeit bei chronischer Erkrankung. In: Sozialmagazin. Die Zeitschrift
flr Soziale Arbeit, 32. Jg. Heft4, April 2007, S. 43.

% \Weitere Informationen zu dieser Thematik sind auch unter Kapitel 3: Lebenslage gegeben.

" Homepage des Bundesministerium der Justiz: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9/__2.html. Eingesehen
am 10.04.2012, 20.00 Uhr.



2.4.2 Begriffsbestimmung nach der ICF

Das Behinderungsverstandnis der ICF lasst sich aus dem schon oben beschriebenen
Gesundheitsverstandnis der ICF ableiten. ,Die ICF verfugt tGber ein differenziertes Verstand-
nis von Behinderung, welches sowohl kérperliche, geistige oder psychische Funktionssto-
rungen als auch im Sinne einer Einschrankung der Aktivitat bzw. Teilhabe vorliegen muss.“ %
Daraus gehen nach R6h zwei Bestimmungsrichtungen von Behinderung hervor:

- ,Zum einen handelt es sich — in der allgemeinen Fassung von Behinderung — um eine ne-
gative Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheitsproblem und ihren auf
ihre Funktionsfahigkeit und damit und den klassischen medizinischen Zugang.

- Zum anderen kann Behinderung im speziellen Sinne als eine negative Wechselwirkung
zwischen einer Person (mit einem Gesundheitsproblem, ICD) und ihren Kontext in Bezug auf
Teilhabe an einem fiir sie wichtigen Lebensbereich gesehen werden, womit wir den Klas-

sisch sozialen Zugang Behinderung benannt hatten.“?® ¥

2.5 Begriffsbestimmung chronisch psychisch krank

Im folgenden Abschnitt des Kapitels soll eine Begriffsbestimmung fir den Adressaten sozial-
psychiatrischer Arbeit erarbeitet werden. Handlungsweisend ist, dass der Adressat eine psy-
chische Stérung aufweist und dass daraus fur ihn oder sein soziales Umfeld ein Hilfebedarf
entsteht, gegentber dem die Soziale Arbeit unterstiitzend tatig werden kann. Obwohl vorab
alle wichtigen Teilbausteine erarbeitet wurden, gestaltet es sich recht schwierig, die Klienten
der Sozialpsychiatrie zu beschreiben, da der Krankheits- bzw. Stérungsbegriff in der Psychi-
atrie durchaus umstritten ist. Aus den unterschiedlichen Fachrichtungen kommen neben der
medizinischen auch soziologische, philosophische und politische Fragestellungen® auf, die

uber den Rahmen dieser Master-Thesis hinaus gehen wirden.

Um sich einer Begriffsbestimmung zu n&hern, wird zun&chst auf den in der Psychiatrie oft
verwendeten schwierigen Begriff der Stérung eingegangen und dieser in Bezug zu dem Be-
griff der Krankheit gesetzt. Weiterhin werden verschiedenen psychiatrische Stérungs- oder

Krankheitsbilder aufgezeigt.

%8 Roh, Dieter: Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe. Ernst Reinhard GmbH & Co KG Verlag, Miinchen, 2009,
S. 55.

* Ebd. S.55-56.

%0 Weiter Informationen zur Thematik Wechselwirkung Person Gesundheitsproblem sind im Kapitel 4 Klinische
Sozialarbeit aufzufinden.

31 \gl. Lob-Hiidepohl, Andeas; Zimmermann, Ralf-Bruno: Ethik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie. In:
Lob-Hudepohl, Andreas; Lesch, Walter (Hrsg.): Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoning Verlag, Paderborn,
2007, S. 286-310, S. 288.



Nach Dérner, Plog, Teller und Wendt ist ,’Krank’ [...] umfassend gemeint, etwa orientiert an
der sozialen Wirklichkeit des Patienten, der "krankgeschrieben™ und dessen Therapie von
der “Krankenkasse ‘getragen wird. Da ’“krank in der Psychiatrie aber meist nicht
“korperkrank™ bedeutet, sprechen wir gern von Krankung. Das kann man korperlich und see-
lisch auffassen. Vielseitig genug ist auch das Wort “Stérung’. Man kann sagen: Jemand hat
eine Storung, wird gestort, stort sich selbst, stort andere, kann eine "Betriebsstérung” sein;
auch Beziehungen und Entwicklungen kénnen gestort sein.“**Weiterhin betrifft nach Dérner
u.a die Einteilung der Stérung die unterschiedlichen Bedingungen oder Kontexte. Unter-
schieden wird zwischen kérperlichen und psychosozialen Bedingungen. Dass etwas nur aus
inneren Ursachen entsteht, also endogen besteht, ist wissenschaftlich nicht mehr tragbar.
Dies wird auch im ICD 10* so verstanden. Psychische Erkrankungen sollten gréRten Teils
aus der phanomenologischen Lebensebene, als menschliche Ausdrucksmoglichkeiten flr
bestimmte Problemsituation, angesehen werden.* Resultierend aus den Erfahrungen der
praktischen Arbeit mit dem Klientel konnte festgestellt werden, dass Kréankbarkeit auf vier

Ebenen mit unterschiedlich starker Gewichtung stattfindet:

1. Auf der Ebene der Selbstkrankung

2. Auf der Ebene der Beziehungskrankung

3. Auf der Ebene der Kérperkrankung.

4. Auf der Ebene der Lebensalterskrankung *

Es gibt zwei anerkannte Systeme zur Diagnose psychischer Stérungen. Das eine ist das
amerikanische Diagnosesystem DSM-IV welches von der ,American Psychiatric Association®
herausgebracht wirde. Es enthélt Beschreibungen, statistische Angaben und Kriterien far
395 verschiedene Stérungen in 16 diagnostische Kategorien. Das andere internationale be-
deutende Diagnosesystem ist das ICD 10 der WHO, in welchem die Psychischen und Ver-
haltensstérungen unter Kapitel V festgehalten sind.

Im DSM-IV werden psychische Stérungen folgend definiert:

.iIn DSM-IV wird jede psychische Stdrung als ein klinisch bedeutsames Verhaltens- oder
psychisches Syndrom oder Muster aufgefasst, das bei einer Person auftritt und das mit mo-

mentanem Leiden (z.B. einem schmerzhaften Symptom) oder einer Beeintrachtigung (z.B.

%2 Dérner, Klaus; Plog, Ursula; Teller, Christine; Frank Wendt: Irren ist menschlich. Lehrbuch der
Psychiatrie/Psychotherapie. Psychiatrie-Verlag, Bonn °2010, S.19.

%% Das ICD 10 wird noch ausfiihrlich weiter unten in diesem Kapitel erl4utert.

3 Vgl. Dorner, Klaus; Plog, Ursula; Teller, Christine; Frank Wendt: Irren ist menschlich. Lehrbuch der
Psychiatrie/Psychotherapie. Psychiatrie-Verlag, Bonn, °2010, S.20.

% vgl. Dérner, Klaus; Plog, Ursula; Teller, Christine; Frank Wendt: Irren ist menschlich. Lehrbuch der
Psychiatrie/Psychotherapie. Psychiatrie-Verlag, Bonn, °2010, S.20-21.
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Einschrankung in einem oder in mehreren wichtigen Funktionsbereichen) oder mit einem
stark erhdhten Risiko einhergeht, zu sterben, Schmerz, Beeintrachtigung oder einen tiefgrei-
fenden Verlust an Freiheit zu erleiden. Zuséatzlich darf dieses Syndrom oder Muster nicht nur
eine verstandliche und kulturell sanktionierte Reaktion auf ein bestimmtes Ereignis sein, wie
z.B. den Tod eines geliebten Menschen. Unabhangig von dem urspriinglichen Ausloser
muss gegenwartig eine verhaltensmafiige, psychische oder biologische Funktionsstérung bei
der Person zu beobachten sein. Weder normabweichendes Verhalten (z.B. politischer, religi-
Oser oder sexueller Art) noch Konflikte des Einzelnen mit der Gesellschaft sind psychische
Stérungen, solange die Abweichung oder der Konflikt kein Symptom einer oben beschriebe-

nen Funktionsstérung bei der betroffenen Person darstellt."*® *’

Um einen Einblick in die verschiedenen psychischen Stérungen und Verhaltensstérungen zu
geben, wird an dieser Stelle der Arbeit ein Uberblick tiber die verschiedenen Storungsgrup-
pen gegeben, nach den sich das ICD 10 der WHO in Kapitel V Version 2011 gliedert:

e O0FO0-FO09 Organische, einschlief3lich symptomatischer psychischer Stérungen

e F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

e F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

o F30-F39 Affektive Stérungen

e F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

e F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren

e F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

e F70-F79 Intelligenzminderung

e F80-F89 Entwicklungsstorungen

e F90-F98 Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit

und Jugend

e F99-F99 Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen“®
Die vorherigen Ausflihrungen haben deutlich gemacht, dass es aufgrund verschiedener Sto-
rungsformen und -auffassungen &uRRerst schwierig ist, den Begriff der chronisch psychischen
Erkrankungen zu definieren bzw. seine Erscheinungsformen adaquat zu klassifizieren. Diese
Unterscheidungen werden deshalb fir diese vorliegende Master-Thesis in Anlehnung an
Militoris folgendermafRen bestimmt: ,Mit Militoris kbnnen wir sagen, dass seelisches [oder

chronisch psychisches] Kranksein ebenso wie das Gesundsein, als eine soziale Lebensform

% Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders DSM-1V: 4. Revision, deutsch 1996, S.965.

% DSM-IV-TR, deutsche Ausgabe S. 979, zitiert nach: Hompage www.verhaltenswissenschaft.de. Walter, Oli-
ver(Hrsg): http://www.verhaltenswissenschaft.de/Psychologie/Psychische_Storungen/psychische_storungen.htm.
Eingesehen am 28.03.2012

% Vgl. Homepage des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI):
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlamtl2011/chapter-v.htm. Eingesehen am 1.03.2012,
11.15 Uhr.
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verstanden werden kann und dass daraus ein entsprechend vielfaltiges Verstehen und ggf.
auch Helfen ableitbar ist.“*°

Nach Zimmermann und Lob-Hudepohl reicht dieser Ansatz weiter ,als der rein medizinische-
akzentuierte, nach dem bei Vorliegen bestimmter Symptome eine spezifische psychische
Stdrung bzw. Syndrom zu diagnostizieren und eine bestimmte Form der Therapie abzuleiten
ist.“*° Auch das oben aufgefiihrte Krankungs- bzw. Stérungsverstandnis von Dérner, Plog,
Teller und Wendt, den Autoren von ,lrren ist menschlich®, sowie das Stérungsverstandnis
des ICD 10 (Psychische Erkrankungen sollten gréfdten Teils aus der phanomenologischen
Lebensebene, als menschliche Ausdrucksmdglichkeiten flr bestimmte Problemsituation,
angesehen werden.)* Iasst sich in der offenen Definition von Militoris wieder finden. Fur das
allgemeine Verstandnis der Arbeit innerhalb der (Sozial)-Psychiatrie ist das obige von den
Autoren des Buches ,lrren ist Menschlich“ angemerkte wissenschaftliche Verstandnis der
endogenen Ursachen von Bedeutung. Zimmermann und Lob-Hudepohl nehmen darauf Be-
zug: ,Die stark polarisierende Differenzierung in die medizinisch-naturwissenschaftliche auf
der einen und die soziale, sozialpadagogische bzw. soziologische Perspektive auf der ande-
ren Seite kann jedoch, inzwischen als Uberholt angesehen werden. Dies gilt sowohl fur die
Frage, ob Gberhaupt und wenn ja, ab wann von einer psychischen Stérung gesprochen wer-
den kann, wie auch fir die Suche nach atiologischen (urséchlichen) Bedingungskonstellatio-
nen fir psychische Storungen und schlieBlich die Entwicklung angemessener Unterstit-
zungs- und Behandlungsmethoden.“*?

Der Teil ,chronisch® in der Begriffsbestimmung von ,chronisch psychisch krank® findet seine
Legitimation darin, dass die Adressaten sozialpsychiatrischer Arbeit meistens einen anhal-
tenden Hilfebedarf an Behandlung, Rehabilitation, Begleitung und Unterstitzung haben, wel-
cher konkret im Zusammenhang mit einem schweren, chronischen Verlauf einer psychischen
Erkrankung steht.

AbschlieRend kann nach Priebe festgestellt werden, dass sich hinter dem Begriff ,chronisch
psychisch krank® das Leiden an verschiedenen psychischen Stérungen beispielsweise Schi-
zophrenien, Depressionen, Personlichkeitsstorungen und Abhangigkeitserkrankungen ver-

birgt. Mit der Chronifizierung einer psychischen Erkrankung geht einher, dass die erkrankten

% Molitoris Klaus: Kranksein, Gesundsein — in sozialpadagogischer Perspektive. In: Blanke, Uwe (Hrsg.): Der
Weg entsteht beim Gehen, Sozialarbeit in der Psychiatrie. Bonn 1995, S. 37 f. Zitiert nach: Lob-Hudepohl,
Andeas; Zimmermann, Ralf-Bruno: Ethik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie. In: Lob-Hidepohl, Andreas;
Lesch, Walter (Hrsg.): Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoning Verlag, Paderborn, 2007, S. 286-310, S. 288.
“0|_ob-Hiidepohl, Andeas; Zimmermann, Ralf-Bruno: Ethik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie. In: Lob-
Hidepohl, Andreas; Lesch, Walter (Hrsg.): Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoning Verlag, Paderborn, 2007,
S. 286-310, S.288-289.

4 Vgl. Dorner, Klaus; Plog, Ursula; Teller, Christine; Frank Wendt: Irren ist menschlich. Lehrbuch der
Psychiatrie/Psychotherapie. Psychiatrie-Verlag, Bonn, 2010, S.20.

*2 |_ob-Hiidepohl, Andeas; Zimmermann, Ralf-Bruno: Ethik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie. In: Lob-
Hiidepohl, Andreas; Lesch, Walter (Hrsg.): Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoning Verlag, Paderborn, 2007,
S. 286-310, S. 288-289.
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Personen einen hohen Unterstitzungsbedarf an ambulanten und komplementéaren Hilfen

haben.*

2.6 Epidemiologie von psychischen Erkrankungen

2.6.1 Pravalenz, Zahlen und Fakten zur aktuellen Situation

In diesem Kapitel erfolgt eine Auseinandersetzung mit der Beeinflussung, Entwicklung und
Verteilung von psychischen Krankheiten und deren physikalischen, chemischen, psychi-
schen und sozialen Determinanten wie zum Beispiel Berufs-, Umwelt-, oder genetische Ur-
sachen in der Bevolkerung. Dies soll durch die Beschreibung maéglicher Krankheitsursachen
und durch die Widergabe von analytisch quantitativen Aussagen geschehen. Der Anteil der
psychischen Erkrankungen im Allgemeinen stieg in den vergangenen Jahren stetig an. Die in

diesem Kapitel aufgeflihrten Daten verdeutlichen die Situation.

Einleitend eine Stellungsnahmen von Nau: ,Die Wahrscheinlichkeit, an seelischen Stérungen
zu erkranken, ist groR3er, als allgemein angenommen. Etwa jeder dritte Birger hat nach An-
gaben der Aktion Psychisch Kranker bereits einmal im Leben irgendeine Behandlungsbe-
diirftige psychische Stérung oder Krankheit durchlebt oder leidet noch an ihr.“*> Wird der
Anteil der wichtigsten Krankheiten an der Verursachung von vorzeitigem Tod und Behinde-
rung betrachtet, so stehen in den sogenannten entwickelten Landern die psychischen Sto-
rungen zusammen mit den Folgen von Alkohol- und Drogenabhéngigkeit an der Spitze.*® Die
jahrlichen psychiatrischen Krankenhausaufnahmen betragen ein halbes Prozent der Bevol-
kerung. GleichermalRRen viele psychisch Erkrankte bendétigen aufgrund eines schweren, chro-
nischen Krankheitsverlaufs eine zeitlich konstant anhaltende Behandlung, Rehabilitation,
Begleitung und Unterstiitzung.*” Eikelmann geht davon aus, dass zwischen ein und drei Pro-

zent der Bevélkerung in Deutschland chronisch psychisch erkrankt sind.*®

Die WHO hat folgende Perspektive in Bezug auf die Pravenlenz von Depression hochge-

rechnet: Im Jahr 2020 sollen Depressionen weltweit und in allen Bevolkerungsschichten die

*\/gl. Dérner, Klaus: Was sind chronisch psychisch Kranke fiir Menschen? In: Dorner, Klaus (Hrsg.) Ende der
Veranstaltung. Anféange der Chronisch-Kranken-Psychiatrie. Paranus Verlag, Giitersloh, 1998, S. 27 ff.

* Priebe, Stefan: Klinische Merkmale langzeithospitalisierter Patienten — Teil | der Berliner
Enthospitalisierungsstudie. In: Psychiatrische Praxis 23/1996, S. 15-20.

** Nau, Hans: Editorial. In: Deutsche Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e. V. (Hrsg.): Forum
Sozialarbeit + Gesundheit. 3/2005, S. 3.

*® Hafner, Heinz: Das Rétsel Schizophrenie. Eine Krankheit wird Entschliisselt. C.H. Beck Verlag. Miinchen
2000, S181 f.

“Tvgl. ebd. S. 3.

* \vgl. Eikelmann, Bernd; Zacharias, Barbara: Sozialpsychiatrische Grundlagen psychischer Krankheiten. In:
Moller, Hans-Jiirgen; Laux, Gerd; Kapfhammer, Hans-Peter: Psychiatrie und Psychotherapie. Springer Medizin
Verlag, Heidelberg, 22005, S. 208-224, S. 216.
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zweithaufigste Krankheitsursache sein.* Kickbusch, die deutsche Stimme der WHO, fiihrt
den Anstieg der psychischen Erkrankungen u.a. auf den schnellen Wandel von Lebens-,
Umwelt- und Arbeitsbedingungen zuriick. Die erkrankten Menschen kdnnen die Waage zwi-
schen Belastungen- und Bewadltigungspotentialen nicht mehr halten, so dass es zu einem
Ungleichgewicht kommt, welches die Ursache der Erkrankung ist. Nach WHO ist Depression
beispielsweise eine der wichtigsten Determinanten der Erwerbsunféhigkeit.>

Laut der WHO sind weltweit ca. 121 Millionen Menschen von Depression betroffen.® Kick-
busch begrindet dies mit einer Zunahme von Geschwindigkeit in den verschiedenen maf3-
geblichen Bereichen des alltaglichen Lebens; wie im zwischenmenschlichen Bereich, im ge-
sellschaftlichen Bereich im &konomischen oder im Informations- und Freizeitbereich.*’Da-
raus konstatiert Keupp, dass das Risiko zu scheitern diesbeziiglich gewachsen ist. >

Ausgehend von einem beschreibenden Ansatz kann angenommen werden, ,dass es psychi-
sches Leiden- zunachst gleich welcher Ursache — gibt, so ist unbestreitbar, dass es sich um
ein sehr haufiges Phdnomen handelt und die Betroffenen einen zum Teil hohen Unterstiit-
zungsbedarf haben. Alle maRgeblichen Studien belegen diesen Befund und es gibt Anlass
dazu, sorgevoll festzustellen, dass die Zahl der psychischen Stérungen und deren finanziel-
len Folgen fiir die Gesellschaft zunehmen.“* Im Folgenden wird spezifisch auf die Pravalenz
und die Erkrankung eingegangen.

Das Lebenszeitrisiko psychisch zu erkranken betragt 42,6%; bei Frauen liegt es etwas héher
(48,9%) und bei Mannern liegt es etwas darunter (36,8%), wobei bei Frauen der Anteil an
Suchterkrankungen héher ist.>> Wittchen und Jacobi kommen in einer Ubersichtsarbeit zur
Pravalenz psychischer Stérungen in Europa zu dem Ergebnis, dass 33,2% der Frauen und
21,7% der Manner im letzten Jahr eine psychische Stérung aufwiesen, wobei alle Stérungs-

*\Vgl. Keupp, Heiner: Wie zukunftsfahig ist die Sozialpsychiatrie im globalen Netzwerkkapitalismus? In:
Deutsche Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie e.V. (Hrsg.): Soziale Psychiatrie 02/2011 , S. 5.

0vgl. Kickbusch, llona: Zitiert nach: Keupp, Heiner: Wie zukunftsfahig ist die Sozialpsychiatrie im globalen
Netzwerkkapitalismus? In: Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (Hrsg.): Soziale Psychiatrie
02/2011, S. 6.

Lvgl. WHO: Zitiert nach: Keupp, Heiner: Wie zukunftsfahig ist die Sozialpsychiatrie im globalen
Netzwerkkapitalismus? In: Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (Hrsg.): Soziale Psychiatrie
02/2011, S. 6.

52 V/gl. Kickbusch, llona: Zitiert nach: Keupp, Heiner: Wie zukunftsfahig ist die Sozialpsychiatrie im globalen
Netzwerkkapitalismus? In: Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (Hrsg.): Soziale Psychiatrie
02/2011, S. 6.

>Vgl. Keupp, Heiner: Wie zukunftsfahig ist die Sozialpsychiatrie im globalen Netzwerkkapitalismus? In:
Deutsche Gesellschaft fur Soziale Psychiatrie e.V. (Hrsg.): Soziale Psychiatrie 02/2011 , S. 6.

> Lob-Hudepohl, Andeas; Zimmermann, Ralf-Bruno: Ethik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie. In: Lob-
Hidepohl, Andreas; Lesch, Walter (Hrsg.): Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoning Verlag, Paderborn, 2007,
S. 286-310, S.288-289.

% Kardoff, Ernst: ,, Kein Ende der Ausgrenzung: Ver-riickter in Sicht? “ S. 2.92-318. In: Sozialer Ausschluss uns
Soziale Arbeit, Positionsbestimmung einer kritischen Theorie und Praxis Sozialer Arbeit. (Hrsg): Anhorn, R;
Bettinger, F.; Stehr, J.: Verlag fiir Sozialwissenschaften, Wiesbaden, 2008, S.294.
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gruppen aul3er psychotischen Stérungen und Stérungen durch Substanzgebrauch bei Frau-
en mindestens doppelt so haufig wie bei Mannern auftraten.®® Nach der WHO gibt es ver-
schiedene Ursachen fur eine hohere Erkrankungsrate von Frauen. Ein Grund dafir ist der
Rollenkonflikt der Frauen als Mutter, Ehefrau und Arbeithnehmer funktionieren zu wollen oder
zu mussen. Ein weiterer Grund ist die hohe Zahl von hauslichen Gewaltdelikten bezie-
hungsweise Missbrauchserfahrungen.>

Angst- und depressive Stérungen sind in der ganzen Welt sehr haufig vertreten. Schwere
depressive Erkrankungen sind 6fter aufzufinden als schizophrene Erkrankungen. Hinsichtlich
der epidemiologischen Ergebnisse zeigen sich allgemein bei Stérungen auf der ganzen Welt
starke Schwankungen. Es kann von einer Lebenszeitpravalenz von 15-30% ausgegangen
werden.*® Eine reprasentative Stichprobe einer Studie in den USA ergab, dass 14% der Er-
wachsenen wahrend eines Jahres in einer psychiatrischen oder psychosozialen Einrichtung
aufgrund psychischer Problematiken Hilfe annahmen.* In einer Stichprobe in Deutschland in
Oberbayern haben 7,5% der Erwachsenen fachéarztliche psychiatrische Behandlung oder
Beratung angenommen. Eine Befragung von Hausarzten ergibt, dass 20-35% ihrer Patienten
(ebenfalls) psychisch erkrankt sind.® Suizidalitét ist ein gravierendes gesundheitspolitisches
und gesellschaftliches Problem.®*Psychische Erkrankungen wie Depression, Schizophrenie,
Abhangigkeitserkrankungen und Personlichkeitsstdrungen sind nach Ebert und Loew Risiko-
faktoren bzw. Ursachen fiir einen Suizid.?® ®® Zwischen 86 und 100% der Suizidopfer weisen
in psychologischen Suizidstudien eine psychiatrische Erkrankung auf. Im Besonderen sind
Menschen, die an Depression leiden stark betroffen. Bei 20-60 % der depressiv Erkrankten

kommt es im Krankheitsverlauf zu einem Suizidversuch.®* Es ist aber zu verdeutlichen, dass

% Wittchen, Hans-Ulrich; Jacobi, Frank: ,,Size and burdon of mental disorders in Europe- a critcal review and
appraisal oft 27 studies. ”In: European Neuropsychopharmacology 15, S. 357-376. 2005. S. 366.

>’ World Health Organization: The World Health Report. Mental Health, New Understanding, New Hope. World
Health Organization (Hrsg.), Genf, 2001, S. 14 f.

%8 vgl. Wittchen, Hans-Ulrich: Epidemiologie affektiver Storungen In: Helmchen, H.; Henn, F.; Lauter,H.;
Sarturius, N. (Hrsg.): Psychiatrie der Gegenwart. Bd. 5. Schizophrene und affektlve Storungen Sprmger
Verlag,Berlin/Heidelberg/New York,*2000, S.357-372.

% vgl. Weyerer, Siegfried: Epidemiologie psychischer Storungen. In: Faust, Volker (Hrsg.): Psychiatrie. Ein
Lehrbuch fir Klinik; Praxis und Beratung. Gustav Fischer Verlag, Stuttgart u. New York, 1995 S. 83-90, S. 84.
%0 vgl. ebd. S. 83-90, S. 84f.

61 \gl. Homepage des UKE: Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpravention- Hilfe in Lebenskrisen e.V. (DGS):
Suizide, Suizdversuche und Suizdalitat. Empfehlung fur die Berichterstattung in Medien. Deutsche Gesellschaft
fiir Suizidpravention- Hilfe in Lebenskrisen e.V. (Hrsg.). http://www.uke.de/extern/tzs/online-text/dgsmedien.pdf.
Eingesehen am 19.04.2012, 16.15 Uhr.

%2'\/gl. Ebert, Dieter; Loew, Thomas: Psychiatrie systematisch. UNI-MED-Verlag, Bremen, 2001, 45-47.

3\vgl. Wolfersdorf, M., Neher, F. Schizophrenia and suicide —results of a control group comparison of
schizophrenic inpatient suicides with schizophrenic inpatients without suicide.

Psychiart Prax . 2003, S. 272-278.

% Thornicroft, G., Sartorius, N.:The course and outcome of depression in different cultures: 10-year follow-up of
the WHO collaborative study on the assessment of depressive disorders.

Psychol Med.1993, S.1023-1032.
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die meisten psychiatrischen Klienten keine Suizidversuche im Verlauf ihres Lebens vollzie-
hen, auch wenn der Teil der sich suizidal Verhalt zum gréRten Teil psychisch Erkrankt ist. ®
In Deutschland betrégt die Zahl der Menschen die sich jedes Jahr das Leben nehmen, tber
11.000. Es wird vermutet, dass deutlich mehr als 100.000 Personen einen Suizidversuch
Uiberleben. Von jedem Suizid sind im Durchschnitt sechs weitere Menschen betroffen die den
Verstorbenen nahe standen und dadurch oftmals selbst seelische Probleme durchleben.®®

In den USA betragt die Anzahl von Suiziden etwa 30.000 fur das Jahr 2001, das sind 10,8

von 100.000 Einwohnern. Die Dunkelziffer liegt vermutlich wesentlich hoher. ¢

Die WHO schétzt die Anzahl Erkrankter an bestimmten psychischen Stérungen innerhalb der
Weltbevolkerung folgendermallen ein:

e Angststorungen 400 Millionen

o Affektive Storungen 340 Millionen

e Geistige Behinderung 60 Millionen

e Schizophrenien 45 Millionen

e Senile Demenz 29 Millionen®®
Ein weiteres Beispiel fur die zunehmende Relevanz und Wichtigkeit zur starkeren Auseinan-
dersetzung mit der Thematik psychischer Erkrankungen, ist der ,Berliner Krisendienst®, wel-
cher innerhalb von zwei Jahren von 53 000 Menschen Uber 80.000-fach in Anspruch ge-
nommen wurde.®
Die ansteigende Erkrankungsrate von psychischen Erkrankungen hat auch eine starke Aus-
wirkung auf den Kostenanstieg. Es lasst sich feststellen, ,dass sich viele psychisch kranke
Menschen, zum Teil fir lAngere Perioden in intensivster Behandlung bzw. Betreuung befin-
den.“ ™ Die Kostenzunahme, die mit der ansteigenden Erkrankungsrate einhergeht, kann
nach Hafner in zwei verschieden Kostenfaktoren unterschieden werden. Zum einen die pri-

maren Kosten durch Behandlung und zum anderen sekundare Kosten durch frihzeitiges

% vgl. Méller, Hans-Jiirgen; Laux, Gerd; Kapfhammer, Hans-Peter: Psychiatrie und Psychotherapie. Springer
Medizin Verlag, Heidelberg Berlin, Heidelberg, New York, 22003. 1746-1763.

% \/gl. Homepage des UKE: Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpravention- Hilfe in Lebenskrisen e.V. (DGS):
Suizide, Suizdversuche und Suizdalitat. Empfehlung fiir die Berichterstattung in Medien. Deutsche Gesellschaft
fur Suizidpravention- Hilfe in Lebenskrisen e.V. (Hrsg.). http://www.uke.de/extern/tzs/online-text/dgsmedien.pdf.
Eingesehen am 19.04.2012, 16.15 Uhr.

¢ vgl. Zimbardo, Philip G.; Gerrig, Richard J.: Psychologie. Graf, Ralf; Nagler, Markus, Ricker, Brigitte
(Hrsg.), Pearson Education, Minchen; Boston; San Francisco; Harlow; Don Mills; Sydney, Mexico City; Ma-
drid; Amsterdam, *°2004, S. 683.

% Vgl. World Health Organization: World Health Report 1998. Genf. Zitiert nach: Hafner, Heinz: Das Rétsel
Schizophrenie. Eine Krankheit wird Entschlisselt. C.H. Beck Verlag. Miinchen 2000, S118 ff.

% vgl. Huss, C; Berghold, J; Zimmermann, RB: , Krisen und soziale Lage - Kennzeichen der Nutzer/innen des
Berliner Krisendienstes *“ in Geene, R; Gold, C; Hans, C (Hrsg.): Armut und Gesundheit. Gesundheitsziele gegen
Armut. Netzwerke flr Menschen in schwierigen Lebenslagen. Teil Il. Berlin, 2003, S. 222-227.

"% Lob-Hiidepohl, Andeas; Zimmermann, Ralf-Bruno: Ethik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie. In: Lob-
Hiidepohl, Andreas; Lesch, Walter (Hrsg.): Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoning Verlag, Paderborn, 2007,
S. 286-310, S. 289.
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Ausscheiden aus dem Arbeitsleben.”™ Clausen und Eichenbrenner sagen auf Grund von
zahlreichen Studien aus, dass psychische Krankheitsverlaufe immer unterschiedlich verlau-
fen. Beispielsweise wurden an Schizophrenie erkrankte Menschen Uber Dekaden wissen-
schaftlich begleitet und untersucht. Daraus konnte ermittelt werden, dass sich bei zwei Drittel
der Erkrankten das Krankheitsbild Gber die Jahre besserte, ein Viertel davon wurde wieder
vollstandig gesundheitlich genesen, andere erlitten wiederkehrende Erkrankungen mit guten
Phasen dazwischen. Einen chronischen Verlauf durchlebt das letzte knappe Drittel und we-
niger als 10 Prozent ,bleiben anders als die anderen®. Es sollte eher von Lebenslaufen ge-
sprochen werden und nicht von Krankheitsverlaufen, die wie jedes Individuum unterschied-

lich verlaufen.”

2.6.2 Ursachen und Zusammenhange fir chronische psychische Erkrankungen
Ursachen und Zusammenhange, die zu einer chronischen psychischen Erkrankung fiihren,
kénnen ganz unterschiedlicher Natur sein. Im Folgenden sollen diese kurz vorgestellt und
mdgliche Beispiele dafiir genannt werden.

- Eine biologische bzw. genetische Veranlagung und Vererbung kann zu einer psychi-
schen Erkrankung fiihren. Es ist zum Beispiel bekannt, dass Schizophrenien ver-
mehrt innerhalb von Familien auftreten. Weiter werden ein geringes Niveau der che-
mischen Botenstoffe Serotonin und Noradrenalin mit Depression und bipolaren St6-
rungen in Verbindung gebracht.”

- Gehirnauffalligkeiten und biochemische Prozesse z.B. zeigt die Magnet-Rsonanz-
Tomographie, dass ,die Ventrikel — jene Gehirnstrukturen, durch welche die zerebro-
spinale Flussigkeit-bei an Schizophrenie erkrankten Personen bis zu 50 Prozent ver-
groRert ist.“ "

- Umweltbedingte Stressoren z.B. durch Arbeit, belastete Familienbeziehungen, unbe-
wusste Konflikte und feindselige Gefiihle mit Urspriingen in der Kindheit.”

- Erlebte belastende Erfahrungen und Ereignisse wie beispielsweise Missbrauch kon-
nen Ursache einer psychischen Erkrankung wie zum Beispiel dissoziative Identitats-
stérungen, Personlichkeitsstérung oder posttraumatische Belastungsstdérungen

sein.’®

™ Hafner, Heinz: Das Ratsel Schizophrenie. Eine Krankheit wird Entschliisselt. C.H. Beck Verlag. Miinchen
2000, S118 ff.

\/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 76.

& Vgl. Zimbardo, Philip G.; Gerrig, Richard J.: Psychologie. Graf, Ralf; Nagler, Markus, Ricker, Brigitte
(Hrsg.), Pearson Education, Miinchen; Boston; San Francisco; Harlow; Don Mills; Sydney, Mexico City; Ma-
drid; Amsterdam, *°2004, S. 692.

" Ebd. S. 695.

> \gl. ebd. S. 696.

®vgl. ebd. S. 686.
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- Kombinationen aus bestimmten sozialen, ékonomischen und biologischen Faktoren
zeigen nach einer Forschungsarbeit zu Geschlechterunterschieden von einer Ar-
beitsgruppe der American Psychological auf, dass Frauen daraus eher an Depressi-
onen erkranken konnen. Es besteht beispielsweise eine groRere Wahrscheinlichkeit
sexuellen Missbrauch zu erfahren. '

- Ursachen fur eine psychische Erkrankung konnen auch auf psychodynamischen
Grinden basieren. Bei einer Angststérung startet zum Beispiel das Psychodynami-
sche Modell ,mit der Annahme, dass die Symptome von Angststérungen durch zu-
grunde liegende psychische Konflikte oder Angste ausgeldst werden. Die Symptome
sind Versuche, die Person vor psychischen Schmerz zu bewahren.“’® Das Behavio-
ristische Modell geht von klassischen konditionierten Phobien aus. "

- Stérungsursachen auf Grund von Einnahme und Abhé&ngigkeit von schadlichen Sub-
stanzen wie zum Beispiel Alkohol, Drogen und Medikamente. %

- Durch einer ,anlagebedingten oder erworbenen besonderen Verletzlichkeit kommt es
bei manchen Menschen unter Einwirkung von Stress zu einer psychischen Krise.”

Diese Sichtweise wird auch vom Vulnerabilitats-Stress-Modell getragen und weiter

gestiitzt.*

Anhand der beschriebenen Aspekte wird die individuelle und gesellschaftliche Relevanz psy-
chischer Stérungen beziehungsweise Erkrankungen deutlich. Die hohe Pravalenz psychi-
scher Erkrankungen stellt eine gesundheitsékonomische Herausforderung dar. Die Gesund-
heitsberufe miissen sich darauf einstellen und weiterentwickeln; im Speziellen natirlich auch
die (Klinische) Soziale Arbeit.

"Vgl. Ebd. S. 682.

"®Ebd. S. 673.

®vgl. Ebd. S. 673.

8% vgl. Ebd. S. 666.

81 Clausen, Jens; Eichenbrenner; Ilse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG, Stutt-
gart, 2010, S. 128.

52 Naheres zu diesem Modell ist in Kapitel 5: Klinische Sozialarbeit aufzufinden.
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3. Lebenslage

In diesem Kapitel soll neben einer begrifflichen Definition von Lebenslage der Schwerpunkt
auf die Lebenslage von chronisch psychisch kranken Menschen gelegt werden. In der sozial-
arbeiterischen Forschung ist es von besonderer Bedeutung, die Lebenslage des Klientels
moglichst realitdtsnah wiederzugeben. Im Rahmen dieser Master-Thesis wird die Lebensla-
ge chronisch psychisch kranker Menschen aus der Recherche sozialwissenschaftlicher
Fachliteratur in Kombination mit eigener praktischer Erfahrung erarbeitet. Die Einbeziehung
einzelner Lebenslagenanalysen von Betroffenen ist nicht mdglich, da dies den Umfang die-

ser Master-Thesis Uberschreiten wiirde.

3.1 Definition Lebenslage

Kennzeichnend fir Lebenslagen ist ihre Mehrdimensionalitat. Die Lebenssituation von Men-
schen wird ganzheitlich betrachtet und nicht auf einzelne Merkmale reduziert. Einzelne Ge-
gebenheiten der Lebenslage werden nicht einfach als Summe zusammengefasst, da dies
der Komplexitat der Lebenslage nicht gerecht werden wiirde.?® Die Lebenslage ist das ,Re-
sultat eines spezifischen, Uber Lebensstile vermittelten Zusammenwirken der individuellen
Lebensplanung, die sich aus den milieuspezifischen Wertvorstellungen und den Lebenser-
fahrungen einer Person ergibt, und den einer Person zur Verfigung stehenden Ressour-
cen.*®

Wendt versteht ,die Lebenslage als relationalen Zusammenhang aus ,duferen’ (gesellschaft-
lichen und kulturellen) Lebensbedingungen und ,inneren’ Zustanden (in Form etwa von kog-
nitiven und emotionalen Deutung- und Verarbeitungsmustern)[...], in welche das Individuum
verstrickt ist. Dieser Mehrdimensionalitat, wie auch der zeitlichen Dynamik von Lebenslagen
gilt es, bei der Lagebeurteilung Rechnung zu tragen. Dabei soll insbesondere neben den
,objektiven’ Faktoren auch die subjektive Deutung der Betroffenen beriicksichtigt werden.“®
(Welches, wie oben schon angemerkt, in dieser Arbeit nicht direkt zu ermdglichen ist.)
Einhergehend mit dem Prozess der Pluralisierung der Lebensformen und den unterschiedli-
chen Arrangements gewinnt das Konzept der Lebenslage immer mehr an Bedeutung.®® Das
Modell der Lebenslage ermdglicht eine Verbindung zwischen vertikalen Kategorien wie Ein-

kommen, Bildungsstand, Wohnen u.a. mit sogenannten horizontalen Kategorien wie Alter,

8 Vvgl. Wendt, Wolf Rainer: Das Konzept der Lebenslage. Seine Bedeutung fiir die Praxis der Sozialarbeit. In:
Wohlfahrtswerk fur Baden-Wirttemberg (Hrsg.): Blatter der Wohlfahrtspflege. 3/1988, S 79.

8 Zapf, Wolfgang zit. n. Wendt, Wolf Rainer: Das Konzept der Lebenslage. Seine Bedeutung fiir die Praxis der
Sozialarbeit. In: Wohlfahrtswerk fur Baden-Wurttemberg (Hrsg.): Blatter der Wohlfahrtspflege. 3/1988, S. 80.

8 Wendt, Wolf Rainer zit. n. Meier Kressig, Marcel; Husi, Gregor: Auf den Spuren des Lebens. Eine.
Weiterentwicklung  des  Lebenslagenkonzepts.  www.socialia.ch/Teaching/Lebenslagekonzept.pdf,  S.1.
Eingesehen am 28.03.2012, 21.30 Uhr.

8 Vgl. Wendt, Wolf Rainer: Das Konzept der Lebenslage. Seine Bedeutung fiir die Praxis der Sozialarbeit. In:
Wohlfahrtswerk fur Baden-Wdrttemberg (Hrsg.): Bléatter der Wohlfahrtspflege. 3/1988, S. 80.
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Geschlecht, Motivation, Bewaltigungsvermogen.®” Somit kann das Konzept der Lebenslage
Zusammenhédnge und materielle als auch immaterielle Muster erkennbar machen. Der An-
satz der Lebenslage ermdglicht es, erkenntnistheoretische Fragen zu stellen und diese wie
im Folgenden zu analysieren. Dies gewahrleistet eine wissenstheoretische Positionierung
der Sozialen Arbeit in der Sozialwissenschaft.®®

Der Vorteil des Ansatzes liegt darin, dass auf verschiedene relevante Lebensbereiche um-
fassend eingegangen werden kann. Verschiedene wichtige Felder wie z.B. Familie, Freunde,
Einkommen, Arbeit, Bildung und Wohnung, sowie Erfahrung mit Sozialarbeitern, Ordnungs-
kraften, Justiz und Arzten kénnen integriert werden. Durch das beschriebene Konzept kann
das mafR3gebliche Klientel dahingehend beschrieben werden, dass die zu erforschenden Hil-
feformen der ambulanten Eingliederungshilfe gut fir die Versorgung des Klientels geeignet

sind.

3.2 Lebenslage chronisch psychisch kranker Menschen
In den folgenden Unterkapiteln werden Aspekte, Merkmale und Eigenschaften chronischer

psychischer Erkrankungen anhand der Lebenslage beschrieben.

3.2.1 Allgemeine Aspekte zur Lebenslage chronisch psychisch kranker Menschen
Eine chronisch psychische Erkrankung ist eine sehr komplexe Erkrankung, die folgende
Merkmale und Eigenschaften fur den Betroffenen mit sich bringen kann:

e langwieriger Verlauf

e in der Regel mit Komplikationen verbunden

¢ nicht selten einher gehend mit geringerer Lebenswartung

e asymptomatisch oder symptomatisch

e eine Herausforderung fir den Behandelnden

o mehrere Nebenerkrankungen (z.B. psychosomatisch)

e Beschaftigung mit Prognose, Spatfolgen

e Problematik mit der Compliance

o Verlust des Gefihls der Unversehrtheit

e verbunden mit hohen Kosten

o RegelmaRige Arztbesuche oder Therapeutenbesuche

e Medikamentdse Einstellung

e Téagliches Krankheitsmanagement - Kosten (Geld und Zeit)

8 Vgl. R6h, Dieter: Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe. Ernst Reinhard GmbH & Co KG Verlag, Miinchen,
2009, S. 78.

88 zapf, Wolfgang zit. n. Wendt, Wolf Rainer: Das Konzept der Lebenslage. Seine Bedeutung fiir die Praxis der
Sozialarbeit. In: Wohlfahrtswerk fir Baden-Wiirttemberg (Hrsg.): Blétter der Wohlfahrtspflege. 3/1988, S. 80.
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e Einschrankung der Lebensqualitat

e Auswirkungen auf Familie (Beziehungsstérungen)

e Abbriche in der Lebensgeschichte

¢ Trennungen/Scheidungen

e Soziale Riickzlge (bis hin zur Vereinsamung)

e Soziale Angste

e Sozialer Abstieg

e Status- und Rollenverlust

e Ausgrenzung

e Rickzug und Isolation

¢ Unglnstige Wohnverhaltnisse

e Armut

e Materielle Notlagen (Mdbel-, Hilfsmittel-, Wohnungsmangel)

e Probleme bei der Arbeit

o Verlust des Arbeitsplatzes

e (Langzeit-)Arbeitslosigkeit, Arbeitssuche

e Unsichere finanzielle Verhaltnisse (Uberschuldung)

e Beeintrachtigung des Wohlbefindens und der Lebensfreude

¢ Ungewissheit und Verunsicherung, da die Erkrankung nicht planbar verlauft

e Jede psychische Krankheit verlauft anders

e Ungeklarte sozialrechtliche Probleme (z. B. SGB I, SGB V, SGB IX, SGB XI,
SGB XII)

e Madglicherweise verbunden mit einer Doppeldiagnose (Suchtproblematik)

e Probleme mit Behorden®,*®

Diese belastenden Merkmale konnen alle Lebensbereiche des Erkrankten betreffen. Die
Entstehung, der Verlauf und die Auspragung einer psychischen Erkrankung sind von person-
lichen und sozialen Bedingungen abhangig und in den meisten Fallen ist keine Kontinuitat im
Krankheitsverlauf und in der Symptomatik zu erkennen.

Ein klares Erkennungszeichen fur ein psychisches Problem ist in vielen Fallen nicht deutlich

gegeben, da in der Regel keine sichtbare Ver&nderung gegeben ist. Eine grol3e Bedeutung

8 vgl. Ortmann, Karlheinz (Hrsg.): Bericht tiber die Forschungsarbeiten zur Psychosozialen Beratungsstelle an
der Katholischen Hochschule fur Sozialwesen Berlin. A.a.O., S. 35-36.

% Vgl. Dunkelberg, Sandra; Sperber, Sinje: Chronische Krankheit und Multimorbiditét. Zentrum fir Psychoso-
ziale Medizin. Institut fiir Allgemeinmedizin. Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
www.uke.de/institute/allgemeinmedizin/.../\V/ LchronKHkurz. pdf

Eingesehen am 01.03.2012, 16.00 Uhr.
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spielt das eigene subjektive Erleben und das Wahrnehmen der Affekte. Eine psychische Sto-
rung muss erst durch eine Anamnese erfragt werden.

Oftmals konnen chronische Erkrankungen trotz der hoch entwickelten Behandlungsmetho-
den der Akutmedizin nicht geheilt werden.®* Sie sind mit einer stetigen Ungewissheit und
Verunsicherung fir den Erkrankten verbunden, da die Erkrankung nicht planbar verlauft —
wann kommen Veranderungen, Wendepunkt oder auch Schlusspunkte?®” Daraus entstehen
fur den Patienten weitere Belastungen wie z.B. Stress und Angste. Der Betroffene muss sich
auf die Auswirkungen und Systematiken der Krankheit einstellen und lernen mit diesen um-
zugehen, welches fiir jeden einzelnen eine hohe Anforderung darstellt, die oft alleine nicht zu
bewidltigen ist. Die Erkrankten missen ,Behandlungsentscheidungen treffen, sie stehen vor
weitreichenden Verdnderungen ihres Alltags, vor allem in Bezug auf ihre Familien-, Berufs
und Freizeitrollen, sie werden mit einem komplexen und nach unterschiedlichen Schwer-
punkten organisierten Versorgungsystem konfrontiert und missen vielfach langfristige finan-
zielle EinbuRen kompensieren.“®® Der Zusammenhang von einer chronischen Erkrankung
und einer schwierigen, sozialen, sowie finanziellen Situation muss als Fakt angesehen wer-
den. Bettina Gaertner beschreibt, dass unter chronisch psychisch Kranken die Arbeitslosig-
keit weit verbreitet ist und viele Betroffene dadurch in eine Spirale der Armut geraten.*

Aus den oben aufgefiihrten Eigenschaften und Merkmalen chronisch psychischer Erkran-
kungen gehen noch weitere Belastungen fiir einen chronisch Erkrankten hervor, die im Fol-
genden noch einmal zusammengefasst werden:

- Die Betroffenen missen lernen, Krankheitssymptome realistisch wahrzunehmen,
Behandlungsentscheidungen zu treffen und mit einem unberechenbaren Krank-
heitsverlauf zu leben.

- Die Betroffenen erleben weitreichende Veranderungen des Alltags, sie missen
sich einrichten, Uber- und Unterforderung vermeiden und einen Wechsel in ihren
Berufs-, Familien- und Freizeitrollen verkraften, die auch ihr soziales Umfeld ver-
andern.

- Die Betroffenen miissen sich auf Versorgungssysteme einstellen, mit unterschied-

lichen Fachkraften umgehen, die je eigene Relevanzkriterien verfolgen.

%1 \gl. Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 13.

%2 Vgl. Spreng, Gerhard: Klinische Sozialarbeit bei chronischer Erkrankung. In: Sozialmagazin. Die Zeitschrift
flr Soziale Arbeit, 32. Jg. Heft4, April 2007, S. 43.

% Ansen, Harald: Soziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit und ihr spezifischer Behandlungsbeitrag bei
Krankheit. In: Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im
Breisgau, 2008. S. 56.

% \gl. Gaertner, Bettina: Zur Lage chronisch psychisch Kranker. In: Gerlinger, Thomas; Herrmann, Markus;
Hinricher, Lioba; Hungeling, Germanus; Lenhardt, Uwe; Simon, Michael; Stegmuller, Klaus; Wolf, Nicola
(Hrsg): Jahrbuch fir Kritische Medizin 31. Chronische Erkrankungen. Argument-Verlag, Hamburg, 1999, S. 39.
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- Die Betroffenen missen auch finanzielle Einbuf3en hinnehmen und teilweise ak-
zeptieren, dass sie auf Sozialleistungen angewiesen bleiben®
Dies macht deutlich, dass die Belastungen ,Uber die subjektive Dimension und die mit einer

akuten Erkrankung auftretenden typischen Versorgungsprobleme hinausgehen.“*

3.2.2 Soziale Aspekte: Soziale Situation und Kontakte

Durch die psychische Krankheit entstehen weitere psychische und soziale Belastungen fir
die Erkrankten und ihre Mitmenschen. Als oft die erste und starkste Belastung der Erkran-
kung zahlen die ersten Stérungssymptome so wie die folgende Diagnose. Die ersten Symp-
tome so wie auch Diagnose ,psychisch krank* wirft viele Fragen auf und weckt zahlreiche
Angste bei den Betroffenen, wie zum Beispiel: Was passiert mit mir? Was kommt auf mich
zu? Wird mein Partner damit klar kommen und wird er mich auch jetzt noch lieben? Werden
Familie und Freude zu mir halten und werde ich ihnen zu Last fallen? Zukunftsplane und
Vorstellungen sind nicht mehr gesichert und fiir viele Erkrankte bricht eine Welt zusammen.
Die Betroffenen ziehen sich haufig zurtick und empfinden starke Trauer oder Wut. Vielmals
verdréngen sie die Diagnose, und verweigern dadurch wichtige Hilfsangebote jeglicher Art.
Die Phase der Verdrangung sollte allerdings nur von kurzer Dauer sein, denn gegen die
Krankheit selbst und ihre Verschlechterungen kann nur wirksam angek&mpft werden, wenn
die Erkrankten diese akzeptieren und sich ihr aktiv stellen. Moéller, Laux, Gerd und Deister
stellen die besondere Problematik einer psychischen Erkrankung wie folgt dar:

,Das besondere in der Psychiatrie liegt auch in der Rolle des psychisch Kranken, die in un-
serer Gesellschaft noch immer ganz anders gesehen wird als der kdrperlich Kranke. Symp-
tome einer psychischen Erkrankung sind fir viele schwer verstandlich, werden abgelehnt, als
schuldhaft interpretiert oder gar als gefahrlich angesehen. Hilfe zu suchen wegen psychi-
scher Probleme ist flr einen Patienten meist viel problematischer als die Inanspruchnahme
arztlicher Beratung wegen korperlicher Beschwerden. Insbesondere vollig vom normalen
Denken und Erleben abweichende Symptome, wie z.B. Wahnideen oder Sinnestauschun-
gen, versucht der Patient oft lange geheim zu halten, um die ,Verricktheit’ seines Erlebens
nicht nach auRen dringen zu lassen.“®” Der psychisch Kranke hat berechtigte Sorge vor einer
Etikettierung. Menschen die von psychischen Stérungen betroffen sind werden in einer Form

stigmatisiert, wie es bei somatischen Erkrankungen nicht die Regel ist. Ein Stigma l&sst sich

% Vgl. Moers, Martin; Schaeffer, Doris: Bewéltigung chronischer Krankheiten. Herausforderung fur die Pflege.
In: Rennen-Allhoff, Beate; Schaeffer, Doris (Hrsg): Handbuch Pflegewissenschaft. Juventa Verlag, Weinheim,
2000. S. 447-483.

% Ansen, Harald: Soziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit und ihr spezifischer Behandlungsbeitrag bei
Krankheit. In: Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im
Breisgau, 2008. S. 55.

% Méller, Hans-Jurgen; Laux, Gerd; Deister, Arno: Psychiatrie und Psychotherapie. Georg Thieme Verlag KG,
Stuttgart, 2005, S. 7-8.
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als Zeichen der Schande definieren.*® Eine Stigmatisierung ist eine Ansammlung von negati-
ven Eigenschaften bzw. eine Ansammlung von Vorurteilen, die einer Person zugeschrieben
werden. Welche weiterhin dadurch zu personlicher und sozialer Ablehnung und Ausgren-
zung einer Person filhrt, da diese als inakzeptabel gilt.*® ,Auch wenn Menschen durch die
Behandlung eine Erleichterung verspiren, leiden sie immer unter der Stigmatisierung. Zu-
satzlich konnen die Erwartungen der Patienten beziglich der Reaktionen anderer eben jene
negativen Reaktionen hervorrufen, die sie befiirchten.“*%°

Das Stigma, der Kontrollverlust des Eigenen und die Angst vor zuklnftigen weitreichenden
Einschrankungen kénnen zu ldentitatsproblemen fihren. Diese Veréanderungen der psychi-
schen Verfassung beeinflussen das Selbstwertgefiihl negativ, vor allem durch die Ver-
schlechterungen der Leistungsfahigkeit, wie zum Beispiel schnelles Ermiden und geringe
Ausdauer. Das Geflhl, auf Hilfe angewiesen zu sein, belastet sehr. Aus Angst von Anderen,
z.B. von dem Partner oder Familienmitgliedern abhangig zu werden, Uberspielen viele Be-
troffene ihre Krankheitssymptome und tberschéatzen sich selbst.

Auch auf den Lebensgefahrten bzw. auf die Angehérige kommen starke Belastungen zu.
Oftmals sind Fragen und Angste der Partner identisch, mit denen der Betroffenen. Die Trau-
er des Erkrankten wird in vielen Fallen geteilt und auch die gemeinsamen Zukunftsplane sind
fur den Partner nicht mehr gesichert. Da der Erkrankte moglicherweise in seinem gesamten
Tagesablauf eingeschrankt ist, muss der Partner viele Funktionen und Aufgaben Uberneh-
men. Demzufolge verandern sich ebenfalls die Strukturen innerhalb der Familie und Partner-
schaft. Die Kinder missen beispielsweise viel Verantwortung tbernehmen und im Haushalt
mehr Aufgaben tUbernehmen. Viele Partnerschaften oder Familiensysteme sind mit einer
chronischen psychischen Erkrankung Uberfordert, sodass die psychische Stérung haufig
zum Verlust der Familie fihren kann.**

Familienangehdrige ,leben in der andauernden Sorge um den erkrankten ,Fremdling‘ an ihrer
Seite, der oft unnahbar und manchmal unberechenbar das Leben mit ihnen teilt.“ 1°> Men-
schen, die schon in jungen Lebensjahren mit einer chronischen psychischen Erkrankung
konfrontiert sind, leben aus den beschriebenen Griinden oft allein und haben eher selten

Nachwuchs.

% vgl. Zimbardo, Philip G.; Gerrig, Richard J.: Psychologie. Graf, Ralf; Nagler, Markus, Ricker, Brigitte
(Hrsg.), Pearson Education, Minchen; Boston; San Francisco; Harlow; Don Mills; Sydney, Mexico City; Ma-
drid; Amsterdam, *°2004, S.698ff.

% vgl. Clausen, J. A.: Stigma and mental disorder: Phenomena and mental terminology. Psychiartry 44, 1981, S.
87-296.

100 Vgl. Zimbardo, Philip G.; Gerrig, Richard J.: Psychologie. Graf, Ralf; Nagler, Markus, Ricker, Brigitte
(Hrsg.), Pearson Education, Miinchen; Boston; San Francisco; Harlow; Don Mills; Sydney, Mexico City; Ma-
drid; Amsterdam, *°2004, S.698ff.

101 \/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 128.

2 Epg. S. 75.
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Bei den meisten chronisch psychisch Kranken liegt eine problematische soziale Situation vor
— nicht nur durch die schlechten finanziellen Verhaltnisse, sondern auch durch den Mangel
an sozialen Kontakten und Beziehungen. ,Psychisch Kranke missen die Sorge haben, durch
Tabuisierung- und Diskriminierungsprozesse aus den normalen gesellschaftlichen Bezie-
hungen ausgeschlossen zu werden.“** Sie sind von Exklusionsmechanismen bedroht. Diese

werden in Kapitel 5.1 Inklusion/Exklusion ausfuhrlich definiert und erlautert.

Folgendes Zitat von Gartner fasst die Entwicklung und Entstehung labiler sozialer Netzwerke
chronisch psychisch Kranker zusammen und beschreibt die Wechselseitigkeit dieser Ent-
wicklung. ,Soziale Netze von psychisch Kranken befinden sich oft in einem labilen Gleichge-
wichtszustand und machen im Verlauf des Krankheitsprozesses einen spezifischen Wandel
durch. Sie werden kleiner, und die Kontakte nehmen an Intensitat ab. Das dahinterstehende
Geschehen ist oft wechselseitig. Zurtickgezogenheit und Kommunikationsschwierigkeiten auf
der einen Seite fuhren dazu, dass die Beziehungen bald brachliegen. Dafir intensivieren
sich zeitweilig die Beziehungen zur Herkunftsfamilie. Im weiteren Verlauf werden auch diese
Kontakte durch Leidensgenossen ersetzt, deren soziale Netze ahnlich strukturiert sind.“104

Die Kontakte aus der eigenen Szene sind zur Psychiatrie-Gemeinde geworden. Die psy-
chisch Kranken treffen sich untereinander in Kontaktstellen oder in Teestuben, selten in der
eigenen Wohnung. Manche fuhlen sich einsam oder wollen bzw. kdnnen nicht allein sein und
verbringen aufgrund dessen Zeit in der Ful3gadngerzone. Ein anderer grof3er Teil chronisch
psychisch Kranker meidet diese Kontakte und verlasst kaum die Wohnung. Nur ein geringer
Teil der Betroffenen lebt mit Angehérigen oder noch seltener — in Partnerschaften zusam-
men.'® Es kommt in der Regel dazu, dass die sozialen Netze chronisch psychisch Kranker
klein und wenig tragfahig sind und, dass diese, nach langer Krankheitsgeschichte des psy-
chisch Kranken, nur noch Betroffene und professionelle Helfer umfassen.® Die Erkrankten
haben in den meisten Fallen kein (urspringliches) Netzwerk mehr, das sie in einer erneuten

Krisensituation unterstiitzen konnte.

193 Mbller, Hans-Jiirgen; Laux, Gerd; Deister, Arno: Psychiatrie und Psychotherapie. Georg Thieme Verlag KG,
Stuttgart, 2005, S. 7-8.

194 Gaertner, Bettina: Zur Lage chronisch psychisch Kranker. In: Gerlinger, Thomas; Herrmann, Markus;
Hinricher, Lioba; Hungeling, Germanus; Lenhardt, Uwe; Simon, Michael; Stegmdiller, Klaus; Wolf, Nicola
(Hrsg): Jahrbuch fur Kritische Medizin 31. Chronische Erkrankungen. Argument-Verlag, Hamburg, 1999, S. 41.
%5 v/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 75.

106 \/gl. Gaertner, Bettina: Zur Lage chronisch psychisch Kranker. In: Gerlinger, Thomas; Herrmann, Markus;
Hinricher, Lioba; Hungeling, Germanus; Lenhardt, Uwe; Simon, Michael; Stegmidiller, Klaus; Wolf, Nicola
(Hrsg): Jahrbuch fir Kritische Medizin 31. Chronische Erkrankungen. Argument-Verlag, Hamburg, 1999, S. 41.
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Soziale Kontakte kbnnen andererseits auch belastend wirken und so zu Stressoren werden,
die eine erneute Krise auslésen kénnen.*®” Clausen und Eichenbrenner beschreiben diesen
Teufelskreis als ein kompliziertes Geflecht aus Wechselwirkungen, bestehend aus dem
Ruckzug der Betroffenen und der fehlenden Unterstitzung durch Kontakte in Krisensituatio-
nen: ,Die Erkrankung flhrt zum Abbruch aller Kontakte — bei erneuten Krisen existieren dann
haufig keine Beziehungen mehr, die unterstiitzen kénnen.“*%® 1%

Nach dem heutigen wissenschaftlichen Standpunkt unter Berlcksichtigung des Vulnerabili-

tats-Stress-Modells!°

ist es zu einem neuen Umdenken und Einschatzen lber diese Nega-
tivsymptome gekommen: ,Der Rickzug in die soziale Isolation kdnnte ein Schutzmechanis-
mus sein, weil AuRenreize nicht verkraftet werden. Das Schneckenhaus, in das sich viele
Kranke nach der psychotischen Phase erst einmal zuriickziehen, hatte dann eine wichtige
reizabschirmende Bedeutung. Auch der Konsum von Alkohol und Cannabis scheint eher der
Dampfung, Beruhigung oder Anregung zu dienen und ist oft als Versuch einer Selbstmedika-
tion zu verstehen. Mit einem ungepflegten AuReren kann man sich Leute vom Leib halten.“**
Thomas Bock geht in seinem Buch ,Eigensinn und Psychose” davon aus, dass sogar das

,Wahnsystem und der Eigensinn“ wahrscheinlich eine schiitzende Funktion haben.**?

3.2.3 Gesundheitliche Aspekte

Bei (fast) allen chronisch psychisch Kranken gibt es eine Kombination von sozialen und ge-
sundheitlichen Problemen. Auf Grund der belastenden psychischen Erkrankung und der
Sorge mit der psychischen Erkrankung den Rest des Lebens leben zu missen, leiden viele
Erkrankte zusatzlich zu der eigentlichen Hauptdiagnose unter depressiven Symptomen wie

113 sowie unter

Antriebsarmut. Sie leiden unter einer allgemeinen Verflachung der Geflihle
Ohnmachtsgefiihlen, da sie oft trotz eigener Bemihungen keinen Fortschritt erkennen kon-
nen. Die Betroffenen werden immer verzweifelter und deprimierter und sehen keinen Aus-
weg aus ihrer Situation. Haufig treten derartige Stimmungstiefs morgens auf und es fehlt die
Motivation fir jegliche Aktivitaten. Da mit der psychischen Erkrankung oft Schlafstérungen

auftreten, sind sie tagstber sehr mide. Die Gedanken drehen sich im Kreis und es entsteht

97 v/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 128.

% Epg. S. 128.

109 Weitere Erlauterung zum ,,Social Support* ist in Kapitel 4.3.6 einzusehen.

19w eitere Erlauterung zum Vulnerabiltats-Stress Modell ist in Kapitel 4.3.4 einzusehen.

11 Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 75-76.

12 v/gl. Bock, Thomas: Eigensinn und Psychose. ,,Noncompliance* als Chance. Paranus-Verlag, Neumiinster,
2006.

3 v/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 74-75.
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eine Hoffnungslosigkeit, die bis zu Suizidgedanken reichen kann. Hier sind Mechanismen zu
erkennen, die auch als sogenannte ,Teufelskreise“ beschrieben werden.

Viele Erkrankte haben trotz starker chronischer psychischer Stérung oft keine Krankheitsein-
sicht. Die mangelnde Akzeptanz, psychisch krank zu sein dient nach Leferink der Aufrecht-
erhaltung der eigenen Wirde.'** Zudem kommt es haufig zu psychosomatischen Sympto-

115 \werden

men. Die Verbindung und die Wechselwirkungen zwischen Kdrper und Psyche
wissenschaftlich immer deutlicher und sind ein oft schwerwiegendes Problem bei chronisch
psychisch Erkrankten. Das Zusammenspiel zwischen Kdérper und Seele ist bei den Betroffe-
nen starker gepragt als bei gesunden Menschen. Bei Gesunden hat ein seelisches Unbeha-
gen im Normalfall keine oder nur leichte kérperliche Folgen. Durch eine psychische Erkran-
kung kénnen die psychischen Beschwerden der Erkrankten auch zu kérperlichen Beschwer-
den werden (psychosomatisch: z. B. Magenschmerzen oder Verdauungsproblematiken oder
auch selbstverletzendes Verhalten wie das sogenannte ,Ritzen® bei einem Teil der
Borderlineerkrankten, sowie Essstdrungen).

Durch die Erfahrungen in diesem Arbeitsfeld der Sozialpsychiatrie und Forschungen im Be-
reich der psychischen Erkrankungen werden stetig Fortschritte Gber die (méglichen) Ursa-
chen und Faktoren hinsichtlich der Zusammenhange verschiedener Krankheitsbilder ge-
macht. Doch sind in diesem Arbeitsfeld weiterhin zu erforschende Unklarheiten und Wis-
sensliicken gegeben. Es stellt sich zum Beispiel bei dem Phanomen der Chronizitét die Fra-
ge, warum die Krankheitsverlaufe betroffener Menschen trotz intensiver Behandlung, Beglei-
tung und Unterstiitzung chronifizieren. Aktuell werden im wissenschatftlichen Diskurs Uber die
Vermeidung von Chronizitat bei psychischen Erkrankungen folgende Fragen gestellt: Haben
soziale Umstande eine ausschlaggebende Rolle? Ist der sehr schnelle Einsatz von Medika-
menten richtig? Ist die Wirkung der antipsychotischen Medikation situativ angemessen? **°
Durch die bisher gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse kann nach Clausen und Ei-
chenbrenner festgestellt werden, dass vieles darauf deutet, ,dass der soziale Entwicklungs-
stand und Lebensbewaltigung vor dem Ausbruch der Erkrankung einen erheblichen Einfluss
auf ihren Verlauf haben — genauso wie das soziale Leben wahrend und mit der Erkrankung.”
Bezlglich der Aussicht der Betroffenen, ihre Erkrankung zu Uberwinden, konstatieren diesel-
ben: ,Manche Klienten erleiden immer wieder Krankheitsepisoden, wobei nach jedem Schub,

jedem sogenannten Rezidiv eine vollstandige Remission maoglich ist. Es bleiben haufig aber

Y4 eferink, K: ,, Mangelde Einsicht* als Identititsstrategie bei Menschen mit chronischer Schizophrenie. In:
Angermeyer, M.; Zaumseil, M. (Hrsg.) Verrickte Entwirfe. Kulturelle und individuelle Verarbeitung
psychischen Krankseins. Psychiatrie-Verlag, Bonn,1997, S. 206-255.

15 \Weiterhin zur Thematik Wechselwirkungen in Kapitel 7.3.2 Bio-psycho-soziales Modell.

16 \/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 74-75.
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Residualsymptome bestehen, besonders typisch sind negative Symptome wie Antriebsar-
mut, Verflachung der Gefiihle und sozialer Riickzug.“ **

Hinsichtlich der Chronizitats-Thematik bei psychischer Erkrankung stellen Zaumseil und
Leferfink fest: ,Es ist nicht das System Psychiatrie, dass diese Menschen krank macht, aber
es macht sie auch nicht gesund.“*® Und hinterfragen somit die aktuellen Behandlungsme-
thoden bei chronischen psychischen Erkrankungen. Durch zahlreiche Forschungsprojekte
wird versucht sich dem Phanomen der Chronizitat zu nédhern. Dabei haben sich beispiels-
weise in Bezug auf chronisch schizophren Erkrankte zwei unterschiedliche Einschéatzungen
und Strategien entwickelt: ,Chronizitat muss entweder therapeutisch bekampft — oder akzep-
tiert und verstanden werden. Psychisch Kranke kdnnen durch eine Art reizarmer Psycho-
Diat* Riickfalle verhindern oder sie chronifizieren dadurch erst recht.“**°

Besonders die Menschen mit einem chronisch rezidivierenden Krankheitsverlauf missen
engagiert durch die vielfaltigen Hilfsmoéglichkeiten der sozialen Psychiatrie unterstiitzt wer-

den, um so dem Phanomen der Chronizitéat entgegen zu wirken.'*

3.2.4 Hilfen fur psychisch Kranke

Es bleiben in der psychiatrischen Versorgungslandschaft trotz der Ausweitung und Diversifi-
kation strukturelle Defizite fur chronisch psychisch kranke Menschen bestehen, vor allem im
ambulanten und komplementaren Bereich."** Chronisch psychisch kranke Menschen werden
oft vom Dschungel der Zustandigkeiten und der Angebots- und Informationsvielfalt Gberfor-
dert. FUr eine individuelle bedarfsgerechte und angemessene Orientierung im sozialpsychiat-
rischen Hilfesystem braucht der Hilfesuchende viel Motivation und vor allem gute Informati-
On.122

Defizite bestehen vor allem hinsichtlich der Koordination und Kooperation zwischen den un-
terschiedlichen Einrichtungen.*?® Diese bestehen weiterhin, auch wenn sich die Theorie und

Praxis durch die Weiterentwicklung von Netzwerkarbeit und Methoden, wie beispielsweise

" Ebd. S. 74-75.

18 Zaumseil, M.; Leferfink, K.: Schizophrenie in der Moderne. Modernisierung der Schizophrenie. Psychiatrie-
Verlag, Bonn, 1997. Zitiert nach: Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer
Druckerei GmbH + Co. KG, Stuttgart, 2010, S. 75.

119 Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 75.

120vgl. ebd. S. 74-75.

121 v/gl. Gaertner, Bettina: Zur Lage chronisch psychisch Kranker. In: Gerlinger, Thomas; Herrmann, Markus;
Hinricher, Lioba; Hungeling, Germanus; Lenhardt, Uwe; Simon, Michael; Stegmdiller, Klaus; Wolf, Nicola
(Hrsg): Jahrbuch fir Kritische Medizin 31. Chronische Erkrankungen. Argument-Verlag, Hamburg, 1999, S. 41.
122 v/gl. ebd. S. 42-43.

12 vgl. ebd. S. 43.
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durch die Etablierung von Case Management, in den letzten Jahren versucht hat sich dem

Problem verstarkt zu stellen.'?*

3.2.5 Beruf und Armut

Die Auswirkungen der psychischen Erkrankung auf Beruf und finanzielle Situation des Er-
krankten sollen in diesem Kapitel aufgezeigt werden. Da die kognitiven Fahigkeiten durch die
psychische Erkrankung haufig gestort werden, fallt es den Betroffenen schwer, sich zu kon-
zentrieren. Dies kann dazu fuhren, dass komplexe Zusammenhéange nicht erkannt werden
oder die Merkfahigkeit nachlasst. Dadurch kénnen die Betroffenen bei ihrer Arbeit einge-
schrankt sein. Als Reaktion auf die eingeschrankte Leistungsfahigkeit des Erkrankten kon-
nen Behauptungsprobleme und Mobbing gegeniiber den Mitarbeitern und Vorgesetzten auf-
treten, besonders dann, wenn die Einschrankungen der Leistungsfahigkeit des Betroffenen
nicht offensichtlich oder bekannt sind. Der Kiindigungsschutz fir behinderte Arbeithehmer ist
bis heute nicht ausreichend wirksam. Oftmals sind flir die Behandlung der Betroffenen lange
Krankenhausaufenthalte sowie langere Rehabilitationsmafinamen nétig. Dies stellt den Ar-
beitgeber vor Folgeprobleme beziiglich Koordination, Organisation und Kosten auf Grund
des Arbeitsausfalls.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass psychische Krankheiten haufig zum Verlust
des Arbeitsplatzes filhren,'® so dass der groRte Teil der chronisch psychisch Kranken ar-
beitslos ist und dadurch in die Spirale der Armut gerat.'*® Somit ist die Lebenswelt chronisch
psychisch kranker Menschen haufig gezeichnet von starker finanzieller Knappheit. Nur ein
geringer Teil der chronisch psychisch Kranken befindet sich in einem Arbeitsverhdltnis. Dazu
z&hlen meist eine Beschaftigung in Werkstatten fur behinderte Menschen oder eine gering-
flgige Beschéftigung. Die grofite Anzahl jedoch bezieht Grundsicherung oder Erwerbsmin-
derungsrente oder eine Kombination aus diesem. Die daraus resultierende geringe Kaufkraft
muss nicht nur fir die Befriedigung der Grundbedirfnisse, wie Erndhrung, Heizung und
Strom etc. reichen, sondern auch fir die haufig enormen Bedlrfnisse nach Kaffee, Nikotin,
und ofters auch nach Cannabis oder Alkohol. Um mit anderen Menschen tber Telefon oder
Internet in Kontakt zu treten sind ebenfalls finanzielle Mittel erforderlich. Auf Grund der finan-
ziellen Knappheit missen alle anfallenden Kosten stets genau durchgerechnet werden. Re-

gelmafige kulturelle Tatigkeiten wie ein Café-Besuch, Kino, Konzerte und Sportveranstal-

124 \Weiterfiihrende Informationen iiber das Hilfesystem chronisch Psychisch Kranker siehe Kapitel 5: Ambulante
Eingliederungshilfe.

25 vgl. Clausen, Jens; Eisenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 128.

126 \/gl.Gaertner, Bettina: Zur Lage chronisch psychisch Kranker. In: Gerlinger, Thomas; Herrmann, Markus;
Hinricher, Lioba; Hungeling, Germanus; Lenhardt, Uwe; Simon, Michael; Stegmdiller, Klaus; Wolf, Nicola
(Hrsg): Jahrbuch fir Kritische Medizin 31. Chronische Erkrankungen. Argument-Verlag, Hamburg, 1999, S. 39.
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tungen sind in den meisten Féllen nicht maglich. **” Die gegebene finanzielle Situation ist ein
weiterer entscheidender Faktor fur die eingeschrankten Teilhabemaoglichkeiten der chronisch
psychisch kranken Menschen am gesellschaftlichen Leben.

3.2.6 Sucht und Suchtmittelkonsum
Suchmittelkonsum und Abhangigkeitsverhalten sind unter chronisch psychisch kranken
Menschen weit verbreitet. Besonders die Komorbiditat von Psychose und Sucht ist ein weit
verbreitetes Problem mit ansteigenden Zahlen. Eine Studie aus den USA kam 2001 zu dem
Ergebnis, dass:

- 20-60% aller schizophrenen Patienten Alkoholmissbrauch ausibten oder

abhangig waren,

- 12-42% Cannabis konsumieren.

Andere Studien zeigen abweichende Zahlen auf. In Deutschland ist die Datenlage noch nicht

ausreichend aufgenommen um eine Auswertung zu vollziehen.*?®

Der hohe Genuss von Alkohol und Cannabis wird durch die gute Erreichbarkeit ermdglicht.
Durch den Konsum wird versucht, die Symptome der Erkrankung oder der Nebenwirkungen
der Medikation zu unterdriicken oder zu dampfen (Selbstmedikationshypothese). Alkohol-
und Drogenmissbrauch kénnen aber auch Ausléser von den psychischen und anderen Sto-
rungen (Doppeldiagnose) sein.*?® Besonders die Zahl junger Menschen, die z.B. haufig
durch Psychosen und den gleichzeitigen Drogenkonsum auf Hilfen der sozialen Psychiatrie

angewiesen sind, steigt.™*°

3.2.7 Wohnsituation

Chronisch psychisch kranke Menschen haben ihren Lebensmittelpunkt heute meist nicht
mehr in Heimen und Kliniken, sondern in ihrem gewohnten Lebensumfeld.**! Sie werden im
Rahmen des betreuten Einzelwohnens gelegentlich besucht oder werden durch Haushalts-
pflege unterstiitzt. Der Teil der Erkrankten, der heute nicht ambulant im eigenen Wohnraum
versorgt wird, ,landen ,fehlplatziert’ im Pflegeheim, im Obdachlosenheim oder im Malregel-

vollzug.“ *** Es gibt viele chronisch psychisch Kranke, die keine langfristige und gesicherte

27\/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 75.

128 \/gl. Gouzoulis-Mayfrank, Euphrosyne: Komorbiditit Psychose und Sucht. Von Grundlagen zur Praxis.
Steinkopff Verlag, Darmstadt, 2003. In: Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W.
Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG, Stuttgart, 2010, S. 76-77.

129'\/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 77.

130 yv/gl. ebd. S. 74.

Blygl. ebd. S. 113.

2 Epd. S. 75.
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Wohnperspektive haben. *** Unter den Wohnungslosen sind psychische Erkrankungen weit
verbreitet."* Wohnungslosigkeit kann der erste Impuls fiir eine psychische Erkrankung sein,
so dass diese erst in der Wohnungslosigkeit ausbricht und der Wohnungsverlust durch ande-
re Problemlagen verursacht wurde. Es stellt sich die Frage: ,Warum werden Menschen woh-
nungslos? Oder kann es sein, dass Menschen durch das harte Leben ohne Wohnung erst
psychisch krank werden?“'*> Wohnungslosigkeit schldgt sich somit einerseits haufig in chro-
nischen psychischen Erkrankungen nieder, andererseits kann eine schwere psychische Er-
krankung erst in die Wohnungslosigkeit fiihren.™*® Die Frage nach Kausalitéts- und Auslése-
kriterien fur Wohnungslosigkeit kann auf Grund zu vieler zusammenkommender und bedin-
gender Faktoren nicht klar beantworten werden. Ein moglicher Grund fir Wohnungslosigkeit
kann Wohnungskiindigung, bedingt durch nachtliche Ruhestérung, ausgeldst durch eine
Psychose oder Sucht, sein. Weitere mogliche Griinde fur die Wohnungslosigkeit sind die
Trennung von einer Partnerschaft oder eingestellte Mietzahlungen. Auch Verfolgungswahn
und die Suche nach Schutz und Sicherheit zum Beispiel im Wald oder in Fu3gdngerzonen
kénnen zu Wohnungslosigkeit fithren.**’

Durch den steigenden Mietspiegel (z.B. ausgelost durch den Gentrifizierungsprozess) uber-
nimmt die staatliche Transferleistung haufig nicht mehr die Kosten der langjahrigen Woh-
nung im gewohnten Wohnumfeld. So wird es auch in Hamburg immer schwieriger als Trans-
fahrleistungsempfanger auch mit professioneller Unterstiitzung eine Wohnung zu finden, die

im vorgegebenen finanziellen Rahmen des zu bewilligen Amtes liegt.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich der Eintritt einer chronisch psychischen
Erkrankung nicht an ein Geschlecht, ein bestimmtes Alter, den Grad des Bildungsniveaus,
Nationalitat bzw. Migrationshintergrund binden lasst. Psychische Erkrankungen treten damit
in allen gesellschaftlichen Schichten und Bildungsniveaus auf. Dies bedeutet, dass keine
Personengruppe ausgeschlossen werden kann, psychisch zu erkranken und somit zum Kii-
entel der sozialen Psychiatrie zu werden.**® Die soziale Umwelt und das soziale Netz sind fiir

jeden chronisch psychisch Erkrankten eine Herausforderung und stellen sich in fast allen

133 Weiterfiihrende Informationen dazu siehe: Kapitel 5.2: Psychiatrie: Begrifflichkeiten und Geschichte

134 v/gl. Gaertner, Bettina: Zur Lage chronisch psychisch Kranker. In: Gerlinger, Thomas; Herrmann, Markus;
Hinricher, Lioba; Hungeling, Germanus; Lenhardt, Uwe; Simon, Michael; Stegmuller, Klaus; Wolf, Nicola
(Hrsg): Jahrbuch fir Kritische Medizin 31. Chronische Erkrankungen. Argument-Verlag, Hamburg, 1999, S. 40.
135 Clausen, Jens; Eisenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 83.

138 v/gl. World Health Organization 2001: Zitiert nach: Haverkamp, Fritz: Gesundheit und soziale Lebenslage.
In: Huster, Ernst-Ulrich; Boeckh, Jirgen; Mogge-Grotjahn, Hildegard (Hrsg): Hanbuch Armut und Soziale
Ausgrenzung. Verlag fur Sozialwissenschaften, Wiesbaden, 2008, S. 14.

137v/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 83.

138 vgl. ebd. S. 74.
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Fallen als labil dar.'* Ein Teil der Betroffenen leidet unter schizophrenen oder affektiven
Psychosen, bei einem anderen Teil dominiert eine Abhangigkeitserkrankung. Manche dieser
Erkrankten sind auf Grund ihrer Krankheit und den damit verbundenen Gegebenheiten woh-
nungslos oder siichtig geworden. Ein Teil der Betroffenen begeht Straftaten, die in Zusam-
menhang mit der Erkrankung stehen. Verstarkend setzt sich die Soziale Psychiatrie auch auf
Grund steigender Nachfrage in ihrer Arbeit mit bedeutend jingerem oder bedeutend alterem
Klientel, sowie Klientel aus anderen Kulturkreisen auseinander. *° Daher ist es fiir die Sozi-
alpsychiatrie ein herausfordernder Prozess sich auf die unterschiedlichen Belange des sich

verandernden Klientel einzustellen.

139 v/gl. Gaertner, Bettina: Zur Lage chronisch psychisch Kranker. In: Gerlinger, Thomas; Herrmann, Markus;
Hinricher, Lioba; Hungeling, Germanus; Lenhardt, Uwe; Simon, Michael; Stegmiiller, Klaus; Wolf, Nicola
(Hrsg): Jahrbuch fir Kritische Medizin 31. Chronische Erkrankungen. Argument-Verlag, Hamburg, 1999, S. 41.
10 v/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 74.
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4, Klinische Sozialarbeit

4.1 Was ist Soziale Arbeit?
Die Geschichte von gesundheitshezogener Sozialarbeit ist tiefgehend und fangt schon in der

Zeit der Entstehung Sozialer Arbeit an. Um einen kurzen Uberblick tiber den geschichtlichen
Hintergrund der Klinischen Sozialarbeit zu geben, werden im Folgenden bedeutende histori-
sche Definitionen und Aussagen der Sozialen Arbeit generell vorgestellt, um so zu verdeutli-
chen, was das Spezielle der Klinischen Sozialarbeit ist.

So schreibt Kleve, der sich hierbei auf Luhmann bezieht: ,Die berufliche, professionelle So-
ziale Arbeit, so wie wir sie heute kennen, ist ein Ergebnis der gesellschaftlichen Evolution;
sie ist beispielsweise hervorgegangen aus der Armenpflege der freien Reichs- und Hanse-
stadte, der birgerlichen Frauenbewegung, der sozialdemokratischen und kommunistischen
Arbeiterbewegung, der sozialreformerischen Bemuhungen staatlicher Institutionen, der so
genannten Armenpolicy, der diakonischen und kreativen Bemiihungen der Kirchen sowie der
Jugendbewegung. Gesellschaftshistorisch lasst sich die Soziale Arbeit neben vormodernen
Hilfeformen als die moderne Form des sozialen Helfens bewerten.“'**

Die aktuelle Definition von Sozialarbeit ist nach der International Federation of Social
Workers (IFSW) folgend: ,Soziale Arbeit als Beruf fordert den sozialen Wandel und die L6-
sung von Problemen in zwischenmenschlichen Beziehungen, und sie befahigt die Men-
schen, in freier Entscheidung ihr Leben besser zu gestalten. Gestlitzt auf wissenschaftliche
Erkenntnisse Uber menschliches Verhalten und soziale Systeme greift soziale Arbeit dort ein,
wo Menschen mit ihrer Umwelt in Interaktion treten. Grundlagen der Sozialen Arbeit sind die
Prinzipien der Menschenrechte und der sozialen Gerechtigkeit.“**

Wie die aufgefihrte Definition von Sozialarbeit der IFSW, heben folgende Definitionen die
Bedeutung des sozialen Problems fiir die Soziale Arbeit hervor:

Kleve und Ortmann sehen Sozialarbeit als universell generalistisch an, ,weil sie sich in der
Gesellschaft in einer zwischensystemischen Position befindet, in der sie potentiell fur jeden
Aspekt zustandig werden kann, der in den Lebenswelten der Menschen problematisiert
wird.“ **® Kleve und Ortmann arbeiten somit die Komplexitat und Vielfaltigkeit der Sozialen

Arbeit heraus und im Folgenden zeigen sie den Kontext zum sozialen Problem auf. ,Sozial-

11 Kleve, Heiko: Case Management. Eine methodische Perspektive zwischen Lebensweltorientierung und
Okonomisierung Sozialer Arbeit. In: Kleve, Heiko; Haye, Britta; Hampe-Grosser, Andreas; Miiller, Matthias
(Hrsg.): Systemisches Case Management, Falleinschatzung und Hilfeplanung in der Sozialen Arbeit. Carl-Auer-
Systeme, Heidelberg, 2006. S.18-19.

12 International Federation of Social Workers (IFSW): Neue Definition von Sozialarbeit. Internationale Defini-
tion “Was ist Sozialarbeit” zum Herunterladen (incl. engl. Original). Ubersetzung des englischen Originaltex-
tes (IFSW Delegates Meeting Montreal 2000) durch Barbara Molderings, DBSH. Homepage des Deutscher
Berufsverband fur Soziale Arbeit e.V. DBSH : http://www.dbsh.de/internationale.pdf. Eingesehen am
03.04.2012, 12.30 Uhr.

3 Kleve, Heiko; Ortmann, Karlheinz: Sozialmedizin in der Sozialarbeit — ein Schliissel fiir die Weiterentwick-
lung gesundheitsbezogener Sozialarbeit. In: Das Gesundheitswesen. Jg.62, Hetf 7, 2000, S. 361-364.

Homepage der Katholischen Hochschule fur Sozialwesen Berlin: Eingesehen am 16.02.2012, 18.00Uhr.
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arbeit ist spezialisiert generalistisch, weil sie lebensweltliche Probleme multidimensional
thematisiert. Sie hat zwar einzelne problembelastete Personen im Blick, aber sie bezieht
deren soziale Probleme immer auch auf familiare und andere lebensweltliche Beziehungen
und Netzwerke und allgemeiner: auf sozialstrukturelle Bedingungen.“***

Fur Bauer und Obrecht bedeutet soziale Dienstleistung ,,Auf der Klientinnenebene sind die
sozialkulturellen Umwelten der Adressatinnen einzubeziehen, sofern sie soziale Probleme
verursachen oder als Ressourcen- und Hilfssysteme Beriicksichtigung finden.“**

Auch Lissi sieht den Hauptfokus der Sozialarbeit darin, sozialen Problemen zu begegnen.**®
Sozialarbeit erfordert einen sozialen Sachverhalt, damit aus einem Problem ein soziales
Problem wird. Lissi bezeichnet diese Sachverhalte als ,Basisgegenstande der Sozialarbeit",
zu denen er folgende Faktoren zahlt: Unterkunft, Nahrung, Gebrauchsdinge, Geld, Erwerbs-
arbeit, Beziehung, Erziehung, Betreuung und funktionelles Verhéaltnis zu notwendigen Be-
zugspersonen.**Werden einzelne oder mehrere dieser menschlichen sozialen Bediirfnisse
nicht angemessen gestillt, ist ein sozialer Sachverhalt gegeben und Sozialarbeit notwen-
dig.148

Nach Germain und Gitterman kongruieren die vielen Definitionen der Aufgaben der Sozialen
Arbeit in dem Punkt, dass es dabei um Dienstleistungen an Menschen geht, die in ihren so-

zialen Austauschprozessen Probleme erleben.**

4.2 Geschichtliche Entwicklung Sozialer Arbeit und doppelter Fokus der Diaghose
In der Geschichte entwickelten sich zunéchst drei klassische Arbeitsformen von sozialer Ar-
beit: Soziale Einzelfallhilfe (Social Case Work), Soziale Gruppenarbeit und

150

Gemeinwesenarbeit™" Eine neuere klassische Methode der Sozialen Arbeit ist das Case

Management (CM) **! . Das CM ist eine, an der klassischen sozialarbeiterischen

4 Ebd. S. 361-364.

%5 Werner Obrecht: The Poverty of Social Work, Soziale Arbeit und ihre gesellschaftlichen und institutionellen
Umwelten. Typoskript Hochschule flir Soziale Arbeit Zlrich. Zirich, 2002. Zitiert nach: Staub-Bernasconi:
Dienstleistung oder Menschenrechtsprofession? Zum Selbstversténdis Sozialer Arbeit in Deutschland mit einem
Seitenblick auf die internationale Diskussionslandschaft. In: Lob-Hudepohl, Andreas; Lesch, Walter (Hrsg.):
Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoning Verlag, Paderborn, 2007, S. 23.

16 v/gl. Lissi, Peter: Systemische Sozialarbeit. Praktisches Lehrbuch der Sozialberatung. Verlag Paul Haupt,
Bern/Stuttgart/Wien, 52001, S.119.

17 vgl. ebd. S.81.

18 vgl. ebd. S.81.

9 vgl. Germain, Carel B.; Gitterman, Alex: Praktische Sozialarbeit. Das Life Model der Sozialen Arbeit Fort-
schritte in Theorie und Praxis. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 21988, S. 1.

10 Kleve, Heiko: Case Management. Eine methodische Perspektive zwischen Lebensweltorientierung und
Okonomisierung Sozialer Arbeit. In: Kleve, Heiko; Haye, Britta; Hampe-Grosser, Andreas; Miiller, Matthias
(Hrsg.): Systemisches Case Management, Falleinschatzung und Hilfeplanung in der Sozialen Arbeit. Carl-Auer-
Systeme, Heidelberg, 2006, S. 22-23.

51 Weitere Informationen zum CM sind im Kapitel 4.5: CM als klassische Methode Klinischer Sozialarbeit.
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Gemeinwesenarbeit orientierte Weiterentwicklung der traditionellen sozialen Einzelfallhilfe.**
In Deutschland wurde CM Ende der achtziger Jahre aus den USA Ubernommen. Dies ge-
schah vor allem aufgrund von zunehmender Differenzierung und Spezialisierung der Sozia-
len Dienste.™* Alle vier klassischen Methoden der sozialen Arbeit sind in der Klinischen So-
zialarbeit und in der ambulanten Eingliederungshilfe fiir psychisch kranke Menschen inte-
griert. Allerdings liegt der Schwerpunkt der Klinischen Sozialarbeit und auch der ambulanten
Eingliederungshilfe fur psychisch kranke Menschen eher bei einem Personenzentrierten CM
und der personenzentrierten Einzelfallhilfe in der direkten Arbeit mit dem Klienten.***
Gesundheits- und Krankheitsprozesse und deren Auswirkungen standen schon Anfang des
20. Jahrhunderts im Fokus der Sozialen Arbeit. Das Social Case Work ist schon von Ur-
sprung an der Pate fir Modelle von sozialer Diagnose, sozialer Therapie und sozialer Be-
handlung. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang folgende Pioniere der Sozialen Arbeit:
Jane Addams (ihre Urspriinge gehen zuriick auf die Chicago-School und die Settlement Be-
wegung) und Mary Richmond (sie greift den Gedanken des doppelten Fokus in der Social
Diagnosis auf. Damit ist die wechselseitige Beziehung von Klient und sozialer Situation ge-
meint (siehe Abbildung 1).**® Mary Richmond definiert ,Social Diagnosis“1917: ,Eine soziale
Diagnose kann als Versuch beschrieben werden, die exakteste mdgliche Definition einer
Situation und Personlichkeit eines Menschen mit bestimmten sozialen Bedurfnissen vorzu-
nehmen, und zwar im Zusammenhang mit anderen Menschen, von denen er in jeder mogli-
chen Hinsicht abhangig ist oder die von ihm abhangen, aber auch im Zusammenhang mit

1 156

den sozialen Institutionen seines Gemeinwesens. Die folgende Grafik verdeutlicht den

doppelten Fokus der Diagnose, der sich immer auf die Person in seiner Umwelt bezieht.

152 v/gl. Kleve, Heiko: Methoden Sozialer Arbeit. Einfilhrungstexte und Ubersichten fiir das Grundstudium. O.
V., Berlin, 2002, S.42.

53 vgl. Neuffer, Manfred: Case Management. Soziale Arbeit mit Einzelnen und Familien. Juventa Verlag,
Weinheim und Miinchen, #2009, S. 49.

14 \Weitere Informationen zur Personenzetrierung sind im Kapitel 5.5: Personenzentrierung in der
Eingliederungshilfe.

15 vgl. GeiRler-Piltz, Brigitte: Historische Verortung: Von der Sozialen Dianose zum Clinical Social Work. In:
Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit; Deutsche Gesellschaft fiir Sozialarbeit e.V.; Deutsche Vereinigung fur
Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): KLINISCHE SOZIALARBEIT. ZEITSCHRIFT FUR
PSYCHOSOZIALE PRAXIS UND FORSCHUNG. Online Sonderausgabe. 2. Jg, August 2006, S. 7.

1% Richmond,Mary: 1917. Zitiert nach: GeiBler-Piltz, Brigitte: Historische Verortung: Von der Sozialen Dianose
zum Clinical Social Work. In: Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit; Deutsche Gesellschaft fur Sozialarbeit
e.V.; Deutsche Vereinigung fir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): KLINISCHE SOZIALARBEIT.
ZEITSCHRIFT FUR PSYCHOSOZIALE PRAXIS UND FORSCHUNG. Online Sonderausgabe. 2. Jg, August
2006, S. 7.
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Abbildungl: Doppelter Fokus der Diagnose

Alice Salomon gilt als sehr bedeutende Persoénlichkeit fur die Konzeptualisierung der sozia-
len Arbeit in Deutschland (zum Beispiel arbeitete sie die bedeutenden Methoden der Be-
handlung heraus). Sie bezieht sich 1926 auf Richmond und folgt ihr in dem Handlungsan-
satz, der den Menschen in den Mittelpunkt stellt und ihn weniger der kontrollierenden Fir-
sorge ausliefert. Sie fuhrt den von Richmond in ihrem Werk "Soziale Diagnose" eingefiihrten
Grundgedanken weiter aus und verbindet ihn mit einer Theorie des Helfens. Die Soziale Di-
agnose wird bedeutender Teil des Gesamtkonzeptes der Sozialen Arbeit. Sie ist eine syste-
matische Schilderung der konkreten Einzelschritte, aus denen sich die Soziale Arbeit kon-
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struiert.”™ Alice Salomon geht schon im Jahr 1926 davon aus, dass eine sorgféltige Erhe-

bung sozialer Daten die Voraussetzung einer soliden sozialen Diagnose ist, die eine selb-

standige und komplexe Leistung vom Fiirsorger fordere.*® Salomon legt dabei den Fokus
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auf soziales Verhalten und soziale Verhaltnisse.™ ,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 bewahren, seine Krafte entfalten kann.“ *%*

137 GeiRler-Piltz, Brigitte: Historische Verortung: Von der Sozialen Dianose zum Clinical Social Work. In: Zent-
ralstelle fir Klinische Sozialarbeit; Deutsche Gesellschaft fir Sozialarbeit e.V.; Deutsche Vereinigung fiir Sozi-
alarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): KLINISCHE SOZIALARBEIT. ZEITSCHRIFT FUR
lPEEYCHOSOZIALE PRAXIS UND FORSCHUNG. Online Sonderausgabe. 2. Jg, August 2006, S. 7.

Ebd.S.7.
19vgl. Salomon, Alice, 1926 in Feustel, Adriane: Zitier nach: GeiBler-Piltz, Brigitte: Klinische Sozialarbeit:
Warum und Wozu? In: GeiBler-Piltz, Brigitte (Hrsg.). Psychosoziale Diagnosen und Behandlungen in
Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit. LIT-Verlag, 2005, S.19.
180 \/gl. GeiRler-Piltz, Brigitte: Klinische Sozialarbeit: Warum und Wozu? In: GeiRler-Piltz, Brigitte (Hrsg.).
Psychosoziale Diagnosen und Behandlungen in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit. LIT-Verlag, 2005,
S.19.
161 salomone, Alice, 1926: Zitiert nach: GeiRler-Piltz, Brigitte: Historische Verortung: Von der Sozialen Dianose
zum Clinical Social Work. In: Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit; Deutsche Gesellschaft fiir Sozialarbeit
e.V.; Deutsche Vereinigung fir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): KLINISCHE SOZIALARBEIT.
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Das Ziel der Sozialen Diagnose ist es ,Material zu sammeln (eigene Beobachtungen und
Aussagen Anderer), das beschaffene Material zu priifen und zu vergleichen, es zu bewerten,
Schlusse daraus zu ziehen — schlief3lich ein Gesamtbild herzustellen, das erlaubt, einen Plan
fur die Abhilfe (Behandlung) zu fassen. [...] Zum Material der Ermittlung gehéren [...] alle
Tatsachen aus dem Leben des Bedurftigen und seiner Familie, die dazu helfen kénnen, die
besondere soziale Not und das soziale Bedurfnis des Betroffenen zu erklaren und die Mittel
zur Lésung der Schwierigkeit aufzuzeigen.“*®® Daraus geht hervor, dass Social Case Work
und Soziale Diaghose den ersten systematischen Ansatz der professionellen (Klinischen)
Sozialen Arbeit darstellen. Das Modell “Person-in-Environment* ist Grundlage der sozialen
Diagnose und Intervention in der Sozialen Arbeit. Auch R6h setzt zur heutigen Zeit an Salo-
mons Theorie an. Er benennt, dass die soziale Diagnhose ein besonderes Problemverstand-
nis beinhalten sollte, welches immer das bio-psycho-soziale Modell und die “Person-in-
Environment* Perspektive beriicksichtigen miisse.'®® Bei der Erstellung einer sozialen Diag-
nose kommen verschiedene Methoden und Techniken zum Einsatz. Beispielhaft zu nennen
sind an dieser Stelle die Person-in-Environment Klassifikation, das Genogramm und die
Netzwerkkarte sowie Inklusionscharts.*®*

Die soziale Diagnose ist als ein Prozess und nicht wie in den Nachbarprofessionen, zum
Beispiel der Medizin, einseitig, sondern als dialogisches Verstandnis zu verstehen, ,welches
keine letzten Wahrheiten postuliert, sondern die Diagnose immer als Angebot oder Hypothe-
se prasentiert, aus dem bestenfalls ein Helfer-Klient-Arbeitsbiindnis wird, um die Hilfe als
Koproduktion zu gestalten. '%°

Das Konzept der sozialen Diagnose mochte zum einem eine Verbesserung der Lebenssitua-
tion von Klienten auf der Basis einer genauen Erfassung der sozialen Problemlagen und
daraus folgender Interventionen erreichen und zum anderen die wissenschaftliche und me-
thodische Professionalisierung und Festigung der Sozialen Arbeit vorantreiben. **® Soziale
Diagnose ist zu verstehen als ,eine systematische Beschreibung der konkreten Einzelschrit-

te, aus denen sich die soziale Arbeit zusammensetzt.“ %’

ZEITSCHRIFT FUR PSYCHOSOZIALE PRAXIS UND FORSCHUNG. Online Sonderausgabe. 2. Jg, August
2006, S. 7.

162 salomon, Alice: Zitiert nach: Miiller, C. Wolfgang.: Wie helfen zum Beruf wurde. Band I. Eine Methode der
Geschichte der Sozialen Arbeit. 1988-1945. Weinheim Verlag, Basel, 1988, S. 145.

163 Zur weiteren Ausfithrung des fiir die soziale Diagnose bedeutenden bio-psycho-sozialen Modells sowie das
Model der Person-in Umwelt siehe Kapitel 4.3.2: Bio-psycho-soziales Modell.

%4 \v/gl. Roh, Dieter: Konzept und Methodik sozialarbeiterischer Diagnostik in der Klinischen Sozialen Arbeit.
In: Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau,
2008, S. 43-47.

1 Ebd. S. 47.

106 yv/gl. ebd. S. 48.

187 GeiRler-Piltz, Brigitte: Historische Verortung: Von der Sozialen Dianose zum Clinical Social Work. In: Zent-
ralstelle fir Klinische Sozialarbeit; Deutsche Gesellschaft fir Sozialarbeit e.V.; Deutsche Vereinigung fiir Sozi-
alarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): KLINISCHE SOZIALARBEIT. ZEITSCHRIFT FUR
PSYCHOSOZIALE PRAXIS UND FORSCHUNG. Online Sonderausgabe. 2. Jg, August 2006, S. 7.

37



Die Klinische Sozialarbeit in Deutschland durchlauft einen noch anhaltenden Entwicklungs-
prozess. Sie hat sich erst in den letzen Jahren aus der Sozialarbeit im Gesundheitswesen
unter steigender Aufmerksamkeit und kritischer Beobachtung der Fachoffentlichkeit heraus-
gebildet. ,Von Klinischer Sozialarbeit wird gesprochen, wenn die Soziale Arbeit in Behand-
lungskontexten erfolgt und eigene Beratungs- und Behandlungsaufgaben wahrnimmt.“**® Die
wissenschaftliche Aufgabe der Klinischen Sozialarbeit ist von besonderer Bedeutung, da erst
in den letzten Jahren wie im Fachbereich der Klinischen Sozialarbeit damit angefangen wur-
de, eigene Modelle und Theorien zu Gesundheit und Krankheit zu entwickelt. Eigene Be-
handlungsmethoden missen weiter entwickelt werden. Soziale Arbeit kann sich an seinen
Nachbardisziplinen fachlich orientieren, muss dabei aber die eigene Theoriebildung starken.
So meint Alice Salomon 1926: ,Der soziale Arbeiter muss [...] seine eigenen Methoden erar-
beiten. Er kann sie nicht von anderen Wissenschaften tbernehmen. Aber er kann doch von
der Methodik der anderen lernen.“**® Die DGSA kommt zu folgender Aussage ,Klinische So-

zialarbeit bezeichnet sowohl eine Handlungswissenschaft[*"

] als auch eine besonders quali-
fizierte Fachsozialarbeit: Die wissenschaftliche Aufgabe besteht in der Erkenntnisgewinnung
bzgl. psychosozialer Probleme und klinisch-sozialen Handelns (Forschung und Evaluation)
sowie in der Ausbildung und Anleitung von wissenschaftlich reflektierenden Praktikerinnen.*
' Nach Ortmann und Schaub entsteht die Theorie Klinischer Sozialarbeit durch
Praxeologien. ,Praxeologien sind als Versionen zu verstehen, die Orientierung geben und
ein Sichzurechtfinden im Hilfeprozess erleichtern“!’? Die Theorie kann aus den Tatbesténden
der Praxis entwickelt werden. ,Die Hilfepraxis stellt ein prozessuales Geschehen dar, in dem
Probleme und Problemlésungen personal in Beziehungen und Interaktionen und konzeptio-
nell mit Verstehensmodellen, die das Denken und Handeln orientieren, verhandelt und aus-
gehandelt werden.“*"

Psychosoziale Forschungsfragen zielen ab auf die “Person-in-Environment“unter folgenden
Themenstellungen:

- Soziogenese von Krisen, Stérungen und Erkrankungen

%8 Homepage der Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V. DGSA: Sektion Klinische Sozialarbeit.
http://www.dgsainfo.de/sektionen/klinische-sozialarbeit/inhalt.html. Eingesehen am 15.02.2011, 12.15 Uhr.

169 Feustel, Adriane In: Psychosoziale Diagnosen und Behandlung in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit.
In: GeiBler-Pilz, Brigitte (Hrsg.), LIT Verlag, Mnster, 2005, S. 33.

170 Soziale Arbeit wird ,.wissenschaftstheoretisch als eine Querschnittswissenschaft verstanden, die zwischen
einer sozialen und einer geisteswissenschaftlichen Orientierung verortet werden kann. Sozialarbeitswissenschaft
ist eine eigenstindige Fachwissenschaft des Sozialen.* R6h, Dieter: Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe. Ernst
Reinhard GmbH & Co KG Verlag, Miinchen, 2009.

' Homepage der Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V. DGSA: Sektion Klinische Sozialarbeit.
http://www.dgsainfo.de/sektionen/klinische-sozialarbeit/inhalt.html. Eingesehen am 15.02.2011, 12.15 Uhr.

12 Ortmann, Karlheinz; Schaub, Heinz-Alex: Die Bedeutung des Zusammenwirkens von Praxis, Theorie und
Forschung fur eine praxeologisch begriindete klinische Sozialarbeit. In: neue Praxis, Jg. 34, Heft 6, 2004, S.
598- 607.

' Ebd. S. 598- 607.
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- Bewadltigung von Belastungen, Stérungen und Erkrankungen
- Bedeutung des sozialen Netzwerkes und der sozialen und sozialprofessionellen
Unterstitzung

- Psycho-soziale Intervention oder Handlungsmethoden*"
Die Klinische Sozialarbeit war in Deutschland 30 Jahre sehr anonym. 1998 war Went einer
der frihesten Impulsgeber, der nach dem Vorbild des Clinical Social Work in den USA eine
Positionierung und Profilierung an Teilhabe der Klinischen Sozialarbeit in Behandlungspro-
zessen fur psychisch und somatisch Erkrankte einforderte.*”
Vereinzelte Wissenschattler, in der Praxis Tatige und die "Sektion Gesundheit" der Deut-
schen Gesellschaft fur Sozialarbeit und Mitglieder der Deutschen Gesellschaft flr Sozialme-
dizin stellten zur Zeit der Jahrtausendwende die Notwendigkeit einer klinischen Fachsozial-
arbeit erneut fest und nahmen sich der Klinischen Sozialarbeit an und machten dies zum
Thema.'”® Die Soziale Arbeit in den Sozialdiensten der Krankenhauser hat sich dieses Pro-
fils schnell bedient, ohne den damit verbundenen theoretischen und methodischen Anforde-
rungen psychosozialer Beratung und Behandlung in der Realitat der meisten Kliniken ent-
sprechen zu kénnen. Denn definiert wird Klinische Sozialarbeit als beratende und behan-
delnde Sozialarbeit, gleich ob sie in ambulanten, teilstationédren oder stationaren Settings mit
Menschen arbeitet, die an psychischen Behinderungen leiden, sich in Krisen oder Notlagen
befinden.“’” Der Begriff ,klinisch* stammt urspriinglich aus dem Griechischen ,kline* und hat
die Bedeutung ,Lager” oder ,Bett". Im Zusammenhang mit einer gesundheitsbedingten Bett-
lagerigkeit steht ein Bezug zur Tatigkeit mit Kranken. Der Kliniker ist also der, der mit dem
Erkrankten im Behandlungskontext arbeitet. Im Englischen und Franzgsischen ist der Begriff
,clinic® bzw. ,clinique® nicht ausschlieRlich medizinisch besetzt. Der Begriff konnotiert den
Prozess einer therapeutischen Behandlung und Beratung von Klienten. Eingeschlossen wer-
den alle Personen, die an dem Prozess der Behandlung/Beratung praktisch teil haben.'™
Bedeutend ist es, dass die Klinische Sozialarbeit es auf den Behandlungsaspekt und nicht
auf den Behandlungsort, wie beispielsweise das Krankenhaus, absieht. ,Klinisch bezieht sich
somit auf personenzentrierte Tatigkeiten, wie sie aus der Klinischen Medizin und Klinischen
Psychologie bekannt sind. Klinisch tatig zu sein bedeutet, bezogen auf die Sozialarbeit direk-
te Interaktion mit Klienten, konkretes fallbezogenes Handeln und Behandeln -- was der Be-

griff "direct practice” prazise ausdrickt. Dieser lasst zwar den methodischen Ansatz deutli-

14 v/gl. Pauls, Helmut: Klinische Sozialarbeit. Grundlagen und Methoden psycho-sozialer Behandlung. Juventa
Verlag, Weinheim und Minchen, 22011, S. 25-26.

15 vgl. GeiRler-Piltz, Brigitte: Klinische Sozialarbeit: Warum und Wozu? In: GeiRler-Piltz, Brigitte (Hrsg.).
Psychosoziale Diagnosen und Behandlungen in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit. LIT-Verlag, 2005,
S.1.

176 v/gl. ebd. S.1.

Y"Ebd. S.1.

178 v/gl. ebd. S.1.
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cher erkennen, greift aber in der wissenschaftstheoretischen Diskussion zu kurz und vermag
keine Abgrenzung zu anderen Professionen herzustellen.*”® Hier muss Klinische Sozialar-
beit weiter ansetzen und die wissenschaftlichen und berufspolitischen Standards fir eine
bessere Geamtpositionierung missen weiter ausgebaut und gefestigt werden. Diese Master-
thesis soll auch seinen Teil dazu leisten.

Sozialarbeit im Gesundheitswesen wird bei kranken Menschen tétig, die aus ihren lebens-
weltlichen Beziigen herausgerissen wurden und die in Bezug auf den Wiedergewinn alltags-
bezogener Balance zu unterstitzen sind. Dazu zahlen soziale, 6konomische, rechtliche und
verwaltungsbezogene Aspekte. 180 pie Deutsche Gesellschaft fiir Sozialarbeit DGS hebt
2001 die Klinische Sozialarbeit noch mal speziell aus der Gesundheitssozialarbeit heraus, in
dem sie feststellt: ,So richtig es ist, alle recht verstandene Soziale Arbeit als gesundheits-
dienlich zu bezeichnen, so notwendig ist eine Prazisierung: Wenn gesundheitsférdernde
Aufgaben ins Zentrum ricken, kann von Gesundheitssozialarbeit gesprochen werden. Und
sofern dies in besonders schwierigen Beziehungs- und Behandlungskontexten erfolgt, spre-
chen wir von Klinischer Sozialarbeit, die zusatzliche Kompetenzen erfordert. ... (H)ierzulande
(ist) ein eigenes Verstandnis von Klinischer Sozialarbeit zu entwickeln, das weder mit ,Sozi-

alarbeit in Kliniken’ noch mit, Medikalisierung des Sozialen’ gleichgesetzt werden kann.* 8

4.3 Klassische bedeutende Zugange, Methoden, Arbeitsformen, professionelle Auf-

fassungen und Theorien der Klinischen Sozialarbeit

Im folgenden Teil des Kapitels werden zun&chst die bedeutenden Theorien vom

1. ,Problem und Handlungsverstandnis® von der  Weiterentwicklung  des
systemtheoretischen Bungschen Ansatzes der Sozialen Arbeit durch Staub- Bernasconi,
Obrecht und Geiser,

2. sowie das ,bio-psycho-soziale Modell,

3. das ,Life Model*

4. und das ,Vulnerabilitats-Stress-Modell*

vorgestellt und ndher erldutert. Anschlie®end werden dann das Konzept ,Social Support"

und die psychosoziale professionelle Beratung als allgegenwartige Methode in der Klini-

schen Sozialarbeit nédher beschrieben und darauf folgend auf weitere Kompetenzen und

9 yvgl. ebd. S.11.

180 v/gl. Homepage der Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Arbeit e.V. DGSA: Sektion Klinische Sozialarbeit.
http://www.dgsainfo.de/sektionen/klinische-sozialarbeit/inhalt.html. Eingesehen am 15.02.2011, 12.15 Uhr.

181 Deutsche Gesellschaft fiir Sozialarbeit DGS: Arbeitskreis Sozialarbeit und Gesundheit (2001): Pladoyer fiir
klinische Sozialarbeit als Fachgebiet der Sozialen Arbeit. Forum Sozial 2(1),16-17. Zitiert nach: GeiRler-Piltz,
Brigitte: Historische Verortung: Von der Sozialen Dianose zum Clinical Social Work. In: Zentralstelle fir Klini-
sche Sozialarbeit; Deutsche Gesellschaft fir Sozialarbeit e.V.; Deutsche Vereinigung fir Sozialarbeit im
Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): KLINISCHE SOZIALARBEIT. ZEITSCHRIFT FUR PSYCHOSOZIALE PRAXIS
UND FORSCHUNG. Online Sonderausgabe. 2. Jg, August 2006, S. 7.
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Handlungsmethoden der Klinischen Sozialarbeit eingegangen. AbschlieRend wird die pro-

fessionelle Arbeitshaltung Klinischer Sozialarbeit erlautert.

4.3.1 Problem und Handlungsverstandnis von der Weiterentwicklung des system-
theoretischen Bunsgchen Ansatzes der Sozialen Arbeit durch Staub-Bernasconi,
Obrecht, Geiser

Das soziale Problem ist flr die Soziale Arbeit von besonderer Bedeutung, da es der Aus-
gangspunkt flr das sozialarbeiterische Handeln ist. Wie in Kapitel 4.1 gezeigt, ist das Soziale
Problem auch in fast allen Definitionen der Sozialen Arbeit zu finden, welches die Bedeutung
fundiert. Soziale Probleme sind anders formuliert, Stérungen in der sozialen Dimension einer
biopsychosozial zu verstehenden Gesundheit.'®?

Soziale Arbeit und ihr Verstandnis von sozialen Problemen nach dem materialistischen

% wurde von der Ziricher Schule, unter anderem von Staub-

Bungeschen Ansatz '
Bernasconi, Obrecht, und Geiser, aufgenommen, weiterentwickelt und Ubertragen.184 Im Fol-
genden wird das systemische Paradigma der Sozialen Arbeit nach der Ziricher Schule er-
l[Autert. Systemorientierte Sozialarbeit hat ,stets die dysfunktionellen sozialen Systemzu-
sammenhénge im Auge.“ *® Lussi fordert von der Sozialarbeitslehre den vielgesagten Begriff
des ,Sozialen“ genauer und praziser zu definieren und auszulegen. ,Ein soziales Problem

stellt der soziale Sachverhalt erst dar, wenn ihm auch eine begriffsgeniigende Problematik

182 \/gl. Ortmann, Karlheinz (Hrsg.): Bericht {iber die Forschungsarbeiten zur Psychosozialen Beratungsstelle an
der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. 2007, S. 33.

183 Zu Bunges Philosophie gehért eine wissenschaftsorientierte Ontologie, verstanden als ein systemischer
Materialismus oder Naturalismus, der die «Emergenz der jeweiligen Entwicklungsstufen der Natur
beriicksichtigt, sowie eine realistische Erkenntnis- und Wissenschaftstheorie.* Zitiert nach: Zuricher Hochschule
flr Angewandte Wissensschaften: Die Zlricher Schule und das systemische Pradigma der Sozialen Arbeit.
Ziricher Hochschule fiir Angewandte Wissensschaften (Hrsg.): Soziale Arbeit 100-Jahr Jubilaum. Ziricher
Fachhochschule, Ziirich, S. 4.

,»Es handelt sich dabei um eine Systemtheorie-Variante, die ein zentraler Bestandteil eines in sich konsistenten
wissenschaftsbasierten Weltbilds ist, orientiert an der heute in den Wissenschaften weitgehend geteilten
Evolutionstheorie, wonach die Natur sich von der anorganischen Materie Uber die einfachsten organischen
Lebensformen bis zur menschlich-gesellschaftlichen Welt in Stufen entwickelt hat, wobei jede Stufe neue
«emergente» Eigenschaften aufweist. Diese Stufen oder Ebenen sind wichtig fiir die Differenzierung in der Art
der sozialen Probleme, mit denen es die Soziale Arbeit zu tun hat. Beispiel: Auch wenn der Mensch (ein
selbstwissensfahiges Biosystem) nicht ohne seine physikalischen, chemischen, biologischen, psychischen
Eigenschaften und Prozesse begriffen werden kann, kénnen seine (den genannten gegeniiber) emergenten
Eigenschaften, ndmlich auch ein soziales und kulturelles Wesen zu sein, nicht durch die Reduktion auf seine
biologischen Eigenschaften hinreichend verstanden und erklart werden. So verbietet sich flr die Zircher Schule
jede Art von Reduktionismus (ob in Gestalt des Physikalismus, Biologismus, Psychologismus, Soziologismus
oder Okonomismus), wie man sie auch aus der Theoriegeschichte der Sozialen Arbeit kennt.“ ** Zitiert nach:
Zuricher Hochschule fur Angewandte Wissensschaften: Die Ziricher Schule und das systemische Pradigma der
Sozialen Arbeit. Zuricher Hochschule fiir Angewandte Wissensschaften (Hrsg.): Soziale Arbeit 100-Jahr
Jubildum. Ziricher Fachhoschule, Zirich, S. 4.

84 v/gl. Klassen, Michael: Was leisten Systemtheorien in der Sozialen Arbeit? Ein Vergleich der systemischen
Ansétze von Niklas Luhmann und Mario Bunge. Haupt Verlag, Bern/Stuttgart/Wien, 2002, S. 170.

185 | iissi, Peter: Systemische Sozialarbeit. Praktisches Lehrbuch der Sozialberatung. Verlag Paul Haupt,
Bern/Stuttgart/Wien, 52001, S.349.
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innewohnt.“ **® Die Ziiricher Schule kommt somit dem Wunsch von Liissi (iber ein praziseres
soziales Problemverstandnis nach. Fur Staub-Bernasconi ist Soziale Arbeit die Antwort auf
soziale Probleme in der Gesellschaft.*®’
Dieses Paradigma oder Modell der Sozialarbeitswissensschaft ,ist ein durch einen gemein-
samen metatheoretischen (philosophischen) Bezugsrahmen fundiertes und zusammengehal-
tenes System von Theorien zu sozialarbeitswissenschaftlichen Themen.“**® In dem Modell
sind folgende Theorien integriert: eine Theorie sozialer Probleme, eine Bedirfnistheorie, eine
Bild-Code-Theaorie, eine allgemeine Handlungstheorie, verschiedene spezielle Handlungs-
theorien, eine theoriegeleitete Methodenentwicklung, praktisch handhabbare, ausdifferen-
zierte analytisch-diagnostischen Verfahren.'®
In dieser Master-Thesis ist es nicht moglich auf alle Theorien einzugehen. Bedeutend ist
jedoch das Verstandnis von sozialen Problemen und Bedurfnissen, so wie das integrierte
Paradigma. Im theoretischen Verstandnis des prozessual-systemischen Paradigmas, wel-
ches Staub-Bernasconi in der methatheoretischen Reflexion sozialer Probleme nutzt, ver-
steht sie Wirklichkeit folglich: ,Die Wirklichkeit des Menschen, der Gesellschaft und der Kul-
tur ist dem nach prozessual-systemisch beschaffen, das heift:

(a) Das alles was ist, ist in Bewegung, ist verganglich und veréanderbar und somit Pro-

zessen unterworfen. (Zeitkomponente).
(b) Alles was ist, ist in Systemen eingewoben und steht somit in Beziehung zueinander
(Raumkomponente).“*®°

Dieser systemtheoretische Ansatz differenziert sich klar von der Schule des Systemver-
stéandnisses von Luhmann oder von Theorien eines radikalen Konstruktivismus, welche in
der Sozialen Arbeit ebenfalls zu gegen sind.***
Im Folgenden wird auf die Theorie sozialer Probleme und Bediirfnisse eingegangen. Men-
schen sind nach Obrecht und Staub-Beransconi von Geburt an in soziale Systeme einge-
bunden und verinnerlichen Struktur und Funktion dieser. Sie sind , selbstwissensfahige Bio-
systeme™ mit- bezogen auf die Form der Befriedigung — biologischen, psychischen, sozialen

und kulturellen Bedurfnissen und sind zugleich lernfahige Organismen bezliglich der Gestal-

186 \/gl. Liissi, Peter: Systemische Sozialarbeit. Praktisches Lehrbuch der Sozialberatung. Verlag Paul Haupt,
Bern/Stuttgart/Wien, 52001, S.81.

187 \/gl. Staub-Bernasconi, Silvia: Systemtheorie, soziale Probleme und Soziale Arbeit: lokal, national,
international oder vom Ende der Bescheidenheit. Bern, Stuttgard, Wien, 1995a, S.135.

188 Ziiricher Hochschule fir Angewandte Wissensschaften: Die Ziiricher Schule und das systemische Pradigma
der Sozialen Arbeit. Zuricher Hochschule fir Angewandte Wissensschaften (Hrsg.): Soziale Arbeit 100-Jahr
Jubildum. Ziricher Fachhoschule, Zirich, S. 1.

% vgl. ebd. S. 1.

1% Staub-Bernasconi, Silvia: Menschengerecht Handeln. In: Engleke, Ernst; Borrmann, Stefan; Spatscheck,
5Christian (Hrsg.): Theorien der Sozialen Arbeit. Eine Einfihrung. Lambertus Verlag, Freiburg im Breisgau,
2009. 450.

191191 \/gl. Ziiricher Hochschule fiir Angewandte Wissensschaften: Die Ziiricher Schule und das systemische
Pradigma der Sozialen Arbeit. Ziricher Hochschule fur Angewandte Wissensschaften (Hrsg.): Soziale Arbeit
100-Jahr Jubildum. Ziricher Fachhochschule, Zirich, S. 1.
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tung der Wechselwirkung von Empfindung, Affekten, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Lernen,
Wahrnehmung, Denken und Absicht. Damit knupfen beide an die bedurfnistheoretische Tra-
dition in der Theoriebildung zu Sozialen Arbeit an.“'*” Die Befriedigung der Bediirfnisse ist
fur Menschen (Biosysteme) normal. Sie versuchen in bestimmten Zustadnden zu sein und
wollen Abweichungen ausbalancieren. Bedurfnisbefriedigung ist abhangig von der Quantitat,
der Verfuigbarkeit der bedurfnisbefriedigenden Giter, so wie Situationen und die Fahigkeit
des Bedurfnissuchenden.'®
Obrecht definiert Bedirfnisse folgendermalen: ,Ein Bedlrfnis ist ein interner Zustand (mehr
oder weniger weit) weg vom fur den Organismus befriedigten Zustand (Wohlbefinden), der
innerhalb des Nervensystem registriert wird und davon (d.h. von diesem Spannungszustand)
ausgehend den Organismus (das Individuum) zu einer Kompensation des entstandenen De-
fizits ein nach aul3en gerichtetes motiviert. Mit anderen Worten geht es um Wiederherstel-
lung von inneren <Soll-Werten>.“*%*
Nach Obrecht lassen sich Bediirfnisse, basierend auf ihrer Funktion in Bezug auf die Auf-
rechterhaltung innerer Strukturen menschlicher Organismen und somit menschlichen Wohl-
befindens in drei Hauptgruppen einteilen:

,Biologische Bedlirfnisse im engeren Sinne, die bedingt sind durch den Umstand,

dass Organismen selbstgesteuerte, autopoietische Systeme sind;

- Psychische Bedurfnisse, die bedingt sind durch den Umstand, dass die Steuerung
durch ein komplexes und plastisches Nervensystem erfolgt, dessen angemessenes
Funktionieren von einer bestimmten quantitativen und qualitativen sensorischen
Grundstimulation sowie — in Bezug auf den aktuellen Bedarf des Gehirns — hinrei-
chender Information abhangt;

- Soziale Bedurfnisse, bedingt durch den Umstand, dass Menschen selbstwissensféhig
sind und ihr Verhalten innerhalb sozialen Umgebung tiber emotion-kognitive Prozes-
se regulieren.“'*®

Nach Staub-Bernasconi haben unbefriedigte Bedlrfnisse ,immer negative Folgen fir das
individuelle Wohlbefinden und oft auch fiir das sozialkulturelle Umfeld des Individuums.“'%
Weiter sagt Staub-Bernasconi aus, dass unbefriedigte Bedirfnisse Ausgangsgrundlage flr

ein Problem™’ sind. Dies geht aus der folgenden Begriffsdefinition hervor. Ein ,Problem®

192 Staub-Bernasconi, Silvia: Menschengerecht Handeln. In: Engleke, Ernst; Borrmann, Stefan; Spatscheck,
Christian (Hrsg.): Theorien der Sozialen Arbeit. Eine Einfhrung. Lambertus Verlag, Freiburg im Breisgau,
°2009. 451.

1% vgl. ebd. 451-452.

194 Obrecht, Werner 2005: Zitiert nach: Staub-Bernasconi, Silvia: Soziale Arbeit als Handlungswissenschaft.
Haupt Verlag, Bern-Stuttgart-Wien, 2007, S.170.

% Ebd. S.171.

19 Stub-Bernasconi, Silvia: Soziale Arbeit als Handlungswissenschaft. Haupt Verlag, Bern-Stuttgart-Wien,
2007, S.171.

197 5oziale Probleme ergeben sich nach Staub-Bernasconi im allgemeinen dadurch, dass
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kann als ein ,Zustand bezeichnet werden, mit dem ein Bedurfnisbefriedigung suchendes,
zielbewusstes Individuum unzufrieden ist oder/und dafir keine Problemlésung kennt
oder/und keinen Zugang zu problemlésungsangemessenen Ressourcen hat.” '

Die Definition verdeutlicht, dass soziale Probleme nicht ohne die Berlicksichtigung der bio-
psycho-sozialen Sichtweise und der Analyse der strukturell Gbergeordneten sozialen Syste-
me, sowie gegebenenfalls ergdnzend durch eine Analyse der 6kologischen Umgebung (phy-
sikalisch-chemische und nicht- humanbiologische Systeme) dargestellt werden kénnen.**°
,S0ziale Probleme implizieren, dass entweder das Problem selber eine soziale Dimension
aufweist, z. B. Arbeitslosigkeit, Isolation, oder das Problem durch einen sozialen Mechanis-
mus entsteht, z. B. ungleiche Zugangschancen zu Bildung, Repression.* 2%

Geiser abstrahiert soziale Probleme ,als Struktur-Akteur-Strukur-Problem [..]- sie betreffen
sowohl a) die Beschaffenheit der sozialen Systeme wie diejenigen ihrer Komponenten und b)
die Prozesse zwischen den System unterschiedlichen Niveaus. Will man die Mechanismen
(Gesetzmaligkeiten) zwischen Systemen und Ubergeordneten bzw. untergeordneten Sys-
temen erklaren, bedarf es jeweils so genannter mehrniveaunaler, d.h. transdisziplinar ver-

knupfter Theorien aus Einzeldisziplinen.**°*

() wir die Anderen fiir unser Uberleben, die Befriedigung und der Bediirfnisse und Wiinsche brauchen und die
Anderen uns...brauchen, (b) diese Bediirfnisse unterschiedlich elastisch sind, (c) wir in Sozialen Systemen
leben, in denen mit unterschiedlichen, realen wie Kkinstliche hergestellten Knappheiten in Bezug auf
unterschiedliche elastische Bedirfnisse — die Grundlage fur Macht — umgegangen werden muss, (d) gleichzeitig
die individuellen Wiinsche grenzenlos sein und mithin deren Erfiillung die Befriedigung der Bedirfnisse anderer
Menschen beeintréchtigen kénnen, (e) wir anderen Leid zufligen oder helfen, andere ausschlieen, bekdmpfen
oder mit ihnen kooperieren kénnen, (f) wir als lernfahige, bewuf3te Individuen Probleme Uberhaupt feststellen,
zwischen wabhr richtig und falsch unterscheiden kénnen und innehrhalb bestimmter Grenzen frei sind, das
Richtige, Wahre oder Falsche zu wahlen, (g) wir schliefen fir die Befriedigung unserer Bedurfnisse und
Winsche behinderte oder begrenzende Regeln/Normen durchsetzen und mithin behindernde oder begrenzte
Machtstrukturen aufbauen konnen.“ Staub-Bernasconi, Silvia: Systemtheorie, soziale Probleme und Soziale
Arbeit: lokal, national, international oder vom Ende der Bescheidenheit. Bern, Stuttgard, Wien, 1995a, S.135.
Obrecht definiert ein soziales Problem als ,,a) ein praktisches Problem, das b) ein sozialer Akteur c¢) mit seiner
interaktiven Einbindung und Position (Rollenstatus) in die sozialen Systeme hat, deren Mitglied der faktisch ist.
Ein solches Problem &uRert sich als Spannungszustand (-Beddirfnis) innerhalb des Nervensystems als Folge des
Auseinanderfallens zwischen eine Organismus registrierten Istwert in Form eines Bildes oder internen Modells
des Individuums in seiner Situation und einem organisch reprasentierten Sollwert (Bedurfnisbefriedigung), der
mit den verfligbaren internen (Motivation, Wissen und Kénnen und externen Ressourcen (vorhanden oder
endgiiltig) nicht reduziert werden kann.“ Obrecht, Werner: Das Systemtheoretische Paradigma der Disziplin und
der Profession der Sozialen Arbeit. Eine transdisziplindre Antwort auf das Problem der Fragmentierung des
Professionellen Wissens und die unvollstandige Professionalisierung der Sozialen Arbeit. In: Zirich Hochschule
fir Soziale Arbeit (Hrsg.): Zuricher Beitrdge zu Theorie und Praxis Sozialer Arbeit. Nr. 4, September, Zirich,
2001. S. 63f.

1% Staub-Bernasconi, Silvia: Menschengerecht Handeln. In: Engleke, Ernst; Borrmann, Stefan; Spatscheck,
Christian (Hrsg.): Theorien der Sozialen Arbeit. Eine Einfihrung. Lambertus Verlag, Freiburg im Breisgau,
°2009. 451-452.

1%9v/gl. Geiser, Kasper: Problem- und Ressourcenanalyse in der Sozialen Arbeit. Eine Einfilhrung in die
Systemische Denkfigur und ihre Anwendung. Lambertus Verlag GmbH, Freiburg i. Br. “2009, S. 60.

2% Klassen, Michael: Was leisten Systemtheorien in der Sozialen Arbeit? Ein Vergleich der systemischen
Ansatze von Niklas Luhmann und Mario Bunge. Haupt Verlag, Bern/Stuttgart/Wien, 2002, S. 170.

01 Geiser, Kasper: Problem- und Ressourcenanalyse in der Sozialen Arbeit. Eine Einfilhrung in die Systemische
Denkfigur und ihre Anwendung. Lambertus Verlag GmbH, Freiburg i. Br. “2009, S. 61.
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Staub Bernasconi arbeitet an der Theorie sozialer Probleme und arbeitet parallel den ent-

scheidenden Problemaspekt der Sozialen Arbeit heraus®*

,ES geht um das Gemeinsame,
das alle Professionellen der Sozialen Arbeit verbindet: sie bearbeiten soziale Probleme von
Individuen und sozialen Systemen. Es sind diese Gemeinsamkeiten der Adressatinnen, die
sich in der Realitdt Sozialer Arbeit manifestieren und die im Zentrum der ersten umfangrei-
chen Arbeit von Staub-Bernasconi standen.“** Werte und Ziele der Sozialen Arbeit stellt
Staub-Bernasconi anhand von Problemkategorien dar, in denen unterschiedliche anzustre-
bende Werte und Kriterien zugeordnet werden. Dies wird anhand folgender Beispiele ersicht-
lich:

(a) ,Ausstattungsprobleme: koérperliche Unversehrtheit, Gesundheit, soziale
Gerechtigkeit, Rechtsgleichheit, Bewusstheit, Echtheit, Selbstkongurenz, Wabhrheit,
Richtigkeit, Sinn- und Zweckhaftigkeit, Leistungsfahigkeit, Wertrationalitat,
Funktionalitat, Effizienz und soziale Unentbehrlichkeit, Autonomie als Kontrolle
eigener Lebensumstande;

(b) Austauschprobleme (horizontale Organisationsprinzipien): Begrenzungsmacht als
faire Regeln beziglich Verteilungsgerechtigkeit, Né&chstenliebe, herrschaftsfreie
Kommunikation, Kooperation und Teilnahme;

(c) Machtprobleme (vertikale Organisationsprinzipien): Begrenzungsmacht als faire
Regeln  bezuglich  Verteilungsgerechtigkeit und  integraler =~ Demokratie,
Legitimationsverfahren der Machtaustibung, Gewaltlosigkeit;

(d) Kriterienprobleme: Humanitat/Menschwirde, Freiheit, Teilhabe und sozilale
Gerechtigkeit.****

Zusammenfassend lasst sich nach Staub-Bernasconi Faktum sagen, dass Menschen fir ihr
Uberleben, ihre Existenzsicherung und ihr Wohlbefinden nicht nur auf eine natur- und men-
schengerechte 6kologische Umwelt, sowie eine menschengerechte Gesellschaft angewiesen
sind, sondern auch auf Bedurfnis- und Wunscherflllung in Bezug auf Ausstattungs-, Aus-
tausch-, Macht- und Kriterienprobleme. ?®> Staub-Bernasconi Ubernimmt damit Werte, die
explizit oder implizit in der allgemeinen Erklarung der Menschenrechte von 1948 enthalten
sind und die Grundlage fiir die Konzeption der Sozialen Arbeit als Menschenrechtsprofession
durch die internationale Profession- und Ausbildungsvereinigung der IASSW und der IFSW
darstellen.?®® Staub-Bernasconi kommt in ihrer Arbeit zu der Aussage, dass jegliche Aktivitat

von Seiten Sozialer Arbeit bei Bedarf immer ein angemessenes sozialarbeiterisches metho-

202 \/gl. ebd. S. 68.

% Epd. S. 68.

204 Staub-Bernasconi, Silvia: Menschengerecht Handeln. In: Engleke, Ernst; Borrmann, Stefan; Spatscheck,
Christian (Hrsg.): Theorien der Sozialen Arbeit. Eine Einfihrung. Lambertus Verlag, Freiburg im Breisgau,
°2009. 457.

205 \/gl. ebd. 454.

206 \/gl. ebd. 457.
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disches Handeln passgenau auf die jeweiligen Problemkategorien erfordert. ?°’ In Angesicht
dieses Verstandnisses Sozialer Arbeit geht es darum, soziale Probleme nicht aufkommen zu
lassen, sie zu lésen oder sie wenigstens méglichst abzuschwachen.**®

In der systemischen Erkenntnis- und Bedurfnistheorie von Staub-Bernasconi wird aufgezeigt,
dass Menschen Bedirfnisse nach gesellschaftlicher Teilhabe haben. Nach Staub-
Bernasconi basiert die grundlegende Herausforderung fir Menschen darauf: ,Problemen der
Bedurfnisbefriedigung und Wunscherfullung gegeniberzustehen und zu lernen, innerhalb
der Struktur sozialer Systeme und in Kooperation und Konflikt mit anderen Menschen L6-
sungen hierfiir zu suchen®.?®® Diese gemeinsamen Problemldsungs- und Bediirfnisbefriedi-
gungsprozesse benétigen ihrer Meinung nach Partizipation.?*° Austausch und Interaktion zu
anderen Menschen ist erforderlich, damit die eigenen Bediirfnisse befriedigt und Probleme
aufgehoben oder gemildert werden kénnen. Soziale Problemlagen sind nach den Ausarbei-
tungen von Staub-Bernasconi bzw. der Ziricher Schule als Teil eines bio-psycho-sozialen
Problemgertists bzw. als ein bio-psycho-soziales Problemsystem der einzelnen Individuen zu
verstehen, welches in den jeweiligen Person-in-Umwelt Situation bzw. Lebenssituation ge-

d.*!Die Zuweisungskategorien der Lebenssituationen, wie z.B. Einkommen, Bil-

lebt wir
dungsstand, Wohnen Alter, Geschlecht, Motivation, Bewaltigungsvermégen®* sind ausfiihr-
lich in Kapitel 3: erlautert und fir chronisch psychisch kranke Menschen im Speziellen be-
schrieben. Im nachsten Kapitel wird weiter der Bezug der Klinischen Sozialarbeit zu diesem

systemischen bio-psycho-sozialen Verstandnis beschrieben.

207 \/gl. Geiser, Kasper: Problem- und Ressourcenanalyse in der Sozialen Arbeit. Eine Einfihrung in die
g)%/stemische Denkfigur und ihre Anwendung. Lambertus Verlag GmbH, Freiburg i. Br. “2009, S. 69.

Ebd. S. 70.
299 Staub-Bernasconi, Silvia:1995, S. 130. Zitiert in: Littringhaus, Maria: Stadtentwicklung und Partizipation.
Fallstudien aus Essen Katernberg und der Dresdener Neustadt. Beitrdge zur Demokratieentwicklung von unten
Nr.17. Stiftung Mitarbeit, Bonn ,2000, S.7.
29vgl. Liittringhaus, Maria: Stadtentwicklung und Partizipation. Fallstudien aus Essen Katernberg und der
Dresdener Neustadt. Beitrage zur Demokratieentwicklung von unten Nr.17. Stiftung Mitarbeit, Bonn, 2000, S. 8.
211 v/gl. Ortmann, Karlheinz (Hrsg.): Bericht tiber die Forschungsarbeiten zur Psychosozialen Beratungsstelle
an der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. 2007, S. 34.
22 \/gl. Roh, Dieter: Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe. Emst Reinhard GmbH & Co KG Verlag, Miinchen,
2009, S. 78.
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4.3.2 Bio-psycho-soziales Modell

Der klassische Zugang der Klinischen Sozialarbeit definiert sich dabei vor allem tber das
bio-psycho-soziale Modell von Uexkiill und Wesiack, auf dem das ganzheitliche Verstandnis
von Gesundheit, Stérung, Krankheit, Behinderung und sozialer Teilhabe der International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) aufgebaut ist. Die folgende Grafik zeigt die systematische Abbildung des bio-psycho-

sozialen Modells:

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

l }

Korperfunktionen Lo Teilhabe
und -strukturen Aktivitaten [Partizipation]

| l

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 2: Ubersichtsschema der ICF: Das bio-pscho-soziales Modell der ICF**®

Das bio-psycho-soziale Modell sieht die Person in ihrer Umwelt und bietet die Mdglichkeit,
die Belastungen eines Klienten ganzheitlich im Zusammenspiel der drei Dimensionen ,biolo-
gisch®, ,psychologisch® und ,sozial* zu betrachten. ,Da es in diesem wissenschaftstheoreti-
schen Verstandnis eine gegenseitige Beeinflussung der verschiedenen Ebenen, also des
Kdorpers, der Psyche und des Sozialen gibt [...], kann auch in allen Bereichen der Sozialen
Arbeit davon ausgegangen werden, dass immer alle Ebenen virulent wirken und somit be-
trachtet und evtl. in der Intervention beriicksichtigt werden miissen.“** Anders ausgedriickt
bedeutet dies, dass Problematiken immer in Zusammenhang bzw. in Wechselwirkung mit
den anderen Dimensionen gesehen werden missen. Behinderung und Krankheit kann dem-
nach ,als eine negative Wechselwirkung zwischen einer Person (mit einem Gesundheits-
problem, ICD) und ihren Kontext in Bezug auf Teilhabe an einem fir sie wichtigen Lebensbe-
reich gesehen werden.“?"® Zum Beispiel. kann sich ein Beziehungsproblem, welches sich

zunachst als ein soziales Problem einstufen lasst, auch negativ auf die Psyche und auf das

I3 |CF: In: Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (Hrsg.): ICF-Praxisleitfaden Trageribergreifender

Leitfaden fur die praktische Anwendung der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit) beim Zugang zur Rehabilitation. Frankfurt am Main, 2006, S.11.

2“Roh, Dieter: Konzept und Methodik sozialarbeiterischer Diagnostik in der Klinischen Sozialen Arbeit. In:
Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau,
2008, S. 42.

215 Roh, Dieter: Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe. Ernst Reinhard GmbH & Co KG Verlag, Miinchen,
2009, S.55-56.
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Biologische, also den physischen Bereich des Klienten, auswirken. Beispielsweise ist je-
mand, der psychisch angegriffen ist, auch auf der sozialen Ebene verletzbarer, so dass er
z.B. in einer Beziehung schneller gereizt ist.

Aus der Sicht der Klinischen Sozialarbeit ist ,Krankheit als das Resultat von Passungssto-
rungen oder —Verlusten auf der somatischen, psychischen und sozialen Systemebene
[zu]verstehen und ist damit grundsétzlich biopsychosozial zu verstehen.“**® Dies wird durch
die Visualisierung der folgenden Abbildung 3 verdeutlicht.

Bio-psycho-soziale Betrachtungsweise des
Gesundheits- und Krankheitsgeschehens

n =
] | ™ |
_r 1y
karperliches psychisches soZiales
wwohlbefinden wWohlbefinden wWwWohlefinden
I
/ | l \
II/
kdarperiche Krankheit II.' psychische Krankheit soziale Desintegration
Prozess
krank —_— i gesund

Abbildung 3: Bio-psycho-soziale Betrachtungsweise des Gesundheits- und Krankheitsgesche-
hens®’

Gesundheitliche Problemlagen sind somit allen drei Systemebenen zuzuordnen, die im Aus-
tausch miteinander stehen und sich gegenseitig beeinflussen. Diese Erkenntnis legitimiert
und fordert zugleich das Mitwirken psychosozialer Berufsgruppen neben der Medizin an der

Behandlung von Krankheiten.?'?

~WVas Soziale Arbeit von anderen Professionen unterschei-
det, ist namlich ihr dreifacher Fokus auf die biologischen, psychischen und sozialen Systeme
und Bediirfnisse von Menschen, ihr spezialisierter Generalismus.“*'® Dieses bio-psycho-
soziale multidimensionale Grundverstandnis ist gerade fir die Klinische Sozialarbeit von be-

sonderer Bedeutung, da ihre Arbeitsweise dem Verstandnis von ,Sozialarbeit als Behand-

216 Ortmann, Karlheinz (Hrsg.): Bericht (iber die Forschungsarbeiten zur Psychosozialen Beratungsstelle an der
Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. 2007. S. 9.

217 GeiRler-Piltz, Brigitte: Historische Verortung: Von der Sozialen Dianose zum Clinical Social Work. In: Zent-
ralstelle fur Klinische Sozialarbeit; Deutsche Gesellschaft fur Sozialarbeit e.V.; Deutsche Vereinigung fir Sozi-
alarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): KLINISCHE SOZIALARBEIT. ZEITSCHRIFT FUR
PSYCHOSOZIALE PRAXIS UND FORSCHUNG. Online Sonderausgabe. 2. Jg, August 2006, S. 10.

28 \/gl. Ortmann, Karlheinz; Waller, Heiko: Gesundheitshezogene Sozialarbeit. Eine Erkundung der Praxisfel-
der. Schneider Verlag, Hohengehren, 2005, S.7 ff.

%K leve, Heiko; Haye, Britta: Systemische Schritte helfender Kommunikation.

Sechs-Phasen-Modell fiir die Falleinschatzung und die Hilfeplanung. In: Kleve, Heiko; Haye, Britta; Hampe-
Grosser, Andreas; Muller, Matthias (Hrsg.): Systemisches Case Management. Falleinschétzung und Hilfeplanung
in der Sozialen Arbeit. Carl-Auer-Systeme, Heidelberg, 2006, S. 108 f.
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entspricht. Aus der sozialokologischen Perspektive des oben beschriebenen Person-
in-Environment-Modells ist es der Sozialarbeit schon ein historischer bekannter Begleiter.221
Dieses neuere Verstandnis der ICF ist auch von zentraler Bedeutung fur die Position der
gesundheitsbezogenen Sozialarbeit im Gesundheitssystem. Die Definition der funktionalen
Gesundheit verdeutlicht und sichert den starken Handlungsbedarf der Sozialen Arbeit im
Gesundheitswesen, in Form von multiprofessioneller Zusammenarbeit mit anderen Gesund-
heitsberufen. %% 22> 224 Besonderes Anliegen der DVSG ist es, dass die Klinische Sozialar-
beit angemessen in der Umsetzung dieser neuen Klassifikation und dem Verstandnis der
funktionalen Gesundheit der ICF beriicksichtigt wird.??® Nach Keel verankert die ICF ,die
Soziale Arbeit hochoffiziell im Gesundheitswesen. Sie schliel3t das Soziale und damit den
Beruf, der sich mit der Lésung, Linderung und Vorbeugung komplexer, sozialer Probleme
befasst, mit ein. Die ICF stellt die alte Gesundheitsdefinition der WHO, die korperliches, psy-
chisches, geistiges und soziales Wohlbefinden umfasst, auf systematische und differenzierte
Art dar. [...] Mit der ICF kann die Soziale Arbeit ihre Starken voll darstellen und kann ihre
Randstandigkeit und ihr Exotentum innerhalb des Gesundheitswesens ablegen. Sie gehort
sogar zu den Kern- und Schliisselberufen, da das Soziale eine Kernqualitat der Gesundheit
ausmacht.“*® Die ICF hat sich als ein Ziel gesetzt, firr die Deskription der funktionalen Ge-
sundheit eine kollektive Sprache zu entwickeln und anzubieten, um schlie3lich den Aus-
tausch und die Kommunikation zwischen den Professionellen im Gesundheits— und Sozial-
wesen zu vereinfachen und qualitativ zu steigern.??” Des Weiteren ,stellt sie ein systemati-
sches Verschliisselungssystem fur Gesundheitsinformationssysteme bereit und ermdéglicht

so Datenvergleiche. Die ICF ist beispielsweise bei der Feststellung des Rehabilitationsbe-

220 Binner, Ulrich; Ortmann, Karlheinz: Klinische Sozialarbeit als Sozialtherapie. In: Ortmann, Karlheinz; Roh,
Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau, 2008, S. 72.

221 R6h, Dieter: Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe. Ernst Reinhard GmbH & Co KG Verlag, Miinchen,
2009, S.10.

222 \/gl. Homepage der Deutschen Vereinigung fiir ~Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V:
http://dvsg.org/uploads/media/HintergrundI CF-Studie.pdf. Eingesehen am 8.04.2011, 20.00 Uhr.

22\/gl. R6h, Dieter: Soziale Arbeit in der Behindertenhilfe. Ernst Reinhard GmbH & Co KG Verlag, Miinchen,
2009, S.10.

224 \/gl. Homepage des Schweizerischer Fachverband Sozialdienst in Spitalern: Keel, Bruno: Die Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) und ihre Bedeutung fiir die Soziale
Arbeit im Gesundheitswesen. 2004, S. 6-7.
http://www.sfss.ch/dateien/42/2004Bruno_KeelArtikel ICF_Kklassification.pdf. Eingesehen am 25.04.2012, 21.00
Uhr.

25 \gl. Homepage der Deutsche Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V.
http://dvsg.org/uploads/media/FragenForschungsprojektlCF.pdf. Eingesehen am 8.04.2012, 20.00 Uhr.

226'\/gl. Homepage des Schweizerischer Fachverband Sozialdienst in Spitélern:

Keel, Bruno: Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) und
ihre Bedeutung fir  die Soziale  Arbeit im Gesundheitswesen. 2004, S. 6-7.
http://www.sfss.ch/dateien/42/2004Bruno_KeelArtikel_ICF_klassification.pdf. Eingesehen am 25.04.2012, 21.00
Uhr.

227\/gl. Homepage der Deutschen Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V DVSG: Teilnehmer
fur Studie zur ICF-Anwendung gesucht. http://dvsg.org/uploads/media/HintergrundICF-Studie.pdf. Eingesehen
am 8.04.2012, 20.00 Uhr.
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darfs, bei der funktionalen Diagnostik, dem Rehabilitations-Management, der Interventions-
planung und der Evaluation rehabilitativer Leistungen nutzbar.“*?® In der folgenden Tabelle 1
wird eine Moglichkeit der dreidimensionalen Problemanalyse zur Beschreibung der Probleme
aus bio-psycho-sozialer Sicht in Anlehnung an Kleve aufgezeigt, in welcher verschiedene
Probleme eines Klienten in ihren Hauptebenen aufgezeigt werden. Einige Probleme kdnnten
aufgrund der Multidimensionalitét, die oben in diesem Kapitel beschreiben wurde, auch in

einer der anderen Ebenen kategorisiert werden; aus Griinden der Uberschaubarkeit wurde

darauf verzichtet.

Fokus gesundheitliche Fragen, psychische/emotionale Fragen, | soziale Fragen,
korperlich/physische psychische/emotionale soziale Bedurfnisse
Bedurfnisse Bedurfnisse

Bezug Klient X. Wohnungssituation Psychotherapie fehlende Krankheitseinsicht
Medikation Psychische Erkrankung Stigma der Erkrankung
Nebenerkrankungen Allgemeine Uberforderung Wohnung ist nicht angemessen
angemessene Ernahrung Arbeitsunfahigkeit (Langzeit)-Arbeitslos
Angemessener Umgan mit dem  Groll und Misstrauen  Beziehungen zu Mitmenschen
Korper gegenlber Institutionen und (gegeben oder nicht bzw.

Anderen Wunsch danach oder belastet)

Tabelle 1: Dreidimensionale Problemanalyse®”’

228 Epd.

229 \/gl. Kleve, Heiko; Haye, Britta: Systemische Schritte helfender Kommunikation. Sechs-Phasen-Modell fiir
die Falleinschatzung und die Hilfeplanung. In: Kleve, Heiko; Haye, Britta; Hampe-Grosser, Andreas; Miller,
Matthias (Hrsg.): Systemisches Case Management. Falleinschatzung und Hilfeplanung in der Sozialen Arbeit.
Carl-Auer-Systeme, Heidelberg, 2006, S. 108.
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4.3.3 ,,Life Model“ nach Germain und Gitterman
Die Praxis der Klinischen Sozialarbeit orientiert sich an den Grundannahmen des “Life-
Model* von Germain und Gitterman, welche sie in den 80er Jahren in den USA entwickelten.
Germain und Gitterman beziehen sich auf verschiedene Theorien, um die Komplexitat der
Verbindungen zwischen Person und Umwelt als integriertes System zu begreifen. Durch die
Kombination von Aufgaben der Sozialen Arbeit und der dkologischen Perspektive entwickel-
ten sie eine bedeutende Methode, die sie das “Life Model“ der Praxis betiteln. 2° Germain
und Gitterman verstehen unter der 6kologischen Theorie:
Wechselwirkung oder Transaktion
2. Aufeinander-Abgestimmtheit von Person und Umwelt, Anpassungsfahigkeit und An-
passung
Lebensbelastungsfaktoren, Stress und Stressbewaltigung
Bezogenheit (Zuneigung und soziale Zugehorigkeit oder Bindungen), Kompetenz,
Selbstkonzept, Selbstwertgefiihl und Selbststeuerung
5. Vulnerabilitdt, Unterdriickung, falsche Austbung von Herrschafft der Machtmiss-
brauch sowie soziale und technologische Verelendung
6. Habitat und Nische
7. Lebenslauf. %
Soziale Arbeit ist nach ihrer Theorie das Handeln an den Beriihrungspunkten beider Aus-
gangspositionen: ,Die zahlreichen Definitionen der Aufgaben der sozialen Arbeit kongruieren
in dem Punkt, dal3 es dabei um Dienstleistungen an Menschen geht, die in ihren sozialen
Austauschprozessen Probleme erleben.”?*
,Das “Life Modell* zieht Personen und ihre Umgebung als komplementare und wechselwir-
kende Teile eines Ganzen in Betracht.“*** Es geht von einer 6kologischen Perspektive aus,
welche ein ganzheitliches Verstandnis von Problemen, Notlagen und Krisen verschiedener
Ursachen hat, die folgendermalRen als &uRerliche (interpsychische oder soziale) als auch
gesellschaftliche bzw. duRerliche (interpsychische oder soziale) einzuordnen sind. Das be-
sagt, ,dass die menschlichen Bedirfnisse und Probleme aus den Transaktionen zwischen

«234

Menschen und ihren Umweltverhaltnissen bestehen und es wird bertcksichtigt, dass eine

2% Germain, Carel B.; Gitterman, Alex: Praktische Sozialarbeit. Das Life Model der Sozialen Arbeit Fortschrit-
te in Theorie und Praxis. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 21988, S. 1.

81 Germain, Carel B.; Gitterman, Alex: Praktische Sozialarbeit. Das Life Model der Sozialen Arbeit Fortschritte
in Theorie und Praxis. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 31999, S. 5.

282 Germain, Carel B.; Gitterman, Alex: Praktische Sozialarbeit. Das Life Model der Sozialen Arbeit Fortschritte
in Theorie und Praxis. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 21988, S. 1.

233 \Went, Wolf Rainer: Geleitwort zur 3. Deutschen Auflage. In: Germain, Carel B.; Gitterman, Alex: Praktische
Sozialarbeit. Das Life Model der Sozialen Arbeit Fortschritte in Theorie und Praxis. Ferdinand Enke Verlag,
Stuttgart, 31999, S. 6.

2% Germain, Carel B.; Gitterman, Alex: Praktische Sozialarbeit. Das Life Model der Sozialen Arbeit Fortschritte
in Theorie und Praxis. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 21988, S. 1.
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Person ,nach innerer und auRerer Disposition, nach ihrem Verhalten und nach ihrem Cha-

“2%5 ist. Durch das Life-Model kann das Zusam-

rakter als (Personlichkeit) zu differenzieren
menspiel von Mensch und Umwelt in seiner ganzen Komplexitéat dargestellt werden und es
wird somit deutlich, dass das Individuum und seine Umwelt nicht jeweils als isolierte Einhei-
ten zu verstehen sind. Germain und Gitterman kommen selbst aus dem social case work und
behalten auch unter dem 6kologischen Verstandnis die direkte personenbezogene Arbeit im
Blick.?®® ,Der Mensch agiert und reagiert in seinen Lebenskreisen und darin muR sich auch
bewegen, wer ihm bei der Bewéltigung von Problemen und Krisen helfen will.“ %’

Nach Went liegen dem Modell viele allgemeine Theorien Uber wechselseitige Anpassung

und Fehlanpassung, sowie {iber Belastung (Stress) und Bewaltigung (Coping) zugrunde.?®

Die ganzheitliche Herangehensweise der sich am ,Life Model“ orientierenden Praxis lasst
sich nach Germain und Gitterman anhand von 10 Merkmalen charakterisieren:

1. ,Eine professionelle Funktion, die Einzelfallarbeit, Arbeit mit Familien, Gruppen und
Gemeinwesenarbeit sowie Anwaltschaft (advocacy) gegeniber Organisationen und
dem Staat umfalf3t.

2. Eine fur die Vielfalt empfangliche, Fahigkeit steigernde (empowering), ethisch ver-

pflichtete Praxis.

Eine als Partnerschaft aufgefal3te Klient-Sozialarbeiter-Beziehung.

Einvernehmliche Ubereinkiinfte bei allen Aspekten der Arbeit, Lebensgeschichten
und Diagnosen.

Integrierte Modalitaten, Methoden und Fertigkeiten.

Brennpunkt der Praxismethode: Starken der Person und des Kollektivs.
Hervorhebung des handelnden Klienten und seiner Entscheidungsbildung.

Durchgangige Bedeutung der sozialen wie der materiellen Umwelt und Kultur.

© ©® N o O

Konsequente Beachtung der Einmaligkeit des Lebensverlaufs von Individuen, Fami-
lien und Gruppen.
10.Evaluation der Praxis und Beitrage zur Erweiterung des wissenschaftlichen Wis-

Sens.n239

2% \Went, Wolf Rainer: Geleitwort zur 3. Deutschen Auflage. In: Germain, Carel B.; Gitterman, Alex: Praktische
Sozialarbeit. Das Life Model der Sozialen Arbeit Fortschritte in Theorie und Praxis. Ferdinand Enke Verlag,
Stuttgart, 31999, S. 6.

20 \/gl. ebd. S. 6.

»TEbd. S. 6.

28 \/gl.ebd. S. 7.

2% Germain, Carel B.; Gitterman, Alex: Praktische Sozialarbeit. Das Life Model der Sozialen Arbeit Fortschritte
in Theorie und Praxis. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 31999, S. 36-37.
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4.3.4 ,Vulnerabilitits-Stress-Modell“

Ebenfalls bedeutend fir die vorliegende Arbeit ist das ,Vulnerabilitats-Stress-Modell®, wel-
ches speziell in der Sozialpsychiatrie bekannt bzw. richtungsgebend ist und welches auch
auf dem gleichen artverwandten theoretischen Verstandnis der beschriebenen Modelle, dem
integrierten Paradigma, basiert. Es verbindet damit atiologische Behandlung bzw. Therapie-
formen und Konzepte. Die Definition des ,Vulnerabilitdts-Stress-Modells® ist: ,Durch ver-
schiedene genetische/entwicklungsbiologische Faktoren kommt es zu neuropathologischen
und/oder biochemischen Veranderungen im Gehirn, die schon lange vor Ausbruch der Er-
krankung bestehen. Diese stellen eine ,Verletzbarkeit®, eine Vulnerabilitat* fur die Entste-
hung einer Schizophrenie dar, reichen fir die Auslésung der manifesten Erkrankung aber
nicht aus. Zusatzlich missen noch Umweltfaktoren (,Stress”) wirksam werden, die eine Be-
lastung auf das Gehirn austiben. Infolgedessen kommt es zum Ausbruch der Erkrankung, da
die Kompensationsmechanismen des schon vorgeschadigten Gehirns nicht mehr ausrei-
chen; um die Erkrankung zu verhindern. 2

Somit lassen sich folgende Gemeinsamkeiten der vorgestellten Methoden und Theorien aus
Kapitel 4.3. zusammenfassen:

- Es sind organische und psychologische Hypothesen bei der Entstehung von
(psychischer) Erkrankung zu berticksichtigen.

- Es besteht ein Zusammenspiel bzw. eine Wechselwirkung unter bio-psycho-sozialen
Faktoren, welche sich unter Beriicksichtigung des Okosystems, unter
gesellschaftlichen und sozialen Umstanden beeinflussen.

- Begriffsverstandnis von Krise

- Lebensbelastungsfaktoren, Stress und Stressbewéltigung®** **

0 | jeb, Klaus; Freuenknecht, Sabine; Brunhuber, Stefan; Wewetzer, Christoph: Intensivkurs Psychiatrie und
Psychotherapie. Urban und Fischer Verlag, Miinchen, °2005, S. 176-177.

241 Vgl. Dérner, Klaus; Plog, Ursula; Teller, Christine; Frank Wendt: Irren ist menschlich. Lehrbuch der
Psychiatrie/Psychotherapie. Psychiatrie-Verlag, Bonn 2010, S.170.

#2\/gl. Lieb, Klaus; Freuenknecht, Sabine; Brunhuber, Stefan; Wewetzer, Christoph: Intensivkurs Psychiatrie
und Psychotherapie. Urban und Fischer Verlag, Miinchen, °2005, S. 176-177.
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In der Folgenden Abbildung 4 wird das oben beschriebene Zusammenspiel der einzelnen

Faktoren des ,Vulnerabilitats-Stress-Modell“ dargestellt.

Vulnerabilitat -
Familiare < Medikation
Konflikte
Drogen & - Ther:rpie &
Alkohol SOZ|_t_ile
Unterstiitzung

Abbildung 4: ,,Vulnerabilitits-Stress-Modell“ 1**

Nach Clausen und Eichenbrenner betrachtet, fordert die Sozialpsychiatrie besonders ,die
sozialen Beziehungen der psychisch erkrankten Menschen. Das Vulnerabiltéats-Stress-Modell
hat diese Sichtweise wissenschaftlich untermauert: Aufgrund einer anlagebedingten oder
erworbenen besonderen Verletzlichkeit kommt es bei manchen Menschen unter Einwirkung
von Stress zu einer psychischen Krise; diese kann durch ein gutes Netzwerk, durch soziale
Unterstiitzung und Strategien der Bewaltigung aufgefangen oder zumindest abgemildert
werden.“**

An folgender Grafik wird die unterschiedliche Form von Verletzlichkeit eines Menschen auf-
gezeigt. Der aktuelle Stand der Forschung ist, dass ,genetische Veranlagung -auch als bio-
logische Verletzlichkeit (Vulnerabilitat) bezeichnet- jedoch nicht allein, sondern nur in Verbin-
dung mit so genannten psychosozialen Faktoren zu einem Krankheitsausbruch fihren.

Stress und Belastungen spielen dabei eine wichtige Rolle.***®

3 Homepage Psychose + Psychotherapie Prof. Dr. Stefan Klingberg Universitatsklinikum Tibingen Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie: http://www.psychose-psychotherapieforschung.de/ppp/?q=node/29. Eingesehen
am 12.03.2012, 17.15 Uhr.

244 Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG, Stutt-
gart, 2010, S. 128.

% Homepage Psychose + Psychotherapie Prof. Dr. Stefan Klingberg Universitatsklinikum Tiibingen Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie: http://www.psychose-psychotherapieforschung.de/ppp/?g=node/29. Eingesehen
am 12.03.2012, 17.15 Uhr.
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Vulnerabilitats-Stress-Modell (nach Zubin und Spring)

. iC hohes protektives Niveau

niedriges protektives Niveau

Strassintensitat

Vulnerabilitit
L d

Abbildung 5: ,,Vulnerabilitits-Stress-Modell* 11**°
a) Mensch mit geringer Vulnerabilitat wird erst bei hoher Stressintensitat krank.
b) Mensch mit hoher Vulnerabilitéat wird schon bei niedrigem Stressniveau krank.
c) Bei gleicher Vulnerabilitdt kann der Mensch bei hoherem protektivem Niveau eine hdhere

Stressintensitat verkraften, ohne zu erkranken. 2%

4.3.5 Gemeinsamer Konsens der vorgestellten Modelle

Durch die Erlauterung des Problems und des Handlungsverstandnisses von der Weiterent-
wicklung des systemtheoretischen Bunsgchen Ansatzes der Sozialen Arbeit und der vier
Modelle ,Person-in-Umwelt*, ,bio-psycho-soziales Modell®, ,Life Model“ und ,Vulnerabilitats-
Stress-Modell“ wird eine Kongruenz deutlich. Das bedeutet, dass sich die vorgestellten The-
orien und Modelle auf die Austauschprozesse bzw. Wechselwirkung zwischen Person und
Umwelt ganzheitlich beziehen. Das Person-in-Umwelt Modell kann als theoretische Grundla-
ge bei der Entwicklung der anderen Modelle verstanden werden. Das bio-psycho-soziale
Verstandnis kann als besonderes integriertes Paradigma in allen anderen beschriebenen
Modellen und Theorien wieder gefunden werden. Zusammenfassend lasst sich statuieren,
dass die Klinische Sozialarbeit sich auf die Grundannahmen der beschriebenen Modelle und
Theorien bezieht und ihre Praxis danach ausrichtet. Nach Staub-Bernasconi hat die heutige
Sozialarbeitstheorie mit dem systemischen Paradigma, welches auf den Arbeiten des Wis-
senschaftstheoretikers und Systemtheoretikers Mario Bunge aufbaut und schon in den An-
satzen der Pioniere der Sozialen Arbeit (z.B. Adams) vor 120 Jahren in Teilen wiederzufin-
den ist und weiter entwickelt wurde (z.B. durch Obrecht, Staub-Bernasconie, Geiser, Borr-

mann, Schmocker etc.), ,eine komplexe Theorie sowohl des Individuums als auch der Ge-

2% Homepage Psychose.de: http://www.psychose.de/wissen-ueber-psychosen-06.html.  Eingesehen am

12.03.2012, 17.10 Uhr.
7 \/gl. Homepage Psychose.de: http://www.psychose.de/wissen-ueber-psychosen-06.html. Eingesehen am
12.03.2012, 17.10 Uhr.
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sellschaft, ihrer Struktur und Dynamik sowie der integrativen, marginalisierenden wie Konflik-
ten, sich verandernden Beziehungen zwischen Individuen und Gesellschaft. Dazu braucht es
alle Grundlagen- als Bezugsdisziplinen Sozialer Arbeit, wenn auch je nach sozialen Proble-
men (z.B. Erwerbslosigkeit, Delinquenz, Rassismus) mit unterschiedlichem Gewicht: also
Physik/Chemie, Biologie, Psychobiologie, Psychologie, Sozialpsychologie, Soziologie
(miteingeschlossen Okonomie und Politik) sowie die Ethnologie und Kulturwissenschaften.”
248 Aspekte bzw. Grundannahmen aus den anderen beiden relevanten Ansatzen der Sozia-
len Arbeit ,Individuum- oder Subjektbezogenes Paradigma“ (wie Eigensinnigkeit, Wirde,
sowie Freiheitsbedirfnisse des Menschen) und ,Soziozentriertes Paradigma“ (wie das un-
aufhebbare Angewiesensein der Menschen auf funktionierende, bedurfnisgerechte Orientie-
rung- so wie schutzgebende Systeme) lassen sich in das Systemische Paradigma integrie-
ren.?*® Der Rahmen dieser Arbeit lasst es nicht zu, auf diese beiden Paradigmen naher ein-
zugehen.

»S0ziale Arbeit hat im systemischen Paradigma sowohl eine Individuum- als auch eine ge-
sellschaftsbezogene Funktion. Aus diesem Grund muss jeweils mitentschieden werden, auf
welchen sozialen Niveaus anhand konzentrierter Aktion interveniert werden soll, da nicht alle

Akteure und Akteurinnen, insbesondere Professionelle alles machen kénnen.“ ?*°

Gegenuber
dem aktuellen anhaltenden Trend der Spezialisierung und Differenzierung in allen Bereichen
der modernen funktionalen Gesellschaft behalt sich die Soziale Arbeit eine bio-psycho-
soziale multidimensionale Perspektive und Handlungsweise in ihrer Theorie und Praxis vor.
Diese Ambivalenz ist ihr besonderer, wichtiger und endscheidender Generalismus, da ihre
Spezialisierung zugleich ihre Ent-Spezialisierung ist. Diese besondere Fahigkeit macht ihr
vielseitiges Handlungsverstehen aus, aus dem das Klientel aber auch andere Professionen
profitieren konnen. Soziale Arbeit ist eine transdisziplinare Wissenschaft und immer im
Spannungsfeld zwischen Theorie, Praxis sowie den (Bezugs- oder Nachbar-)Wissenschaften
bzw. Diziplinen. ' Kleves These lautet: ,Soziale Arbeit wird dann tétig, wenn andere Profes-
sionen nicht mehr oder noch nicht tatig werden kdénnen, wenn die Spezialisierung, die Zer-
gliederung menschlicher Probleme in jeweils biologische, psychische oder soziale Dimensio-
nen zu kurz greift, wenn kein (moderner) Entweder/oder-, sondern ein (postmoderner) So-
wohl-Als-Auch-Blick gefordert ist.“ %>

248 Staub-Bernasconi, Silvia: Soziale Arbeit als Handlungswissenschaft. Haupt Verlag, Bern-Stuttgart-Wien,
2007, S.180.

9 vgl. ebd. S.180.

250 Ehd. S.180.

#lygl. Kleve, Heiko: Die postmoderne Theorie Sozialer Arbeit. Ein méglicher Blick auf die real- und theorie-
historische Entwicklung der Sozialarbeit/ Sozialpddagogik In: Heiko Kleve: Sozialarbeitswissenschaft, System-
theorie und Postmoderne. Lambertus Verlag GmbH, Freiburg i. Br. 2003 S. 88-117.

*?Epd. S. 88-117.
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Die Doppelfunktion Sozialer Arbeit ist einerseits ,Menschen zu befahigen, ihre Bedirfnisse
so wie moglich aus eigener, eigenen wie fremden, neu zu erschlieenden Ressourcen zu
befriedigen. *** Andererseits ist es Aufgabe der Sozialen Arbeit ,darauf hinzuarbeiten, dass
menschenverachtende soziale Regeln und kulturelle Werte — kurz, dass behindernde Macht-
strukturen in begrenzend Machtstrukturen transformiert werden.“** Es ist zusatzliche Aufga-
be der Sozialen Arbeit, ihr Wissen Uber die sozialen Bedurfnisse und Problematiken fir die
Offentlichkeit wie zum Beispiel Entscheidungstragern einzubringen und aufzuzeigen und sich
somit in den sozialpolitischen Prozess einzubinden. Dieses wurde von Staub-Bernasconi als
Trippelmandat der Sozialen Arbeit erarbeitet und definiert. >*> Zum Abschluss dieses Unter-
kapitels soll die folgende Tabelle zur Ubersicht die Dimension der Theorie Sozialer Arbeit

verdeutlichen.

Dimensionen der Theorie Sozialer Arbeit

Biologisches Psychisches Soziales

Korperliche Bedurfnisse
...und alle damit zusam-
men hangenden Fragen
der korperlichen (gesund-
heitlichen) Entwicklung

Psychische Bedurfnisse
...und alle damit zusam-
men hangenden Fragen
der psychischen und emo-
tionalen Entwicklung

Soziale Bedirfnisse

...und alle damit zusam-
men héangenden Fragen
der sozialen Entwicklung
und Einbindung (Inklusion,

Integration)
Medizin Psychologie Sozialwissenschaften/
Biologie Padagogik (Erziehungs- | Soziologie
Okologie wissenschaft) Jurisprudenz
etc. Psychiatrie Politologie
etc. Okonomie
(Betriebs- und Volkswirt-
schaftslehre)
etc.

Philosophie / Ethik / Theologie / Wissenschaftstheorie
der Sozialen Arbeit/Hilfe

Transdisziplinaritat der Sozialarbeitswissenschaft
... Verknlipfung des Spezialwissens aus den Bezugswissenschaften

Tabelle 2: Dimensionen der Theorie Sozialer Arbeit*®

4.3.6 Klinische Sozialarbeit als soziale Unterstlitzung (Social Support)

In diesem Unterkapitel wird ,Social Support“ als Konzept der Klinischen Sozialarbeit ndher
beschrieben. Dieses Konzept ist ein Arbeitsansatz, der in der Arbeit im direkten Kontakt mit
dem Klientel allgegenwartig ist. Somit nimmt es aufgrund der Allgegenwartigkeit genau wie

auch die Methode der psychosozialen professionellen Beratung eine tbergeordnete metho-

253 Staub-Bernasconi, Silvia: Soziale Arbeit als Handlungswissenschaft. Haupt Verlag, Bern-Stuttgart-Wien,
2007, S.180.

24 Ehd. S.198.

25 \/gl. ebd. S.198.

%6 Kleve, Heiko: Die postmoderne Theorie Sozialer Arbeit. Ein méglicher Blick auf die real- und theorie-
historische Entwicklung der Sozialarbeit/ Sozialpddagogik In: Heiko Kleve: Sozialarbeitswissenschaft, System-
theorie und Postmoderne. Lambertus Verlag GmbH, Freiburg i. Br. 2003 S. 88-117.
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dische konzeptionelle Rolle in der Klinischen Sozialarbeit ein. Sie kdnnen sozusagen als
unerlassliche Hauptkompetenzen/-Merkmale der Klinischen Sozialarbeit betrachtet werden.
Soziale Netzwerke konnen verschiedene Arten von Unterstitzungsleistungen erbringen.
Dehmel und Ortmann beschreiben diese Leistungen als Konzept des ,Social Support. %>’
Das Konzept ermoglicht die ,Analyse sozialer Lebenswelten als Ausgangspunkt sozialarbei-
terischen Handelns.“**® Gewahrte oder verweigerte soziale Unterstiitzung kann direkt auf die
Befindlichkeit der Menschen wirken (positiv und negativ). Soziale Netzwerke sind deshalb so
bedeutungsvoll, weil Gesundheit und Krankheit in ihnen gelebt werden und sie eine Vielzahl
unterschiedlicher Ressourcen fiir Gesundheit und Gesundung beinhalten.?®

,Die Forderung des Koharenzgefiihles erfolgt im persdnlichen Umgang mit den Patienten.
Erganzend zu dieser personalen und edukativen Intervention sind Hilfen erforderlich, die das
soziale Umfeld des Betroffenen stabilisieren oder neu aufbauen.“**°Soziale Unterstiitzung
wird in sozialen Beziehungen innerhalb sozialer Netzwerke gelebt. Quellen sozialer Unter-
stiitzung sind: Familie, Freunde, Bekannte, alltagliche Kontakte wie mit Nachbarn oder Ar-
beitskollegen, sowie kulturelle und religiose Gemeinschaften.?*

Diewald erarbeitete eine Typologie von Unterstitzungsleistungen, welche sich in drei The-
menbereiche unterteilen: Konkrete Interaktionen, Vermittlung von Kognitionen und Vermitt-
lung von Emotionen.*®

Die soziale Unterstutzung durch soziale Netze bietet nach Ansen ,kranken Menschen einen
emotionalen Beistand durch Trost und Présenz, sie wirken durch Information und klarende
Gesprache ermutigend und motivierend, sie liefern aber auch praktische Formen der Unter-
stitzung und tragen im Ergebnis zu einer sozialen Integration bei. Durch diese Einflisse
entfalten sie eine Atmosphare, in der Krankheit seltener auftreten, weniger eskalieren und
besser bewiltigt werden“?®® Ortmann beschreibt, dass in Beziehungen, die durch Gegensei-
tigkeit gekennzeichnet sind Geflihle entwickelt werden wie beispielsweise die der Zugehorig-

keit, der persdnlichen Wertschatzung, von Geborgenheit und Orientierung. In diesen Bezie-

%7 Dehmel, Stefanie; Ortmann, Karlheinz: Soziale Unterstiitzung (Sozial Support) — ein Verstehens- und
Handlungskonzept fiir die gesundheitsbezogene Sozialarbeit. Homepage der Katholischen Hochschule fir
Sozialwesen Berlin: www.khsb-berlin.de/fileadmin/user_upload/Weiterbildung/Dehmel_Ortmann-
Soziale_Unterst_tzung.pdf. Eingesehen am 15.04.2012, 12.30 Uhr.

28 Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 29.

%9 \/gl. Dehmel, Stefanie: Klinische Sozialarbeit als professionelle Soziale Unterstiitzung. In: Ortmann,
Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau, 2008, S. 18.

20 Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Miinchen, 2004. S. 17.

%81 y/gl. Dehmel, Stefanie: Klinische Sozialarbeit als professionelle Soziale Unterstiitzung. In: Ortmann,
Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau, 2008, S. 17-
18.

%2 \/gl. ebd. S. 22- 25.

263 Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 17.
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hungen kdnnen zudem soziale Fahigkeiten erworben werden. Weiter zeigt Ortmann auf,
dass durch die soziale Unterstiitzung dem jeweiligen Adressaten Informationen Uber sich
selbst und uber die Situation, in der er sich befindet, vermittelt wird. Diese grundlegende Er-
kenntnis der sozialen Unterstiitzung ist im Kontext zu dem oben vorgestellten bio-psycho-
sozialen Modell von auRRerordentlicher Bedeutung und starker Aussagenkraft. 2**

Nestmann hat folgende Auffassung: ,Entscheidend fur Gesundheit und Wohlbefinden seien
die sozial unterstitzenden Aspekte allgemeiner Rollenbeziehung und zwischenmenschlicher
Interaktionen, seien das Eingebettetsein des Einzelnen in eine Gemeinschaft und die eher
unbeabsichtigten Neben und Begleiterscheinungen alltdglichen Zusammenlebens, die unser
Wohlbefinden férdern ohne dass eine Belastung gegeben sein oder abgepuffert werden

mUSS.“ZGS

Belastende Aspekte sozialer Unterstiitzung

Neben den oben aufgeflhrten positiven Aspekten kann ein soziales Netz auch belastende
Aspekte mit sich bringen. Unter anderem kdnnen Belastungen in den einzelnen Unterstit-
zungsbeziehungen entstehen. Diese ,entstehen durch Verpflichtungen, Machtungleichge-
wicht, Konflikte und Belastungen die fir eine Seite — objektiv oder subjektiv gesehen — mehr
Aufwand als Nutzen darstellen.“?®® Es ist nicht selten, dass Belastungen in Beziehungen ent-
stehen, die nicht freiwillig gewahlt wurden, wie zum Beispiel in verwandtschaftlichen Verhalt-
nissen.”®’ Nach Clausen und Eichenbrenner filhren gerade auch haufig psychische Stérun-
gen ,zum Verlust der Familie, des Arbeitsplatzes und der Freunde, sodass Klienten kein

Netz mehr haben, das sie unterstutzen konnte.* 268

Die Angehoérigen, zum Beispiel Mitglieder
einer Familie, sind meist selbst in die Problematik mit eingebunden, welche sie durch Rat-
schlage versuchen zu l6sen. Folglich kénnen sie nicht, obwohl sie es mdchten, uneigennit-
zig Rat geben. Dies héangt mit einer mehr oder weniger grof3en Mitbetroffenheit zusammen.

Die sehr subjektiven Ratschlage reichen von qualitativ hochwertigen, das heif3t dem Ratsu-

264 \/gl. Ortmann, Karlheinz (Hrsg.): Bericht tiber die Forschungsarbeiten zur Psychosozialen Beratungsstelle an
der Katholischen Hochschule fur Sozialwesen Berlin. 2007. S.10.

265 Nestmann, Frank: Beratung, soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung. In: Beck, M; Briickner, G.; Thiel,
H.-U. (Hrsg): Psychosoziale Beratung. Klient/inn/en, Helfer/innen, Institutionen. Deutsche Gesellschaft fir
Verhaltenstherapie, Tubingen, 1991, S. 50.

%6 Diewald, Martin. In: Dehmel, Stefanie; Ortmann, Karlheinz: Soziale Unterstiitzung (Sozial Support) — ein
Verstehens- und Handlungskonzept fiir die gesundheitsbezogene Sozialarbeit.S. 25. Homepage der Katholischen
Hochschule fiir Sozialwesen Berlin: www.khsb-
berlin.de/fileadmin/user_upload/Weiterbildung/Dehmel_Ortmann-Soziale_Unterst_tzung.pdf. Eingesehen am
15.04.2012, 12.30 Uhr.

267 Vgl. Laireiter, Anton-Rupert; Lettner, Karin. In: Dehmel, Stefanie; Ortmann, Karlheinz: Soziale
Unterstitzung (Sozial Support) — ein Verstehens- und Handlungskonzept fiir die gesundheitsbezogene
Sozialarbeit. S. 25. Homepage der Katholischen Hochschule fur Sozialwesen Berlin: www.khsb-
berlin.de/fileadmin/user_upload/Weiterbildung/Dehmel_Ortmann-Soziale_Unterst_tzung.pdf. Eingesehen am
15.04.2012, 12.30 Uhr.

%68 Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG, Stutt-
gart, 2010, S. 128.
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chenden hilfreichen, bis hin zu falschen Ratschlagen, die den Problemldsungsprozess ver-
langsamen oder sogar verhindern kénnen. Oft kann es dadurch zu Enttauschungen kom-
men, weil Unterstitzungs-Erwartungen nicht erfllt werden, wenn ein Ratsuchender fest mit
den Ratschlagen, also der Hilfe eines Anderen (z. B. Angehorigen) rechnet, diese aber nicht
bekommt. Werden solche Erwartungen im nahen Umfeld nicht erfillt, fihrt dies zu einer stér-
keren Enttduschung, als wenn dies in einem distanzierteren Verhaltnis, zum Beispiel in einer
professionellen sozialarbeiterischen Unterstiitzung, geschehen wirde. Durch ein Uberenga-
gement von Unterstitzung, zum Beispiel in einem engen partnerschaftlichen Verhaltnis,
kann dartber hinaus eine Abhangigkeit entstehen und die Selbstandigkeit der ratsuchenden
Person leidet. Dieses Uberengagement kann ebenso leicht zu Problemen im Ablésungspro-
zess fuhren, zum Beispiel in der Beziehung zwischen Mutter und Sohn. ,Nicht hilfreich ist
Unterstiitzung immer dann, wenn die Wahl- und Entscheidungsfreiheit sowie der Handlungs-
spielraum eingeschrankt sind.*?*°

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass soziale Unterstiitzung eine sehr wichtige Rolle
im Leben jedes Einzelnen spielt. Diese Ratschlage sind sozusagen die Basis zwischen-
menschlicher Kommunikation. Dennoch sollten die negativen Seiten dieser Beratungsform
nicht unbeachtet gelassen werden. Durch die Verstrickung der Unterstitzer entstehen
Scham-, Schuld- und Pflichtgefuhle, welche die Qualitat der Ratschlage und weitere Unter-
stutzung stark negativ beeinflussen kénnen. Anregungen und Unterstitzung von Freunden
und Familienmitgliedern sind zwar wichtige Hilfen im alltdglichen Leben, sollten aber immer
im Kontext der aktuellen Situation und Umwelt, das hei3t unter Einbindung des Rat- bzw.
Unterstiitzungsgebenden in die Problematik gesehen werden. Bei der Netzwerkarbeit befin-
det sich der Sozialarbeiter so wie das Klientel h&ufig in einem komplizierten Geflecht von
Wechselwirkungen, manchmal in einem Teufelskreis. Bei einer chronischen psychischen
Erkrankung kann diese beispielsweise zum Abbruch aller Kontakte filhren — bei erneuten
Krisen gibt es dann haufig keine bestehenden sozialen Kontakte mehr, die unterstiitzen kon-

270

nen.”"” Sozialarbeit ist gefordert, wenn die Hilfe aus dem informellen Netz ausgeschopft oder

tiberfordert ist, so wie eine informelle Hilfe situativ vorzuziehen ist.?"*

29 Nestmann, Frank. In: Dehmel, Stefanie; Ortmann, Karlheinz: Soziale Unterstiitzung (Sozial Support) — ein
Verstehens- und Handlungskonzept fiir die gesundheitsbezogene Sozialarbeit. S. 27. Homepage der Katholischen
Hochschule fur Sozialwesen Berlin: www.khsh-
berlin.de/fileadmin/user_upload/Weiterbildung/Dehmel_Ortmann-Soziale_Unterst_tzung.pdf. Eingesehen am
15.04.2012, 12.30 Uhr.

2%/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 128.

21 \/gl. Dehmel, Stefanie: Klinische Sozialarbeit als professionelle Soziale Unterstiitzung. In: Ortmann,
Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau, 2008, S. 29.
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4.3.7 Psychosoziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit als bedeutende allge-
genwertige Handlungsmethode

Im folgenden Abschnitt soll die psychosoziale professionelle Beratung, die, wie auch das
oben beschriebene ,Social Support®, in der Klinischen Sozialarbeit im Kontakt mit dem Klien-
tel stets bei allen Formen der Unterstitzung geleistet wird, beschrieben werden. Auf Grund
dessen spielt sie eine bedeutende Ubergeordnete methodische Rolle und kann somit als eine
unerlassliche Hauptkompetenz/-Merkmal der Klinischen Sozialarbeit betrachtet werden. Psy-
chosoziale Beratung ist ein professionelles soziales Handeln mit unterschiedlichen Schwer-
punkten und Funktionen. Soziale Beratung kann in einem formellen Rahmen, zum Beispiel in
einer Beratungsstelle, oder informell stattfinden, wie beispielsweise in Form von Bezie-
hungsarbeit in einem Gesprach wahrend einer gemeinsamen Unternehmung, Unterstitzung
bzw. Begleitung. Die Beratung ist in der Sozialen Arbeit allgegenwartig und eines der wich-
tigsten Merkmale, welches die Profession ausmacht. Des Weiteren starkt sie ausschlagge-
bend die 6ffentliche Profilierung und Positionierung der Profession. 272

Methodisch dienen verschiedene Formen der Kommunikation und der Gesprachsfiihrung als
Medium des Arbeitsprozesses. Der Arbeitsprozess der sozialen Beratung versteht sich als
Verhandlung von Problemen. Soziale Beratung beruht dabei in der Regel auf Freiwilligkeit.
Der Rahmen einer sozialen Beratung ist sehr grof3. Er kann verschiedene Formen von Rat
und Unterstitzung beinhalten: Von einem pragmatischen Tipp bis hin zur fundierten Fachin-
formation und Aufklarung von Sachverhalten. Eine erfolgreiche Arbeitsbeziehung ,der Sozia-
len Beratung setzt das Vertrauen der Ratsuchenden voraus. Das Vertrauen gewinnt der Be-
rater durch sein Auftreten und die vermittelten Kompetenzen, aber auch durch die Sicherheit,
die der Ratsuchende dadurch erfahrt, dass seine Mitteilung vertraulich behandelt werden.“?"®
Die professionelle soziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit kann fallentsprechende
Hilfeplane erstellen, die von verschiedenen Begleitungsangeboten bis zu therapeutischen
Ansatzen reichen. Sie kann ebenfalls das Konzept des ,Social Supports“ inne haben und als
Methode das Case-Management integrieren und eine organisierende, vermittelnde, vernet-
zende Funktion einnehmen. Die soziale Beratung bei Krankheit ist eine vorherrschende
Handlungsmethode, die Kombination aus Beratung und Krankheitskontext fundiert ihre me-
thodische Bedeutung in der Klinischen Sozialarbeit.?”* Es geht in der klinischen Beratung
darum, den Klienten ,vor allem unter dem Aspekt der Probleme bestmdglich zu unterstiitzen,

die mit der komplexen Erkrankung im Zusammenhang stehenden, wie zum Beispiel soziale,

2"2\gl. Lissi, Peter: Systemische Sozialarbeit. Praktisches Lehrbuch der Sozialberatung. Verlag Paul Haupt,
Bern/Stuttgart/Wien, °2001, S.393.

23 Ansen, Harald: Soziale Beratung bei Armut. Ernst Reinhardt Verlag, Miinchen Basel, 2006, S. 107.

2% Ansen, Harald: Soziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit und ihr spezifischer Behandlungsbeitrag bei
Krankheit. In: Ortmann, Karlheinz; R6h, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im
Breisgau, 2008. S. 52-53.
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berufliche, persénliche und finanzielle Probleme.?”® GeiRler-Piltz beschreibt psychosoziale
Beratung als Kernkompetenz der Klinischen Sozialarbeit, die auf Mitwirkung bei anderen
Maflinahmen mit Ziel und Unterstiitzung in Problem- und Konfliktldsung, bei Belastungsbe-
waltigung und Personlichkeitsentwicklung sowie Lebensorientierung abzielt. Dies wird er-
mdglicht in dem sie den Klienten in ihren Compliance bestarkt.?”® Welche nach Ansen bei
(chronischen) Krankheitsverlaufen von besonderer Bedeutung ist. Er sagt aus: ,Eine kon-
struktive Auseinandersetzung mit Krankheit fihrt haufig auch zu besseren Behandlungser-
gebnissen und einer optimierten Compliance, die gerade bei chronischen Erkrankungen eine
wichtige Rolle spielt. Die negativen Auswirkungen einer mangelnden Kooperation dtrfen
nicht unterschatzt werden, wenn etwa belastende Lebensgewohnheiten wie Rauchen, Be-
wegungsmangel oder cholesterinreiche Ernahrung trotz koronarer Erkrankung beibehalten
werden. Um die Bereitschaft zur Mitarbeit in der Behandlung zu férdern und den Prozess der
Krankheitsbewaltigung insgesamt zu unterstiitzen, ist eine salutogene Herangehensweise?’’
indiziert.* *"®

Ansen vertritt den Standpunkt, dass die psychosoziale Beratung bei Krankheit inr besonde-
res Potenzial und ihren Behandlungsbeitrag darin hat, dass sie die vielfaltigen Zusammen-
héange zwischen den sozialen Lebensumstanden eines Menschen und Krankheitsbelastun-

279

gen aufzeigt. “”* ,Nach Hurrlemann tragen aus der Perspektive der Gesundheitssoziologie

folgende Hilfen zu einer verbesserten Krankheitsbewaltigung bei:

25 Ortmann, Karlheinz; Waller, Heiko: Gesundheitsbezogene Sozialarbeit. Eine Erkundung der Praxisfelder.
Schneider Verlag, Hohengehren, 2005, S. 2.

26 \/gl. GeiRler-Piltz, Brigitte: Klinische Sozialarbeit: Warum und Wozu? In: GeiRler-Piltz, Brigitte (Hrsg.).
Psychosoziale Diagnosen und Behandlungen in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit. LIT-Verlag, 2005, S.
107.

2 Defenition Das salutogenetische Modell:

»~Ausgangspunkt dieses Modells ist nicht die Frage, wie Krankheiten entstehen, sondern warum Menschen trotz
einer Vielzahl von gefahrdenden und belastenden Faktoren in der biochemischen, physikalischen und sozialen
Umwelt gesund bleiben und/oder gesundheitliche Problemlagen erfolgreich bearbeiten und ausgleichen kdnnen.
In dem von Antonovsky (1997) entwickelten Modell wird davon ausgegangen, dass es keine klare Grenzlinie
zwischen Gesundheit und Krankheit gibt, sondern ein Kontinuum mit den beiden Endpunkten Gesundheit und
Krankheit. Wo sich Personen auf diesem Kontinuum verorten, ob sie eher gesund oder eher krank sind, ist als
Ergebnis interaktiver Prozesse zwischen belastenden Faktoren (Stressoren) und schiitzenden Faktoren (Wider-
standsressourcen) im Kontext ihrer Lebenserfahrungen und —situationen zu verstehen. Als zentrale Widerstands-
ressource gilt das sog. Kohérenzgefiihl [...], das aus drei Komponenten besteht: -Gefiihl von Verstehbarkeit [...],
-Gefiihl von Bewiltigbarkeit [...], -Gefuhl von Sinnhaftigkeit [...]. Diese Komponente beschreibt das Ausmab,
in dem das eigene Leben als sinnvoll und wertvoll wahrgenommen wird, so dass Menschen Energie in die weite-
re Gestaltung ihres Lebensverlaufes investieren. Je mehr es einer Person gelingt, die Welt als zusammenhén-
gend, in sich stimmig und sinnvoll zu erleben und Krisen zu meistern, desto mehr Gesundheit und Gesundung
wird moglich. Ortmann, Karlheinz (Hrsg.): Bericht Uber die Forschungsarbeiten zur Psychosozialen Bera-
tungsstelle an der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. 2007. S. 10-11.%""

28 Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Miinchen, 2004. S. 17.

219 \/gl. Ansen, Harald: Soziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit und ihr spezifischer Behandlungsbeitrag
bei Krankheit. In: Ortmann, Karlheinz; Réh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg
im Breisgau, 2008. S. 57.
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- Vermittlung genauer Informationen tber die Krankheit und die mdglichen Auswir-
kungen auf das Alltagsleben, um eine selbstbestimmte Verhaltenssteuerung und
angemessene Behandlungsentscheidung zu ermdglichen.

- Starkung der Interaktionskompetenz fir den Umgang mit Professionellen und
Versorgungsangeboten, aber auch mit den Angehérigen und dem sozialen Um-
feld.

- Aufzeigen von Handlungsmdglichkeiten, mit denen die Krankheit beeinflusst wer-
den kann, beispielsweise im Bereich von Lebensgewohnheiten (Hurrelmeann
2000, 120f).«?&

Weiterhin leistet die soziale Beratung einen endscheiden Beitrag: zur ,sozialen Sicherung,
zur Forderung sozialer Kompetenzen und zur Verbesserung der Versorgung im Alltag, auch
zu einem Abbau des sozialen Schichtgradienten bei der Krankheitsverteilung in der Bevolke-
rung.“*®* Im Anhang 5 auf Seite 202 ist zum weiteren Verstandnis die besondere Bedeutung
der Beratung in der Klinischen Sozialarbeit aus der Tabelle: ,Praxeologisch fundiertes Den-

ken und Handeln in der Beratung“ von Ortmann und Schaub einzusehen.

4.3.8 Kompetenzen und Handlungsmethoden Klinischer Sozialarbeit

Das Hilferepertoire der expertenschaftlichen Kompetenzen-, Wissens- und der ,Methoden-
koffer* Klinischer Sozialarbeit ist sehr umfangreich, da Klinische Sozialarbeiter in der Praxis
mit verschiedener Klientel in unterschiedlichen Kontexten nach dem Person-in-Umwelt Mo-
dell arbeiten. Es kann unterschieden werden in klinischsozialarbeiterisches Bedingungs- und

Interventionswissen sowie in Handlungskompetenz.?®?

280 Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 16.

281 Ansen, Harald: Soziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit und ihr spezifischer Behandlungsbeitrag bei
Krankheit. In: Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im
Breisgau, 2008. S. 53.

282 282 payls, Helmut; Mihlum, Albert: ,, Klinische Kompetenzen“. Eine Ortsbestimmung der Sektion Klinische
Sozialarbeit. In: Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit, Deutsche Gesellschaft fir Sozialarbeit e.V.,Deutsche
Vereinigung fir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Zeitschrift fir
Psychosoziale Praxis und Forschung. 1/2005, S. 2-3.
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Im Folgenden sollen die wichtigsten Kompetenzen und Handlungsmethoden, die noch nicht
erarbeitet wurden, in einer Auffiihrung genannt werden:

Klinische Sozialarbeit verfugt Uber einen generellen Sinn von Wissen und Kompetenz wie...

- Kontaktgestaltung

- psychosoziale Beratung und Betreuung

- Krisenintervention und Mediation

- soziale Unterstlitzung und Vernetzung

- Tagestrukturierung und Alltagsbewaltigung

- Psychoedukation und Krankheitsbewaltigung

- Kompetenztrainings

- Erklarungs-, Veranderungs-, Wertewissen, und menschliche Entwicklungswissen
- Forderung von Gesundheit , Genese und — Krankheitsverlaufen

- Methodisch zur Soziotherapie, zum CM, Pravention, Empowerme etc?33\284\285\286287\288
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Klinische Sozialarbeit innovativ ist in der Ein-
beziehung des sozialen Kontextes in die psycho-soziale Beratung, in der ressourcenorien-
tierten sozialtherapeutischen Behandlung, in der Rehabilitation und der psychosozialen Be-
gleitung und Unterstiitzung von gesundheitlich gefahrdeten, belasteten, erkrankten und be-
hinderten Menschen. ?* Der methodische Fokus in der Klinischen Sozialarbeit liegt auf den
Bedurfnissen der Klienten wie Zuwendung und Unterstutzung, nach Aufklarung, Begleitung,
Beratung, Krisenintervention, sozialanwaltschaftlichem Engagement und Behandlung.

Die Belastungen sollen moglichst gut gemindert werden und das Problembewaltigungsver-

halten soll durch methodische HandlungsmaRnahmen gestarkt werden.”®,Das zentrale Ziel

%83 \/gl. ebd. S. 2-3.

84 \/gl. Zimmermann, Ralf-Bruno & Maasmeier, Stefan.: Masterstudiengang Klinische Sozialarbeit.
Anmerkungen zu einer notwendigen Entwicklung. Soziale Arbeit 6/2003. S. 207-214.

285 \/gl. GeiRler-Piltz, Brigitte: Historische Verortung: Von der Sozialen Dianose zum Clinical Social Work. In:
Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit; Deutsche Gesellschaft fiir Sozialarbeit e.V.; Deutsche Vereinigung fiir
Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): KLINISCHE SOZIALARBEIT. ZEITSCHRIFT FUR
PSYCHOSOZIALE PRAXIS UND FORSCHUNG. Online Sonderausgabe. 2. Jg, August 2006, S. 7.

286 \/gl. Ortmann, Karlheinz; Gurris, Norbert; Zimmermann, Ralf-Bruno: Das Projekt ,, Psychosoziale Bera-
tungsstelle” an der Katholische Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. In: Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter
(Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau, 2008. S,109-120.

%87 \/gl. Ortmann, Karlheinz; Gurris, Norbert; Zimmermann, Ralf-Bruno: Die soziale Dimension von Krankheit.
Erste Ergebnisse aus dem Projekt ,, Psychosoziale Beratungsstelle. “ A.a.0., S. 119.

288 \/gl. GeiRler-Piltz, Brigitte: Klinische Sozialarbeit: Warum und Wozu? In: GeiRler-Piltz, Brigitte (Hrsg.).
Psychosoziale Diagnosen und Behandlungen in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit. LIT-Verlag, 2005,
S.22.

289 vgl. GeiRler-Piltz, Brigitte: Historische Verortung: Von der Sozialen Dianose zum Clinical Social Work. In:
Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit; Deutsche Gesellschaft fiir Sozialarbeit e.V.; Deutsche Vereinigung fiir
Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): KLINISCHE SOZIALARBEIT. ZEITSCHRIFT FUR
PSYCHOSOZIALE PRAXIS UND FORSCHUNG. Online Sonderausgabe. 2. Jg, August 2006, S. 7.

20\/gl. Pauls, Helmut; Miihlum, Albert: Klinische Kompetenzen.Eine Ortsbestimmung der Sektion Klinische
Sozialarbeit. DGS Sektion Klinische Sozialarbeit. Deutsche Gesellschaft fur Sozialarbeit. S. 1.

64



der Klinischen Sozialarbeit besteht darin, die durch die Krankheit oder Behinderung gefahr-
dete psychosoziale Funktionsfahigkeit von Individuen, Familien, und kleinen Gruppen durch
interaktive sowie unmittelbar personenorientierte Arbeitsformen zu erhalten und zu fordern.
Personen werden in der Perspektive der Klinischen Sozialarbeit in ihrer jeweiligen Situation
wahrgenommen.“*®! Die Behandlungsbeitrage sind von der Wertigkeit her denen von Arzten
und Pflegern gleichzusetzen.”** Als Beispiel Uber die unterschiedlichen Unterstiitzungsmaog-
lichkeiten Klinischer Sozialarbeit berichtet Kleve in seiner Tatigkeit als sozialpsychiatrischer
Einzelfallhelfer, dass er nicht nur anleitet, berét und begleitet, sondern, dass er noch thera-
piert, aber dieses nicht ausschliellich macht. Diese unterschiedlichen Unterstiitzungsmoég-
lichkeiten sind nicht absolut voneinander zu trennen, sondern sollten immer in Bezug auf
Beratung, Betreuung, Begleitung und Therapie unter einer Sowohl-Als-Auch Perspektive und
Arbeitshaltung verstanden werden, da dies die Komplexitat in der Arbeit mit dem Klientel und
ihren unterschiedlichen Bediirfnissen in unterschiedlichen Situationen fordert.®® Das kann
beispielsweise im konkreten Fall bedeuten, dass der Klinische Sozialarbeiter mit den be-
schriebenen Problemen bei der Erstellung eine Antrages auf Erwerbsunfahigkeitsrente un-
terstitzt, dass er Beratungsfunktionen tbernimmt z.B. beziglich der Moglichkeiten, Schulden
zu tilgen, bei der Tagestrukturierung und Alltagsbewéltigung unterstiitzt wie beispielsweise
zum Abbau von Angsten bei der Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel, gegeniiber dem Job-
center oder bei Arztbesuchen. Dazu z&hlt ebenfalls, dass er mit ihnen therapeutisch arbeitet,
z.B. um — etwa im Verstandnis als Behandlungsbeitrag bei Krankheit durch soziale Bera-

29 oder Klinischer Sozialarbeit als Sozialtherapie.**®

tung
4.3.9 Professionelle Arbeitshaltung

Mit diesen Fahigkeiten und dem Wissen sollte immer eine professionelle Haltung einher ge-
hen, welche in dem Sinne ,klinisch® ist, dass der diagnostische Blick des Sozialarbeiters fo-
kussiert wird und eine therapeutische »Awareness« zum Habitus wird, — ohne den Klienten

zum Gegenstand zu machen, sondern generell unter dem individuellen Aspekt der Wert-

http://www.klinische-sozialarbeit.de/Klinische%20Kompetenzen%20-
%20Eine%200rtsbestimmung%20der%20DGS-Sektion%20KIinSA.pdf Eingesehen am 15.02.2012, 14.15 Uhr
21 Ansen, Harald: Klinische Sozialarbeit. In: Otto, Hans-Uwe; Thiersch, Hans (Hrsg.): Handbuch. Sozialarbeit
Sozialpadagogik. Ernst Reinhardt, GmbH & Co KG, Verlag, Munchen, 42011, S. 796.

292 \/gl. Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 19.

2% vgl. Kleve, Heiko: Die postmoderne Theorie Sozialer Arbeit. Ein méglicher Blick auf die real- und theorie-
historische Entwicklung der Sozialarbeit/ Sozialpadagogik In: Heiko Kleve: Sozialarbeitswissenschaft, System-
theorie und Postmoderne. Lambertus Verlag GmbH, Freiburg i. Br. 2003 S. 88-117.

2% Ansen, Harald: Soziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit und ihr spezifischer Behandlungsbeitrag bei
Krankheit. In: Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im
Breisgau, 2008, S. 51-69.

2% Binner, Ulrich; Ortmann, Karlheinz: Klinische Sozialarbeit als Sozialtherapie. In: Ortmann, Karlheinz; Roh,
Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau, 2008. S.71-87.
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schatzung und ohne die soziale Einbettung zu vernachléssigen.?®® Im Vordergrund zur Orien-
tierung fur den Klinischen Sozialarbeiter steht immer die Forderung der Gesundheit und die
compliance bzw. die selbstverantwortliche Entscheidung des Klienten. Empowermen®’ kann
als Grundhaltung und Selbstverstandnis der Sozialen Arbeit verstanden werden ,Das klassi-
sche Selbstverstandnis der Sozialen Arbeit [ist] gekennzeichnet durch eine die Beziehung
zwischen Helfer und Klient strukturierende Defizitzuschreibung*?*®, das heift, dass die Sozi-
alarbeiter nicht ressourcen- und fahigkeitsorientiert arbeiten, sondern nur dort ansetzen, wo
Schwachen auftreten, die zu Uberbriicken sind. ,Ziel des Empowerment ist es nun, die Defi-
zitfixierung durch eine Orientierung an den Starken und Kompetenzen der Individuen zu er-
setzen.“** |hr Fokus liegt auf der Forderung der Stérken des Individuums. Zu den Ressour-
cen gehdren soziale Beziehungen und Netzwerke, geringe Selbstabwertungstendenz, die
Fahigkeit, Situationen zu bewaltigen (,Coping®“) und Bedeutungen von Problemen zu andern,
die Kontrolle emotionaler Belastungen, Selbstwertgefiihl und Kontrollbewusstsein. Dabei
sind Case-Management bzw. Netzwerkarbeit und Selbsthilfeprojekte, wie zum Beispiel
Selbsthilfegruppen, geeignete Mittel, Empowerment zu férdern.

,Die Psyche, der innere Zustand des Klienten wird vom Sozialarbeiter nie fur sich betrachtet,
sondern immer im Zusammenhang mit problematischen sozialen Sachverhalt: als Element,
das ihn mitkonstituiert, und als méglicher I6sungswichtiger Einflussfaktor.“*®

Der Sozialarbeiter sollte sich seiner Arbeitsbeziehung bzw. -situation gegeniiber dem Klientel
immer bewusst sein und in ihr das Spannungsfeld von Nahe und Distanz so wie Fachlichkeit
und Mitmenschlichkeit selbstbeobachtend spiegeln, damit er es mdglichst professionell im

301

fortlaufenden Arbeitsprozess auszubalancieren kann.”™" ,In eine professionelle Beziehung zu

einer anderen Person einzutreten, erfordert sorgfaltige Vorbereitung, Bereitschaft zu Mitge-

296 \/gl. Pauls, Helmut; Miihlum, Albert: ,, Klinische Kompetenzen “. Eine Ortshestimmung der Sektion Klinische
Sozialarbeit. In: Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit, Deutsche Gesellschaft fur Sozialarbeit e.V., Deutsche
Vereinigung flr Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Zeitschrift flr
Psychosoziale Praxis und Forschung. 1/2005, S. 4.

291 Empowerment ,meint den ProzeB, innerhalb dessen Menschen sich ermutigt fiihlen, ihre eigenen
Angelegenheiten in die Hand zu nehmen, ihre eigenen Kréfte und Kompetenzen zu entdecken und ernst zu
nehmen und den Wert selbsterarbeiteter Losungen schatzenzulernen. E. bezieht sich auf einen Prozel3, in dem die
Kooperation von gleichen oder ahnlichen Problemen betroffenen Personen durch ihre Zusammenarbeit zu
synergetischen Effekten flihrt. Aus der Sicht professioneller und institutioneller Hilfen bedeutet die E.-
Perspektive die aktive Forderung solcher solidarischer Formen der Selbstorganisation.*

Keupp, Heiner: Empowerment. In: Galuske, Michael: Methoden der Sozialen Arbeit. Eine Einflihrung. Juventa
Verlag, Weinheim und Miinchen, 32001, S. 264.

2% Galuske, Michael: Methoden der Sozialen Arbeit. Eine Einfilhrung. Juventa Verlag, Weinheim und Miinchen,
%2001, S. 263.

2% Epd. S. 264.

%00 | ijssi, Peter: Systemische Sozialarbeit. Praktisches Lehrbuch der Sozialberatung. Verlag Paul Haupt,
Bern/Stuttgart/Wien, °2001, S.393.

301 pauls, Helmut; Miihlum, Albert: ,, Klinische Kompetenzen“. Eine Ortsbestimmung der Sektion Klinische
Sozialarbeit. In: Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit, Deutsche Gesellschaft fiir Sozialarbeit e.V., Deutsche
Vereinigung fir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Zeitschrift fir
Psychosoziale Praxis und Forschung. 1/2005, S. 4.
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fuhl und professionelle Fertigkeiten, die ihren letzten Schliff durch ihre kreative Handhabung
erhalten* ** Durch den personlichen Umgang und die professionelle Beziehung mit dem
Klienten wird das Koharenzgefiihl geférdert.>

Rauchfleisch sagt folgendes uber Professionelle im fachlichen Umgang mit Menschen in
psychosozialen Notlagen: ,Wir kdnnen uns als Sozialarbeiter, Psychotherapeuten, Sozialpéa-
dagogen, Seelsorgerinnen und Fachleute anderer Richtungen im Umgang mit diesen Klien-
tinnen und Klienten nicht entweder auf die soziale oder auf die psychische Dimension be-
schranken, sondern muissen in unseren Aktivitaten beide Aspekte gleichermalien berick-
sichtigen. Gewiss werden wir, allein aus Kompentenzgriinden nach unserer beruflichen
Grundausbildung verschiedene Prioritaten setzen mussen. Doch scheint mir eine gro3tmog-
liche Offenheit gegeniiber Nachbardisziplinen und eine intensive Zusammenarbeit, [..], eine

zentrale Bedingung der von mir geschilderten Betreuung und Behandlung zu sein“ ***

Die Arbeit mit dem Klienten soll lebensweltorientiert>®

ausgerichtet sein. Soziale Arbeit
schliel3t mit dem Konzept der Lebensweltorientierung an traditionellen Leitmaximen sozialar-
beiterischen Handelns an, wie z.B.: ,Dort anfangen, wo der Klient steht, ,Unterstitzung in
den gegebenen Verhaltnissen oder ,Hilfe zur Selbsthilfe“. Der Klinische Sozialarbeiter zum
Beispiel als Funktion eines Case-Managers orientiert sich nicht ausschliel3lich an den gesell-
schaftlichen Normen, sondern arbeitet mit jedem Klienten individuell, indem der Hilfeprozess

mit ihm gemeinsam in Form von Gesprachen verhandelt wird. *°

%02 Germain, Carel B.; Gitterman, Alex: Praktische Sozialarbeit. Das Lifemodel der Sozialen Arbeit Fortschritte
in Theorie und Praxis. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 31999, S. 94.

%03 \/gl. Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 17.

304 Rauchfleisch, Udo: Menschen in psychosozialer Not. Beratung.Betreuung.Psychotherapie. Vandenoeck und
Ruprecht Verlag, Gottingen.22004, S. 81.82.

%05 Das Konzept Lebensweltorientierte Soziale Arbeit verweist auf die Notwendigkeit einer konsequenten
Orientierung an den Adressatinnen mit ihren spezifischen Selbstdeutungen und individuellen Handlungsmustern
in gegebenen gesellschaftlichen Bedingungen. Daraus ergeben sich sowohl Optionen wie auch Schwierigkeiten.
Lebensweltorientierte Soziale Arbeit nutzt ihre rechtlichen, institutionellen und professionellen Ressourcen dazu,
Menschen in ihrem vergesellschaftlichten und individualisierten Alltag zu Selbstandigkeit, Selbsthilfe und
sozialer Gerechtigkeit zu verhelfen.“ Grunwald, Klaus; Thiersch, Hans: Lebensweltorientierung. Zur
Entwicklung des Konzepts Lebensweltorientierte Soziale Arbeit. In: Otto, Hans-Uwe; Thiersch, Hans (Hrsg.):
Handbuch. Sozialarbeit Sozialpadagogik. Ernst Reinhardt, GmbH & Co KG, Verlag, Miinchen, *2005, S.1136.
306\/gl. Kleve, Heiko: Case Management. Eine methodische Perspektive zwischen Lebensweltorientierung und
Okonomisierung Sozialer Arbeit. A.a.O., S. 40.
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4.4  Adressaten und Arbeitsfelder (-Kontexte) Klinischer Sozialarbeit
Adressaten Klinischer Sozialarbeit sind Klienten mit psychosozialen Problemen bzw. psy-
chosozialer Not. Sie sind auf die klinischen Aufgaben wie Unterstiitzung, Begleitung, Aufkla-
rung, Beratung und Behandlung angewiesen,*’ da sie aus ihren lebensweltlichen Beziigen
herausgerissen wurden und zu ihrer urspringlichen alltaglichen Balance gelangen mdch-
ten.®® Das fordert in der praktischen Tétigkeit im Feld der Klinischen Sozialarbeit, sich mit
komplexen Problemen der Klientel und ihren Auswirkungen professionell auseinander setzen
zu missen. *® Zu dem Klientel kénnen folgende Personengruppen zéhlen:

- (chronisch) psychisch/psychiatrisch/ physisch Kranke und behinderte Menschen

- Menschen mit emotionalen Stdérungen

- Drogen- und Alkoholabhangige

- Menschen mit familiaren Problemen

- Menschen in entwicklungs- und situationsbedingten Krisen

- sexuelle und physische Gewaltopfer und Gewalttater

- dissoziale und straffallige Menschen

- Menschen in Verlustkrisen

- Migranten

- Suizidal geféahrdete Menschen

- Familien und Angehérige der oben aufgezahlten Klientel bei Folgebelastungen®? 3!
Das Arbeitsfeld der Klinischen Sozialarbeit stellt sich als besonders grof3 dar. Es schlief3t alle
Altersgruppen in allen Aufgabebereichen der psychosozialen Beratung und Behandlung von
Gesundheitsstorungen mit ein und veréndert sich je nach der Lebenswelt, in der das Klientel
zu Hause ist und welche kulturellen und gesellschaftlichen Einflisse mit einhergehen. 32
Besonders die chronischen Erkrankungen bieten ein relevantes Arbeitsfeld fur die Klinische

Sozialarbeit, da diese in der Regel ,komplikationsreich verlaufen und mit sozialen Konse-

%7 \/gl. Homepage der Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V. DGSA: Sektion Klinische
Sozialarbeit:http://www.dgsainfo.de/sektionen/klinische-sozialarbeit/inhalt.ntml. Eingesehen am 15.02.2011,
12.15 Uhr.

%08 \/gl. Homfeld, Hans-Giinter.: Soziale Arbeit im Gesundheitswesen und in der Gesundheitsférderung. In:
Thole, Werner (Hrsg.): Grundriss Soziale Arbeit. VS Verlag. Wieshaden %2002, S. 317.

39 vgl. GeiBler-Piltz, Brigitte: Klinische Sozialarbeit: Warum und Wozu? In: GeiRler-Piltz, Brigitte (Hrsg.).
Psychosoziale Diagnosen und Behandlungen in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit. LIT-Verlag, 2005,
S.13.

10 vgl. Homepage der Deutsche  Gesellschaft  fir  Soziale  Arbeit eV. DGSA:
Sektion Klinische Sozialarbeit. http://www.dgsainfo.de/sektionen/klinische-sozialarbeit/inhalt.html. Eingesehen
am 15.02.2011, 12.15 Uhr.

311 v/gl. GeiRler-Piltz, Brigitte: Klinische Sozialarbeit: Warum und Wozu? In: GeiRler-Piltz, Brigitte (Hrsg.).
Psychosoziale Diagnosen und Behandlungen in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit. LIT-Verlag, 2005,
S.13.

312 v/gl. ebd. S.13.
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quenzen verbunden sind, die Patienten belasten und den Heilungsverlauf beeinflussen.“*"

Klinische Sozialarbeiter kdnnen in einem breiten Spektrum an verschiedenen Arbeitsfeldern
wirken:

- in der Kinder- und Jugendhilfe

- in der psycho-sozialen Beratung und Therapie verschiedenster ambulanter

Beratungseinrichtungen

- in ambulanter und teil-stationarer Psychiatrie 3

- in ambulanter und stationarer Suchtbehandlung

- in Fach- und Akutkrankenh&usern

- im Mafregelvollzug und Resozialisierung

- in Justizvollzugsanstalten und Resozialisierung

in der gerontologischen Arbeit®*®

Die unterschiedlichen Kontexte, in denen Klinische Sozialarbeit agieren kann, geben die Vo-
raussetzung dafir, dass sie oft in multiprofessionellen Teams integriert ist. Das gemeinsame
Ziel ist es, mit unterschiedlichem fachspezifischen Vorgehen die Klientel in ihrer jeweiligen
Situation und ihrem Lebensumfeld zur starken und zu festigen. Innerhalb der Arbeit in einem
Versorgungs- bzw. Hilfenetzwerks kann die Klinische Sozialarbeit die interdisziplindre Ko-
operation fordern und prozessschadendes Konkurrenzverhalten in einer Behandlungskette
durch z.B. methodisches Management und Einhaltung von einer transparenten Arbeitsweise,
welche ein Konkurrenzverhalten und unnétig teure Doppeldiagnosen bzw. Untersuchungen
nicht aufkommen lassen oder dampfen kann.**®* ,Um in diesem Sinne handeln zu kénnen,
bedarf es ausgepragter Fahigkeiten zum Management, zur Beratung, zur Betreuung, zur
Krisenbewadltigung, zur Ressourcenaktivierung, zu Kooperation mit anderen Professionen,
zur Kooperation mit Amtern, aber auch mit Angehérigen.“*"’
Eine der wichtigsten Aufgaben oder Merkmale der Sozialarbeit ist ihr umfassendes multipro-
fessionelles und interdisziplindres Grundverstandnis, welches durch die Ausbildung in den
verschiedenen Bereichen wie zum Beispiel Recht, Psychologie, Soziologie, Philosophie,
Politik und Medizin gegeben ist. Dieses ermdglicht ihr, Probleme aus verschiedenen Blick-
winkeln zu betrachten und oftmals eine Dolmetscherfunktion bzw. Mittler-, Lotsenfunktion

von (Fach-)Information und tber das Problemverstdndnis fur bzw. zwischen den Klienten

313 Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 13.

314 Zur weiteren Ausfiihrung der ambulanter und teil-stationarer psychiatrischer Versorgung und den besonderen
Bezug der Klinischen Sozialarbeit siehe Kapitel 5.2: Psychiatrie: Begrifflichkeiten und Geschichte

315 \/gl. GeiRler-Piltz, Brigitte: Klinische Sozialarbeit: Warum und Wozu? In: GeiRler-Piltz, Brigitte (Hrsg.).
Psychosoziale Diagnosen und Behandlungen in Arbeitsfeldern der Klinischen Sozialarbeit. LIT-Verlag, 2005,
S.12-13.

316 v/gl. ebd. S.12.

31 Homfeld, Hans-Giinter.: Soziale Arbeit im Gesundheitswesen und in der Gesundheitsforderung. In: Thole,
Werner (Hrsg.): Grundriss Soziale Arbeit. VS Verlag. Wiesbaden 22002, S. 317
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und anderen Professionellen des Hilfsnetzwerks zu Gbernehmen. ,Soziale Arbeit ist seit je
her um einen ganz besonderen Blick auf diese menschlichen Probleme bemunht, der sie bis
heute auszeichnet und der wahlweise ,generalistischer”, ,mulitfaktorieller® oder ,ganzheitli-
cher* Blick genannt wird.“**® Sie schlieRt durch ihr Repertoire, besonders durch Netzwerkar-
beit, Versorgungsliicken fir das Klientel zwischen den verschiedensten Bereichen und Pro-

fessionen.

4.5 Case Management als klassische und integrierte Methode Klinischer
Sozialarbeit

Das Konzept des Case Managements bekommt besonderen Raum in dieser Arbeit, da es fur
die Forschung in Kapitel 6 von besonderer Bedeutung ist. Wichtig ist an dieser Stelle noch
einmal festzustellen, dass Klinische Sozialarbeit das CM als neue klassische Methode der
Sozialarbeit in ihrem Handlungsalltag verinnerlicht bzw. integriert hat und somit stetig im
Handlungsalltag auf das CM zurtickgreift. Im Besonderen in dem Bereich der Einzelfallebene
(Mikroebene) des CM.

Einleitend zur Thematik CM wird an dieser Stelle eine Definition® von Neuffer vorgestellt:
»,Case Management ist ein Konzept zur geplanten Unterstlitzung von Einzelnen und Fami-
lien. Case Management gewahrleistet durch eine durchgangige fallverantwortliche Bezie-
hungs- und Koordinationsarbeit Klarungshilfe, Beratung und den Zugang zu notwendigen
Dienstleistungen. Case Management befahigt die Klienten und Klientinnen, Unterstiitzungs-
leistungen so weit wie moglich selbstandig zu nutzen und greift so wenig wie moglich in ihre
Lebenswelt ein. Case Management tUbernimmt die Fall- und Systemsteuerung, bindet perso-
nelle und institutionelle Netzwerkarbeit ein, beteiligt sich am Aufbau eines professionellen

und nicht-professionellen Unterstiitzungssystems.“*?°

318 Roh, Dieter: Konzept und Methodik sozialarbeiterischer Diagnostik in der Klinischen Sozialen Arbeit. In:
Ortmann, Karlheinz; Roh, Dieter (Hrsg.): Klinische Sozialarbeit. Lambertus-Verlag, Freiburg im Breisgau,
2008, 42.

319 Eine ausfihrliche Definition von CM der Fachgruppe der DGS ist im Anhang 4 auf Seite 201 einzusehen.

320 Neuffer, Manfred: Case Management. Soziale Arbeit mit Einzelnen und Familien. Juventa Verlag, Weinheim
und Minchen, *2009, S. 19.
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45.1 Was ist CM?
Die Methode des CM verbindet sowohl Okonomisierung, als auch das Konzept der lebens-

weltorientierten®?

Sozialen Arbeit; der Case-Manager orientiert sich nicht ausschlie3lich an
den gesellschaftlichen Normen, sondern arbeitet mit jedem Klienten individuell personenzen-
triert, indem der Hilfeprozess mit ihm gemeinsam in Form von Gespréchen verhandelt wird.
%22 CM arbeitet demnach gegeniiber dem Klienten, welcher als selbstaktiver Nutzer gesehen
wird, und gegenuber den Kooperationspartnern transparent. Mit einer effektiven Netzwerkar-
beit kann CM einer Mehrfachbetreuung und -behandlung entgegenwirken. Der Arbeitspro-
zess des CM ist auf Wirksamkeit durch Dokumentation und Evaluation zu Uberprifen, die
eine Kontrollfunktion einnehmen.**® CM soll im Rahmen der Okonomisierung von Sozialer
Arbeit moglichst effektiv Hilfe leisten, d.h. nach Neuffer: ,Eine effektive Hilfe ist die Hilfe, die
aus verschiedenen als die beste und wirksamste herangezogen wird. Effizienz bedeutet,
diese ausgewahlte Hilfe so gut wie mdglich, zielgerichtet, wirtschaftlich und ergebnisorientiert
zu bearbeiten, aber eben nicht mit der Vorgabe Kosten einzusparen.“*?*
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass CM planmafiig, bedarfs- und lebensweltorien-
tiert arbeitet. CM verfolgt das Ziel, eine moglichst optimale und ganzheitliche Versorgung der
Klienten zu erreichen. Die Autonomie des Klienten soll durch Empowerment gestarkt wer-
den, so dass er sich eigenstandig den gestellten Aufgaben annehmen kann.
Im Folgenden sind die oben beschriebenen Leistungen kurz aufgefihrt, die im Prozess des
CM zu ermdglicht werden:

- Ausrichtung am Einzelfall

- Steuerung der Hilfeleistungen im regionalen Versorgungsgeflige

»<aus einer Hand*
- Transparenz des Verfahrens
- Subsidiaritat der Versorgung

- Aufeinander abgestimmte Hilfeleistungen

%21 Das Konzept Lebensweltorientierte Soziale Arbeit verweist auf die Notwendigkeit einer konsequenten

Orientierung an den Adressatlnnen mit ihren spezifischen Selbstdeutungen und individuellen Handlungsmustern
in gegebenen gesellschaftlichen Bedingungen. Daraus ergeben sich sowohl Optionen wie auch Schwierigkeiten.
Lebensweltorientierte Soziale Arbeit nutzt ihre rechtlichen, institutionellen und professionellen Ressourcen dazu,
Menschen in ihrem vergesellschaftlichten und individualisierten Alltag zu Selbstindigkeit, Selbsthilfe und
sozialer Gerechtigkeit zu verhelfen. Grunwald, Klaus; Thiersch, Hans: Lebensweltorientierung. Zur
Entwicklung des Konzepts Lebensweltorientierte Soziale Arbeit. In: Otto, Hans-Uwe; Thiersch, Hans (Hrsg.):
Handbuch. Sozialarbeit Sozialpadagogik. Ernst Reinhardt, GmbH & Co KG, Verlag, Miinchen, *2005, S.1136.
%22Vgl. Kleve, Heiko: Case Management. Eine methodische Perspektive zwischen Lebensweltorientierung und
Okonomisierung Sozialer Arbeit. In: Kleve, Heiko;

Haye, Britta; Hampe-Grosser, Andreas; Miller, Matthias (Hrsg.): Systemisches Case Management,
Falleinschatzung und Hilfeplanung in der Sozialen Arbeit.

Carl-Auer-Systeme, Heidelberg, 2006, S. 40.

323 \gl. Wendt, Wolf Rainer: Spezifik und Erfahrungen. Dokumentation der Landesfachtagung 2001 des DBSH
Landesverband Rheinland-Pfalz. Eigendruck, Morbach, 2001., 0.S.

%24 Neuffer, Manfred: Case Management. Soziale Arbeit mit Einzelnen und Familien. Juventa Verlag, Weinheim
und Miinchen, #2009, S. 12.
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- Sicherung einer kontinuierlichen und bedarfsgerechten Versorgung®*

CM ist eine Fall- und Systemsteuerung von Hilfeprozessen, welche in die drei Ebenen Mikro
(methodischer Einsatz im Einzelfall), Meso (Organisation von Humandiensten) und Makro
(Politik, Recht, Administration) unterteilt wird. Die Mikroebene lasst sich dem Fallmanage-
ment und die Meso- und Makroebene dem Systemmanagement zuordnen. Die Unterteilung
der Ebenen ist auf das Konzept bzw. die Entwicklung des CM zuriick zu flhren. ,Das aus der
sozialberuflichen Praxis entwickelte Verfahren der fallweisen Hilfestellung wird heute in die
politisch betriebene Umgestaltung personenbezogener Dienste in vielen Bereichen einge-
setzt und dabei zur Sache der Systemsteuerung auf der Organisationsebene humandienstli-
cher Leistungserbringung.“*?® Demnach entwickelte sich aus dem methodischen Einsatz am
Einzelfall (Sozialarbeiter — Klient) eine Neugestaltung der Arbeitsprozesse in und zwischen
den Humandiensten, welche auf politischer Ebene initiiert wurde. Die drei Ebenen bilden die
Organisationsumgebung, in welcher CM ausgefiihrt wird.**’

Die folgende Grafik verdeutlicht das Zusammenwirken der drei Ebenen:

Case Management als Auftrag der
Politik Makroebene

T
Case Management, umgesetzt in der
Organisation Mesoebene

Case Management als
::> Methode Mikroebene

im betrieblichen Rahmen

Abbildung6: Die drei Ebenen des CM®®

Die Makro- und Mesoebene werden in dieser Arbeit im Folgenden lediglich kurz angerissen,
da diese fir den Teil der Forschung weniger relevant sind als die Mikroebene, die im folgen-
den Kapitel detailliert erarbeitet wird und Kern des CMs ist.

%25 \/gl. Mannesmann, Hugo; Kant, Eva; Monzer, Michael; Podeswik, Andreas: Rahmenempfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fir Care und Case Management e.V. zum Handlungskonzept Case Management. Deutsche
Gesellschaft fur Care und Case Management, o. O., 2008, S. 4.

%26 Wendt, Wolf Rainer: Case Management in Deutschland. Viel gelobt, noch zu wenig praktiziert. In:
Wohlfahrtswerk fur Baden-Wirttemberg (Hrsg.): Bléatter der Wohlfahrtspflege. 2/2004, S. 43.

27\/gl. ebd. S. 43.

328 \Wendt, Wolf Rainer: Case Management in Deutschland. Viel gelobt, noch zu wenig praktiziert. In:
Wohlfahrtswerk fur Baden-Wirttemberg (Hrsg.): Blatter der Wohlfahrtspflege. 2/2004, S. 43.
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4.5.2 Phasenablauf des Case Managements

Die Systematik des CM fir den methodischen Einsatz im Einzelfall auf der Mikroebene ist
innerhalb einer zirkuldaren Ablauforganisation in Phasen unterteilt und bildet den Kern des
CM. Die Phasen sind fiir das CM grundlegend und in verschiedenen Schriften von Experten
unterschiedlich beschrieben. Es gibt kleine Unterschiede; die Hauptmerkmale und das Ziel
stimmen allerdings Uberein. Das folgende vorgestellte Phasenschema von Kleve unterschei-
det sich von den anderen dadurch, dass es die Klientenfiirsprache als eine eigene Phase
darstellt.

. Falleinschatzung (Assessment)

. Hilfeplanung (Service Planung)

. Durchftihrung der Hilfe (Intervention)

. Begleitung und Uberpriifung der Hilfen (Monitoring)

. Klientenfursprache — Anwaltschaftliche Vertretung (Advocacy)

o 00 A W DN PP

. Beendigung und Evaluation der Ergebnisse/Dokumentation (Evaluation)®*

Zum besseren Verstéandnis soll folgende Grafik dienen:

3 Makroebene: Politik, Administration

2 Mesoebene: Organisation

1 Mikroebene: Methode 6 Phasen
—
1. Assessment
2. Service Planung
3. Intervention
4. Monitoring
i . A
Abbildung 7: CM — Ebenen und Phasen 5. Advocacy

1. Phase: Einschatzung/Kontextualisierung (Assessment):

Zunéachst wird dem Klienten die Institution vorgestellt, in welcher sein Fall hinsichtlich CM
bearbeitet werden soll, nachdem gepruft wurde, ob er in dieser Einrichtung passend behan-
delt werden kann. Dabei wird dem Klienten genau erlautert, was CM ist und wie es arbeitet.
AnschlieRend erfolgt die professionelle und lebensweltliche Kontextualisierung und Ein-
schatzung des Falls. Folgende Fragen sind zu klaren: Wie sieht der Klient Probleme, den

Hilfebedarf und den Fall an sich? Ein zugeschnittener Leitfragebogen kann helfen, im Erstin-

%9 Vgl. Kleve, Heiko: Case Management. Eine methodische Perspektive zwischen Lebensweltorientierung und
Okonomisierung Sozialer Arbeit. In: Kleve, Heiko; Haye, Britta; Hampe-Grosser, Andreas; Miller, Matthias
(Hrsg.): Systemisches Case Management, Falleinschatzung und Hilfeplanung in der Sozialen Arbeit. Carl-Auer-
Systeme, Heidelberg, 2006, S. 49.
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terview Grundinformationen zu sammeln. Desweiteren muss in dieser Phase eine Ressour-
cen- und Netzwerkanalyse im Hinblick auf die Problemsituation erfolgen. Falls andere pro-
fessionelle Helfer (Arzte, Psychologen) bereits mit dem Klienten arbeiten, wird zwischen die-
sen Kontakt hergestellt, um fallbezogene Informationen austauschen zu kdénnen. Dieses ist
nur durch Einwilligung des Klienten in Form einer Schweigepflichtsendbindung méglich. Es
ist zu prufen, fur welche Problemaspekte formelle und informelle Helfer aktiviert werden kon-

nen.3%

2. Phase: Hilfeplanung (Service Planung):

Der Hauptfokus dieser Phase liegt auf der Vereinbarung und Herausarbeitung von Nah- und
Fernzielen. Diese Ziele sollten positiv formuliert sein, damit nicht die vorhandenen Problema-
tiken betont werden, sondern die daraus entstehenden Verbesserungen im Vordergrund ste-
hen. Ein Selbsthilfeplan wird mit Ricksicht auf die lebensweltlichen Bewaéltigungsstrategien
gemeinsam mit dem Klienten erstellt. Hier liegt das Hauptaugenmerk auf den lebensweltli-
chen Ressourcen und Arrangements des Klienten. Wer, was, wann, wie und von wem im
Hilfeprozess erwartet und unternimmit, ist zu tberprifen und abzustimmen. Welche Ziele hat
der Auftraggeber (beispielsweise ein Amt, das die Hilfe finanziert) und welche Ziele haben
die Klienten? Falls sich hier wesentliche Unterschiede herausstellen, sind diese in einer Hil-

fekonferenz mit allen Beteiligten abzustimmen.®*

3. Phase: Durchfiihrung der Hilfe (Intervention):

Die vereinbarten Hilfen bzw. MalRhahmen des Selbsthilfeplans sollen in dieser Phase des
Hilfeprozesses durchgefiihrt werden. Die Selbsttatigkeit des Klienten ist durch das sozialar-
beiterische Handlungskonzept Empowerment, wodurch die Selbsthilfekrafte entdeckt und
aufgebaut werden, zu bekraftigen und die persénlichen Mdglichkeiten und Potentiale des
Klienten sind zu unterstitzen. Falls die informellen Ressourcen und Arrangements ausge-
schopft sind, missen professionelle Helfer in den Hilfeprozess mit einbezogen und aktiviert
werden. Diese fallspezifische Vermittlung ist Aufgabe des Case-Managers. Er hat seinen
Klienten durch Beratung und Unterstlitzung zu begleiten und ihn in der Einhaltung des
Selbsthilfeplans zu beaufsichtigen. Desweiteren kontrolliert er die Leistungsanbieter im Hilfe-

netzwerk®*, wodurch ein Ubergang zur vierten Phase stattfindet.

30 vgl. ebd. S. 49-51.

3Lyvgl. ebd. S. 51-52.

%32 \/gl. Kleve, Heiko: Case Management. Eine methodische Perspektive zwischen Lebensweltorientierung und
Okonomisierung Sozialer Arbeit. In: Kleve, Heiko; Haye, Britta; Hampe-Grosser, Andreas; Miller, Matthias
(Hrsg.): Systemisches Case Management, Falleinschatzung und Hilfeplanung in der Sozialen Arbeit. Carl-Auer-
Systeme, Heidelberg, 2006, S. 52-53.
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4. Phase: Begleitung und Uberpriifung der Hilfen (Monitoring):

Ein Evaluationskonzept, welches Erfolge und neue Probleme darlegen soll, wird mit dem
Klienten erarbeitet, um Erfolge und erreichte Ziele erkennbar zu machen, aber auch um Kor-
rekturen der beteiligten Hilfen vorzunehmen. Durch einen regelméafligen Kontakt vom Case-
Manager zum Klienten, sowie zu allen Beteiligten im Hilfeprozess, findet eine permanente
Kontrolle und Uberprifung der vom Klienten beanspruchten Unterstiitzung durch Leistungs-
anbieter und Dienstleister auf Angemessenheit, Intensitat, Umfang, Qualitat und Wirksamkeit
statt. Kleine Anderungen oder Feinabstimmungen werden Kkontinuierlich durch

Optimierungen des Hilfeprozesses vorgenommen.®*

5. Phase: Klientenfiirsprache — Anwaltschaftliche Vertretung (Advocacy):

Der Klient soll durch die Beratung des Case-Managers soweit gestarkt und befahigt werden,
dass er die professionellen Dienste eigenstandig aufsucht und mit ihnen in Kontakt treten
kann, um seine Anliegen zu auf3ern. Dies ist wichtig, um sein Hilfenetzwerk nach Beendi-
gung des CM funktionsfahig und aufrecht zu erhalten. In manchen Fallen oder bestimmten
Situationen ist allerdings anwaltliches Intervenieren des Case-Managers angebracht, wenn
z.B. absehbar ist, dass der Klient in einer schwierigen Situation tberfordert werden kénn-
te.*** Diese anwaltschaftliche Vertretung kann gegeniiber jeglichen Personen ausgeiibt wer-
den, wie beispielsweise gegeniiber Behtérden oder Beteiligten des Hilfenetzwerks.

6. Phase: Beendigung und Evaluation der Ergebnisse/Dokumentation (Evaluation):

»ochliel3lich steht am Ende eines Case Management-Prozesses, dass mit den Klientinnen
erarbeitet wird, was angesichts des Selbsthilfeplans wie mit wem erreicht wurde, welche
(formellen und/oder informellen) Hilfen beendet, welche — auch nach Ende des Case Mana-
gements — weitergefiihrt werden sollten/miissten.“ *** Die Erfolge, Fortschritte und erreichten
Ziele sind zu benennen und hervorzuheben und der Entwicklungsprozess der personlichen
Selbstandigkeit ist zu reflektieren und herauszuarbeiten. Der Selbsthilfeplan sowie der ge-
samte Arbeitsprozess sollten auf Effektivitat und Effizienz Gberprift und ausgewertet werden,
wobei die aus dem Arbeitsprozess entstandenen Erfahrungen und Ergebnisse dokumentiert
werden. Fir die Arbeit im Rahmen des CM ist sowohl bei den Klienten als auch bei den

geldgebenden Auftraggebern Rechenschaft abzulegen.

33 vgl. ebd. S. 53-54.
34 \vgl. ebd. S. 54.
3% Ebd. S. 54.
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Das CM schlief3t mit einem professionellen Abschied,**® welcher sowohl ein emotionales,

personliches Verabschieden als auch ein Restimee mit positivem Ausblick in fachlicher Hin-

sicht miteinschlieRen kann.

In der folgenden Ubersicht sind die einzelnen Arbeitsschritte des CM zusammen gefasst, die

der jeweiligen Phase auf der Mikroebene entsprechen:

1. Falleinschéatzung

Fallannahme

Lebensweltliche Kontextualisierung

Vorstellen der Institution und der Arbeitsweise
gegenlber dem Klienten

Ressourcen- und Netzwerkanalyse

Kontakt zu anderen professionellen Helfern her-
stellen

2. Hilfeplanung

Hilfeplan erstellen (mit Nah- und Fernzielen)

3. Durchfiihrung der Hilfe

Starken der Autonomie des Klienten
(Empowerment)

Aktivieren von informellen und formellen Hilfen
Koordination und Kooperation der Hilfen
Transparente Arbeitsweise

4. Begleitung u. Uberprifung d.
Hilfen

Feinabstimmung: Korrekturen an Nah- und Fern-
zielen

Kontrolle/Uberpriifung der einzelnen Hilfen/des
Klienten

5. Klientenflrsprache
— Anwaltschaftliche Vertre-
tung

Funktion der Vermittlerin zwischen Klient und
Dritten

Funktion der Koordinatorin

Einforderung der Hilfen von anderen professionel-
len Hilfen

6. Beendigung und Evaluation
der
Ergebnisse/Dokumentation

Professionelle Verabschiedung
Kontinuierliche Dokumentation
Evaluation/Auswertung des Beratungsprozesses

Tabelle 3: Die Phasen der Mikroebene des CM

4.5.3 Mesoebene: Organisation

Die zweite Ebene, die Mesoebene, ist die Organisationsebene. Unter ihr wird eine

adressatenorientierte Organisationsgestaltung von Humandiensten, also das Management

der Versorgung verstanden. Sie ist die personelle Ebene, durch welche die Mitarbeiter der

Einzelfallebene autorisiert werden. Hier werden der Arbeitseinsatz der Mitarbeiter und die

Versorgungsgestaltung auf der Einzelfallebene geplant und mit organisationsinternen Ein-

richtungen und Diensten aufeinander abgestimmt. Der Ablauf ist ein standardisiertes und

zugleich flexibles Vorgehen, in dem Transparenz und Rechenschaftsfahigkeit sichergestellt

werden.®’

36 \/gl. ebd. S. 54.

337v/gl. Wendt, Wolf Rainer: Case Management in Deutschland. Viel gelobt, noch zu wenig praktiziert. In:
Wohlfahrtswerk fur Baden-Wirttemberg (Hrsg.): Bléatter der Wohlfahrtspflege. 2/2004, S. 43.
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4.5.4 Makroebene: Politik, Recht, Administration
Auf der Makroebene, der dritten Ebene, wird in Form von Politik, Recht und Administration

gearbeitet®®

, um eine allgemeine Optimierung der Versorgung zu erreichen. Dieses ge-
schieht ,unter dem Gesichtspunkt, dass man in den Humandiensten eine im Einzelfall be-
darfsgerechte, zielgerichtete und haushaltende, also kostenkontrollierte, Vorgehensweise
haben will.“** Administrativ werden durch eine institutionsiibergreifende Zusammenarbeit
feste oder stetige Kooperationsstrukturen in Form von konstanten Netzwerken der Dienst-
leistungsanbieter geschaffen und gehalten.®* Dabei steht nicht der Einzelfall oder die Ab-
stimmung mit dem Klienten im Vordergrund, sondern die Systementwicklung, die allgemeine
Optimierung der Leistungsstrukturen der humandienstlichen Versorgungsgestaltung. Dies
verlangt ein umfangreiches strategisches und politisches Handeln. ,Mit der Politik sind die
Intentionen und Kontexte angesprochen, welche die Entwicklung und Verbreitung von Case
Management voranbringt. Dazu gehdren sozialpolitische und rechtliche, zivile, 6konomische

Impulse und Rahmenbedingungen.“*** Firr diese Téatigkeiten ist nach Wendt eher der Begriff

Care Management der richtige, wobei dieser oft mit dem CM gleichgesetzt wird.3*?

38 \gl. ebd., S. 43.

%9 Ebd., 43.

%0 vgl. Mannesmann, Hugo; Kant, Eva; Monzer, Michael; Podeswik, Andreas: Rahmenempfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fir Care und Case Management e.V. zum Handlungskonzept Case Management.
Deutsche Gesellschaft fur Care und Case Management, 0. O., 2008, S. 15.

%1 Wendt, Wolf Rainer: Case Management in Deutschland. Viel gelobt, noch zu wenig praktiziert. In:
Wohlfahrtswerk fur Baden-Wirttemberg (Hrsg.): Bléatter der Wohlfahrtspflege. 2/2004, S. 44.

342 \/gl. Wendt, Wolf Rainer: Spezifik und Erfahrungen. Dokumentation der Landesfachtagung 2001 des DBSH
Landesverband Rheinland-Pfalz. Eigendruck, Morbach, 2001, o. S.
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5. Ambulante Eingliederungshilfe fir den Personenkreis chronisch psychisch
kranker Menschen
Um sich dem Begriff der ambulanten Eingliederungshilfe zu nahern, sollen zunéchst die Be-
griffe Inklusion und Exklusion allgemein erlautert werden. Anschlie3end erfolgt ein kurzer
Exkurs zu Luhmanns Systemtheorie, um so Inklusion und Exklusion genauer zu beschrei-
ben. Dies ist von Bedeutung, um die Arbeitsgrundlage der ambulanten Eingliederungshilfe
fur psychisch kranke Menschen, im speziellen die Férderung von Teilhabe, aufzuzeigen. Des
Weiteren werden in diesem Kapitel die Psychiatrie und die ambulante Eingliederungshilfe,
mit ihren geschichtlichen Hintergriinden und ihren Begrifflichkeiten dargestellt. Auf3erdem
erfolgt eine Beschreibung von personenbezogenen Leistungen und betreutem Wohnen fir
psychisch kranke Menschen in Hamburg. Abschlieend wird auf Inklusion und ambulante

Eingliederungshilfe im Rahmen der UN-Behindertenrechtskonventionen eingegangen.

5.1 Inklusion/ Exklusion

5.1.1 Begriffsbestimmung Inklusion/ Exklusion

Die Begrifflichkeiten Inklusion und Exklusion stammen aus dem angloamerikanischen
Sprachraum und sind auf Luhmanns funktional strukturelle Systemtheorie zuriickzuftihren. In
der Sozialberichtserstattung der Europaischen Union wird Exklusion als ein Prozess be-
schrieben, "durch den bestimmte Personen an den Rand der Gesellschaft gedréangt und
durch ihre Armut bzw. wegen unzureichender Grundfertigkeiten oder fehlender Angebote fir
lebenslanges Lernen oder aber infolge von Diskriminierung an der vollwertigen Teilhabe ge-
hindert werden"**®

Wahrend des vergangenen Jahrzehnts gewann besonders der Exklusionsbegriff zur Benen-
nung von Marginalisierungsphdnomenen, Ausgrenzungsprozessen und zur Untersuchung
von kritischen Soziallagen in unserer Gesellschaft immer mehr an Bedeutung.344

Inklusion hingegen steht fur eine vollwertige Teilhabe und hat die Exklusionsvermeidung zum
Ziel. Sie ,liegt dem Verstandnis einer Gesellschaft zugrunde, in der jeder Menschen das
Recht hat, als vollwertiges und gleichberechtigtes Mitglied anerkannt zu werden. Inklusion
als unmittelbare Zugehdrigkeit bezieht sich dabei nicht etwa nur auf Menschen mit Behinde-
rungen, sondern hat ebenso andere Gruppen im Blick, die allzu leicht marginalisiert, ausge-

setzt und benachteiligt werden, zum Beispiel Menschen psychischen Behinderungen, altere

%3 Europdische Kommission, Gemeinsamer Bericht iiber die soziale Eingliederung, Generaldirektion
Beschaftigung und Soziales, Brissel, 2004, S. 12.

34 vgl. Mayrhofer, Hemma: Soziale Inklusion und Exklusion: Eine (system-) theoretische Unterscheidung als
Beobachtungsangebot fir die Soziale Arbeit. In: soziales kapital. wissenschaftliches journal dsterreichischer
fachhochschul-studiengénge soziale arbeit Nr. 2, 2009, St. Pélten, Printversion, S. 1.
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Mitbirger kinderreiche Familien, Alleinerziehende, Familien und Kinder mit Migrationshinter-
grund.”*%

Georg Theunissen weist auf Probleme bei der Verwendung des Begriffs Inklusion hin: ,Hier-
zulande befindet sich die Diskussion uber Inklusion vielerorts noch in den Anfangen. Dabei
scheinen sich nicht selten Irritationen abzuzeichnen, die sich auf Fragen des Unterschieds

zwischen Integration[**®

1 und Inklusion beziehen. Bezeichnend dafir ist die derzeit giltige,
fehlerhafte Ubersetzung der UN-Konvention ins Deutsche, indem Inklusion als Einbeziehung
oder Integration ausgelegt wird.“**" Um das Gegensatzpaar Inklusion/Exklusion, sowie die in
dieser Arbeit bedeutenden Themen der Eingliederungshilfe im Bereich der Sozialpsychiatrie,
der Teilhabe und die des Inklusionsgedanken der Behindertenrechtskonvention (CRPD) zu
verdeutlichen und zu thematisieren, wird auf Teilaspekte der neueren Systemtheorie von
Luhmann eingegangen. Eine weitergehende Ausfilhrung dieser Theorie ist im Rahmen der
vorliegenden Arbeit nicht mdglich. Flr einen umfassenden Einblick in die Systemtheorie von
Luhmann wird auf folgende Literatur hingewiesen:

- Kulig, Wolfrahm.: Soziologische Anmerkungen zum Inklusionsbegriff in der Heil- und
Sonderpadagogik. In: Theunissen, Georg; Schirmbort (Hrsg.): Inklusion von Menschen
mit geistiger Behinderung. Zeitgemalfie Wohnformen — Soziale Netze- Unterstutzungs-
angebote. Kohlhammer Verlag, Stuttgart, 2006. S.49-58.

- Baraldi, Claudio; Corsi, Giancarlo; Esposito, Elena: GLU. Glossar zu Niklas Luhmanns
Theorie sozialer Systeme. Suhrkamp, Frankfurt am Main, 1997.

- So wie der weiteren Literatur zum Thema aus dem Literaturverzeichnis

Die Sozialforschung kann sich an Luhmanns funktional-struktureller Systemtheorie mit dem
Gegensatzpaar Inklusion/Exklusion orientieren und mit diesem Instrument systematischer
Forschung in verschiedenen Bereichen, z.B. dem Personenkreis der Sozialpsychiatrie, in
dem die Individuen als Person von Ein- und Ausschlusstendenzen bzw. Teilnahme/ Nicht-
Teilnahme, Teilnahmechancen und Teilnahmebegrenzungen in soziale Aktivitaten und Teil-
systeme, (system-)theoretisch beobachten und wissenschaftlich untersuchen. Aus den Er-

gebnissen kénnen dann Teilhabe férderende MaRnahmen erarbeiten werden.**® Die Metho-

%5 Theunissen, Georg: Empowerment und Inklusion behinderter Menschen. Eine Einfilhrung in die
Heilpadagogik und Soziale Arbeit. Lambertus-Verlag, Freiburgim Beisgau,22009, S. 19.

3% Die Reduktion des Integrationsbegriffs auf gesellschaftliche Eingliederung filhrt auf handlungspraktische
Ebene zur Vernachlassigung des Kontextes. Zudem geht mit dem Input-Prinzip die Vorstellung einher das es
zwei Welten gibt: zum einen die Welt der behinderten Personen und zum anderen die der nichtbehinderten, die
als Normalitdt gilt und zur Norm fiir alle erklart wird.“ Theunissen, Georg: Empowerment und Inklusion
behinderter Menschen. Eine Einfihrung in die Heilpadagogik und Soziale Arbeit. Lambertus-Verlag, Freiburgim
Beisgau,22009, S. 19.

%7 Theunissen, Georg: Empowerment und Inklusion behinderter Menschen. Eine Einfiihrung in die
Heilpéadagogik und Soziale Arbeit. Lambertus-Verlag, Freiburgim Beisgau,22009, S. 19.

%8 Eikelmann, Bernd; Reker, Thomas; Richeter Dirk: Zur sozialen Exklusion psychisch Kranker. Kritische
Bilanz und Ausblick der Gemeindepsychiatrie zu Beginn des 21. Jahrhunderts. Fortschritte der Neuroligie,
Pychiatrie 73, 2005a, S.664-673, S. 664.ff.
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de der funktionalen Analyse basiert auf der Systemtheorie. Es geht darum, Gegebenes auf
Probleme zu beziehen und mogliche Problemlésungen zu finden. Diese sollen aufgezeigt
und miteinander verglichen werden. Luhmann sagt Giber seine Systemtheorie, die allgemeine
Theorie sozialer Systeme erhebe ,den Anspruch [den] gesamten Gegenstandsbereich der

Soziologie zu erfassen und in diesem Sinne universelle soziologische Theorie zu sein.***

5.1.2 Funktionale Differenzierung: Unterscheidung Inklusion und Exklusion

Als wichtige Inklusionsregeln gelten nach Luhmann die vorherrschenden Auspragungen ge-
sellschaftlicher Differenzierung. So ist in segmentaren Gesellschaften Inklusion Uber Zuge-
hdrigkeit zu einem Segment (Familie, Stamme etc.), bei stratifizierten Gesellschaften auf der
Ebene der sozialen Schichtung geregelt.**® Inklusion und Exklusion differenzieren zwischen
den Mdoglichkeiten die es Individuen einer Gesellschaft erlauben Personen zu sein und somit

an der Kommunikation, also im System teilzunehmen.**!

»EXxklusion ist Voraussetzung fur
diese Form der Inklusion, sofern erst die Freisetzung aus standischen sozialen Bindungen
die Inanspruchnahme von Individuen unter Funktionsaspekten und damit unter Absehung
von sozialen Riicksichten auf Zugehérigkeiten erméglicht.“**? Inklusion oder Exklusion sind in
ihrer Unterscheidung besondere Typen. Sie funktioniert immer nach einem binédren Schema-
tismus®?, der durch eine strikte Binaritat und unter Ausschluss von dritten Werten gekenn-
zeichnet wird. Entweder ist etwas wahr oder unwahr bzw. binar 1 oder 0, jemand ist gesund
oder krank, bildungsféhig oder bildungsunfahig, jemand hat Teilhabe an etwas oder keine
Teilhabe. Etwas dazwischen, ein wenig oder ein bisschen gesund oder krank, ist nach dem
Gesetz der Binaritat nicht gegeben. Es gibt immer nur die zwei Mdglichkeiten wahr oder un-

wahr 1 oder 0.%%*

9 Luhmann, Niklas: Soziale Systeme. Grundriss einer allgemeinen Theorie. Suhrkamp, Frankfurt am Main,
1987, S.35.

%0v/gl. Mayrhofer, Hemma: Soziale Inklusion und Exklusion: Eine (system-) theoretische Unterscheidung als
Beobachtungsangebot fir die Soziale Arbeit. In soziales_kapital. wissenschaftliches journal dsterreichischer
fachhochschul-studiengange soziale arbeit Nr. 2, 2009, St. Pélten, Printversion, S. 3.

1 v/gl. Baraldi, Claudio; Corsi, Giancarlo; Esposito, Elena: GLU. Glossar zu Niklas Luhmanns Theorie sozialer
Systeme. Suhrkamp, Frankfurt am Main, 1997, S.78.

%52 Bommes, Michael; Scherr, Albert: Soziologie der Sozialen Arbeit. Eine Einfihrung in Formen und Funktion
organisierter Hilfe. In: Hurrelmann, Klaus (Hrsg.): Grundlagentexte Soziologie. Juventa Verlag, Weinheim und
Minchen, 2000, S.93f.

%3 Binire Schematismen sind besondere Typen von Unterscheidungen (...), die durch eine rigide Binaritit
unter Ausschluss von dritten Werten gekennzeichnet sind. Diese Bindritat wird in der Logik mit Hilfe des Satzes
vom ausgeschlossenen Dritten formuliert: eine wissenschaftliche Kommunikation ist wahr oder unwahr, eine
andere Moglichkeit gibt es nicht; ein Organismus ist lebendig oder nicht-lebendig und nicht >>nur ein wenig
lebendig<<. Binaritét bedeutet also eine drastische Reduktion, die die unendliche Zahl der Mdglichkeiten auf nur
zwei durch eine Negation aufeinander bezogene Operation reduziert.” Zitiert nach: Baraldi, Claudio; Corsi,
Giancarlo; Esposito, Elena: GLU. Glossar zu Niklas Luhmanns Theorie sozialer Systeme. Suhrkamp, Frankfurt
am Main, 1997, S.34.

%4 v/gl. Baraldi, Claudio; Corsi, Giancarlo; Esposito, Elena: GLU. Glossar zu Niklas Luhmanns Theorie sozialer
Systeme. Suhrkamp, Frankfurt am Main, 1997, S.34

80



,Die innere Seite (Inklusion) bezeichnet die Bedingungen und die Mdglichkeiten der Teil-
nahme an der Kommunikation und verlangt so Aufmerksamkeit und Berucksichti-
gung.Wahrend die Aul3enseite, die Exklusion, das bezeichnet, was ubrig bleibt und die Ge-
sellschaft zu Reflexion zwingt. Das wird heute an der Bedingung sichtbar, die Karrieren und
Leistungsorientierung einerseits und Situationen anderseits, in denen gegenteilige Bedin-
gungen gelten, gewonnen haben, wie zum Beispiel das Ghetto, die Armut, die Hungersnot
oder Uberbevélkerung usw.” **°

In der Konstruktion der funktionalen Differenzierung ist in allen Funktionssystemen die Inklu-
sion aller Personen vorgesehen. Allerdings gib es in der Realitat Situationen in denen (gro-
Be) Teile der Bevilkerung von der Teilnahme an Funktionssystemen ausgeschlossen
d.356

sin ,Ein solches Leben in Inklusion Iasst zugleich Zwei —Welten-Theorie obsolet werden

- haben wir es doch mit einer Vielzahl an heterogenen Lebenswelten zu tun, die allesamt ein
Ganzes bilden, welches “Pluralitat als Normalitat™ betrachtet.“ %7

In funktional ausdifferenzierten Gesellschaften besteht keine klare Ordnung, welche Inklusi-
on regelt. Sogenannte Inklusionsmodi werden von den einzelnen Funktionssystemen zum
Beispiel dem Bereich Familie, Arbeit, Religion und Politik festgelegt.>*® Individuen werden
nicht mehr nur in ein Teilsystem inkludiert, sondern es ist vorausgesetzt, dass sie an ver-
schiedenen Funktionssystemen zum Beispiel dem Wirtschaftssystem, Erziehungssystem,
politischen System, Gesundheitssystem, Rechtssystem etc. teilnehmen.**° Die Funktions-
systeme gehen dabei grundsatzlich von der Inklusion aller Personen aus und inkludieren
diese jeweils rollenspezifisch in unterschiedlicher Form: als Regierte bzw. Staatsbirgerinnen
in das politische System, als Konsumentinnen in das Wirtschaftssystem, als Schulerinnen
bzw. Lernende in das Erziehungs- bzw. Bildungssystem, als Patientinnen in das Gesund-
heitssystem etc.“**® Den sogenannten Publikums- oder Komplemtérrollen als Konsumenten,
Patienten, Klienten etc. welche eine Inklusion aller Individuen als Person erméglichen wollen,
stehen damit den jeweiligen asymmetrisch verkntpften Leistungsrollen z.B. als Politiker, Ar-

beiter, Unternehmer, Rechtsanwélte gegeniber, durch die Organisationen Uber Inklusi-

%5 Ebd. S.81-82.

%6 vgl. Luhmann, Niklas: Einfithrung in die Theorie der Gesellschaft. Luhmann, Niklas; Baecker, Dirk (Hrsg.),
Wissenschaftliche Bugesellschaft, 2005, S. 275-277.

%7 Theunissen, Georg: Empowerment und Inklusion behinderter Menschen. Eine Einfiihrung in die
Heilpéadagogik und Soziale Arbeit. Lambertus-Verlag, Freiburgim Beisgau,22009, S. 19.

%8 vgl. Miller, Tilly: Systemtheorie und Soziale Arbeit. Entwurf einer Handlungstheorie. Lucius & Lucius DE,
Stuttgart, 2001, S. 76-101.

%9\/gl. Mayrhofer, Hemma: Soziale Inklusion und Exklusion: Eine (system-) theoretische Unterscheidung als
Beobachtungsangebot fir die Soziale Arbeit. In soziales_kapital. wissenschaftliches journal 6sterreichischer
fachhochschul-studiengénge soziale arbeit Nr. 2, 2009, St. Pélten, Printversion, S. 2-3.
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on/Exklusion bestimmen.®*! Das bedeutet, dass einzelne in Funktionssystemen und moder-
nen Organisationen immer nur unter funktionsspezifischen Gesichtspunkten als Systemak-
teure durch ihre spezifische Rolle und Funktion vorkommen.**? ** Die Funktionale Differen-
zierung nach Luhmann stitzt sich hier auf Talcott Parsons. Dieser sagt dazu: ,Menschen
sind nur in dem Maf und in der Weise ,im' Sozialsystem, wie Schauspieler ,in‘ einem Schau-
spiel sind — durch die Ubernahme einer Rolle. In der Rolle schneiden sich Sozialsystem und
Personlichkeitssystem.“*®*

Der soziale Ausschluss des Betroffenen aus sozialen Teilsystemen, wie beispielsweise dem
Arbeitsmarkt oder dem Bildungssystem, beschreibt die soziale Exklusion.**® Die Struktur des
jeweiligen Systems entscheidet tber Inklusion und Exklusion und daraus ableitend ob Sozia-
lisation zustande kommt, indem es die Leistung des jeweils anderen in Anspruch nimmt (In-

klusion) oder dieses unterlasst (Exklusion).*®

,Die Leistungserwartungen des Systems wer-
den rollenspezifisch institutionalisiert und bei Erfilllung entsprechend honoriert (durch Lob,
Anerkennung, Zuneigung, Status, Einkommen etc.) und bei Nichterfiillung negativ sanktio-
niert (z.B. Ablehnung, Tadel, Verweis, Ausgrenzung u. a.).“**’ Als Individuum ist es notwen-
dig jene Inklusionsmodi zu kennen, um Zugang zum jeweiligen Teilsystem zu erhalten.
Demnach mussen bestimmte Voraussetzungen in Bezug auf zu erbringende Anforderungen
erfullt werden, um in ein Teilsystem inkludiert zu werden, zum Beispiel einen bestimmte Ar-
beitsstelle zu bekommen. Gemeint sind unter anderem Gesellschaftsvorgaben, Formen der
Kommunikation und der Selbstinszenierung.*®®

,Die Chance auf Inklusion in die Teilsysteme hangt dann einerseits davon ab, welche Vorga-
ben dort gemacht werden (z.B. ob mir Rechte eingeraumt werden, ob mir genltigend Geld zur

Verfiigung steht) und andererseits davon, welche Mdoglichkeiten genutzt werden (z. B. einen

%1 Schneider, Wolfgang Ludwig: Grundlagen der soziologischen Theorie. Band 2. In: Grundlagen der
soziologischen Theorie. Band 2. Garfinkel, RC, Habermas, Luhmann (Hrsg.) Westdt. Verlag, Wiesbaden, 2002,
S. 338f.

%2 \/gl. Bommes, Michael; Scherr, Albert: Soziologie der Sozialen Arbeit. Eine Einfihrung in Formen und
Funktion organisierter Hilfe. In: Hurrelmann, Klaus (Hrsg.): Grundlagentexte Soziologie. Juventa Verlag,
Weinheim und Miinchen, 2000, S.93f.

363 vgl. Miller, Tilly: Systemtheorie und Soziale Arbeit. Entwurf einer Handlungstheorie. Lucius & Lucius DE,
Stuttgart, 2001, S. 76-101.

%4 parsons, Talcott: 1976, S. 80. Zitiert nach: Miller, Tilly: Systemtheorie und Soziale Arbeit. Entwurf einer
Handlungstheorie. Lucius & Lucius DE, Stuttgart, 2001, S. 76-101.

%5 v/gl. Eikelmann, Bernd; Zacharias-Eikelmann, Barbara; Richter, Dirk; Reker, Thomas: Ziel ist Teilnahme am
"wirklichen™ Leben. Deutsches Arzteblatt 102, 2005b S. 1104-1110.

%% vgl. Bommes, Michael; Scherr, Albert: Soziologie der Sozialen Arbeit. Eine Einfilhrung in Formen und
Funktion organisierter Hilfe. In: Hurrelmann, Klaus (Hrsg.): Grundlagentexte Soziologie. Juventa Verlag,
Weinheim und Minchen, 2000, S.76f

37 Miller, Tilly: Systemtheorie und Soziale Arbeit. Entwurf einer Handlungstheorie. Lucius & Lucius DE,
Stuttgart, 2001, S. 76-101.
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Antrag [...] zu stellen][...].“ **°

Die Definition der Inklusions- und Exklusionsmodi durch die Systeme wird begrenzt durch
eine rechtliche Ordnung, welche bestimmte Werte garantiert, sowie Auspragungen der Ex-
klusion und daraus folgende Ungleichheiten legitimiert. Demnach basieren die Exklusions-
modi auf gesellschaftlichen Strukturen, obwohl die Ausbildung der In- und Exklusionsmecha-
nismen in den jeweiligen Funktionssystemen stattfindet.*"

,Mit dem Begriff der Inklusion werden Teilnahme- und Teilhabebedingungen und -chancen in
Aussicht gestellt. Mit Exklusion einher geht die Tatsache, dass Menschen nicht an allen ge-
sellschaftlichen Angeboten partizipieren kbnnen und, dass sie auf Grund der Inklusionsmodi
nicht interessant genug sind fur das System. Exklusion meint hier, dass ein Eintritt nicht
moglich ist oder, dass das Verbleiben im System nicht mehr gewéhrleistet ist.“*"*

In ausdifferenzierten Gesellschaften herrscht lediglich eine Teilinklusion der Mitglieder vor.
Diese zeichnet sich durch eine partielle Teilhabe, d.h. nur in Ausschnitten der Gesellschaft,
an Teilsystemen aus. Eine Vollinklusion ist in diesem Sinne durch ausdifferenzierte Gesell-
schaften nicht mehr zu leisten. 3"

,Im Vergleich zu alteren Gesellschaften verandert die Moderne die Inklusionskriterien vor
allem unter einem Aspekt: Ausschliel3ung aus einem Teilsystem heif3t nicht Einschliel3ung in
ein anderes. Wenn in stratifizierenden Gesellschaften die Zugehdrigkeit zu einer Schicht die
Ausschlielung aus anderen Schichten impliziert, so sind in der modernen Gesellschaft die
Verbindung zwischen den verschiedenen Teilsystemen lockerer; eine gute Ausbildung gibt
wenige Hinweisen auf eine Tatigkeit in der Wirtschaft oder in anderen Bereichen. Die mo-
derne Form der Inklusion bringt eine starke Lockerung der sozialen Integration mit sich, da
die Inklusion in ein Teilsystem noch nichts Uber die Inklusion in ein anderes aussagt. Das
gegenteilige Phanomen ist statt dessen auf der Seite der Exklusion zu beobachten, da die
Exklusion aus einem Teilsystem eine Art Dominoeffekt bewirkt, die das Individuum als Per-
son sehr rasch gesellschaftlich machen kann.“*”® Durch Interdependenzen sind Exklusions-
verdichtungen zu beobachten, ,sodass die Exklusion aus einem Funktionssystem weitere

Exklusionen nach sich ziehen kann und eine Verstarkung der Ausschlusstendenzen von ei-

%9 Eikelmann, Bernd; Reker, Thomas; Richeter Dirk: Zur sozialen Exklusion psychisch Kranker. Kritische
Bilanz und Ausblick der Gemeindepsychiatrie zu Beginn des 21. Jahrhunderts. Fortschritte der Neuroligie,
Pychiatrie 73, 2005a, S.668.

30 vgl. Miller, Tilly: Systemtheorie und Soziale Arbeit. Entwurf einer Handlungstheorie. Lucius & Lucius DE,
Stuttgart, 2001, S. 76-101.

1 Miller, Tilly: Systemtheorie und Soziale Arbeit. Entwurf einer Handlungstheorie. Lucius & Lucius DE,
Stuttgart, 2001, S. 76-101.
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Systeme. Suhrkamp, Frankfurt am Main, 1997, S.81.
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nem Funktionssystem zum anderen besteht:“** Luhmann nennt eine Art von negativer Integ-
ration: Verliert man die Arbeit, hat man weniger Geld, es erschwert die Wohnung oder ande-
re, zum Beispiel flir ein gesundes Leben bendtigte Dinge, zu bewahren oder erneut zu be-
schaffen. Wiederum ist es als Mensch mit gesundheitlichen Leiden oder ohne Wohnung
schwer, Arbeit zu finden, also mehr Geld zu erwirtschaften.®”

Nach Bommes und Scherr werden Exklusionen von Personen zum Problem, ,wenn sie in
einer Weise kumulieren, dass sie den Zugang von Individuen zu Funktionssystemen blockie-
ren, so dass fiur sie erforderliche Leistungen der Lebensfiihrung nicht mehr zuganglich
sind.*3"®

Das bedeutet, dass die verschiedenen Menschen in ihrer unterschiedlichen Lebenshaltung
durch die Inklusionsregeln der funktional differenzierten Gesellschaft praktisch zu einem
groBen MalR in einem Abhangigkeitsverhaltnis gegenlber diesen Inklusionsregeln stehen,
um an den jeweiligen Leistungen der unterschiedlichen Funktionssysteme und Organisatio-

377

nen teilhaben zu kénnen.*"" ,Aus individueller Perspektive lasst sich fragen, inwieweit Per-

sonen oder Gruppen in die gesellschaftliche Kommunikation einbezogen werden und sich
einbringen kénnen, inwieweit sie also adressierbar sind und adressiert werden.**"®

An dieser Stelle sollte jedoch auch angemerkt werden, dass eine Exklusion in bestimmten
Lebenssituationen fiir einen Menschen nicht immer negativ sein muss. Sie kann auch entlas-
tend bzw. sinnvoll sein. Fur einen chronisch psychisch kranken Menschen wére es bei-
spielsweise eine Entlastung, wenn er durch seine Krankheitssituation vom Arbeitsmarkt ex-
kludiert ist und Erwerbsunfahigkeitsrente bezieht. Es kdnnte sonst ein permanenter Stress-
bzw. Belastungsfaktor sein, wenn er dem Arbeitsmarkt zur Verfligung stehen misste.
Insgesamt wird in dieser Master-Thesis Inklusion als eine Zielperspektive®*”® und Leitorientie-
rung verstanden, die nicht nur den einzelnen Menschen und seine Teilhabe und Selbstbe-
stimmung in den Fokus stellt, sondern sie die Frage stellt, welchen Beitrag die ambulante

Eingliederungshilfe leistet beziehungsweise noch perspektivisch leisten kann, um den beste-

374 Mayrhofer, Hemma: Soziale Inklusion und Exklusion: Eine (system-) theoretische Unterscheidung als Beo-
bachtungsangebot fiir die Soziale Arbeit. In soziales_kapital. wissenschaftliches journal ésterreichischer fach-
hochschul-studiengange soziale arbeit Nr. 2, 2009, St. P6lten, Printversion, S. 5.

375 \/gl. Baraldi, Claudio; Corsi, Giancarlo; Esposito, Elena: GLU. Glossar zu Niklas Luhmanns Theorie sozialer
Systeme. Suhrkamp, Frankfurt am Main, 1997, S.81

376 Bommes, Michael; Scherr, Albert: Soziologie der Sozialen Arbeit. Eine Einfihrung in Formen und Funktion
organisierter Hilfe. In: Hurrelmann, Klaus (Hrsg.): Grundlagentexte Soziologie. Juventa Verlag, Weinheim und
Minchen, 2000, S.95.
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Beobachtungsangebot fir die Soziale Arbeit. In soziales_kapital. wissenschaftliches journal ésterreichischer
fachhochschul-studiengénge soziale arbeit Nr. 2, 2009, St. Pdlten, Printversion, S. 5
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39 Kiuppis, Florian; Kurzke-Maasmeier, Stafan: Gemeinwesen zur Inklusion befahigen! EIf Empfehlungen fiir
innovatives Handeln in Kommunalpolitik, Verwaltung und Sozialer Arbeit. Ein Positionspapier der Evangeli-
schen Stiftung Alsterdorf und der Katholischen Hochschule fir Sozialwesen Berlin. In: (V.i.S.d.P.): Haas,
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henden Inklusions- bzw Teilhabebedarfen zu begegnen. Im speziellen ist es bedeutend, wo
die Inklusionshemmnisse liegen und was gesellschaftlich zu verandern ist, um diese zu re-

duzieren damit ein Meer an Inklusion zu gewinnen ist.

5.2 Psychiatrie: Begrifflichkeiten und Geschichte

Um die Geschichte der Eingliederungshilfe im Arbeitsfeld der Sozialpsychiatrie zu beschrei-
ben wird zunéchst die Geschichte der Psychiatrie unter Berlcksichtigung der einzelnen
Stromungen dargestellt.

In der vorliegenden Master-Thesis wird der zeitgeméaRRe Begriff der Sozialpsychiatrie®® ver-
wendet, welcher in diesem Kapitel anhand der geschichtlichen und begrifflichen Entwicklung
der psychiatrischen Landschaft erarbeitet wird. Neben der Sozialpsychiatrie werden die Be-
grifflichkeiten und kleine Teile der Historie der Psychiatrie, der Gemeindepsychiatrie, der
Sozialpsychiatrie und der Antipsychiatrie veranschaulicht. Der bedeutenden, zum grof3en
Teil auch schwierigen und menschenverachtenden Geschichte der Psychiatrie (z.B. in der
noch nicht so lang entfernten Zeit des Nationalsozialismus) mit ihren gravierenden Fehlein-
schatzungen, Fehlversuchen und Irrwegen®! kann in dieser Arbeit kein ausfiihrlicher Raum
gegeben werden.

Unter dem Begriff Psychiatrie wird in der Regel eine Teildisziplin der Medizin verstanden, die
sich mit der Diagnostik, Erforschung und Behandlung psychischer Krankheiten befasst.*** So
wie beispielsweise auch in der Definition von Méller, Laux, und Deister: ,Psychiatrie umfasst
die Erforschung, Diagnostik und Therapie psychischer Krankheiten des Menschen. Im Zu-
sammenwirken biologischer und psychosozialer Faktoren und deren Auswirkung auf das
psychopathologische Erscheinungsbild liegt das Wesen der Psychiatrie.“*** Zu dem Zusam-
menhang mit anderen Fachrichtungen beschreiben sie weiter: ,Psychiatrie hat enge Bezie-
hungen zu verschiedenen anderen Disziplinen, insbesondere zur Neurologie, Psychophysio-
logie, Neurobiochemie, Psychologie, Soziologie, Psychoanalyse, Verhaltensforschung, Anth-
ropologie und Genetik.“ %

Auf die sehr bedeutende fachliche soziale Unterstiitzung psychisch kranker Menschen auf

der ambulanten oder teilstationaren Ebene, mit den verschiedenen Formen von Eingliede-

%80 v/gl. Lob-Hiidepohl, Andeas; Zimmermann, Ralf-Bruno: Ethik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie. In:
Lob-Hidepohl, Andreas; Lesch, Walter (Hrsg.): Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoéning Verlag, Paderborn,
2007, S. 286-310, S. 286.

1 vgl. ebd. S. 286.

%82 \/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 9.

383 Méller, Hans-Jiirgen; Laux, Gerd; Deister, Arno: Psychiatrie und Psychotherapie. Georg Thieme Verlag KG,
Stuttgart, 32005, S. 1.
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rung und Pravention, wird in der Fachliteratur nur bedingt oder kaum eingegangen.®*® Es ist
wichtig das Handeln von weiteren Akteuren sozialpsychiatrischer Hilfeformen, wie zum Bei-
spiel durch Sozialarbeiter, (Heil-) Padagogen, Heilerziehungspfleger, Ergotherapeuten, Mu-
sik- und Kunsttherapeuten, neben den oben aufgezéhlten Disziplinen, offentlich und wissen-
schaftlich transparenter zu machen und diese angemessen starkend anzuerkennen. %
,0enn psychisch erkrankte Menschen zu verstehen und ihnen angemessen zu begegnen, ist
langst nicht mehr die Aufgabe der klinischen Psychiatrie allein.“*®” Durch den im Folgenden
beschriebenen Reformprozess der Psychiatrie entsteht erst ein htheres Mafl3 an Bedeutung
und Handlungsgrundlage der Sozialen Arbeit innerhalb des Arbeitsfeldes Psychiatrie. So
sagen auch Lob-Hudepohl und Zimmermann : ,Psychische Krankheit und deren Begleitung
und Behandlung [liegt] nun nicht mehr ausschlielich bzw. vor allen Dingen in den Handen
der primar behandelnden Professionen (wie der Medizin und der Psychologie)[...], sondern
[heute werden] die betroffenen Menschen in und mit ihren sozialen Bezligen und Bedingthei-
ten in den Mittelpunkt der Betrachtung und auch der Beratung und Behandlung gestellt.3®

Diese nachhaltigen Veranderungen in der psychiatrischen Landschaft entwickelten sich in
Deutschland seit den 1960er Jahren durch den bis heute anhaltenden Reformprozess. An
der Universitat Hannover wurde 1966 der erste sozialpsychiatrische Lehrstuhl besetzt. Es
entfachte sich eine lebendige Diskussion tber den Umgang mit psychisch Kranken. Daraus
resultierte der wichtige historische Bericht des Deutschen Bundestages der Psychiatrie En-
quete 1975, welcher mit 200 Fachleuten aus verschiedenen Bereichen der Psychiatrie erar-

beitet wurde.>®

,Die zentrale Aussage des Berichtes zielte darauf, eine gemeindenahe Psy-
chiatrie mit stationdren, teilstationdren und ambulanten Institutionen aufzubauen, gut er-
reichbar fir die Menschen, die in einer umschriebenen Region leben. Diese Gemeindepsy-
chiatrie sollte erkennbar ein freundliches Gesicht bekommen, anders als zuvor die verdeckte
und deshalb mit angstigenden und drohenden Vorstellungenden beladende, hinter den Mau-
ern der GroRRkrankenh&duser verborgene Psychiatrie. Die in dem genannten Bericht der Bun-
desregierung [...] propagierte Vorstellung einer gemeindenahen Psychiatrie begrindete die

Sozialpsychiatrie.“*® Es hat sich seit dem gezeigt, dass sich psychisch kranke Menschen

%85 \/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
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%89 vgl. Zimmermann, Ralf-Bruno: Sozialarbeit in der Sozialpsychiatrie. In: Ortmann, Karlheinz; Waller, Heiko
(Hrsg.): Gesundheitsbezogene Sozialarbeit. Eine Erkundung der Praxisfelder. Schneider Verlag Hohengehren,
Baltmansweiler, 2005, S. 63-64.

3% Schaub, Heinz-Alex: Klinische Sozialarbeit. Ausgewahlte Theorien, Methoden und Arbeitsfelder in Praxis
und Forschung. V & R unipress, Géttingen, 2008, S, 157.
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mit Hilfe von angemessener formeller und informeller Unterstiitzung in Form von ambulanten
und komplementaren Diensten in der Gemeinde weitestgehend, zumindest in Bezug auf ih-
ren Lebensort, integrieren lassen. Dadurch kann bis heute die stationdre Unterbringung in
Heimen und Kliniken fur psychisch erkrankte Menschen zu einem grol3en Teil verhindert
werden. Ihr Lebensmittelpunkt ist inr gewohntes Lebensumfeld.**! Die dafiir benétigte steti-
ge Organisation einer angemessenen Unterstitzung und Versorgung psychisch kranker
Menschen gilt es permanent zu optimieren. Im Sinne des Konzeptes, beziehungsweise des
Reformprozesses der Sozialpsychiatrie, ist der Lebensmittelpunkt im gewohnten Lebensum-
feld zu erhalten und in dieser Lebenssituation angemessenen Unterstiitzung und Versorgung
zu gewahrleisten. Dies ist bereits gewollt und in der Psychiatrie-Enquete festgehalten.®*? Der
Grundsatz ,ambulant vor stationar’ ist heute weiterhin im § 39 SGB V und §3a SGB XII recht-
lich verankert. ,MaRRgeblich fir das Konzept der Sozialpsychiatrie ist das Zusammenspiel
zwischen einer gemeindenah organisierten stationdren Arbeit und extramuralen psychiatri-
schen Einrichtungen, die ein differenziertes sozialpsychiatrisches Netz in der Gemeinde bil-
den. Eine derartige Organisationsstruktur stellt das Prinzip der strikten Trennung von statio-
nar und ambulant, sowie die Trennung von Akut- und Rehabehandlungen in Frage. Vieler-
orts sind kreative Lésungen gefunden worden, in denen Kommunen, freie Trager und Ein-
zelpersonen zusammenarbeiten. Ergebnisse dieser Kooperation sind Netzwerke aus vielen
Feldern.” 3% 3%

Der Begriff der Sozialpsychiatrie macht die stetigen Anforderungen (wie eine soziale Per-
spektive, Phanomene der Entstehung, des Verlaufs, und Folgen fur den Erkrankten die aus
der psychischen Erkrankung vorhergehen) an eine zeitgemafRle Psychiatrie deutlich und
schliel3t somit auch die Eigenschaften der Gemeindespsychiatrie oder der gemeindenahen

Psychiatrie mit ein.**

,dmgekehrt muss eine gemeindenahe Psychiatrie nicht zwingend den
genannten sozialen Schwerpunkt haben. In diesem Sinne muss eine professionelle Bera-

tung, Begleitung und Behandlung immer einen ausgewiesenen sozial (psychiatrisch) ausge-

¥1\/gl. Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 113.

%92 \/gl. Zimmermann, Ralf-Bruno: Sozialarbeit in der Sozialpsychiatrie. In: Ortmann, Karlheinz; Waller, Heiko
(Hrsg.): Gesundheitsbezogene Sozialarbeit. Eine Erkundung der Praxisfelder. Schneider Verlag Hohengehren,
Baltmansweiler, 2005, S. 63-64.

$%3psychiatrie-Enquete, 1975: Zitiert nach: Schaub, Heinz-Alex: Klinische Sozialarbeit. Ausgewahlte Theorien,
Methoden und Arbeitsfelder in Praxis und Forschung. V & R unipress, Géttingen, 2008, S, 157.

3%%\/gl. Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN):
Psyhiartrie-Enquete.
http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/_medien/dokumente/enquete1975/enquete1975.pdf. Eingesehen am
27.03.2012, 11.15 Uhr.

3% vgl. Lob-Hiidepohl, Andeas; Zimmermann, Ralf-Bruno: Ethik Sozialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie. In:
Lob-Hudepohl, Andreas; Lesch, Walter (Hrsg.): Ethik Sozialer Arbeit. Ferdinand Schoning Verlag, Paderborn,
2007, S. 286-310, S. 286.

87



richteten Charakter haben und allein aus dieser Fokussierung er6ffnet sich naturgeman ein
Handlungsbereich, der im Kern der Kompetenzen der Sozialen Arbeit liegt.“**

Die Bausteine der sozialpsychiatrischen Versorgung und das typische Handlungsfeld der
Klinischen Sozialarbeit fur psychisch Kranke Menschen sehen nach Zimmermann wie folgt
aus:

- Wohnen  (betreutes  Einzelwohnen, therapeutische = Wohngemeinschaften,
Apartmentwohnen, Ubergangswohnheime, Krisenwohnungen, Heime)

- Tagesstrukturierungen (Tagesstatten, Kontakt- und Begegnungsstatten,
Tageszentren, Arbeits- und Beschéaftigungsprojekte)

- stationdare Behandlung (vollstationdre psychiatrische Behandlung, tagesklinische
Behandlung, Soteria, (teil)stationdre Rehabilitation/Heilverfahren)

- ambulante Behandlung und Beratung (spezielle Beratungsstellen,
sozialpsychiatrische Dienste, Institutsambulanzen, niedergelassene Nervenarzte,
Psychiater, Psychotherapeuten)

- berufliche Rehabilitation (Werkstatten fir behinderte Menschen (WfbM),
Berufsforderungswerke, spezielle Projekt zur Wiedereingliederung in einen
beruflichen Prozess)

- Krisenversorgung (ambulante Krisendienste, Rufbereitschaften)

- Aufsuchende Dienste (niederschwellige Angebote fir obdachlose psychisch kranke
Menschen)

- so genannte Leienhilfe und Selbsthilfe®’

Mit der Sozialpsychiatrischen Reformkultur in Deutschland entstand ein bedeutendes sozial-
politisches Psychiatrienetz u.a.. aus folgenden Verbdnden und Organisationen: Aktion Psy-
chisch Kranke e.V. (APK), Dachverband Psychosozialer Hilfsvereine e.V., Deutsche Gesell-
schaft fir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP) und der Bundesverband der Angehdrigen psy-
chisch Kranker e.V. (BApK).**® Soziale Psychiatrie ist also keineswegs eine Angelegenheit
der Professionellen allein — im Gegenteil, sie entwickelt nach Mdéglichkeit die Konzepte der
Hilfeformen und Einrichtungen gemeinsam mit den Psychiatrie- Erfahrenen und den Angehd-
rigen.“** Psychische Erkrankungen werden von den Praktizierenden in der Sozialpsychiatrie

erkannt und es wird versucht, die soziale Dimension des seelischen Leids zu begreifen, um

% Ebd. S. 286.

%7v/gl. Zimmermann, Ralf-Bruno: Sozialarbeit in der Sozialpsychiatrie. In: Ortmann, Karlheinz; Waller, Heiko
(Hrsg.): Gesundheitsbezogene Sozialarbeit. Eine Erkundung der Praxisfelder. Schneider Verlag Hohengehren,
Baltmansweiler, 2005, S. 66.

398 Vgl. Dorr, Margret: Soziale Arbeit in der Psychiatrie. In: Homfeldt, Hans-Glinter; Mihlum, Albert; Mihlum
Trier (Hrsg.): Soziale Arbeit im Gesundheitswesen — Band 8., Ernst Reinhard VVerlag Miinchen, 2005, S. 29.

%9 Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 10.
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diesem mit enstprechendem methodischen Handeln mdglichst entgegenzuwirken. Dem pro-
fessionellen Handeln ist in der Sozialpsychiatrie immer parallel eine subjekt- und
gemeinwesenorientierte Haltung inne, welches ein Verstandnis von den verschiedenen Le-

benswelten voraussetzt.*®

.In diesem Sinne ringt Soziale Psychiatrie — im Spannungsfeld
zwischen individuellen psychischen Leid einerseits und Erwartungen und Toleranzen des
gesellschaftlichen Umfeldes andererseits — um eine angemessene Position der Hilfe, Beglei-
tung und Versorgung.“*®*
Zusammengefasst steht die Sozialpsychiatrie fur ...
- die historischen Ausléser: Reformprozess in den 1960er Jahren, erster
sozialpsychiatrischer Lehrstuhl 1966, Enquéte-Bericht 1975 (BRD)
- eine Gemeindepsychiatrie: dezentral, sektorisiert, lebensweltorientiert
- Behandlungsformen: ambulant vor stationar, kontinuierlich
- eine  soziale Dimension im bio-psycho-sozialen Gesundheits- und
Krankheitsverstandnis
- eine Haltung: Subjekt- und gemeinwesenorientiert, Verstandnis von verschiedenen
Lebenswelten
- einen Positionierungsprozess Sozialer Arbeit in der Psychiatrie so wie im weiteren
Gesundheitswesen
- Starkung der interdisziplindren Bedeutung Sozialer Arbeit
- einen Ausbau Sozialer Arbeit, welche sozialpsychiatrische Projekte aller Art pragt
- entwickelt Konzepte der Hilfeformen und Einrichtungen gemeinsam mit Psychiatrie-
Erfahrenen und den Angehdérigen
- die Auseinandersetzung mit der Epidemiologie und Soziologie seelischer Krankheit
und Gesellschaft 402 403404 405
Zur heutigen Situation und Entwicklung der Psychiatrielandschaft auf3ert sich Hans Nau:
,Die Psychiatriepolitik der vergangenen Jahrzehnte war gepragt von den Reformideen der
Psychiatrieenquete im Jahre 1975. Die psychiatrische Versorgung hat seither einen Reform-
prozess hin zur gemeindenahen Psychiatrie mit Ausrichtung an sozialpsychiatrischen Grund-

ideen durchlaufen. Der von der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der

40 \/gl. ebd. S. 11.
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92 \/gl. Méller, Hans-Jiirgen; Laux, Gerd; Deister, Arno: Psychiatrie und Psychotherapie. Georg Thieme Verlag
KG, Stuttgart, *2005, S. 1.
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Baltmansweiler, 2005, S. 63-64.
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psychiatrischen Versorgung geforderte Paradigma-Wechsel mit den Zielen: von der Instituti-
onszentrierung zur Personenzentrierung, von der Angebots- zur Bedarfsorientierung, von
einer auf Berufsgruppeninteressen bezogenen Sichtweise hin zum mehrdimensionalen
Krankheitskonzept und multiprofessioneller Behandlung ist bei weitem noch nicht abge-
schlossen, hat aber in den letzten Jahren viel bewirkt.“°® Ebenso wird die weiter steigende
Bedeutung der Sozialpsychiatrie von Keupp untermalt in dem er Uber die allgemeine Veran-
derung in der Gesellschaft folgendes aussagt: ,Die Suche nach Lebenssinn wird in einer
Gesellschaft, die zunehmend den Glauben an traditionelle ,Meta-Erzahlungen’ verliert, zu
prekaren Projekt. Gerade aber unser Wissen Uber Salotogenese zeigt, dass Gesundheit und
Identitdtsgewinnung entscheidend von Sinn- und Kohéarenzfindung abhangen. Erforderlich ist
die Ermdéglichung und Férderung einer selbstbestimmten Suche nach Lebenssinn, Identitat
und Eigensinn.“**” Welches Keupp als das zentrale Mandat der Sozialpsychiatrie ansieht.**®
Die Sozialpsychiatrie erfahrt, ,urspriinglich als Reformidee und gegen das kustodiale Psy-
chiatriesystem entstanden, selbst immer wieder neue Reformschibe, die u.a. aus sozialpoli-
tischen Motiven und fachlichen Innovationen herriihren. Diese reichen von Okonomisie-
rungstendenzen uber Vernetzungs- und Koordinierungsbedarfe bin hin zu Spezialisierung
und stellen insgesamt ein umfassendes ,Modernisierungsprogramm® der Sozialpsychiatrie
selbst dar. Es stellt sich deshalb immer wieder neu die Frage, was eine soziale Psychiatrie
bzw. eine Sozialpsychiatrie eigentlich heute ist. Eine Alternative war sie einmal. Ist sie nun
ein etabliertes und anerkanntes System gemeinde- und personenzentrierter Hilfen gewor-
den?“4%

Abschlieend soll in diesem Kapitel noch Fokus auf die Bewegung der Antipsychiatrie (AP)
gelegt werden, welche in der aktuellen psychiatrischen Versorgungslandschaft kaum Bedeu-
tung findet. In Hinblick auf den allgenmeinen geschichtlichen psychiatrischen Hintergrund
jedoch nicht verschwiegen werden darf. Vereinzelt sind antipsychiatrische Tatigkeiten und
Aktionen auf psychiatrischen Tagungen zugegen ohne jedoch die genauen Motive der Anti-
psychiatrie zu erkennen.*® Eine eindeutige Definition fiir ,Antipsychiatrie* gibt es nicht. Coo-
per und Laining waren die Pioniere der Antipsychiatriebewegung, die in den 60er-Jahren von

GrolRbritannien aus startete. Diese Bewegung wurde von Gruppierungen aufgegriffen sowie

%% Nau, Hans: Editorial. In: Deutsche Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e. V. (Hrsg.): Forum
Sozialarbeit + Gesundheit. 3/2005, S. 3.

7 Keupp, Heiner: Wie zukunftsfahig ist die Sozialpsychiatrie im globalen Netzwerkkapitalismus? In: Deutsche
Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie e.V. (Hrsg.): Soziale Psychiatrie 02/2011, S. 9.
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99 R6h, Dieter; Sielaff, Martin: Zu diesem Heft. In: HAW Hamburg, Fakultat Wirtschaft und Soziales (Hrsg):
Modernisierung der Psychiatrie. Neue und alte Ideen und Konzepte der Sozialpsychiatrie auf dem Prifstand.
standpunkt: sozial 1/2011. S. 6-7.

M0 yv/gl. Kénsgen, Dirk: Antipsychiatrie. Von den Auslésern bis zu Gegenwart. In: Psych. Pflege heute vol. 14.
Thieme Verlag, Stuttgart, 2008, S. 252.
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in verschiedene Lander transferiert.*'* Im Jahr 1967 verwendete Cooper den Begriff ,Psychi-
atrie  und Anti-Psychiatrie” innerhalb seiner Veroffentlichung erstmalig. Er sah
dieBezeichnung als eine Antithese in Bezug auf die konventionellen psychiatrischen Vorstel-
lungen und Arbeitsmethoden. In West-Deutschland bildete sich 1971, in Verbindung mit den
Studentenprotesten, erstmals eine Antipsychiatriebewegung. Die wortliche Bedeutung Anti-
psychiatrie ist nicht homogen, unter ihr sammeln sich verschiedene Beweggriinde, Konzepti-
onen und Ideen. In vielen Landern Westeuropas und Nordamerikas so wie in Deutschland
herrschten nach dem zweiten Weltkrieg und den jeweiligen Psychiatriereformen erhebliche
Missstande. Es gab kein qualifiziertes Personal und nach der bewiesenen Wirksamkeit von
Psychopharmaka 1952 wurde wieder verstarkt nach der biologischen Sichtweise gearbeitet.
Psychotherapeutischen- und sozialpsychiatrischen Sichtweisen wurde keine angemessene

412

Beachtung eingerdumt.” ,Ausgehend von dieser Situation sieht Obiols das Hauptverdienst

der AP darin, eine unertragliche Situation aufgedeckt zu haben. Es sei dringend notwendig
gewesen, das Gesamtsystem der Psychiatrie zu verdndern. Die verschiedenen Meinungen,

die unter dem Begriff der AP zusammengefasst wurden, hatten gemeinsam, dass sie sich

gegen die bestehenden Institutionen und die Verfahren der Unterbringung wendeten.“**2 41

Die verschiedenen Ansichten der Antipsychiatrie kénnen einer Gruppe eher praxisorientier-
ten Kritiker (meist konventionelle Psychiater) zugeordnet werden und einer Gruppe von Per-
sonen bzw. Gruppen, denen es um theoretische philosophisch Aspekte geht. Unter der Anti-
psychiatrie werden aul3erdem Reformpsychiater oder Psychiatrieskeptiker eingeordnet, die
den Begriff jedoch meist ablehnen.**®

Bekannte, in der Antipsychiatrie tatige Einrichtungen und Vereine, sind zum Beispiel:

~,Kommission flr VerstoRRe der Psychiatrie gegen Menschenrechte e.V.*
o Die KVPM ist nach Heinemann eine verborgene Organisation von Scientolo-
gy. Ziel soll es sein die Psychiatrie abzuschaffen.

-, Die Irrenoffensive”

o Fordert die Abschaffung der Psychiatrie in eine selbsterstellten Konzept ,Das
Anti-Psychiatrie-Programm® (www.antipsychiatrie.de)

- Das Weglaufhaus ,Villa Stockle® in Berlin.

- Soll eine Ergénzung zu bestehenden psychiatrischen Einrichtungen sein, welche sich
nach dem Konzept der Sotiria Loren Moscher’s und niederlandische Weglaufhdusern
richtet.

- Der Antipsychiatrieverlag*'®

o Von Peter Lehmann der selbst Psychiatrieerfahren ist und mit dem Verlag die
Zensur anderer umgehen mochte. ,Antipsychiatrie wird vom Antipsychiatrie-
verlag als undogmatische und humanistische Bewegung verstanden. Das

“lygl. ebd. S. 252.

“2 Epd. S. 252-253.

“3 Ebd. S.253.

% Sjehe dazu auch die Psychiatriereform zu Anfang des Unterkapitels.
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griechische "Anti" bedeutet mehr als einfach nur "gegen”. Es heil3t auch "al-
ternativ’, "gegenuber" oder "unabhangig". Freunde der Zwangspsychiatrie
und Pharmaindustrie stehen deshalb der modernen, nutzergetragenen huma-
nistischen Antipsychiatrie besonders erbittert gegeniiber.“**’

5.3  Von der Armenflrsorge zu heutigen Sozialhilfeleistung der Eingliederungshilfe:
Geschichte und Entwicklung in Deutschland
Geschichtlich hat sich die Sozialhilfe aus der Armenfirsorge entwickelt. Ursprung ist die
Tatsache, dass (GroRR-) Familien arme Menschen nicht mehr alleine versorgen konnten.
Soentstand im Mittelalter durch Thomas von Aquin die organisierte Armenfirsorge. Zu Be-
ginn der Neuzeit dnderte sich die Sicht der Armut infolge wirtschaftlicher, religioser und ge-
sellschaftlicher Ver&anderungen. Es entwickelte sich anstelle einer kirchlichen Armenfirsorge
eher eine stadtische. Vives entwickelte ein neues Modell der Armenfursorge, bei der die Ar-
beitsvermittlung im Mittelpunkt stand.**® Im Zuge der Industrialisierung gegen Ende des 19.
Jahrhunderts und der damit einhergehenden Entwicklung zur Leistungsgesellschaft hat eine
Trennung von Erfolgreichen und Erfolglosen, Leistungsfahigen und Schwachen, Angepass-
ten und Stérenden, Gesunden und Kranken, Reichen und Armen, Jungen und Alten in der
Gesellschaft stattgefunden.**® Diese Trennung begiinstigte die Einrichtung und Etablierung
von professionalisierten Hilfen in Einrichtungen. ,Mit einsetzender Wissenschafts- und The-
rapieglaubigkeit entwickelte sich die Vorstellung, Menschen mit Behinderung in neuen Ein-
richtungen durch professionelle Helfer auf Dauer heilen zu kénnen.“*?° Die Unterbringung
von Menschen mit psychischer Erkrankung in speziellen Einrichtungen bedeutete auch eine
Ausgrenzung der Kranken und Leistungsschwachen aus der Gesellschaft. ,Im Ergebnis wirk-
te dieses System der GroReinrichtungen ausgrenzend und nicht integrierend.“*** Die Finan-
zierung erfolgte durch die arbeitende Gesellschaft. Damit hat diese ,die helfende Aufgabe“
an professionelle Helfer abgegeben. Dies hatte zur Folge, dass die Anndhrung von Gesell-
schaft und Behinderung nicht geférdert wurde.** Mit dem Beginn des Reformprozesses der
Psychiatrie und dem einhergehenden Abbau von GroRReinrichtungen wurden dezentrale, zu-
nachst hauptséchlich stationare, kleine Einrichtungen geschaffen.*®** Mit der Psychiatrie-

Enquete im Jahr 1975 begann die Entwicklung von gemeindenaher Versorgung und Perso-

ATyl Homepage des Antipsychiatrieverlags: Uber den Antipsychiatrieverlag.
http://www.antipsychiatrieverlag.de/index.htm. Eingesehen am 15.04.2012, 15.55 Uhr.
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Hilfen: zwei Seiten einer Medaille. In: HAW Hamburg, Fakultdat Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Bildung ist
mehr!— Kompetenzentwicklung braucht Bildung. standpunkt: sozial 3/2009, S. 107.
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nenzentrierung. Der Grundstein fur die heutige ambulanten Eingliederungshilfe in Form von
PPM und BeWo wurde gelegt. Mit einer Reihe von gesetzlichen Grundlagen versuchte die
neue Bundesregierung die Probleme der Nachkriegszeit in den Griff zu bekommen. Hier sol-
len nur zwei aus der Fille genannt werden:
->Jugendwohlfahrtsgesetz (JWG) von 1961 mit verschiedenen Neufassungen bis zur Neu-
formulierung im ,Kinder- und Jugendhilfegesetz® (KJHG) von 1991.
->Das Bundessozialhilfegesetz (BSHG) von 1961/62 und Vorlaufer unseres heutigen neuen
Sozialhilfegesetzbuches.
Das Gesetz sollte dazu beitragen:

- ein menschenwirdiges Dasein fur alle Blrgerlnnen zu sichern,

- gleiche Voraussetzungen fir die freie Entfaltung der Personlichkeit zu schaffen,

- Familien zu schitzen und zu férdern.

- den Erwerb des Lebensunterhaltes durch eine frei gewahlte Tatigkeit zu ermdglichen

- und besondere Belastungen des Lebens, auch der Hilfe zu Selbsthilfe, abzuwenden

oder auszugleichen. **®

Laut der gesetzlichen Vorgaben des Bundessozialhilfegesetz (BSHG) hatte jeder Birger
einen Rechtsanspruch auf Sozialhilfe. Es verfolgte die Absicht, dem Hilfebedurftigen und
seiner Familie bei eigener Mitwirkung in einem Notfall ein einklagbares Recht auf Selbstbe-
stimmung und Teilhabe zu erméglichen, um ein menschwiirdiges Leben filhren zu kénnen.**
Weiter fihrte das BSHG die Begrifflichkeiten ,Sozialhilfe* statt ,6ffentliche Fursorge® und
statt ,Flirsorgeamt* bzw. ,Wohlfahrtsamt* das ,Sozialamt* ein. **’
Die Eingliederungshilfe ist eine Form der Sozialhilfe und in dem SGB XII seit Anfang 2005
angesiedelt. Seit 1. Januar 2005 ist das neue Sozialhilfegesetzbuch Xll in Kraft getreten und
die alten gesetzlichen Grundlagen des Bundessozialhilfegesetz BSHG abgeldst, welche aber
zum einem grofl3en Teil mit in dem SGB Xll Gbernommen worden sind. Die gesetzliche
Grundlage fir eine ambulante Betreuung im eigenen Wohnraum nach dem Grundsatz ,am-
bulant vor stationar” ist in dem SGB an verschiedenen Stellen festgeschrieben, beispielswei-
se in 839 SGB V Abs 1.*®, SGB IX §19**° und SGB XII § 13.**°

*25 \/gl. Belardi, Nando 1980a, S. 20: In: Schilling, Johannes; Zeller, Susanne: Soziale Arbeit. Geschichte-
Theorie-Profession. Ernst Reinhardt Verlag.Minchen, 32007, S .47.
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2T \gl. Schilling, Johannes; Zeller, Susanne: Soziale Arbeit. Geschichte-Theorie-Profession. Ernst Reinhardt
Verlag.Minchen, 32007, S. 47.

“% SGB V§ 39 Krankenhausbehandlung: Homepage des Bundesministerium der Justizz SGB V §
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19.00 Uhr.

*9SGB IX § 19 Rehabilitationsdienste und —einrichtungen: SGB IX § 19 Rehabilitationsdienste und —
einrichtungen: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9/ 19.html. Eingesehen am 12.04.2012, 20.00 Uhr.
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Die Entwicklung der Eingliederungshilfe ist durch eine seit Jahren stetig ansteigende Nach-
frage gekennzeichnet. Damit geht einher, dass Aufwendungen der 6ffentlichen Hand auf der
einen Seite steigen, auf der anderen Seite steigt die Finanzkraft der Offentlichen Haushalte

nicht im selben MaRe oder ist sogar riicklaufige. ***

,Halt diese Entwicklung an, wovon aus-
zugehen ist, dann steht zu befiirchten, dass die Eingliederungshilfe als Leistung der Sozial-
hilfe an die Grenzen ihrer Finanzierbarkeit kommen wird. Um diese Leistungsfahigkeit der

Eingliederungshilfe zu erhalten, sind Veranderungen erforderlich.“43? 433

5.4 Definition ambulante Eingliederungshilfe

Die Eingliederungshilfe wird von dem am 10.07.2001 in Kraft getretenen SGB IX Rehabilita-
tion und Teilhabe** *** %% pehinderter Menschen beeinflusst. Seit Einfiilhrung der gesetzli-
chen Pflegeversicherung ist die Eingliederungshilfe die finanziell bedeutsamste Hilfe nach
dem SGB Xl — neben der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.**” Die Ein-
gliederungshilfe ist im SGB Xl 8853 ff. gesetzlich verankert. Ein Grund daflr, dass es spezi-
ell unter dem Namen der ambulanten Eingliederungshilfe fir psychisch kranke Menschen
keine bekannten Forschungen gibt, ist, dass die Ausfihrung der ambulanten Eingliede-
rungshilfe in der Verantwortung und Organisation der Bundeslander liegt und es auf3er der
Regelungen des SGB XII keine weiteren einheitlichen bundesweiten Regelungen diesbeziig-
lich gibt. In dieser Form und unter dem Namen PPM und BeWo wird die Eingliederungshilfe
nur im Bundesland Hamburg angeboten. Dort gibt es dazu auch eine spezielle Globalrichtli-
nie fur PPM. Fir den Bereich des BeWo ist eine solche Globalrichtlinie in Hamburg bisher
nicht 6ffentlich gegeben, dennoch ist eine Begriffsbestimmung zu finden (einzusehen in Ka-
pitel 5.6.3). Fir die Arbeit des BeWos sind Grundlagen und Ziele der Globalrichtlinie PPM zu

einem groRen Teil identisch**®. In anderen Bundesléndern gibt es minimal anders geregelte

*0 SGB XII § 13Leistungen fir Einrichtungen, Vorrang anderer Leistungen: Homepage des Bundesministerium
der Justizz SGB XII § 13Leistungen fir Einrichtungen, Vorrang anderer Leistungen. http://www.gesetze-im-
internet.de/sgb_12/ 13.html, Eingesehen am 21.04.2012, 19.05 Uhr.)

#1v/gl. Georg-Wiese, Axel: Zur Entwicklung der Eingliederungshilfe. Personenzentrierte & sozialraumliche
Hilfen: zwei Seiten einer Medaille. In: HAW Hamburg, Fakultat Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Bildung ist
mehr!— Kompetenzentwicklung braucht Bildung. standpunkt: sozial 3/2009, S. 107.

2 Epd. S. 107.

*% \Weiterfiihrende Informationen siehe Kapitel 5.5: Personenzentrierung in der Eingliederungshilfe.

*¥ \/gl. Homepage des Bundesministerium fiir Justiz:Definition Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft SGB IX § 1:5GB IX

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9/__1.html. Eingesehen am 15.11.2011, 11.15 Uhr.

*\/gl. Homepage des Bundesministerium fiir Justiz: Definition Leistungen zur Teilhabe SGB 9 § 4: SGB IX
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9/ _4.html. Eingesehen am 15.11.2011, 11.20 Uhr.

8 \/gl. Homepage des Bundesministerium fiir Justiz: Definition: Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft SGB IX: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9/ _55.html. Eingesehen am 4.05.2012, 11.20 Uhr.
7 vgl. Mulot, Ralf; Schmitt, Sabine (Redaktion u. Lektorat): Fachlexikon der sozialen Arbeit. Deutscher
Verein fiir dffentliche und private Fiirsorge e.V. (Hrsg.), Nomos Verlagsgesellschaft, Baden-Baden, 2007, S.
229.

*% \Weitergehende Informationen dazu siehe Kapitel 5.6: Formen ambulanter Eingliederungshilfe.
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Arbeitsgrundlagen und andere Bezeichnungen fir die verschiedenen Formen der ambulan-
ten Eingliederungshilfe. Im Arbeitsansatz und bei den Zielen unterscheiden sich die Hilfefor-
men zu den anderen Bundeslandern nur in geringfligigen Abweichungen, da dies durch das
Grundgerust aus dem SGB XII 88 53 und 54 ff bundesweit geregelt ist. Im Bundesland Berlin
werden diese Hilfen beispielsweise allein Einzelfallhilfe genannt.

Durch die Eingliederungshilfe soll im Rahmen der nachrangigen Sozialhilfe die Mdglichkeit
zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben sichergestellt werden. Die Eingliederungshilfe fur be-
hinderte Menschen hat nach 853 Abs.3 SGB XII die Aufgabe, ,eine drohende Behinderung
zu verhiten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und die
behinderten Menschen in die Gesellschaft einzugliedern“?*®. Die praventive Verhiitung einer
drohenden Behinderung hat sich durch die Weiterentwicklung zur Sozialhilfe verankert. Die
urspriingliche Armenfirsorge hat nicht praventiv gearbeitet.

Neben dem Ziel, eine Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu erméglichen oder zu
erleichtern (854 Abs. 1 SBG XIl, 855 SGB IX), soll die Eingliederungshilfe auch die Aus-
Ubung eines Berufes oder einer sonstigen angemessene Tatigkeit ermdglichen und die Un-
abhé&ngigkeit von Pflege und Unterstutzung soweit wie moglich erreicht werden. Leistungsbe-
rechtigte sind nach § 53 SGB XII Satz 1 Personen, die nach 8 2 SGB IX Leistungen zur Teil-
habe erhalten, da sie Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedroht sind.
Desweiteren umfasst die Eingliederungshilfe medizinische Rehabilitation, begleitende schuli-
sche, schulvorbereitende und vorschulische Mal3nahmen (854 Abs. 1 Nr. 1. SBG XIllI). Eben-
falls zu den Leistungen der Eingliederungshilfe zahlen ein WfbM-Besuch als berufliche Mal3-
nahme, sowie die Betreuung im Wohnbereich, sowohl in einem Wohnheim als auch in einer
anderen ambulant betreuten Wohnform,**° wie zum Beispiel PPM und BeWo. Hilfen in be-
treuten Wohnmoglichkeiten (8 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB XIllI) sind vom Kostenfaktor und von der
Haufigkeit die bedeutendsten Leistungen der Eingliederungshilfe. Leistungsberechtigt sind
wesentlich kérperlich, geistig oder seelisch behinderte Menschen.

Kennzeichnend fir die Leistungen der Eingliederungshilfe ist, dass sie zielgerichtet und un-
abhangig vom Grund des Hilfebedarfs erbracht werden. Eine zeitliche Begrenzung der Leis-
tung liegt nicht vor, wenn das verfolgte Ziel in realistischer Weise erreicht werden kann und
die Hilfe fur die Behinderung konkret beeinflussend ist. Dabei ist eine Abgrenzung der Ein-
gliederungshilfe zur Krankenhilfe oder zur Pflege nicht einfach. Diese Abgrenzung ist aller-

dings vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Behandlung beim Einkommens- und Ver-

* Homepage des Bundesministerium der Justizz SGB XII § 53 Leistungsberechtigte und Aufgabe:
http://www.gesetze-im-internet.de/sgh_12/ 53.html, eingesehen am 07.04.2012, 22.00 Uhr.

#9°\/gl. Mulot, Ralf; Schmitt, Sabine (Redaktion u. Lektorat): Fachlexikon der sozialen Arbeit. Deutscher
Verein fiir dffentliche und private Fiirsorge e.V. (Hrsg.), Nomos Verlagsgesellschaft, Baden-Baden, 2007, S.
229.
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moégenseinsatz von Bedeutung.*"! Seit dem Jahr 2001 kénnen auch medizinische Rehabilita-
tion und berufliche Teilhabeleistungen in Anspruch genommen werden, ohne dass eigenes
Einkommen und Vermdgen dafir aufgewendet werden muss. Insgesamt wird die Anrech-
nung des Vermogens und des Einkommens bei behinderten Menschen in 892 SGB XII ge-
setzlich geregelt.**” Zum Beispiel wird fiir volljahrige behinderte Menschen bei stationéren
Mafnahmen, wie z.B. einer Wohnheimbetreuung, die Unterhaltspflicht der Eltern auf 26 Euro
im Monat begrenzt (892 SGB XII).

In 88 97, 98 SGB XlI sowie den jeweiligen Landesgesetzen (AGSGB Xll) werden die sachli-
che Zustandigkeit fur Leistungen der Eingliederungshilfe zwischen lberértlichen und 6rtli-
chen Tragern der Sozialhilfe geregelt.**®* Neu ist, dass die Maglichkeit fiir Leistungsberechtig-
te besteht, Leistungen der Eingliederungshilfe (853 SGB XIl) als Teil eines trageribergrei-

fenden persénlichen Budgets*** §57 SGB XII zu erhalten.**

5.5 Personenzentrierung in der Eingliederungshilfe

Auch die Entwicklung und der Fokus der Personenzentrierung gehen mit der geschichtlichen
Entwicklung der Psychiatriereform einher. ,Im Zentrum der Uberwindung pauschaler Leis-
tungsgewahrung stehen die Differenzierung der Leistungen und deren Ausrichtung auf die
individuell notwendigen Bedarfe des Einzelfalls. Nicht der Mensch hat sich den institutionel-
len Bedingungen des Dienstleistungsanbieters anzupassen, sondern der Dienstleistungsan-
bieter soll seine Leistungen auf den jeweiligen individuell notwendigen Eingliederungsbedarf
ausgerichtet zusammenstellen und erbringen.“ **° Indem sich auf die individuelle Position des
einzelnen behinderten Menschen gestiitzt wird, kann diese gestéarkt werden. Auch die Mog-
lichkeit des persénlichen Budgets tragt unterstiitzend dazu bei.**’

“1v/gl. ebd. S. 229.

*2 Homepage des Bundesministeriums der Justizz SGB XII § 92 Anrechnung bei behinderten Menschen:
http://www.gesetze-im-internet.de/sgh_12/ 92.html, eingesehen am 07.04.2012, 22.05 Uhr.

#3vgl. Mulot, Ralf; Schmitt, Sabine (Redaktion u. Lektorat): Fachlexikon der sozialen Arbeit. Deutscher
Verein fiir offentliche und private Fiirsorge e.V. (Hrsg.), Nomos Verlagsgesellschaft, Baden-Baden, 2007, S.
229.

444 Das Personliche Budget ist eine alternative Leistungsform zu Sach- und Dienstleistungen. Das Wunsch- und
Wahlrecht steht dabei im Vordergrund. Mit diesem neuen Instrument kénnen behinderte Menschen Geld oder
Gutscheine erhalten. Damit kaufen sie sich selbst die Leistungen ein, wie zum Beispiel Assistenz. Niemand ist
verpflichtet, es zu nutzen. Aber es bringt Vorteile: Mehr Selbstbestimmung, mehr Selbstdndigkeit, mehr
Selbstbewusstsein! Niemand wird wegen Art und Schwere seiner Behinderung oder wegen des Umfangs der von
ihm benétigten Leistungen ausgegrenzt. Das Personliche Budget steht allen offen.” Homepage des
Bundesministeriums  flir ~ Arbeit und  Soziales:  Tréagerubergreifendes  Personliches  Budget
http://www.budget.bmas.de/MarktplatzPB/DE/StdS/Home/stds_node.html. Eingesehen am 08.04.2012, 11.34
Uhr.

*° Homepage des Bundesministeriums der Justiz: SGB XII §57 Trageriibergreifendes Personliches Budget.
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/ 57.html. Eingesehen am 08.04.2012, 11.40 Uhr.

8 Georg-Wiese, Axel: Zur Entwicklung der Eingliederungshilfe. Personenzentrierte & sozialraumliche Hilfen:
zwei Seiten einer Medaille. In: HAW Hamburg, Fakultat Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Bildung ist mehr!—
Kompetenzentwicklung braucht Bildung. standpunkt: sozial 3/2009, S. 108.

“7vgl. ebd. S. 108.
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Ambulante Wohngruppen entstehen und ambulante Unterstlitzungsmadglichkeiten zur Férde-
rung des Wohnens im eigenen Wohnraum werden ausgebaut.**® Es kann bis heute die stati-
onare Unterbringung in Heimen und Kliniken fiir psychisch erkrankte Menschen zu einem
groRRen Teil verhindert werden. lhr Lebensmittelpunkt ist im gewohnten Lebensumfeld.**°

,Mit der Personenzentrierung ist die Erwartung verbunden, dass ambulante, passgenauere
Hilfen im vertrauten sozialen Umfeld Integration und Eigenverantwortlichkeit — im Sinne von
Nutzung und Entwicklung vorhandener personeller Ressourcen — férdern und natdrlich auch
zu einer Reduzierung der Aufwendungen des Sozialhilfetragers fiihren.“ **° Auch die UN-
Behindertenrechtskonventionen (siehe Kapitel 5.8) erteilt einem Hilfesystem, was komplexe-
re Leistungen mehrheitlich nur stationar erbringt, eine klare Absage, welches somit die For-
derungen nach einem konsequenteren Ausbau ambulanter umfassender Leistungen nach-

driicklich hervorhebt.**

,Der Reformprozess und seine Auswirkungen auf die Sozialgesetz-
gebung kénnen dazu beitragen, den individuellen Bedarfen und den fundamentalen Selbst-
bestimmungsrechten der Menschen mit Behinderungen besser als bisher Rechnung zu tra-
gen.“**? Diesbeziiglich ist es besonders wichtig, den Standpunkt der ambulanten Eingliede-
rungshilfen, sowie den der Eingliederungshilfe in Form von BeWo und PPM zu sichern und
weiter auszubauen.

Der Stadtstaat Hamburg arbeitet diesbeziiglich unter anderem ambulant mit den Wiederein-
gliederungsmaflnahmen in Form von PPM und BeWo. Diese Mafinahmen sind im Rahmen
der Eingliederungshilfe nach der Rechtsgrundlage des Sozialgesetzbuches (88 53,54 des
SGB Xll) entwickelt worden (siehe Kapitel 5.6). Somit ist es moglich, mit dem Angebot von
PPM und BeWo auf die individuellen Hilfeanspriiche zu reagieren, wie es in den gesetzlichen
Vorgaben durch das personenzentriertes Hilfebedarfs- und Gesamtplanverfahrens des SGB
Xl Sozialhilfe (§ 58 SGB XIl) und Hilfeplanverfahren gewiinscht und verankert ist*>* Der
Wunsch nach Personenzentrierung wird, wie es durch den Prozess der Psychiatriereform

gefordert wird, auch gesetzlich weiter durch das SGB unterstitzt. Nach diesem wird nicht

“8\/gl. ebd. S. 108.

9 ygl.Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 113.

0 Georg-Wiese, Axel: Zur Entwicklung der Eingliederungshilfe. Personenzentrierte & sozialraumliche Hilfen:
zwei Seiten einer Medaille. In: HAW Hamburg, Fakultat Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Bildung ist mehr!—
Kompetenzentwicklung braucht Bildung. standpunkt: sozial 3/2009, S. 108.

1 v/gl. Barkenhoff, Dirk: Die UN-Behindertenrechtskonvention. Triebfeder fiir eine neue Sozialpsychiatrie? In:
HAW Hamburg, Fakultadt Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Modernisierung der Psychiatrie. Neue und alte Ideen
und Konzepte der Sozialpsychiatrie auf dem Prifstand. standpunkt: sozial 1/2011. S. 31.

2 Kiuppis, Florian; Kurzke-Maasmeier, Stafan: Gemeinwesen zur Inklusion befahigen! EIf Empfehlungen fiir
innovatives Handeln in Kommunalpolitik, Verwaltung und Sozialer Arbeit. Ein Positionspapier der Evangeli-
schen Stiftung Alsterdorf und der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. In: (V.i.S.d.P.): Haas,
Hanns-Stephan, Evangelische Stiftung Alsterdorf; Treber, Monika, Katholische Hochschule fur Sozialwesen
Berlin, Berlin/Hamburg, 2009, S. 2.

3 \/gl. Dorr, Margret: Soziale Arbeit in der Psychiatrie. In: Homfeldt, Hans-Giinter; Miihlum, Albert; Mithlum
Trier (Hrsg.): Soziale Arbeit im Gesundheitswesen — Band 8., Ernst Reinhard VVerlag Miinchen, 2005, S. 48
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eine Pauschale fur eine Leistung bewilligt, sondern im Gesamtplanverfahren wird die Be-
treuungsintensitat und die Entwicklung ambulanter Hilfeformen fur im eigenen Wohnraum
lebende Klienten auf Basis von Bedarfsgruppen (BeWo) und Grundlage von Fachleistungs-
stunden (PPM) ermittelt.*** ,Uber den Gesamtplan wird der Leistungsberechtigte direkt in die
Hilfeplanung eingebunden und kann sich bei der Festlegung einer angemessenen Versor-
gung einbringen, so dass eine passgenaue Hilfe gefunden werden kann.“**®

Das Leistungspaket, wie und in welchen Umfang der Klient die ambulante Hilfe in Form von
PPM und BeWo erhalten soll, wird in der Gesamtplankonferenz festgestellt und im Gesamt-
planverfahren an Hand eines behdrdeninternen Verfahrens ermittelt. ,Es ist das Ergebnis
eines Aushandlungsprozesses zwischen dem Leistungsberechtigten — gegebenenfalls mit
Beteiligung des Dienstleisters — und dem Sozialhilfetragers.“**® Weiter ist der Gesamtplan
nach § 58 SGB XII in Verbindung mit. § 10 Abs. 1 SGB IX vorrangig®’ Er ist ,ein Instrument
zur Aufnahme des individuellen Unterstitzungsbedarfes und hat auch die Funktion der Ori-
entierung (Wohin geht die Richtung?), der Selektion (Welche Aktivitdten sind geeignet, not-
wendig und nutzen?), der Koordination (Was gehért zusammen?), der Integration der Betei-
ligten, der Motivation von Klienten, der Legitimation von Entscheidungen, der Ergebnistber-
priifung und —interpretation.“**®In Hamburg ist der Ansprechpartner fiir das Fallmanagement
der Eingliederungshilfe seitens des Sozialhilfetragers der ,Sozialpadagogische Fach-
dienst*,**° welcher im speziellen Fachamt fiir Eingliederungshilfe angesiedelt ist. Angestrebte
Ziele und Umfang der Hilfe werden dann in einem Gesamtplan vom ,Sozialpadagogischen
Fachdienst” festgeschrieben, welcher dann fir den Anbieter von BeWo oder PPM zur Orien-
tierung als Handlungsgrundlage und Leistungsberechtigungsgrundlage dient. ,Die Intensitat

der Hilfebedarfsangebote sind demzufolge an der Lebenslage und den Bediirfnissen der

% \/gl. Georg-Wiese, Axel: Zur Entwicklung der Eingliederungshilfe. Personenzentrierte & sozialraumliche
Hilfen: zwei Seiten einer Medaille. In: HAW Hamburg, Fakultat Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Bildung ist
mehr!— Kompetenzentwicklung braucht Bildung. standpunkt: sozial 3/2009, S. 108.

***Homepage der Hamburger Behérde Abteilung/Projekt Sozialpadagogisches Fallmanagement der ambulanten
Eingliederungshilfe flr geistig, korperlich, psychisch /seelisch behinderte Menschen (W/EH 3):
http://www.hamburg.de/fallmanagement/2351812/eingliederungshilfe-wandsbek-fallmanagement.html.
Eingesehen am 21.05.2012, 17.00Uhr.

6 Georg-Wiese, Axel: Zur Entwicklung der Eingliederungshilfe. Personenzentrierte & sozialraumliche Hilfen:
zwei Seiten einer Medaille. In: HAW Hamburg, Fakultat Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Bildung ist mehr!-
Kompetenzentwicklung braucht Bildung. standpunkt: sozial 3/2009, S. 108-109

*"Der Gesamtplan nach § 58 SGB XI1 geht der Leistungsabsprache nach § 12 SGB XI! vor.

**®omepage der Hamburger Behorde Abteilung/Projekt Sozialpadagogisches Fallmanagement der ambulanten
Eingliederungshilfe fir geistig, korperlich, psychisch /seelisch behinderte Menschen (W/EH 3):
http://www.hamburg.de/fallmanagement/2351812/eingliederungshilfe-wandsbek-fallmanagement.html.
Eingesehen am 21.05.2012, 17.00Uhr.

%9 Sozialpidagogischer Fachdienst: ,,Der Sozialpidagogische Fachdienst erstellt im Rahmen eines
Fallmanagements aufgrund der Behinderung des Hilfesuchenden einen individuellen Gesamtplan und ermittelt
die bendtigte ambulante, teilstationdre oder stationare Hilfe. Er wird hierzu ausschlieBlich entweder durch den
Sozialhilfrechtlichen Fachdienst oder eine bezirkliche Sozialdienststelle beauftragt. Die Zahlbarmachung der im
Gesamtplan festgestellten Hilfeleistungen erfolgt (iber die Dienststelle, die den Auftrag zum Gesamtplan erteilt
hat“ Homepage des HamburgService -  Einrichtungssuche:  Sozialpddagogischer  Fachdienst.
http://www.hamburg.de/behoerdenfinder/hamburg/11266099/. Eingesehen am 3.05.2012, 19.00 Uhr.

98



hilfebedurftigen Person auszurichten. Dies ermdglicht langfristige Perspektiven fir ein Leben
in der Gemeinde, indem — je nach Bedarf im Einzelfall — am individuellen Zustand, an den
Kontextfaktoren oder an beiden anzukniipfen ist.“ “°° Finanziert wird die Leistung in der Regel
vom Sozialamt, nach dem die Vermogensverhaltnisse gepruft sind. Nur ein ganz geringer
Teil der Hilfsbedirftigen ist in der finanziellen Situationselbst zahlen zu kénnen. Die Dienst-
leister sind private Trager, die mit der Behdrde fur Soziales, Familie, Gesundheit und Ver-
braucherschutz Hamburg eine Leistungsvereinbarung abgeschlossen haben, in der die Ar-

beitsrichtlinien und Grundlagen vereinbart worden sind.

5.6 Formen ambulanter Eingliederungshilfe

An dieser Stelle werden die Hilfeformen ,Personenbezogene Leistungen fur psychisch kran-
ke Menschen* (PPM) und ,betreutes Wohnen flir psychisch kranke Menschen® (BeWo) als
Formen ambulanter Eingliederungshilfe im Detail vorgestellt. ,Fast jeder in der Psychiatrie
Tatige stellt sich unter Betreutem Wohnen etwas vor. Fragt man aber nach, stellt sich sehr
schnell heraus, dass die Vorstellungen aufderordentlich unterschiedliche sind.“***An dieser
Stelle ist anzumerken, dass die Hilfeform PPM allgemein (bundesweit) auch zu einer Form
des ambulant betreuten Wohnens zu zéahlen ist. In Hamburg sind diese jedoch voneinander

Zu unterscheiden.

5.6.1 Personenkreis

Der Personenkreis und die Hilfeform der ambulanten psychosozialen Betreuung, die in dem
Mittelpunkt der Forschung steht, soll im Folgenden definiert werden. Das Angebot von PPM
und BeWo richtet sich an (chronisch) psychisch erkrankte und seelisch behinderte Men-
schen, die zum Personenkreis des § 53 Abs. 1 oder Abs. 2 SGB XII*°? gehéren, mindestens
21 Jahre alt sind und in der Regel in einem eigenen Haushalt im Sinne des SGB V/ SGB XI
leben und einer vollstationaren klinischen oder auf3erklinischen stationéaren bzw. teilstationa-
ren psychiatrischen Maflinahme nicht mehr bedirfen. Sie kdnnen an unterschiedlichen psy-

chischen Stérungen leiden, zu denen beispielsweise Psychosen, schwere Depressionen

0 Dorr, Margret: Soziale Arbeit in der Psychiatrie. In: Homfeldt, Hans-Giinter; Mihlum, Albert; Mihlum Trier
(Hrsg.): Soziale Arbeit im Gesundheitswesen — Band 8., Ernst Reinhard VVerlag Miinchen, 2005, S. 48

“! Rosemann, Matthias; Konrad, Michael: Vorwort. Rosemann, Matthias; Konrad, Michael (Hrsg.): Handbuch
Betreutes Wohnen. Von der Heimversorgung zur ambulanten Unterstiitzung. Psychiatrie Verlag, Bonn, 2011, S.
10.
%82 | Leistungsberechtigter Personenkreis nach dem SGB XII § 53 Abs. 1 SGB XII bestimmt den leistungsberech-
tigten Personenkreis. Danach sind Personen leistungsberechtigt, wenn sie infolge einer gesundheitlichen Stérung
im Sinne von § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB X wesentlich in ihrer Fahigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, einge-
schrinkt sind. Das gleiche gilt, wenn eine wesentliche Beeintrachtigung der Teilhabe einzutreten droht.
Bundesarbeitsgemeinschaftder tberértlichen Tréger der Sozialhilfe: Orientierungshilfe fir die Feststellungen
der Trager der Sozialhilfe zur Ermittlung der Leistungsvoraussetzungennach dem SGB XII i. V. m. der Einglie-
derungshilfe-Verordnung (EHVO): http://www.hamburg.de/contentblob/2145494/data/fa-sgbxii-53-egh-
bagues20091124-feststellungen.pdf. Eingesehen am 05.06.2012, 11.50 Uhr.
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oder Personlichkeitsstorungen zéhlen kénnen. In manchen Fallen liegt daneben eine sekun-
dare Abhangigkeitserkrankung vor.*®® Eine fachérztliche Stellungnahme des zustandigen
bezirklichen Gesundheitsamtes Uber die Zugehdrigkeit zum Personenkreis der ,wesentlich
seelisch behinderten Menschen“ nach Paragraph 53 SGB XII wird bent')tigt.464
Es kann sich dabei um Menschen handeln,
e die von einem vollstationaren Setting wieder in eine eigenstandige Wohnform wech-
seln mochten oder sollen
e Dbei denen eine Verhinderung von stationdren Aufenthalten im Vordergrund steht
o die aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung nach wiederholten langen Krankenhaus-
aufenthalten kontinuierlicher Betreuung bedirfen, um weitere ,Drehtureffekte” zu
vermeiden
o die tagtaglich in Krisen rutschen, durchgangig instabil sind, taglich Ansprechpartner
und kurze Interventionen benétigen
e die nicht kontinuierlich Hilfe abrufen, sondern in Intervallen immer wieder einer sehr
engmaschigen Betreuung bedirfen
Nicht betreut werden Personen:
e mit primarer Suchterkrankung
e unter 21 Jahren

« die einem gerontopsychiatrischen Krankheitsbild zuzuordnen sind.*®® 4%

Im Folgenden wird ein weiterer Uberblick {iber das Angebotsspektrum von PPM und BeWo
gegeben. Die Ubersicht macht deutlich, wie weitreichend das Angebot der psychosozialen
Hilfeformen ist, die psychisch erkrankte Menschen in ihrer Lebenswelt unterstitzen. ,Fir
dieses "Betreute Wohnen™ (PPM und BeWo), weil ambulant, vom ortlichen Sozialhilfetrager

zu finanzieren, hat sich bundesweit der Schliissel 1:12 eingebiirgert.* *®’

%3 \/gl. Clausen, Jens; Eisenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG,
Stuttgart, 2010, S. 120.

%% \/gl. Homepage der Hamburger Behérde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration: Betreutes Wohnen fiir
seelisch  behinderte und psychisch kranke Menschen: http://www.hamburg.de/ambulante-leistungen-
erwachsene/2122402/betreutes-wohnen-seelisch-behinderte-psychisch-kranke.html. Eingesehen am 25.05.2012,
13.45 Uhr.

*85 \/gl. Homepage der Hamburger Behérde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration: Globalrichtlinien zu §
54 Abs. 1 SGB XII in Verbindung mit§ 55 Abs. 1 und 2 Nr.3 und 6 SGB IX. Personenbezogene Leistungen fur
psychisch kranke/seelisch behinderte Menschen (PPM) vom 21.12.2004 (Az. SI 3309/111.20-3-1-10), Stand
22.02.2008:  http://www.hamburg.de/gl-sgbxii-54/126384/54-55-ppm.html?print=true. Eingesehen  am
22.04.2012, 11.50 Uhr.

%8 \/gl. Homepage der Hamburger Behérde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration: Betreutes Wohnen fiir
seelisch  behinderte und psychisch kranke Menschen: http://www.hamburg.de/ambulante-leistungen-
erwachsene/2122402/betreutes-wohnen-seelisch-behinderte-psychisch-kranke.html. Eingesehen am 25.05.2012,
13.45 Uhr.

*7 Dorner, Klaus; Plog, Ursula; Teller, Christine; Frank Wendt: Irren ist menschlich. Lehrbuch der
Psychiatrie/Psychotherapie. Psychiatrie-Verlag, Bonn *2010, S.463-464.
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5.6.2 Begriffsdefinition PPM

Bei PPM handelt es sich um ,eine ambulante Leistung zur Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft, die psychisch kranken und seelisch behinderten Menschen helfen soll, in ihrer
eigenen Hauslichkeit selbstandig und mdéglichst unabhangig von Leistungen nach dem zwolf-
ten Sozialgesetzbuch zu leben.“**® Sie dient durch eine auf Stabilisierung und Férderung
angelegte Unterstitzung der Wiedergewinnung von Sicherheit im Umgang mit der Erkran-
kung/Behinderung, sowie mit dem sozialen Umfeld. Im Besonderen soll durch die Leistung
teilstationare bzw. stationare psychiatrische Hilfe verhindert bzw. vermieden, die Entwicklung
zur Selbstandigkeit und Eigenverantwortung geférdert, vorhandene Fahigkeiten unterstitzt,
Mobilitat und Orientierung in der Wohnung bzw. am Wohnort hergestellt, die Gestaltung des
Sozialen- und Arbeitsumfelds geftrdert, Unterstiitzung bei der Gestaltung des Wohnumfel-
des und der Freizeit erreicht werden.

Eine Betreuung im Rahmen von PPM erfolgt gré3tenteils im eigenen Wohnumfeld in Form
von Hausbesuchen. Es kénnen in diesem Rahmen zusatzlich auch Gruppenangebote ange-

nommen werden.

5.6.3 Begriffsdefinition BeWo

Bei BeWo handelt es sich um eine Hilfeform, bei der ,,Seelisch behinderte, psychisch kranke
Menschen [...] nach Bezug der eigenen Wohnung [bzw. lebend] in der eigenen Wohnung in
einer Wohngemeinschaft durch Mitarbeiter in nahegelegenen Treff-/Stutzpunkten Unterstiit-
zung zur selbstdndigen Haushaltsfilhrung und Lebensgestaltung” [erhalten].*®® Dabei soll
eine drohende seelische Behinderung verhindert und eine vorhandene gemildert oder besei-
tigt werden.*”® Das BeWo ist eine feste Einrichtung und Anlaufstelle, ein geschiitzter Ort, der
Klienten, je nach Schwere der psychischen Erkrankung und damit verbundener Einschran-
kungen, unter Beibehaltung der eigenen Wohnung ein vielseitiges Betreuungsangebot bietet.
Das Angebot des BeWo leistet somit seltener Hausbesuche oder Treffen im eigenen Wohn-
umfeld des Klientel als PPM. Die regelméaRigen Treffen zu Einzelgesprachen werden in der

Regel in der Einrichtung vereinbart. Das Angebot des BeWos ist demnachengmaschiger. 47l

*% Homepage der Hamburger Behérde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration: Globalrichtlinien zu § 54
Abs. 1 SGB XII in Verbindung mit§ 55 Abs. 1 und 2 Nr.3 und 6 SGB IX Personenbezogene Leistungen flr
psychisch kranke/seelisch behinderte Menschen (PPM) vom 21.12.2004 (Az. SI 3309/111.20-3-1-10), Stand
22.02.2008:  http://www.hamburg.de/gl-sgbxii-54/126384/54-55-ppm.htmI?print=true. Eingesehen  am
22.04.2012, 11.50 Uhr.

*9  Homepage Freie und Hansestadt Hamburg, Bezirk Wandsbek: Betreutes Wohnen (Be-
Wo):http://www.hamburg.de/eingliederungshilfe-wandsbek/fragen-und-antworten/2398616/betreutes-wohnen-
bewo.html. Eingesehen am 25.05.2012, 14.00 Uhr.

#%/gl. Homepage der Hamburger Behorde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration: Betreutes Wohnen fiir
seelisch  behinderte und psychisch kranke Menschen: http://www.hamburg.de/ambulante-leistungen-
erwachsene/2122402/betreutes-wohnen-seelisch-behinderte-psychisch-kranke.html. Eingesehen am 25.05.2012,
13.45 Uhr.

/gL, ebd.
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BeWo bietet, wie auch das Angebot der PPM, eine professionelle Bezugsperson welches die
meisten chronisch psychisch kranken Menschen bendétigen, um selbststandig wohnen und
leben zu kénnen - zumindest firr eine gewisse Zeit.*’? Nach Dérr ist ,Verallgemeinernd [ist]
festzuhalten: im Betreuten Wohnen sollen psychisch kranke Menschen die Mdglichkeit ha-
ben, mit ihren psychosozialen Einschrankungen bzw. Krisen ihre Lebensorte beizubehalten.”
" Das Klientel hat die Méglichkeit, mehrmals pro Woche in die Einrichtung zu kommen und
an Gesprachen, Gruppen und Unternehmungen teilzunehmen. Das BeWo ist demnach eine
Hilfeform fur Betroffene, die eine starkere oder héher frequentierte Anbindung und Unter-
stitzung in ihrer Tagesstruktur bendétigen. Im Rahmen von Gruppenarbeit, also gemein-
schaftlichem Erleben, ist somit ein soziales Kompetenztraining stetig gegeben. Das BeWo
erflllt dabei die personenzentrierte Funktion von individueller Unterstitzung, Hilfestellung,
Strukturierung, Kontaktgestaltung und Begegnung zur Erhdéhung der Selbstandigkeit. Die
angebotenen Hilfen werden personen- und nicht einrichtungsorientiert ausgerichet. 4™

,Die Leistungen orientieren sich an den persdnlichen Bedarfen der betroffenen Menschen

und sind in verschiedene Bereiche [Lebensfelder] unterteilt:

e Grundversorgung, Planung und Abstimmung (zum Beispiel Diagnostik und Sozial-
anamnese, Erstellung von Eingliederungsplénen),

e Hilfen im Bereich Wohnen und Selbstversorgung (zum Beispiel Umgang mit Geld,
Wohnungsreinigung, kdrperliche Aktivitaten),

o Hilfen bei der Tages- und Kontaktgestaltung (zum Beispiel familiare Beziehungen,
AuRenkontakte, Teilnahme am gesellschaftlichen Leben),

o Hilfen im Bereich Arbeit und Ausbildung (zum Beispiel Suche und Aufnahme von Be-
schéftigung).” 4"

5.6.4 Angebotsrepertoire und Ziele von PPM und BeWo

In diesem Kapitel wird das Hilfsrepertoire von PPM und BeWo auf Grund der starken inhaltli-

chen Schnittmengen zusammen aufgefuhrt. Neben der Grundversorgung, den Hilfen im Be-

reich Wohnen und Selbstversorgung, Hilfen im Bereich Arbeit und Ausbildung z&hlt auch

Alltagsbegleitung zum Angebotsrepertoire (.s.0). ,Alltagsbegleitung heil3t hier: Achtsamkeit

42 \/gl. Dérner, Klaus; Plog, Ursula; Teller, Christine; Frank Wendt: Irren ist menschlich. Lehrbuch der
Psychiatrie/Psychotherapie. Psychiatrie-Verlag, Bonn °2010, S.463-464.

43 Dorr, Margret: Soziale Arbeit in der Psychiatrie. In: Homfeldt, Hans-Glnter; Mihlum, Albert; Mihlum
Trier (Hrsg.): Soziale Arbeit im Gesundheitswesen — Band 8., Ernst Reinhard Verlag Minchen, 2005, S. 48

ard Vgl. Dorr, Margret: Soziale Arbeit in der Psychiatrie. In: Homfeldt, Hans-Glinter; Mihlum, Albert; Mihlum
Trier (Hrsg.): Soziale Arbeit im Gesundheitswesen — Band 8., Ernst Reinhard Verlag Munchen, 2005, S. 48

" Homepage der Hamburger Behérde firr Arbeit, Soziales, Familie und Integration: Betreutes Wohnen fiir see-
lisch behinderte und psychisch kranke Menschen: http://www.hamburg.de/ambulante-leistungen-
erwachsene/2122402/betreutes-wohnen-seelisch-behinderte-psychisch-kranke.html. Eingesehen am 25.05.2012,
13.45 Uhr.
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beim standigen Ausbalancieren von Uber- und Unterforderung, heil3t Krisen erkennen und
adaquat reagieren, heif3t Aushalten, dabei sein und oft auch in Ruhe lassen — jeweils zum
richtigen Zeitpunkt.“*’® Neben der bestehenden Gruppenangebote zéhlen regelmaRige Ein-
zelgesprache zur Entlastung, Beratung und Reflexion mit dem Klienten und auch Begleitung
und Unterstitzung in Krisensituationen zu wesentlichen Elementen des Angebotsspektrums
von PPM und BeWo. ,Die Bezugsperson Ubernimmt je nach Situation ganz unterschiedliche
Rollen: Sie ist interessierte Zuhoérerin, Expertin, Fremde oder Vertraute und ,Ersatzspielerin®
fur Nachbarn, Kollegen, Partnerinnen und auch Angehdérige. Der Klient macht die Erfahrung
der Kontinuitat einer Beziehung, auch Uber Krisen und Kréankungen hinweg. Deshalb haben
Zeit und Dauer des Kontakts eine enorme Bedeutung]...].“*”” Alle Elemente des Angebotsre-
pertoires zielen auf die Mobilisierung vorhandener Ressourcen bzw. Empowerment ab und
sollen Hilfe zur Selbsthilfe geben. Ziel ist es, den seelisch behinderten Menschen zu befahi-
gen, gegebenenfalls die eigene Behinderung zu akzeptieren, die eigene Lebenssituation zu
stabilisieren und die eigenen Fahigkeiten weiter zu entwickeln.*’®
Hierzu z&hlen insbesondere:
o Wiedergewinnung einer selbstandigen und selbstverantwortlichen Lebensfiihrung im
eigenen Haushalt und Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft / Gesellschaft
e FoOrderung zur Wiedergewinnung einer (Lebens-) Perspektive
e Forderung verbleibender und kompensatorischer Fahigkeiten
e Schéarfung der Wahrnehmung der psychischen Beeintréachtigung im Sinne einer zu-
nehmenden Sicherheit im Umgang mit der Erkrankung
o Forderung der Fahigkeit, Krisen psychischer und sozialer Art besser erkennen und
Uberwinden zu kdnnen
e Forderung des Verstandnisses von Wirkungen und Nebenwirkungen medikamento-
ser, sozio- und psychotherapeutischer Behandlungen, sowie Foérderung des Erken-
nens belastender und entlastender Situationen und Prozesse mit dem Ziel der Erler-
nung von Steuerungstechniken
¢ Vermeidung stationarer Hilfen
e Erhalt bzw. Schaffung menschenwirdiger Lebensverhaltnisse bezuglich finanzieller
Absicherung und Wohnen
e Stabilisierung des sozialen Netzwerks bzw. Unterstitzung bei der Entwicklung eines

solchen

#7® Clausen, Jens; Eichenbrenner; llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG, Stutt-
gart, 2010, S. 120.

" Ebd. S. 122.

8 \/gl. Homepage der Hamburger Behorde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration: Konkretisierung zu §
54 Abs. 1 SGB XII in Verbindung mit § 55 Abs. 1 und 2 Ziffern 3,4,6,7 SGB IX: http://www.hamburg.de/kr-
sgbxii-kap06-54/126614/ppm.html. Eingesehen am 07.06.2012, 17.50 Uhr.
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e Uberwindung von Isolation und Vereinsamung und Zunahme von Mobilitét
e Unterstutzung bei der Suche nach bzw. beim Erhalt einer geeigneten Arbeit
e FoOrderung und Unterstitzung bei beruflichen Qualifizierungsmaf3nahmen sowie Fort-

und Weiterbildungen . &°

Die Hilfen sollen vorbereitend dazu beitragen, eine eigenstandige Lebensfiihrung und All-
tagsbewaltigung in den oben genannten unterschiedlichen Lebensbereichen sicher zu stel-

len. Der Zweck der Leistung ist somit die Anleitung zur Selbsthilfe.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der beschriebene Bedarf aus der Lebenslage
der Menschen mit psychischer Erkrankung resultiert und somit eine Grundlage fir die Ein-

gliederungshilfe darstellt.

5.7. Weitere Hilfeformen ambulant psychiatrischer Versorgung in Hamburg

Neben den Leistungen der Eingliederungshilfe gibt es in Hamburg noch zwei weitere Ange-
bote: zum einen die ambulante psychiatrische Pflege (APP), die im Anschluss an einen stati-
onaren Aufenthalt ,zur Vermeidung und Verkurzung von Krankenhausaufenthalten und zur
Sicherstellung der Behandlung durch die niedergelassenen Nervendrzte verordnet wer-
den“?®! kann und zum anderen das neuere Modell der ,Integrierten Versorgung“*®. Sie soll
die ambulante Versorgung fordern und zukinftig weiter sichern. Sie wird krankenkassenfi-
nanziert und in der vorliegenden Arbeit, als ein weiteres Modell der ambulanten Versorgung,
nur kurz angefihrt. Psychisch kranke Menschen kénnen durch die ambulant psychiatrische

Pflege bis zu vier Monate ambulant betreut werden. Sie basiert rechtlich auf dem SGB V §

#9 \/gl. Homepage der Hamburger Behorde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration: Globalrichtlinien zu §
54 Abs. 1 SGB XIlI in Verbindung mit§ 55 Abs. 1 und 2 Nr.3 und 6 SGB IX. Personenbezogene Leistungen fur
psychisch kranke/seelisch behinderte Menschen (PPM) vom 21.12.2004 (Az. SI 3309/111.20-3-1-10), Stand
22.02.2008:  http://www.hamburg.de/gl-sgbxii-54/126384/54-55-ppm.html?print=true. Eingesehen  am
22.04.2012, 11.50 Uhr.

*80 \/gl. Homepage der Hamburger Behérde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration: Betreutes Wohnen fiir
seelisch  behinderte und psychisch kranke Menschen: http://www.hamburg.de/ambulante-leistungen-
erwachsene/2122402/betreutes-wohnen-seelisch-behinderte-psychisch-kranke.html. Eingesehen am 25.05.2012,
13.45 Uhr.

81 Homepage der Bundesinitiative Ambulante Pflege e.V. (2008): Was ist psychiatrische Pflege, was APP?
http://www.bapp.info/texte/psychpfl.pdf. Eingesehen am 09.04.2012, 20.00 Uhr, S. 3.

8 Definition Integrierte Versorgung: ,,Innerhalb der integrierten Versorgung arbeiten verschiedene Akteure des
Gesundheitswesens gemeinsam in einem fach- und/oder sektorentbergreifenden Versorgungsprozess. Durch die
bessere Verzahnung des ambulanten und stationdren Sektors und die interdisziplindre Zusammenarbeit, die enge
Kooperation von Arzten mit nicht-arztlichen Berufsgruppen und die Schaffung optimierter Behandlungsabliaufe
unter direkter Einbeziehung des Patienten sollen unter anderem die folgenden Ziele erreicht werden: Qualitét der
medizinischen Versorgung steigern, Transparenz erhohen und Wirtschaftlichkeit verbessern. Homepage der
Kassenérztlichen Vereinigungen: Integrierte Versorgung (1V): http://www.kbv.de/koop/8777.html. Eingesehen
am 09.04.2012, 17.00 Uhr.
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483

37 (Hausliche Krankenpflege)™. ,Eine der Hauptaufgaben der Pflege ist es, den ihr anver-
trauten Menschen in seinem Anpassungsprozess zu begleiten und zu unterstitzen, in einem
psychisch, physisch und sozialen Gleichgewicht zu bleiben und/oder ein neues zu finden
(wenn er mit der Behinderung leben muss).“***

Im folgenden  Kapitel wird auf die ambulante aus Sicht der  UN-
Behindertenrechtskonventionen betrachtet.

Die Notwendigkeit von ambulant psychiatrischer Versorgung findet seine Berechtigung auch

durch die UN- Behindertenrechtskonventionen wie im folgenden Kapitel erlautert wird.

5.8 UN-Behindertenrechtskonventionen

Die UN-Behindertenrechtskonventionen des Internationalen Ubereinkommens zum Schutz
der Rechte von Menschen mit Behinderungen wurde am 13 Dezember 2006 in der General-
versammlung der Vereinten Nationen in New York verabschiedet. Deutschland erkannte

diese als einer der ersten Staaten im Marz 2009 an.

Besonders die Gruppe der Menschen mit Behinderung und psychischer Erkrankung waren
historisch existenziell von massiver Exklusion bedroht. Auch gegenwartig hat diese Gruppe
immer noch alltéaglich mit grof3en Hirden zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu k&dmp-
fen. Zur Besserung dieser Situation aller Menschen mit Behinderung haben sich 192 unter-
schiedliche Lander zusammengeschlossen und das Ubereinkommen der Vereinten Nationen
Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen vereinbart. ,Die BRK stellt eine Prazisie-
rung der Menschenrechte auf die spezifischen Belange behinderter Menschen dar. Sie
schafft keine neuen Menschenrechte, sondern steht in Ergdnzung zu einer Reihe von Men-
schenrechtskonventionen, die ihren Ursprung in der Allgemeinen Erklarung der Menschrech-
te haben (1948).“*> Jedes einzelne Land muss dafiir Sorge tragen, dass diese Rechte um-
gesetzt werden. ,Die Artikulation der anhaltenden Benachteiligungen im Bereich der Frei-
heits- und Selbstbestimmungsrechte sowie der wirtschaftlichen und sozialen Rechte haben

1 486

u.a. zur Erarbeitung und Ratifizierung der (BRK) geftihrt.

3 Homepage des Bundesministeriums der Justiz: SGB V §37 Héusliche Krankenpflege: http://www.gesetze-im-
internet.de/sgh_5/__37.htm. Eingesehen am 09.04.2012, 20.15 Uhr.

8 Homepage der Bundesinitiative Ambulante Pflege e.V. (2008): Was ist psychiatrische Pflege, was APP?
http://www.bapp.info/texte/psychpfl.pdf. Eingesehen am 09.04.2012, 20.00 Uhr, S. 1.

*® Barkenhoff, Dirk: Die UN-Behindertenrechtskonvention. Triebfeder fiir eine neue Sozialpsychiatrie? In:
HAW Hamburg, Fakultadt Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Modernisierung der Psychiatrie. Neue und alte Ideen
und Konzepte der Sozialpsychiatrie auf dem Prifstand. standpunkt: sozial 1/2011. S. 29-37.

% Kiuppis, Florian; Kurzke-Maasmeier, Stafan: Gemeinwesen zur Inklusion befahigen! EIf Empfehlungen fiir
innovatives Handeln in Kommunalpolitik, Verwaltung und Sozialer Arbeit. Ein Positionspapier der Evangeli-
schen Stiftung Alsterdorf und der Katholischen Hochschule fir Sozialwesen Berlin. In: (V.i.S.d.P.): Haas,
Hanns-Stephan, Evangelische Stiftung Alsterdorf; Treber, Monika, Katholische Hochschule fur Sozialwesen
Berlin, Berlin/Hamburg, 2009, S. 3-4.
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Oberstes Ziel der UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) ist es nach Artikel 1, Unterabsatz
1 ,vollen und gleichberechtigten Genuss aller Menschenrechte und Grundfreiheiten durch
alle Menschen mit Behinderungen zu fordern, zu schitzen und zu gewahrleisten und die
Achtung der ihnen innewohnenden Wiirde zur Geltung zu bringen*.**’
Die BRK benennt wesentliches Inklusionserfordernis auf die, die Gesellschaft eine Antwort
finden muss. Sie macht kenntlich dass eine Notwendigkeit darin besteht:
- die Realisierung der menschenrechtlichen Anspriiche von Menschen mit Behinderung in
Form von Chancengleichheit ohne Diskriminierung sicherzustellen und weiter zu starken
- ihre tatsachliche Teilhabe als Burger an den burgerlichen, politischen und sozialen Aner-
kennungsformen zu schaffen.
An dieser Stelle wird ebenfalls deutlich, dass Inklusion sowohl eine Zielsetzung als auch ein
Menschenrecht ist. Die gesellschaftliche Teilhabe ist die Form durch die, die rechtlichen An-
spriiche der BRK méglichst zeitnah und tatséchlich in die Realitat umzusetzen sind.*® Von
der BRK werden in Art. 5, Satz 4 diesbezliglich ,besondere MaRnahmen, die zur Beschleu-
nigung oder Herbeiflhrung der tatsachlichen Gleichberechtigung von Menschen mit Behin-
derung erforderlich sind*“**° festgeschrieben.
Um den Gesetz und Leitgedanken der Inklusion und somit die konsequenten Umsetzungen
der BRK in der Zukunft moglichst zeitnah folgen zu kdnnen bzw. sich diesem zu einem ma-
ximalen Maf3 annahern zu kénnen, ist ein Umdenken und sind verschiedene Veranderungen
auf unterschiedlichen Ebenen der Kommunalpolitik, Verwaltung und der Sozialen Arbeit von
Noten.*® Diese Umsetzung soll weiter zu einer Bekréaftigung und Festigung der Eingliede-
rungshilfe fiihren, da Teilhabeférderung der Hauptbestandteil der Eingliederungshilfe ist. Es
ist Aufgabe der Sozialen Arbeit, jedoch nicht nur von ihr alleine, den Prozess der Umsetzung

weiter zu fordern und somit ebenfalls weitere Anreize und Akzente fir eine Weiterentwick-

*7 Homepage des deutschen Institus fiir Menschenrechte: Behindertenrechtskonvention (CRPD):

http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/user_upload/PDF-
Dateien/Pakte_Konventionen/CRPD_behindertenrechtskonvention/crpd_de.pdf. Eingesehen am 08.04.2012,
21.15 Uhr.

88 \/gl. Kiuppis, Florian; Kurzke-Maasmeier, Stafan: Gemeinwesen zur Inklusion befahigen! EIf Empfehlungen
flr innovatives Handeln in Kommunalpolitik, Verwaltung und Sozialer Arbeit. Ein Positionspapier der Evange-
lischen Stiftung Alsterdorf und der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. In: (V.i.S.d.P.): Haas,
Hanns-Stephan, Evangelische Stiftung Alsterdorf; Treber, Monika, Katholische Hochschule fur Sozialwesen
Berlin, Berlin/Hamburg, 2009, S. 3-4.

*8 UN-Behindertenrechtskonvention Art. 5, Satz 4: Zitiert nach: Kiuppis, Florian; Kurzke-Maasmeier, Stafan:
Gemeinwesen zur Inklusion befahigen! EIf Empfehlungen fur innovatives Handeln in Kommunalpolitik, Ver-
waltung und Sozialer Arbeit. Ein Positionspapier der Evangelischen Stiftung Alsterdorf und der Katholischen
Hochschule fur Sozialwesen Berlin. In: (V.i.S.d.P.): Haas, Hanns-Stephan, Evangelische Stiftung Alsterdorf;
Treber, Monika, Katholische Hochschule fir Sozialwesen Berlin, Berlin/Hamburg, 2009, S. 3-4.

0 v/gl. Kiuppis, Florian; Kurzke-Maasmeier, Stafan: Gemeinwesen zur Inklusion befahigen! EIf Empfehlungen
fur innovatives Handeln in Kommunalpolitik, Verwaltung und Sozialer Arbeit. Ein Positionspapier der Evange-
lischen Stiftung Alsterdorf und der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. In: (V.i.S.d.P.): Haas,
Hanns-Stephan, Evangelische Stiftung Alsterdorf; Treber, Monika, Katholische Hochschule flr Sozialwesen
Berlin, Berlin/Hamburg, 2009, S. 2.
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lung der Eingliederungshilfe zu geben. Das Positionspapier der Evangelischen Stiftung Als-
terdorf und der Katholischen Hochschule fir Sozialwesen Berlin ,Enabling Community Ge-
meinwesen zur Inklusion befahigen!” sieht wichtige Faktoren die zu einer Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention in Bezug auf Inklusion in folgenden Bereichen ausgebaut
bzw. umgesetzt werden missen:

- Konsequente Umsetzung der Menschenrechte,

- Inanspruchnahme sozialer Rechte,

- Inklusive Wohnstrukturen,

- Teilhabe an Arbeit,

- Gesundheit, Rehabilitation und soziale Teilhabe,

- Kommunale Bildung,

- Mainstreaming und Auditing,

- Inklusive Birgergesellschaft,

- Soziale Dienste und Sozialunternehmen in der Verantwortung

- Aufgaben einer kritischen Sozialen Arbeit im Horizont der Menschenrechte

- Suchet der Stadt bestes* — Verantwortung von Christen fiir soziale Inklusion***

Das Positionspapier bezieht sich auf die Gruppe von Menschen mit Behinderung und psy-
chischer Erkrankung, besonders unter dem Blinkwinkel der Starkung des Gemeinwesens in
der Eingliederungshilfe. Speziell hervorgehoben wird der Zusammenhang zwischen Ge-
sundheit und sozialen Teilhabechancen. ,Eine auf Inklusion verpflichtete Gesellschaft muss
daher alle erforderlichen Mittel zur Verfugung stellen, um gesundheitsfordernde Verhéltnisse
zu schaffen und um im umfassenden Sinne personen- und sozialraumzentrierte Prozesse
der medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation zu erméglichen.“*%

Weiterhin werden durch die BRK auch die Anamnese- bzw. Diagnoseverfahren der Sozialen
Arbeit bestarkt, da diese immer die Person in ihrer Umwelt sehen, bio-psycho-sozial und
multifaktoriell sind. Die klassischen, medizinischen oder psychologischen Diagnoseklassifika-
tionssysteme wie beispielsweise ICD10 oder DSM V, haben im Gegensatz zu den Verfahren
der Sozialen Arbeit oft eine einseitige Betrachtungs- und Herangehensweise. *** Ein weiterer
Aspekt der BRK, der die ambulante Eingliederungshilfe starkt, wird in Artikel 19 deutlich.
,Uberdies garantiert die BRK das Recht der gleichen Wahlmdglichkeiten, wie andere Men-

schen in der Gemeinschaft zu leben, welches die freie Wahl des Aufenthaltsortes und ge-

“Lygl. ebd. S. 1-17.

“Z Epd. S. 9-10.

#98 \/gl. Barkenhoff, Dirk: Die UN-Behindertenrechtskonvention. Triebfeder fiir eine neue Sozialpsychiatrie? In:
HAW Hamburg, Fakultadt Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Modernisierung der Psychiatrie. Neue und alte Ideen
und Konzepte der Sozialpsychiatrie auf dem Prifstand. standpunkt: sozial 1/2011. S. 31.
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meindenahe Unterstiitzungsdienste mit einschliet (Art.19).“*** Der von der Psychiatrie-
konquet abzuleitende Grundsatz ,ambulant vor stationar” wird durch die explizite Nennung
der Wahl des Aufenthaltsorts und der gemeindenahen Unterstitzung bekréftigt. Die ambu-
lante Eingliederungshilfe bedient genau diesen Grundsatz. ,Einem Hilfesystem was komple-
xe Leistungen uberwiegend nur stationar erbringt, erteilt die BRK somit eine klare Absage,
was die Forderungen nach einem konsequenteren Ausbau ambulanter Komplexleistungen
dringender werden l&asst.“**® Auch der Artikel 26 verdeutlicht den Grundgedanken der Ein-
gliederungshilfe, ein Hochstmafd an Unabhangigkeit zu ermdglichen und somit die Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben zu gewéhrleisten. **® Zusammenfassen kann festgehalten wer-
den, dass die Teilhabe die Schnittmenge des Kapitels darstellt, da Inklusion als Teilhabe zu
verstehen ist, die BRK Inklusion in Form von Teilhabe fordern und durch die Eingliederungs-
hilfe die Moglichkeiten zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sichergestellt werden sol-
len. Abschlieflend von hoher Bedeutung ist in diesem Zusammenhang, ,dass die Konvention
die selbstbestimmte Inanspruchnahme der Rechte fordern will, also auf ein Empowerment
der von Behinderung betroffenen Menschen setzt und ihre burgerrechtliche Position starkt.
Dies bedeutet eine Abkehr vom Prinzip der Firsorge und von einer defizitorientierten Sicht-
weise von Behinderung. Die BRK fordert sodann die Ermdglichung politischer Teilhabe (und

Teilgabe), eine konsequente Deinstitutionalisierung sowie die Abkehr von ,Sonderwelten® **’

“** Ebd. S. 31.

“® Ebd. S. 31.

“%\/gl. Ebd. S. 31.

*7 Kiuppis, Florian; Kurzke-Maasmeier, Stafan: Gemeinwesen zur Inklusion befahigen! EIf Empfehlungen fiir
innovatives Handeln in Kommunalpolitik, Verwaltung und Sozialer Arbeit. Ein Positionspapier der Evangeli-
schen Stiftung Alsterdorf und der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. In: (V.i.S.d.P.): Haas,
Hanns-Stephan, Evangelische Stiftung Alsterdorf; Treber, Monika, Katholische Hochschule fur Sozialwesen
Berlin, Berlin/Hamburg, 2009, S. 4.
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6. Untersuchung zum Wirken und der Moglichkeiten der ambulanten Eingliede-
rungshilfe unter der Perspektive der Klinischen Sozialarbeit: Konzeption und

Durchfihrung der Untersuchung

In diesem Kapitel der Arbeit beginnt der Forschungsteil dieser Master-Thesis. Darin wird
ausgehend vom informellen Hintergrund des Theorieteils, ein methodisches Vorgehen entwi-
ckelt, mit welchem die Arbeitssituation der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM
und BeWo und ihrem Klientel unter der Perspektive der Klinischen Sozialarbeit untersucht

werden soll. Die Ergebnisse werden in der Auswertung mit dem Theorieteil abgeglichen.

6.1 Methodisches Vorgehen
Die einzelnen Methoden der Datenerhebung und -auswertung werden in den folgenden

Unterkapiteln dargestellt.

6.1.1 Quantitative Sozialforschung

Im Rahmen einer empirischen Sozialforschung, sowie in der vorliegenden Master-Thesis
liegt der Fokus auf der systemischen Erfassung und Deutung sozialer Tatbestande.**® Eine
guantitative sozialwissenschaftliche Methode wird in Bezug auf die Forschungsfrage ange-
wendet, um eine wissenschaftliche Expertise tber den komplexen Forschungsgegenstand
zu erfassen. ,Mit ‘quantitativ’ ist in einer ersten Annaherung eine Abbildung des empirischen
Relativs (Erfahrungstatsachen) [...] auf ein nummerisches Relativ (Zahlen) gemeint, mit der
die komplexe Information unter Zuhilfenahme geeigneter mathematischer-statistischer Ver-
fahren auf die ‘wesentlichen* Merkmale reduziert wird. ,Quantitativ’ heidt die Zuordnung einer
numerischen Relativs zu einem empirischen Relativ.“**° Die quantitative Methode erfiillt die
Eigenschaften, die wichtig sind, um an der Fragestellungen dieser Forschung zu arbeiten, da
es insbesondere darum geht ,Hypothesen Uber Zusammenhénge zwischen verschiedenen
Variablen an der Realitit zu (iberpriifen.“** Die quantitative Methode ,erméglicht eine inter-
subjektiv nachvollziehbare Beschreibung komplexer Strukturen, in dem sie soziale Gege-
benheiten messbar macht und einer statistischen Analyse zufiihrt*>**

Als Erhebungsgrundlage fur die quantitative Forschung dient ein eigens entwickelter Frage-
bogen (ndheres zur Entwicklung des Fragebogen unter 6.2.3 und einzusehen ist der Frage-

bogen im Anhang 3 auf Seite186)

“®B\/gl. Atteslander, Peter: Methoden der empirischen Sozialforschung. Walter de Gruyter Verlag, Berlin u. New
York, 92000, S. 3.

99 Raithel, Jiirgen: Quantitative Forschung. Ein Praxiskurs. VS Verlag fiir Sozialwissenschaften, Wiesbaden,
?2008. S.7-8.

Y Ehd. S. 8.

" Ebd. S. 8.
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6.1.2 Erkenntnistheoretischer Hintergrund

Als erkenntnistheoretischer Hintergrund wurde fur die vorliegende Untersuchung der Kkriti-
sche Rationalismus gewahlt. Dieser stellt das Fundament fur einen erheblichen Teil quantita-
tiv-standardisierter Forschungen dar. Bei diesem Forschungsvorgehen wird in der Regel die
erkenntnistheoretische Grundlage nicht néaher hinterfragt. Es werden Forschungen in An-
wendung methodischer Regeln und Standards vollzogen, Forschungsfragen erarbeitet und
beantwortet sowie eine umfassende Datenbasis mit reprasentativen Ergebnissen geschaf-

fen 502

,Der Vorteil ist dabei [...], dass die Methoden der Umfrageforschung (in der Soziolo-
gie) oder des Experiments (in der Psychologie) wie ein Werkzeugkasten zur Verfiigung ste-
hen und angewendet werden kénnen. Dariber ist das Vorgehen hier durch ein vergleichs-
weise hohes MaR an Pragmatik bestimmt.“*®® Allerdings muss an dieser Stelle angemerkt
werden, dass aufgrund dieser deduktiven Methode nichts grundsatzlich Neues entdeckt wer-
den kann. Vielmehr werden Hypothesen aus einem bereits bestehenden theoretischen Be-
zugsrahmen destilliert, welcher wiederum zunéchst nicht hinterfragt wird. Erst in der Bestati-
gung bzw. der Verifizierung der Hypothesen liegt der tatsachliche Erkenntnisgewinn dieser

wissenschaftlichen Methodik.

6.1.3 Fragebogen

Um bestimmte quantitative Aspekte erheben und bewerten zu kdnnen, ist die Erstellung ei-
nes Fragebogens fur die Forschungsfrage dieser Arbeit ein geeignetes Arbeitsinstrument zur
Erhebung der Daten. Ein quantitativer Fragebogen ist ,eine theoretisch begriindete und sys-
tematisch prasentierte Auswahl von Fragen, mit denen wir das zugrunde liegende theore-
tisch definierte Erkenntnisinteresse anhand der mit dem Fragebogen zu gewinnenden Daten
empirisch zu priifen versuchen.“** Das Auswahlen, Entwickeln, das aufeinander Abstimmen
der Fragen auf die Hauptfragestellung und den Befragten ist von besonderer Bedeutung und
zeitaufwendig. Die Formulierung der einzelnen Fragen und der Aufbau des Fragebogens
sind ausschlaggebend firr den Nutzen der Forschung.>®

In vorliegender Arbeit wurde eine schriftliche Befragungsform gewahlt. Bei dieser Vorge-
hensweise gibt es eine Reihe von Vorteilen gegeniber einer persénlichen Befragung. Mit
geringem Kostenaufwand kdnnen viele zu befragende Personen gleichzeitig erreicht werden,
ohne dass jeweils ein Befragender vor Ort sein muss. Der Personalaufwand ist damit deut-

lich geringer als bei einer perstnlichen Befragung. Ein weiterer Vorteil ist, dass bei der

%02 v/gl. Flick, Uwe: Sozialforschung. Methoden und Anwendungen. Ein Uberblick fiir die BA-Studiengange.
Rowohlt Taschenbuch Verlag. Reinbek bei Hamburg, 2009. S 57-58.

*% Epd. S 57-58.

%04 porst, Rolf: Fragebogen. Ein Arbeitsbuch. VS Verlag fiir Sozialwissenschaften, Wiesbaden, 2009, S. 14.

%05 vgl. Kirchhof, Sabine; Kuhnt, Sonja; Lipp, Peter; Schlawin, Sigfrid: Der Fragebogen. Datenbasis,
Konstruktion und Auswertung. VS Verlag fiir Sozialwissenschaften, Wiesbaden,*2008, S. 19.
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schriftlichen Befragungsform der Interviewer als Fehlerquelle wegfallt. Gleichermal3en ist er
allerdings als Kontrollinstanz nicht zugegen. Ein weiteres Merkmal der schriftichen Befra-

gung ist, dass sie in einer anonymisierten Form stattfinden kann.>% %%

Um Fehlerquellen moglichst gering zu halten, wurde nach den ,10 Geboten der Frageformu-
lierung“ von Porst gearbeitet. Dabei wurde darauf geachtet, dass...

- einfache unzweideutige Begriffe verwendet wurden

- lange und komplexe Fragen moglichst vermieden wurden

- hypothetische Fragen vermieden wurden

- doppelte Stimuli und Verneinung vermieden wurden

- unterstellungs- und suggestiv Fragen vermieden wurden

- die Fragen auf Information abzielen, Uber die viele Befragte mutmalilich nicht

verfligen

- mit eindeutig zeitlichen Bezug verwenden

- Antwortkategorien verwendet wurden, die erschépfend und tberschneidungsfrei sind

- der Kontext der Frage sich nicht (unkontrolliert auf die Beantwortung auswirkt

- unklare Begriffe definiert sind.>®

Der Fragebogen, welcher im Anhang 3 Seite 186 einzusehen ist, wurde in drei Abschnitte
gegliedert: Im ersten Teil wurden einige Daten zum Befragten, zur Einrichtung und dessen
Aufgabengebiet erhoben. Im zweiten Teil wurden Fragen beziiglich des Klientels der ambu-
lanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo erfragt. Zuletzt wurden im dritten Teil
konkrete Fragen zur Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe und ihrer Wirkung gestellt.

Der Fragebogen beinhaltet offene und geschlossene Fragen. Bei offenen Fragen sind keine
Antwortkategorien vorgegeben und der Befragte kann frei antworten. Auf diesem Wege wird
vermieden, dass der Befragte in eine Richtung gelenkt wird. Offene Fragen wecken Interes-
se und haben einen hohes Mal3 an Informationsgewinn, da sie Unwissenheit, Missverstand-

nisse und unerwartete Bezugssysteme aufdecken kénnen. >

,Bei der geschlossenen Frage
werden dem Befragten zugleich auch alle Mdglichkeiten oder zumindest alle relevanten Ant-

worten — nach Kategorien geordnet — vorgelegt. Die Aufgabe besteht lediglich darin, dass er

%06 \/gl. Atteslander, Peter: Methoden der empirischen Sozialforschung. Walter de Gruyter Verlag, Berlin u. New
York, °2000, S. 147.

" Die Entwicklung und Konstruktion des Fragebogens wurde in Anlehnung an die Lehrbiicher: ,,Quantitative
Forschung® von Raithel — ,,Der Fragebogen. Datenbasis, Konstruktion und Auswertung* von Kirchhof, Kuhnt,
Lipp, Schlawin — ,Methoden der empirischen Sozialforschung® von Schnell, Hill, Esser — ,,Fragebogen. Ein
Arbeitsbuch.* von Porst durchgefihrt.

%% \gl. Porst, Rolf: Fragebogen. Ein Arbeitsbuch. VS Verlag fiir Sozialwissenschaften, Wiesbhaden, 22009,
S.95-96.

% Atteslander, Peter: Methoden der empirischen Sozialforschung. Walter de Gruyter Verlag, Berlin u. New
York, °2000, S. 158-161.
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aus diesen Antwortméglichkeiten ,seine‘ Antwort auswénhit.“ *'° Diese Frageform iiberwiegt im
Fragebogen dieser Forschung, da die erfragte Menge an Informationen sehr umfangreich ist
und der Befragte durch die vorgegebenen Antworten weniger Antwortzeit benétigt. Sie er-
bringen weiterhin ,eine groRere Einheitlichkeit der Antworten und erhdhen dadurch die Ver-
gleichbarkeit.“*
Es wurden folgende Frageformen der geschlossenen Frage im entwickelten ,Fragebogen
zum Wirken und der Moglichkeiten der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM
und BeWo**'? verwendet:

- Identifikationstyp

- Selektionstyp

- Ja-Nein-Typ

- Mehrfachauswahlfrage (Skala-Frage)**?

*9Ebd. S. 162.

*Ebd. S. 162.

512 Fragebogen einzusehen im Anhang3 auf Seite 186

B3 v/gl. Atteslander, Peter: Methoden der empirischen Sozialforschung. Walter de Gruyter Verlag, Berlin u. New
York, °2000, S. 158-161.
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6.2 Aktueller Forschungsstand

,Fur die Weiterentwicklung der Sozialarbeit im Allgemeinen und der gesundheitsorientierten
und Klinischen Sozialarbeit im Besonderen wird es von entscheidender Bedeutung sein, ob
es endlich gelingt, die eigenen Praxisfelder angemessen zu beforschen. Ein Blick in die ein-
schlagige deutschsprachige Sozialarbeitsliteratur 1&asst namlich unschwer erkennen, dass es
an empirischen Beitragen einer solchen ,Sozialarbeitsforschung“ mangelt. Es ist zu wenig
bekannt, welche Hilfeangebote der Sozialarbeit wie wirken und warum Sozialarbeit mal mehr
und mal weniger erfolgreich ist.“ (hierzu auch Gahleitner und Ortmann 2006°4).“**

Bei der Recherche in Suchmaschinen von Datenbanken wie Google Scholar, Medline,
Pubmed, Universitatsbibliotheken bzw. Hochschulbibliotheken und den Online Katalogen der
Bibliotheksverbilinde zeigt sich, dass es bisher relativ wenig Literatur und empirische Studien
zur Klinischen Sozialarbeit im Allgemeinen und speziell zur ambulanten Eingliederungshilfe
fir psychisch kranke Menschen gibt. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass der Erfor-
schung der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo nicht nur die Auf-
gabe zukommt, konkrete Ergebnisse zur Arbeit der Eingliederungshilfe in Form von PPM und
BeWo zu liefern, sondern auch der Frage nachzugehen, wie kann die Praxis bestmdglich in
den Blick genommen werden, bzw. verdeutlicht oder transparent gemacht werden und wel-
ches sind gerade die bedeutenden Anteile der Klinischen Sozialarbeit?

Die Moglichkeiten der ambulanten Eingliederungshilfe, sowie auch der klinischen Sozialar-
beit in Form von spezifischen Unterstiitzungs-, Beratungs- und Behandlungsansatzen sind
von hoher Bedeutung fiir Fragestellungen in der Wirkungs- und Versorgungsforschung.**
Fur die (Klinische) Sozialarbeit ist es von Bedeutung, eine eigene Wirkungs- und Versor-
gungsforschung zu haben, damit diese Profession auf eigene wissenschaftliche Grundlagen
zuriickgreifen kann und nicht nur auf das wissenschaftliche Fundament anderer Professio-
nen ausweichen muss. Am Beispiel chronischer Erkrankungen wird deutlich, dass diese bis-
her Uberwiegend aus medizinisch-biologischer und psychologischer Perspektive beurteilt

werden.®’

.Erfahrungsgemal ist die Erforschung neuer Gebiete und Fragestellungen ein
interessanter und lohnenswerter ,Wettlauf“, bei dem sich die anderen Professionen hinsicht-
lich sozialer Faktoren bei Entstehung und Folgen von chronischen Erkrankungen schon posi-
tionieren. Soziale Probleme sind fur Sozialdienste in ihrer Beratung nicht abstrakt. Es besteht

ein unerschopflicher Erfahrungshintergrund, der bei der Entwicklung konkreter Fragestellun-

*14 Gahleitner, Silke Birgitta; Ortmann, Karlheinz.: Qualitative Sozialarbeitsforschung. Auf der Suche nach
,sozialer Realitdt’. In: Klinische Sozialarbeit. Zeitschrift flr psychosoziale Praxis und Forschung, 2. Jg. Online-
Sonderausgabe. 2006, S. 40 — 44.

*1> Ortmann, Karlheinz (Hrsg.): Bericht (iber die Forschungsarbeiten zur Psychosozialen Beratungsstelle an der
Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. 2007.

*1%\/gl. Dettmers, Stephan: Feldforschung tut not! Eine Einschatzung zur Situation von Sozialdiensten in
Universitatskliniken. In: Deutsche Vereinigung fir Sozialarbeit im Gesundheitswesen e. V. (Hrsg.): Forum
Sozialarbeit + Gesundheit. 2/2009, S. 34.

S17v/gl. Ebd. S. 34.
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gen und Hypothesen &uRerst hilfreich sein kénnte.*'® Als angemessene Forschungsmetho-
de wurde in dieser Master-Thesis eine quantitative Erhebungsmethode gewahlt, die durch
einen umfangreichen Wissenschaftstheoretischen Teil gestutzt wird.

Seit der Psychiatriereform und der Entstehung verschiedener Verbande und Organisationen
in den 1970er Jahren haben die Publikationen und Forschungsstudien aus den Themen-
schwerpunkten Sozialpsychiatrie zugenommen. Unter anderem zahlen dazu verschiedene
Fachzeitschriften wie beispielweise: Soziale Psychiatrie, Eppendorfer, Forum Sozialarbeit +
Gesundheit, Klinische Sozialarbeit — Zeitschrift fir Psychosoziale Praxis und Forschung,
Psychosoziale Umschau und auch weitere Veréffentlichungen unter anderem aus dem 1978
gegrundeten Psychiatrie Verlag. In den Texten wird unter anderem die Entwicklung der psy-
chiatrischen Versorgung in Deutschland thematisiert und damit auch das Thema der ambu-
lanten Eingliederungshilfe fir psychisch erkrankte Menschen aufgegriffen. Nennenswerte
Forschungen in diesem Arbeitsfeld sind zum Beispiel:

o ,Tagestédttenarbeit wirkt! — Die Tagesstatte als wichtiger Baustein in der
gemeindepsychiatrischen Versorgung.“ (Dieter R6h, 2004)

e ,Rehabilitation in der Sozialpsychiatrie* (Heinz-Alex Schaub®)

o ,Datenbasierte wissenschaftliche Expertise zur Einzelfallhilfe ,Tragermodell versus
Honorarmodell* (Ralf-Bruno Zimmermann, Ulrich Binner, Karlheinz Ortmann vom ISG
Institut fur Soziale Gesundheit der KHSB, 2009)

o ,Wissenschaftliche Begleitforschung des Berliner Krisendienstes® (Eine Kooperation
zwischen Freier Universitat Berlin und Katholischer Fachhochschule Berlin Prof. Dr.
Ralf-Bruno Zimmermann und Prof. Dr. Jarg Bergold im Jahr 2003-04)

e Bericht Gber die Forschungsarbeiten zur Psychosozialen Beratungsstelle an der Ka-
tholischen Hochschule fir Sozialwesen Berlin® (Karlheinz Ortmann Sommersemester
2007)

e Allgemein wurden in sehr vielen Forschungsprojekten versucht das Phdnomen der
Chronizitéat Psychischer Erkrankungen zu erforschen. Menschen mit chronischer
Schizophrenen Krankheitsverlaufen wurden im speziellen beforscht.>?

Der Stand der Forschung zur ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo

fur psychisch kranke Menschen in Hamburg ist hingegen noch nicht ganz ausgereift. Ein

*® Ebd. S. 34.

*9 Schaub, Heinz-Alex: Klinische Sozialarbeit. Ausgewahlte Theorien, Methoden und Arbeitsfelder in Praxis
und Forschung. V & R unipress, Géttingen, 2008, S. 181-193.

520 \/gl. Zaumseil, M.; Leferfink, K.: Schizophrenie in der Moderne. Modernisierung der Schizophrenie.
Zaumseil, M.; Leferfink (Hrsg.). Psychiatrie-Verlag, Bonn, 1997. Zitiert nach: Clausen, Jens; Eichenbrenner;
llse: Soziale Psychiatrie. W. Kohlhammer Druckerei GmbH + Co. KG, Stuttgart, 2010, S. 75.
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weiterer Grund neben den schon oben beschriebenen Problemen wissenschaftlicher Fundie-
rung der Sozialen Arbeit ist, dass die Ausfihrung der ambulanten Eingliederungshilfe in der
Verantwortung und Organisation der Bundeslander liegt und es aul3er den Grundsétzlichen
Vorgaben des SGB XII keine einheitlichen bundesweiten Regelungen dazu gibt. In der Form
und unter dem Namen PPM und BeWo wird die Eingliederungshilfe nur im Bundesland
Hamburg angeboten.

6.3 Forschungsinteresse

In der Sozialpsychiatrie sind in Deutschland, somit auch in Hamburg, grof3e Entwicklungen
und Veradnderungen vom Leistungs- und Angebotsspektrum zu beobachten. Aus diesem
Grund fallt es oft schwer einen Uberblick tiber die unterschiedlichen Hilfeformen der Psychi-
atrielandschaft zu behalten. Um einen solchen Uberblick (iber verschiedene Hilfeformen (ob
Stationar, Teilstationar, Ambulant) und Denkrichtungen wie z.B. der Pflegeversicherung, Re-
habilitation, der Krankenkassen (,Integrierte Versorgung®), der Eingliederungshilfe zu erhal-
ten, ist eine spezielle Auseinandersetzung mit den jeweiligen Hilfeformen von Ndéten. Das
besondere Forschungsinteresse dieser Arbeit gilt dem sozialpsychiatrischen Handeln und
Wirken der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo fir Psychisch Kran-
ke Menschen in Hamburg. Diese Formen der ambulanten Eingliederungshilfe sollen aus der
Perspektive der Klinischen Soziarbeit ndher untersucht und transparenter gemacht bzw. ver-
deutlicht werden. Ziel ist es, die schon oben beschriebe Positionierung und sowohl wissen-
schaftliche als auch praktische Fundierung der (Klinischen) Sozialarbeit weiter in den unter-
schiedlichen (Arbeits-)Bereichen zu fundieren bzw. weiterzufuhren. Im Rahmen dieser For-
schungsarbeit sollen Bedeutung und Effektivitdt von PPM und BeWo hervorgehoben und das
breite Spektrum dieses Arbeitsfeldes deutlich gemacht werden. Im Einzelnen werden Hand-
lungsweisen, Wirksamkeit, Aufbau und Form der Betreuung bzw. der Begegnungsstatten
aufgefiihrt. Gerade auf Grund der oben beschriebenen Forschungsarmut in dem Bereich und
des allgemeinen fortlaufenden Veranderungsprozesses der Sozialpsychiatrischen Land-
schaft ist Gber das theoretische Wissen hinaus ein regelméBiger Abgleich zur Ist-Situation
der Praxis, also in diesem Fall innerhalb der Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe in
Form von PPM und BeWo, von besonderer Bedeutung. Um die Arbeitsweise der ambulanten
Eingliederungshilfe weiter zu erfassen, sind alle Einrichtungen der ambulanten Eingliede-
rungshilfe aus Hamburg zu der Thematik befragt worden, um damit verschiedene Blickwinkel

und Informationen aus der Praxis zu erhalten.

Im folgenden Kapitel werden aus dem beschriebenen Sachverhalt und den aufgezeigten

Forschungsliicken relevante empirische Forschungsfragen abgeleitet.
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6.4 Forschungsfragen

Das Forschungsinteresse, entwickelt aus dem beschriebenen Sachverhalt und den aufge-
zeigten Forschungsliicken, resultiert aus unterschiedlichen Themenkomplexen, welche sich
in drei empirische Hauptforschungsfragen (1-3) und zwei empirische Nebenforschungsfragen
(4-5) einteilen lassen.

Hauptforschungsfragen:

1. Durch die Forschung soll herausgearbeitet werden, wie die ambulante Eingliederungshilfe
fur psychisch kranke Menschen arbeitet. Hier werden Arbeitsansatze bzw. Arbeitshabitus
(z.B. Lebensweltorientierung, bio-psycho-soziales Grundverstandnis), Methoden (z.B. CM,
Gruppenarbeit etc.), Handlungskonzepte, Kooperationen und verschiedene Angebote er-
fragt. Daraus lasst sich die folgende Forschungsfrage ableiten:

Wie bzw. nach welchen Handlungskriterien wird in der ambulanten Eingliederungshil-

fe fur psychisch kranke Menschen in Form von PPM und BeWo gearbeitet?

2. Aus dem Theorieteil ,Klinische Sozialarbeit”, Kapitel 4, geht hervor, dass sich die Klinische
Sozialarbeit Uber bestimmte Methoden, Konzepte und Handlungsweisen (z.B. CM, bio-
psycho-soziales Modell) definiert. Der Fragebogen wurde bewusst zu einem grofR3en Teil auf
dem Hintergrund dieser spezifischen Methoden, Konzepte und Handlungsweisen erstellt. So
kann im Rahmen der Auswertung der erhobenen quantitativen Daten untersucht werden, ob
diese Methoden, Konzepte und Handlungsweisen bei PPM und BeWo angewendet werden.
Bestétigt sich die Anwendung dieser Methoden im Rahmen der Auswertung, lasst sich auf
diesem Wege beweisen, dass die ambulante Eingliederungshilfe in Form von PPM und Be-
Wo klassische Klinisch Sozialarbeit ist. Daraus l&asst sich folgende Forschungsfrage ableiten:
Kann die ambulante Eingliederungshilfe als klassisches Arbeitsfeld der Klinischen

Sozialarbeit verstanden werden?

3. Aus der im Theorieteil beschriebenen Lebenswelt, siehe Kapitel 3, der chronisch psy-
chisch kranken Menschen geht hervor, dass diese von unterschiedlichen spezifischen Prob-
lemen betroffen sind, oder mit verschiedenen Belastungen zu kdmpfen haben. Dazu z&hlen
zum Beispiel die Auseinandersetzung mit stetigen Exklusionstendenzen, Angsten vor Behor-
dengangen, schlechtes Selbstwertgefihl, etc. Daraus erschlie3t sich der Hilfebedarf, dem
durch die ambulante Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo begegnet werden soll.
Zu dem Hilfebedarf zahlen unter anderem die Forderung der Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben und sozialen Netzwerken und die Férderung der allgemeinen Gesundheit und Selbst-

bestimmung.
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Daraus lasst sich die folgende Forschungsfrage entwickeln:
Was kann und wird durch die Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe fir das Klien-
tel bewirkt bzw. was nutzt die Hilfe dem Klientel?

Nebenforschungsfragen:

4. Als Nebenforschungsfrage werden Uber den Fragebogen Eckdaten der Ist-Situation der
Einrichtungen, wie zum Beispiel Mitarbeiterzahl, Qualifikationen der Mitarbeiter, Handlungs-
bezirke der Einrichtung, Anzahl und Situation der Klienten erhoben, um so einen allgemeinen
Uberblick uiber die Arbeitssituation der befragten Einrichtungen und das Arbeitsfeld zu erlan-
gen. Daraus leitet sich folgende Forschungsfrage ab:

Wie sieht die Ist-Situation der Einrichtungen bzw. des Klientel unter Beriicksichtigung
von allgemeinen Eckdaten bzw. Rahmenbedingungen aus?

5. Ebenfalls als Nebenforschungsfrage einzuordnen ist die Frage nach der allgemeinen Zu-
friedenheit der befragten Fachkrafte. Erhoben wurde die Zufriedenheit beziiglich verschiede-
ner Rahmenbedingungen, wie beispielsweise Gehalt, finanzielle Mittel, gesetzliche Rahmen-
bedingungen, Anerkennung und tragertibergreifende Zusammenarbeit. Somit konnte folgen-
de Forschungsfrage herauskristallisiert werden:

Wie ist die Zufriedenheit der befragten Fachkrafte mit den Rahmenbedingungen?

6.5 Datenerhebung

Um die Arbeitsweise der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo weiter
zu erfassen, sind alle Einrichtungen der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM
und BeWo aus Hamburg zu der Thematik befragt worden. Bei der Formulierung der Fragen
wurde darauf geachtet, dass ein moglichst umfassendes Bild, aus unterschiedlichen Per-
spektiven erhoben werden kann. Zum einen wurde dazu eine Reihe von Fragen die personli-
che Einschatzung der Befragten erhoben (zum Beispiel: Frage 23 des Fragebogens®®). Da-
neben wurde die befragte Person um einen Perspektivenwechsel gebeten. Das Ziel dabei ist
es, auch eine indirekte Einschatzung aus dem Blickwinkel der Klienten und anderer professi-
oneller Berufsgruppen aus dem Hilfenetzwerk auf unterschiedliche Fragen (darunter der
Nutzen und die Wirkung) zu erhalten ohne, dass diese dazu speziell befragt werden mussten
(zum Beispiel siehe Frage: 25 des Fragebogens®®).

Der quantitative Fragebogen wurde an die Leitung von insgesamt 104 Einrichtungen der
ambulanten Eingliederungshilfe mit den Hilfeformen PPM und BeWo in Hamburg per Post
verschickt. Ein frankierter Rickumschlag und ein personliches Anschreiben fur den jeweili-

gen Einrichtungsleiter lagen dem Brief bei. In einem ausfihrlichen Anschreiben (siehe An-

52! Fragebogen einzusehen im Anhang3 auf Seite 186
522 Fragebogen einzusehen im Anhang3 auf Seite 186
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hang) wurde der Fragebogen erlautert und es wurde um Mitwirkung fur die Forschung gebe-
ten. Nach einer ersten Frist von 14 Tagen wurden die Leiter der Einrichtungen, sofern der
Fragebogen noch nicht zuriickgeschickt wurde,persénlich per Telefon kontaktiert, um ein
zweites Mal um die Teilnahme am Forschungsvorhaben zu bitten. Zur Erzielung einer hohe-
ren Rucklaufquote, wurden alle einzelnen Einrichtungen angeschrieben und nicht nur die
jeweiligen Trager. Die angeschriebenen Einrichtungen wurden tber das Fachamt fir Einglie-
derungshilfe Hamburg und den Sozialpsychiatrischer Dienst (SpD) sowie die Homepage:

,Hamburg Service-Einrichtungssuche**?*

ausfindig gemacht.

6.6 Ergebnisse

Von den 104 angeschriebenen Einrichtungen wurden 31 ausgefiilite Fragebdgen zuriickge-
sendet. Dies entspricht einem Ricklauf von 32,24%. Aufgrund fehlender Angaben einzelner
Teilnehmer bei manchen Fragen des Fragebogens variiert die StichprobengréfZe. Die erho-
benen quantitativen Daten wurden mit der Software SPSS ausgewertet. Zur besseren Les-
barkeit der Forschungsergebnisse werden im Folgenden alle Ergebnisse als Zahlenwerte
aufgefuhrt werden. Die Beantwortung der Fragen erfolgte von 10 Frauen (32,26%) und 12
Méannern (38,71%). 9 Personen (29,03%) haben keine Angabe Uber ihr Geschlecht gemacht.
Das Durchschnittsalter der Teilnehmer der endgtltigen Stichprobe lag bei 41,52 Jahren. Der
jungste Teilnehmer war 26 Jahre und der alteste Teilnehmer 58 Jahre alt.

Tabelle 4: Altersverteilung Stichprobe

Alter (n = 21)
Jahre 20-29 30-39 40-49 50-59
n 5 3 7 6
% 23,8 14,3 33,3 28,6

Anmerkung: 10 Personen machten keine Angaben zu ihrem Alter

Die haufigste Berufsbezeichnung unter den Befragten (n = 22) war mit 16 Nennungen
(51,61%) Sozialarbeiter/Sozialpadagoge. Davon waren mit 13 Nennungen (42,94%) ,Diplom
Sozialarbeiter/Sozialpddagogen®, mit 2 Nennungen (6,45%) ,Master Sozialarbei-
ter/Sozialpadagogen® und mit 1 Nennungen (3,23%) ,Bachelor Sozialarbei-
ter/Sozialpadagogen.“ Darauf folgt mit der Haufigkeit von 3 (9,68%) die Berufsgruppe der

,Diplom Psychologen®. Alle weiteren Berufsbezeichnungen wurden ein Mal genannt. Dazu

°28 Homepage des HamburgService - Einrichtungssuche:
https://gateway.hamburg.de/hamburggateway/fvp/fv/BSF/Einrichtungssuche/?sid=101#
Eingesehen am 1.03.2011, 20.00 Uhr.
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zéhlen: Diplom Padagogen, Magister Sprachwissenschaften, Psychiatrischer, Fachkranken-
pfleger. 9 Personen haben keine Angabe zu ihrer Berufsbezeichnung gemacht.

Jeweils 19 der Befragten(n =22) (61,29%) nahmen in ihrem Aufgabenbereich eine Leitung-
bzw. Teamleitungsfunktion wahr. Von den befragten Einrichtungen (n = 31) boten 23
(74,19%) die Eingliederungshilfe PPM an. 10 der Einrichtungen (n = 31) (32,25%) boten die
Eingliederungshilfe BeWo an. 2 Einrichtungen hatten sowohl BeWo als auch PPM im Ange-
bot.

58,1% der Einrichtungen (n = 31) gaben an, dass die Anzahl ihrer Mitarbeiter bei 1-20 lag.
Dagegen gaben nur vier (12,9%) Einrichtungen an, dass die Anzahl ihrer Mitarbeiter bei Gber
100 lag. Die weiteren Angaben der teilnehmenden Einrichtungen beziglich der Anzahl ihrer
Mitarbeiter gibt Tabelle 2 wieder.

Tabelle 5: Angaben der Teilnehmer beziglich der Anzahl ihrer Mitarbeiter

Anzahl Mitarbeiter (n = 31)

1-20 21-40 41-60 61-80 >100
n 18 5 2 2 4
% 58,1 16,1 6,5 6,5 12,9

Die mittlere Anzahl der weiblichen Mitarbeiter in der Hilfeform PPM betrug 8,94 (n = 18).
Dem gegeniber zeigte sich, dass im Mittel 3,39 (n = 18) mannliche Mitarbeiter in den Ein-
richtungen im Bereich PPM téatig waren. Im Bereich des BeWos lag die mittlere Anzahl der
weiblichen Mitarbeiter etwas geringer bei 7,70 (n =10). Die mittlere Anzahl der mannlichen
Mitarbeiter war mit einem Wert von 4,10 (n =10) noch geringer. Zur Qualifikation der Mitar-

beiter in den jeweiligen Einrichtungen machten die Befragten Angaben (Siehe Abbildung 8).

Abbildung 8: Qualifikation der Mitarbeiter

Qualifikation der Mitarbeiter (n = 26)
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Wie Abbildung 8 zeigt, war in allen Einrichtungen (n = 26) die Qualifikation ,Sozialarbeiter/-
padagogen® mit einer mittleren Haufigkeit von 7,23 am haufigsten vertreten.

Unter den befragten Einrichtungen boten 11 (35,48%, n = 31) ausschlie3lich Leistungen der
ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo an. 20 (64,52%, n = 31) weitere
Einrichtungen boten daneben zusatzliche Leistungen an. Am haufigsten tritt hier - genannt
von 17 Befragten (54,84%, n = 20)- ,Padagogisch Betreuung im eigenen Wohnraum® (PBW)
dicht gefolgt von ,Wohnassistenz“ mit 16 Nennungen (51,61%, n = 20) auf.

Tabelle 6: Leistungen neben der Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo

Weitere Leistungen Haufigkeit (n =20) Prozent
Hilfen aus dem SGB VIl 9 45,0
Kinder- und Jugendhilfe

Padagogische Betreuung im 17 85,0
eigenen Wohnraum (PBW)

Wohnassistenz (WA) 16 80,0
Ambulante heilpéadagogische 0 0
Leistungen fir Kinder (HPL)

Hilfen fir Familien mit einem 10 50

oder mehreren behinderten
Kindern (HFbK)

Ambulant betreute Wohnge- 8 40
meinschaft (ABW)

Ambulante psychiatrische 0 0
Pflege (APP)

Teilstationare Pflege (psychi- 0 0
atrisch)

Stationare Pflege (psychiat- 0 0
risch)

Sonstige 6 30

Mit der nachsten Frage wurden Informationen erhoben, in welchen Bezirken Hamburgs
PPM bzw. BeWo von den einzelnen Einrichtungen angeboten wurde. Hamburgweit boten
zehn Tréger (n = 23) PPM als Hilfe an. In Hamburg-Mitte waren neun Einrichtungen (n = 23)
mit der Hilfeform PPM aktiv. In Bergedorf und Eimsbuttel wird PPM von acht Einrichtungen
(n = 23) angeboten. Die Hilfeform BeWo wird in den Bezirken Wandsbek von 4 Einrichtun-
gen (n = 23), in Hamburg Mitte von 3 Einrichtungen (n = 23) und in Eimsbuttel von 2 Einrich-
tungen (n = 23) angeboten. Anders als beim PPM gaben keine Einrichtungen (n = 10) an, die
Hilfeform BeWo hamburgweit anzubieten. Die Konzentration des BeWo Angebotes in den
einzelnen Bezirken mag sich damit begriinden lassen, dass bei dem Konzept BeWo Klienten
aus unterschiedlichen Bezirken eine Einrichtung aufsuchen, die in einem bestimmten Stadt-
teil ansassig ist. Hier liegt ein klarer Unterschied zu der Hilfeform PPM vor, bei der durch die
hohe Anzahl von Hausbesuchen bzw. Arbeit im eigenen Lebensraum eine starkere bezirks-

Ubergreifende und hamburgweite Prasenz gegeben ist. Die Frage, ob der Tréger mit einem
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anderen Trager im Verbund (z.B. Sozial- und Gemeindepsychiatrischer Verbund) zusam-
mengeschlossen sei, beantworteten 16 Einrichtungen (n = 31) mit ja.
Daten zum Klientel der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo

Auf die Frage, wie viele Falle in der ambulanten Eingliederungshilfe durch die Einrichtung
insgesamt betreut werden, bewegten sich die Antworten zwischen 4 und 180 . Der Mittelwert
lag hier bei 60,93 (n = 30). Die Hilfeform PPM einzeln betrachtet betreute minimal die Anzahl
von 3 Fallen pro Einrichtung (n = 22). Die maximale Anzahl der betreuten Falle lag bei 180
Klienten. Fur die Hilfeform BeWo betrug die niedrigste Klientenzahl vier und die héchste
100(n = 10). Die Mittlere Anzahl der betreuten Falle im Bereich BeWo lag bei 39,80 (n = 10)
und ist damit niedriger als der Mittelwert im Bereich der Hilfeform PPM mit 44,73(n = 22). Die
Spannweite der Anzahl der weiblichen betreuten Klienten im Rahmen der Hilfeform PPM
bewegte sich zwischen 2 und 90 (Mittelwert: 25,23, (n = 22)). Die Spannweite der Anzahl der
betreuten mannlichen Klienten ist ahnlich: Mindestens 1 Klient, maximal 90. Der Mittelwert
liegt hier bei 19,55 (n = 22). Dies zeigt, dass die Anzahl der weiblich betreuten PPM Klienten
héher war.

Bei der Hilfeform BeWo war die Anzahl der mannlichen Betreuten hoher (Mittelwert: 20,30, n
= 10). Sie bewegte sich zwischen mindestens 4 Klienten und maximal 45. Die Spannweite
der Anzahl der weiblichen betreuten Klienten im Rahmen der Hilfeform BeWo bewegte sich
zwischen 0 und 55 (Mittelwert: 19,50, n = 20). Siehe hierzu Abbildung 9.

Aus den dargestellten Zahlen wird deutlich, dass im Durschnitt mehr Frauen als Manner die
Hilfeform PPM in Anspruch nehmen. Genauso wird deutlich, dass eine grof3ere Anzahl von
Frauen die Hilfeform PPM beansprucht als die Hilfeform BeWo. Eine mdgliche Begriindung
daflr konnte sein, dass Frauen primar im eigenen Wohnraum betreut werden méchten.

Im Gegensatz dazu gibt es im Hilfebereich BeWo in Bezug auf die Geschlechterverteilung
keinen nennenswerten Unterschied in der geschlechtsspezifischen Anzahl. Auch im Ver-
gleich der beiden Hilfegruppen PPM und BeWo zeigen sich kaum Abweichungen in der An-

zahl des mannlichen Klientels.
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Abbildung 9: Geschlechterverteilung der Klienten in PPM und BeWo

Geschlechterverteilung der Klienten
Mittelwert
PPMn =22,BeWon =10
30
25
20 —
15 —
10 —
5 |
0
Klienten PPM Klienten BeWo
W weiblich 25,23 19,5
mannlich 19,55 20,3

Im Weiteren wurde die Verteilung des Hilfebedarfs der Klienten fir PPM und BeWo im Fra-
gebogen erhoben.

Die Eingruppierung des Hilfebedarfs fur das BeWo erfolgt in Gruppen von 1 bis 5. Diese Ein-
stufung wird innerhalb des Gesamtplanverfahrens vom Fachamt fiir Eingliederungshilfe vor-
genommen.®®* Im Arbeitsbereich BeWo werden in den befragten Einrichtungen die meisten
Falle in der Eingruppierung der Hilfebedarfsgruppe 3 betreut (Mittelwert: 21,10, n = 10). Da-
mit liegt die Anzahl der betreuten Falle in dieser Hilfebedarfsgruppe deutlich héher als die
durchschnittliche Anzahl der betreuten Falle der Hilfebedarfsgruppe 2 (Mittelwert: 11,40, n =
10) und 4 (Mittelwert: 5,50, n = 10). Die geringste Anzahl der betreuten Falle liegen in der
Hilfebedarfsgruppe 1 (Mittelwert 1,56, n = 9).

Die Eingruppierung des Hilfebedarfs fir PPM des Fachamtes fiir Eingliederungshilfe wird in
Form von bewilligten Fachleistungsstunden ermittelt. Die von den befragten Einrichtungen
angegebene Anzahl der betreuten Félle, die 3-6 Fachleistungsstunden bewilligt haben, lag
im Durchschnitt bei 28,83 (n = 23) (und war damit héher als die mittlere Anzahl der betreuten
Félle, die 1-3 (Mittelwert = 8,74, n = 23), 6-9 (Mittelwert = 4, n = 23) oder mehr als 9 (Mittel-
wert = 4,95, n = 22) Fachleistungsstunden bewilligt haben.

524 Weitere Informationen dazu siehe Kapitel 5: Ambulante Eingliederungshilfe
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Der grofite Anteil der betreuten Klienten im Bereich PPM und BeWo war zwischen 41-50

Jahren alt (Mittelwert = 13,79, n = 28). Insgesamt setzte sich die Verteilung der Altersstruktur

der betreuten Klienten wie folgt zusammen (vgl. Abbildung 10):

Abbildung 10: Altersstruktur betreuter Klienten

PPM und BeWo
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Altersverteilung betreuter Klienten

M Altersverteilung betreuter
Klienten (Mittelwert) n= 28

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick uber die Mittelwerte der Anzahl der betreuten Kili-

enten mit Psychischen- und Verhaltensstérungen (ICD) in den befragten Einrichtungen. Bei

Mehrfacherkrankungen war eine Mehrfachnennung méglich:

Tabelle 7: Stérungen/Erkrankungen

Stérungen/Erkrankungen

Mittlere Anzahl

Organische, einschliel3lich symptomatischer psychischer Stérungen 0,70 (n = 20)
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen 3,55 (n = 20)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 16,80 (n = 20)
Affektive Stérungen 8,50 (n = 20)
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 5,15 (n = 20)
Verhaltensauffélligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren 2,80 (n = 20)
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 12,05 (n = 20)
Intelligenzminderung 1,2 (n =20)
Entwicklungsstérungen 0,4(n = 20)
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju- 3,25 (n =20)
gend

Nicht nadher bezeichnete psychische Stérungen 1,25 (n = 20)
Wie viele Ihrer Klienten leiden unter Komorbiditat? 12,80(n = 25)

Der hochste Mittelwert lag mit 16,80 (n = 20) bei der Erkrankung Schizophrenie, schizotype

und wahnhafte Stérungen. Eine Einrichtung gab an 60 Klienten mit diesem Krankheitsbild zu

betreuen. Zwei weitere Einrichtungen betreuen 50 bzw. 49 Klienten mit diesem Krankheits-

bild. Der nachsthéchste Mittelwert lag bei der Anzahl der betreuten Klienten mit Personlich-
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keits- und Verhaltensstorungen (Mittelwert = 12,05, n = 20). Hier liegt die Spannbreite zwi-
schen 1 und 40 Personen. Darauf folgt die Anzahl der betreuten Klienten mit affektiven Sto-
rungen. Der Mittelwert lag hier bei 8,50 (n = 20). Maximal 26 Personen wiesen in einer Ein-
richtung dieses Krankheitsbild auf. Die durchschnittliche Anzahl der Klienten, die an
Komorbiditat leiden, belief sich bei allen Einrichtungen auf einen Mittelwert von 12,80(n =
25). Die direkte Frage nach Komorbiditat schliel3t auch alle weiteren somatischen Krankhei-
ten mit ein.Hier wird alleine durch die hohe Anzahl von Mehrfachnennungen der psychischen
Erkrankungen die hohe Anzahl der von Komorbiditat betroffenen Klienten deutlich.

Der grof3te Teil der Klienten aus den befragten Einrichtungen wird durch Transferleistungen
finanziert (Mittelwert 42,19, n = 31). Deutlich geringer ist die mittlere Anzahl der Teilselbst-
zahlenden bei 2,1(n = 31) und die der Selbstzahler nur bei 1,10 (n = 31).

In folgender Tabelle wird im Detail aufgezeigt, wie Klienten ihren Lebensunterhalt sichern.
Alle Befragten (n = 31) haben zugestimmt, dass ALG Il bei den betreuten Klienten ein
Element zur Sicherung des Lebensunterhaltes darstellt. Die mittlere Anzahl der Klienten, die
ALG Il beziehen, stellt auch mit 20,17(n = 23) den hoéchsten Wert dar.

Abbildung 11: Sicherung des Lebensunterhaltes
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Teilhabe/ Integration/ Soziale Netzwerke

Die meisten Klienten, die durch die befragten Einrichtungen betreut werden, sind alleinste-
hend (Mittelwert = 30,13, n = 23). Einen Uberblick tiber die Anzahl der Klienten, die in ande-
ren Haushaltsformen leben, gibt folgende Abbildung wieder.

Abbildung 12: Haushaltsformen

Haushaltsform (Mittelwert) n=23
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Ebenfalls aufgefiihrt sind in Tabelle 8 die Mittelwerte, die Aufschluss lber den sozialen Be-
ziehungsstatus geben. Hier zeigt sich, dass die mittlere Anzahl der Klienten, die verheiratet
(1,96, n = 23) bzw. in einer Beziehung leben (5,96, n = 23) am niedrigsten ist. Die mittlere
Anzahl der Klienten, die einen oder mehrere Freunde haben liegt bei 24,57 (n = 23) und ist
damit hoher als die Anzahl jener, die einen festen Freundeskreis haben (14,91, n = 23).

Tabelle 8: Soziale Kontaktstrukturen: Wie viel der Klienten, die lhre Einrichtung betreut...

Mittelwert (An-
zahl der Klien-
ten)

...leben in einer Beziehung? 5,96(n = 23)
...sind verheiratet 1,96 (n = 23)
...haben einen oder mehrere Freunde? 24,57 (n = 23)
...haben einen festen Freundeskreis 14,91 (n = 23)
...haben Kinder 8,78 (n =23)

Informationen Uber den Anteil der gesellschaftlichen Teilhabe der Klienten wurden mit der
folgenden Frage erhoben. Auf diesem Wege konnte herausgefunden werden,, in wie weit
sich die Klienten von der Gesellschaft angenommen fihlen und ob sie starker in formellen
oder informellen sozialen Netzen leben. 38,7% (n = 31) der Befragten gaben an, dass sich
ihre Klienten nie (9,7%, n = 31) oder selten (29%, n = 31) von der Gesellschaft angenommen

fuhlten. 61,3% (n = 31) gaben an, dass sich ihre Klienten ,teils teils“ in der Gesellschaft an-
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genommen fiuhlten. Dass die Klienten sich haufig, bzw. immer in der Gesellschaft angenom-
men fluhlten, bestatigte keiner der Befragten. Mehr als die Halfte der Befragten (58,1%, n =
31) sagte aus, dass die Klienten haufig oder hauptséchlich in einem sozialen Netz mit pro-
fessionellen Kontakten wie PPM Betreuern oder gesetzlichen Betreuern lebten. Keiner der
Befragten bestatigte, dass ihre Klienten haufig oder immer am kulturellen Leben ihres Stadt-
teils teilnahmen. 61,3% (n = 31) der Befragten schatzten die Teilhabe am kulturellen, gesell-
schaftlichen Leben selten ein, 38,7% (n = 31) sagten teils, teils.

Auf die Frage, ob ihre Klienten hauptsachlich in einem Netz leben, welches durch formelle
Hilfen geschaffen wurde®®, antworteten 22,6% (n = 31) der Befragten haufig (19,4%, n = 31)
oder immer (3,2%, n = 31). Die Mehrzahl der Befragten bestatigte dies mit ,teils teils*
(54,8%, n = 31).

Daraus geht auch hervor, dass die Arbeit durch PPM und BeWo einen bedeutenden Teil

dazu beitragt, dass Klienten sich in sozialen Netzen bewegen.

Arbeitsweisen der ambulanten Eingliederungshilfe und ihrer Wirkung

Bei 96,6% (n = 31) der befragten Einrichtungen gab es neben den jeweiligen Bezugsbetreu-
ern fur Klienten eine zentrale Kontaktmoglichkeit per Telefon oder Mail. Ebenfalls 96,6% (n =
31) der Befragten gaben an, dass neben dem Bezugsbetreuer auch fur andere Mitarbeiter
die Mdglichkeit besteht, Einblicke in die aktuelle Dokumentation zu erhalten, um in Notfallen
und bei Abwesenheit des Bezugsbetreuers vertretend tatig zu werden. Eine Rufbereitschaft
auBBerhalb der Betreuungszeiten wurde in 67,7% (n = 31) der befragten Einrichtungen ange-
boten. Diese Ergebnisse zeigen, dass durch das Hilfsangebot PPM und BeWo in einem ho-
hen Maf3 und Uber unterschiedliche Medien ein kompetenter Ansprechpartner verflgbar ist
und dem Klienten somit eine Sicherheit und Konstante geboten werden kann. Durch dieses
~Kontakt“-Angebot wird den Klienten ein hohes Mal3 an Sicherheit garantiert, welches auch
auBBerhalb der Geschéftszeiten verfligbar ist. Dies ist besonders von Bedeutung, da an obi-
ger Stelle gezeigt werden konnte, dass die befragten Einrichtungen angaben, dass die
Mehrzahl der Klienten allein lebend war bzw. isoliert in einem schwachen sozialen Netzwerk
ohne feste soziale Kontakte lebte. Die Ergebnisse der Befragung zeigten, dass 48,4% (n =
31) der Einrichtungen angaben, dass sich ihre Klienten ,haufig“ in einem sozialen Netz mit

formellen (z.B. PPM-Betreuer, gesetzlicher Betreuer) bewegten.

525 Hiermit ist gemeint, dass formelle Helfer, z.B. ein PPM Betreuer, unterstiitzend dazu beitragen fiir den
Klienten ein Netz zu schaffen, welches aus informellen Kontakten besteht.
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Erhobene Daten zu Gruppenangeboten

83,9% (31 = n) der befragten Einrichtungen boten Gruppenangebote in den beiden Berei-
chen PPM und BeWo fir Klienten an.

Mehr als die Halfte der Befragten (53,8%, n = 26) gaben an, dass das Gruppenangebot ,teils
teils“ von den Klienten angenommen wurde.

30,8% (n = 26) der befragten Einrichtungen gaben an, dass ihre Klienten ,eher haufig“ am
Gruppenangebot teil nahmen. Laut Aussage von 15,4% (n = 26) der Befragten, nahmen ihre
Klienten ,eher selten am Angebot teil. Die Teilnahme an diesem Angebot hilft den Klienten
eine angemessene Tagesstrukturierung aufzubauen und zu erhalten. Des Weiteren tragen
Gruppenangebote dazu bei, in Kontakt zu treten und soziale Kompetenzen zu trainieren.
19,2% (n = 26) der Befragten gaben an, dass fur ihre Klienten dies haufig eine Moglichkeit
ist, um auch auR3erhalb des organisierten Gruppenangebotes in Kontakt zu bleiben und
Freundschaften bzw. Bekanntschaften zu pflegen. Weitere 38,5% (n = 26) der Befragten
schatzten das Gruppenangebot ,teils teils* als Méglichkeit fur die Klienten ein, um Bekannt-
schaften zu knupfen, die tber die Treffen in der Gruppe hinaus gehen.

Die Befragten gaben zu 42,3% (n = 26) an, dass die Klienten das Gruppenangebot eher sel-
ten fur den Aufbau von Kontakten nutzten.

Die Formen der Gruppenangebote und Aktivitaten sind vielfaltig. Am h&ufigsten werden mit
92,3% (n = 26) Kulturgruppen und Hauswirtschaftsgruppen angeboten. Auch ,Offener Treff"
(80,8%, n = 26) und Gesprachsgruppen (61,5%, n = 26) wurden von der Mehrzahl der

befragten Einrichtungen angeboten. (Vergleiche hierzu Tabelle 9)

Besonders die methodische Gruppenarbeit ist eine bedeutende Methode zur Teilhabe an der
Gesellschaft bzw. an der Gemeinschaft. Die Teilnahme an diesem Gruppenangebot bietet
die Mdglichkeit soziale Fahigkeiten zu trainieren und neu zu erlernen, um auch auf3erhalb
des geschitzten zukinftig wieder mehr Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erfahren zu
kénnen. Die spezifischen Gruppenangebote bieten in ihren Disziplinen wie Hauswirtschaft
oder Sport auch die Mdglichkeit, sich in den speziellen Bereichen fortzubilden oder zu
trainieren. Moglich ist auch, dass mit dieser Hilfe der aktuelle Fahigkeitsstand gestitzt oder
erhalten werden kann.*?® Die folgende Tabelle 9 zeigt im einzelnen die Vielfalt der
Gruppenangebote . Am haufigsten offeriert wurden Hauswirtschafts- und Kulturgruppen mit
jeweils 92,3%(n = 26).

526 Weitere Informationen zur Thematik siehe in Kapitel 5.6: Formen ambulanter Eingliederungshilfe
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Tabelle 9: Formen von Gruppenangeboten in den befragten Einrichtungen

Gruppenangebote Angebot vor-

handen %
Kreativgruppen (z.B. Textil-,Kunst-, Theater-, Tanz-, Werk- und Gartengruppen) 69,2 (n = 26)
Sport-,Bewegungs- und Entspannungsgruppen 53.8 (n = 26)
Hauswirtschaftsgruppen (z.B. Koch-, Back-, Frihstiick-, Essensgruppen) 92,3 (n = 26)
Kulturgruppen (Literatur-, Musik-, Film-, Foto-, Fest-, Ausflugs-, Reisegruppen) 92,3 (n = 26)
Kommunikations- Gesprachsgruppen (z.B. Gesundheits-, Gendergruppen) 61,5 (n = 26)
Offener Treff 80,8 (n = 26)
Sonstige 23,1 (n =26)

Erhobene Daten zur Thematik ,,Drehtiireffekt” und Krisen

Der so genannte ,Drehtureffekt” ist immer wieder Thema und auch Gegenstand der sozial-
psychiatrischen Arbeit. Die ambulanten Hilfen PPM und BeWo unterstiitzen ihre Klienten
darin ein mdglichst selbstbestimmtes Leben im eigenen Wohnraum zu fuhren und gesell-
schaftliche Teilhabe zu erfahren. Ein Ziel der Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe in
Form von PPM und BeWo soll es sein, eine stationare Unterbringung moglichst zu vermei-
den. Da bei vielen Klienten das Krankheitsbild von unterschiedlich gepragter Vulnerabilitat
und moglichen wiederkehrenden Krisen gepragt ist, ist in der Praxis der Sozialpsychiatrie
bekannt. Trotz dieses Wissens bzw. im Besonderen auf Grund des Wissens ist ein Umgang
mit Krisen von ausschlaggebender Bedeutung. Zur Kompetenz gehort es, Krisen zu erken-
nen, diese zu thematisieren und angemessene Interventionen einzuleiten. Ziel hierbei ist es,
wiederkehrende stationare Aufenthalte mdglichst zu vermeiden oder die Frequenz gering zu
halten. Der folgende Abschnitt der Ergebnisprasentation zeigt die Einschatzung der befrag-
ten Einrichtungen daruber, in wie weit sie auf Krisen bzw. ,Drehtireffekte“ angemessen Ein-
fluss nehmen kénnen.*?” 48,4% (n = 31) der Befragten sind davon {iberzeugt, dass durch die
Arbeit PPM und BeWo der Drehtureffekt bei vielen Klienten ganz vermieden werden konnte.
Die restlichen 51,6% (n = 31) stimmten dieser Aussage auch ,teils teils“ zu. 71% (n = 31) der
Befragten sehen in ihrer Arbeit ein Entgegenwirken des ,Drehtureffekts“. Die Mehrzahl der
Befragten (70,9%, n = 31) stimmte zu, dass durch ihre Arbeit Krisen bereits im Vorfeld, vor
Ausbruch erkannt werden kénnen bzw. dass ihnen entgegen gewirkt werden kann, so dass
sie in einer geminderten Form auftreten (51,7%, n = 31). Ein Viertel der Befragten (n = 31)
geht davon aus, dass durch ihre Arbeit Anzeichen fir eine mégliche Krise rechtzeitig erkannt
werden, so dass durch ihre Unterstiitzung eine Krise ganz ausbleibt. Die restlichen 61,3% (n
= 31) stimmen dieser Aussage ,teils teils* zu. Daneben sind 87,1% (n = 31) der Befragten
davon uberzeugt, dass die Qualitat der Kooperationen zwischen allen Beteiligten tber den

Erfolg rickfallverhiitender Arbeit entscheidet. Dies zeigt, welche hohe Bedeutung die Arbeit

527 Weitere Informationen zur Thematik siehe in Kapitel 2 und 5.
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der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo hat und leistet. Kostenauf-
wandigere stationare Unterbringungen kénnen in vielen Fallen reduziert oder vermieden
werden. Krisen kdnnen erkannt und es kann ihnen durch Intervention und Kooperation, so-
wie Transparenz im informellen bzw. formellen Hilfenetzwerk entgegen gewirkt und sie kon-
nen zum Teil komplett aufgefangen werden.

Zu diesem Themenblock vergleiche Seite 170 im Anhang Tabelle 10: ,Drehtureffekt® und

Krisen.

Methoden und Arbeitsweise

Schwerpunkt dieser Masterarbeit liegt bei den Methoden und Arbeitsweisen der ambulanten
Eingliederungshilfe. Art und Weise und deren Wirkung gilt es dabei transparent zu machen.
Dies wurde unter dem Blickwinkel der klinischen Sozialarbeit speziell mit dem Case Mana-
gement auf der Einzelfallebene untersucht. Anhand der Ubereinstimmung der abgefragten
Vorgehensweise, Arbeitshaltung und der verschiedenen Methoden wird deutlich, dass die
ambulante Eingliederungshilfe als klassisches Arbeitsfeld der Klinischen Sozialarbeit ver-
standen werden kann. Dies verdeutlichen ebenfalls die folgenden Ergebnisse des methodi-
schen Vorgehens und der Arbeitshaltung. Weiter wird dazu im spateren Verlauf noch einmal
ein direkter Vergleich zum Konzept des Case Managements auf der Einzelfallebene und der
allgemeinen Kompetenzen der Klinischen Sozialarbeit aufgezeigt. Im Rahmen des Fragebo-
gens wurden Eigenschaften der Klinischen Sozialarbeit und Uber das vorgestellte Konzept
des Case Managements erhoben. Die in der folgenden Auswertung zu sehende hohe Zu-
stimmung und Anwendung der Methoden im Rahmen von PPM und BeWo stiitzt die Hypo-
these, dass die ambulante Eingliederungshilfe als Klinische Sozialarbeit verstanden werden
kann. Ebenfalls ist da Konzept des Case Managements (CM) auf der Einzelfallebene im Me-
thodenrepertoire der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo grund-
satzlich vorhanden. Bei der folgenden Auswertung der Ergebnisse wird Bezug genommen
auf die Tabelle 10, welche die Phasen des CM Einsatzes im Einzelfall auf der Mikroebene
darstellt. Hier wird anhand des Phasenverlaufs des CM und dem speziell darauf ausgerichte-
ten Forschungsfragebogen erarbeitet, ob die einzelnen Elemente des CM in der Arbeit der
ambulanten Eingliederungshilfe integriert sind. Dabei wird der Abgleich zwischen Phasenver-
lauf und Fragebogen nicht immer nach genauer Reihenfolge der oben aufgefiihrten Tabelle
vorgenommen. Die genaue Orientierung an dieser Abfolge kann vernachlassigt werden, da
auch der Phasenverlauf des CM in der Praxis nicht nach einer strikten Reihenfolge ablaufen

muss.
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Tabelle 10: Die Phasen der Mikroebene des CM (mit Zuweisung)

la Fallannahme

1b Lebensweltliche Kontextualisierung

1c Vorstellen der Institution und der Arbeitsweise ge-
1. Falleinschéatzung geniiber dem Klienten

1d Ressourcen- und Netzwerkanalyse

le Kontakt zu anderen professionellen Helfern herstel-
len

2a Hilfeplan erstellen und Herausarbeitung von Nah-
und Fernzielen

2. Hilfeplanung 2b Abstimmung der unterschiedlichen Erwartungen
und Arrangements (Wer, was, wann, wie und von wem
im Hilfeprozess erwartet)

3a  Starken der Autonomie des  Klienten
(Empowerment)

3. Durchfuhrung der Hilfe 3b Aktivieren von informellen und formellen Hilfen

3c Koordination und Kooperation der Hilfen

3d Transparente Arbeitsweise

4a Feinabstimmung: Korrekturen an Nah- und Fernzie-
4. Begleitung u. Uberpriifung d. | len

Hilfen 4b Kontrolle/Uberpriifung der einzelnen Hilfen/des
Klienten
5a Funktion der Vermittlerin zwischen Klient und Drit-

ten

5b Funktion der Koordinatorin

5c Einforderung der Hilfen von anderen professionel-
len Hilfen

6a Professionelle Verabschiedung

6b Kontinuierliche Dokumentation

6c Evaluation/Auswertung des Beratungsprozesses®>®

5. Klientenfursprache
— Anwaltschaftliche Vertretung

6. Beendigung und Evaluation der
Ergebnisse/Dokumentation

Zu Beginn der Arbeit wird eine Analyse der eigenen Starken und Ressourcen des Klienten
durchgefuhrt, welche auch fur den allgemeinen Copingprozess von Bedeutung ist. 45,2% (n
= 31) der Befragten Einrichtungen gaben an, dass solch eine Analyse durchgefiihrt wird.
51,6% (n = 31) stimmten diesem Punkt nur zum Teil zu. Die Ressourcen- und Netzwerkana-

lyse ist in der Zusammenfassung des Phasenverlaufes unter dem Punkt 1d zu finden.

Ebenfalls in der Anfangsphase wird gemeinsam mit dem Klienten eine Ressourcen- und
Netzwerkanalyse erstellt. Dabei soll ermittelt werden, ob schon andere professionelle Dienst-
leister mit dem Klienten arbeiten oder gearbeitet haben. Dieser Vorgehensweise stimmten
67,7% (n = 31) zu. Weitere 19,4% (n = 31)stimmten dem zum Teil zu (siehe Tabelle 10: 1a,
1b, 1d und 1le).

Des Weiteren informieren sich 64,5% (n = 31) der Befragten im Rahmen dieser Netzwerk-
analyse Uber mdgliche informelle Ressourcen im Hilfenetzwerk des Klienten, um ggf. diese

fur den weiteren Hilfeprozess einbeziehen und aktivieren zu kénnen.

528 Die Tabelle wurde aus dem Theorieteil Kapitel 4.5 Case Management als klassische und integrierte Methode
Klinischer Sozialarbeit. Um sie fur die Auswertung angemessen nutzen zu kénnen wurde eine Nummerierung
der Methodischen Schritte der einzelnen Phasen vorgenommen.
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Dazu zéhlen unter anderem Verwandte, Nachbarn und Freude des Klienten (siehe Tabelle
10: 1a, 1b, 1d). Auch hier lassen sich Parallelen zum Phasenverlauf des CM erkennen.
Ebenfalls wird an dieser Stelle eine Ressourcen- und Netzwerkanalyse durchgefihrt um im
spateren Phasenverlauf ein Kontakt zu anderen professionellen Helfern (siehe Tabelle 10:
3b, 3¢, 5a, 5¢) und mdglichen nicht professionellen Helfern (siehe Tabelle 10: 3a indirekt, 3b,
3c) herzustellen. 83,9% (n = 31) bestéatigen die Aktivierung der formellen Ressourcen wie
zum Beispiel Psychotherapeuten, Schuldnerberatung, etc. in ihrer Arbeitsvorgehensweise.
Weitere 16,1% (n = 31) der Befragten gaben an, dass sie professionelle Ressourcen zum
Teil aktivierten. Damit wurde der Aktivierung der professionellen Ressourcen starker zuge-
stimmt als den informellen. Deren Aktivierung wurde zu 48,4% (n = 31) zugestimmt und zum
Teil 51,6% (n = 31).

100% (n = 31) der Befragten gaben an, dass sie sich von den Klienten selbst erklaren lieRRen,
wie der Hilfebedarf ist und wie es zu den Problemen ihrer Ansicht nach kam. Hierbei handelt
es sich ebenfalls um ein Element der ,Falleinschatzung® und lasst sich auch als lebensweltli-
che Kontextualisierung verstehen. Dieses lasst sich im Phasenverlauf des CM unter dem
Punkt 1a und 1b einordnen. 96,8% (n = 31) der Befragten gaben an, genau wie in der nachs-
ten Phase des CM, einen individuellen Hilfeplan mit Nah- und Fernzielen gemeinsam mit
dem Klienten zu erstellen (entspricht 2a im Phasenverlauf CM). Auf die Frage ob bei der
Zielformulierung mit den S.M.A.R.T. Kriterien (Spezifisch-konkret, Messbar, Aktiv-
beeinflussbar, Realistisch, Terminiert) gearbeitet wird, antworteten 45,2% (n = 31) mit ja und
38,7% (n = 31) mit nein. Mit dieser Vorgehensweise wird ebenfalls schon die darauf folgende
Phase Durchfiihrung der Hilfe eingeleitet. Zu dieser Phase zahlen: ,Starken der Autonomie
des Klienten* (Empowerment) (3a) und ,Transparente Arbeitsweise gegentber dem Klien-
ten® (3d). Der erstellte Hilfeplan mit seinen Nah- und Fernzielen wird in Phase 4 des CM
Prozesses: ,Begleitung und Uberpriifung der Hilfen“ durch regelmaBige Korrekturen und
Nachbesserungen verandert und feinabgestimmt. Dieses wurde ebenfalls im Fragebogen
erfragt und von 90,3% (n = 31) der Befragten bestétigt (vgl. Tabelle 10: 4a, 4b).

Im Rahmen der Phase ,Durchfihrung der Hilfe* wird laut Phasenverlauf mit anderen formel-
len oder informellen Helfern im Netzwerk zusammen gearbeitet. Dem stimmten 67,7% (n =
31) der Befragten zu und 32,3% (n = 31) stimmten dieser Vorgehensweise zum Teil zu (vgl.
auch Tabelle 10: 1e, 3c, 3b).

Einen Uberblick Giber Form und Art der Durchfiihrung der Hilfe kann an Hand der Fragen und

Ergebnisse in Tabelle 11 entnommen werden. Eine klare Zuordnung zum Phasenverlauf CM

lasst sich auch an dieser Stelle wieder vornehmen.
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Tabelle 11: Durchfiihrung der Hilfe |

Angaben in Prozent Ja Nein [ Zum Teil | Phasenverlauf
CM zum Ver-
n=31 gleich Tabelle
10
Wird mit anderen formellen oder informellen Helfern 67,7 0 32,3 le, 3c, 3b,
im Netzwerk zusammengearbeitet? 3d, 5a, 5¢
Wird der Einsatz verschiedener Fachkrafte 64,5 0 35,5 5b, 5c¢,

allgemein durch lhre Arbeit abgestimmt und
koordiniert?

Wird am Anfang Kontakt zu anderen professionellen 48,4 12,9 38,7 le, 3d
Hilfen des Beratungsprozesses gesucht, um einen
fachlichen Austausch Uber die Problematik des
Klienten zu ermdglichen und sich Uber bereits
versuchte Lésungsansétze zu informieren?

Wird innerhalb lhrer Arbeit das Wissen uber die 25,8 3,2 71,0 1b, 5a, 3d
Erkrankung (z.B. Umfang, spezielle
Verhaltensweisen der Erkrankten) im informellen
Hilfenetzwerk (Angehdrige, Freunde) durch Sie
vermittelt?

Wird im Rahmen lhrer Arbeit gemeinsam mit dem 54,8 6,5 38,7 2b, 5a, 5b, 5¢
Klienten geschaut wer, was, wann, wie und von
wem im Prozess des Hilfeverlaufs erwartet
(Beispielsweise Austausch mit den verschiedenen
Institutionen wie z. B. mit Amtern wie dem
JobCenter oder dem SpD)?

Die obigen Ubereinstimmungen in der Tabelle zeigen deutlich, dass die Eigenschaften der
Phase 3: Durchfiihrung der Hilfe* in Form von Aktivierung, Koordination und Kooperation der
Hilfen (vgl. Tabelle 10: 3b, 3c), sowie transparente Arbeitsweise klar gegeben ist (vgl. Tabel-
le 10: 3d).

Weiter zeigt die Tabelle 10, dass auch die 4. Phase des Case Managements: ,Begleiten und
Uberprifen der Hilfen® im Rahmen der ambulanten Eingliederungshilfe angewendet wird.
Dies geschieht durch Abstimmung und Kontrolle der einzelnen Hilfen sowie Uberprifung und
Beobachtung der unterschiedlichen Arrangements wer, was, wann, wie und von wem im
Prozess des Hilfeverlaufs erwartet wird (vgl. Tabelle 10: 4b, 2b).

Weiterhin zeigt die obige Tabelle 10, dass auch in der Phase 5: ,Klientenfursprache —
Anwaltschaftliche Vertretung“ die methodischen Eigenschaften des CM angewendet werden.
Dazu zahlen: Funktion der Vermittlung zwischen Klient und Dritten und Funktion der Koordi-
nation (siehe Tabelle 10: 5a, 5b). Desweiteren lasst sich zeigen, dass ,Einforderung der Hil-
fen von anderen professionellen Hilfen“ (siehe Tabelle. 10: 5c) in der Arbeit der ambulanten

Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo gegeben ist.
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Tabelle 12: Durchfiihrung der Hilfe Il

Angaben in Prozent Ja Nein [ Zum Teil | Phasenverlauf
CM zum Ver-
n=31 gleich
Wird zu Beginn der Arbeit eine Analyse der eigenen 45,2 3,2 51,6 le
Starken und Ressourcen des Klienten durchgefiihrt?
Wird zu Anfang eines Falls eine Ressourcen- und 67,7 12,9 19.4 1a, 1b, 1d, 1f

Netzwerkanalyse erstellt, um zu sehen, ob schon
andere professionelle Dienstleister mit dem Klienten
arbeiten oder gearbeitet haben?

Informieren Sie sich nach den informellen 62,5 3,2 32,3 la, 1b, 1d, 3b
Ressourcen im Hilfenetzwerk des Klienten, wie z.B.
Eltern, Geschwister, Nachbarn, Freizeitgruppen,
Freunde?

Lassen Sie sich von den Klienten selbst erklaren, 100 0 0 1a, 1b
wie der Hilfebedarf ist und wie es zu den Problemen
ihrer Ansicht nach kam?

Wird ein individueller Hilfeplan mit (Nah- und Fern-) 96,8 3,2 0 2a, 3a, 3d
Ziele durch die Betreuer gemeinsam mit dem
Klienten erstellt?

Arbeiten sie bei der Zielformulierung mit den 45,2 38,7 16,1
S.M.A.R.T. Kriterien (Spezifisch-konkret, Messbar,
Aktiv-beeinflussbar, Realistisch, Terminiert)?

Werden gemeinsam mit dem Klienten regelméRig 90,3 0 9,7 4a, 4b
Korrekturen und Nachbesserungen an den (Nah-
und Fern) Zielen erarbeitetet, und somit auch
Verdnderungen bzw. Feinabstimmungen im
Hilfeplan vorgenommen?

Werden informelle Ressourcen aktiviert wie z.B. 48,4 0 51,6 3a (indi-
Freunde, Familie? rekt),3b, 5a
Werden formelle Ressourcen aktiviert wie z.B. Psy- 83,9 0 16,1 3b, 3c, 5a, 5¢

chotherapeut, Schuldnerberatung?

Erhobene Daten zur Rolle und zum Selbstverstandnis

In der sozialen Psychiatrie wird nach dem ,,Vulnerabilitats-Stress-Modell“ gearbeitet, welches
eine bio-psycho-soziale Grundansicht zu Grunde liegt. Das bio-psycho-soziale Modell ist

wiederum Arbeitsgrundlage der klinischen Sozialarbeit.

Die Rolle eines professionellen Vermittlers in der Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe
fir psychisch kranke Menschen ist von besonderer Bedeutung und gehért zum Selbstver-
standnis der ambulanten Eingliederungshilfe und der klinischen Sozialarbeit. Dies steht im
Zusammenhang mit dem Krankheitsbild, welches das in Kontakt treten fir die Klienten oft
erschwert. Oft ist es auch schwierig fir andere Menschen informell und formell einen ange-
messenen Zugang zu finden. Hier agiert der klinische Sozialarbeiter bzw. Betreuer in einer
Art Vermittler und zum Teil auch ,Puffer-Funktion®. Es wird in verschiedenen Situationen aus
unterschiedlichen Griinden die Tatigkeit des Vermittlers gefordert. Die befragten Einrichtun-
gen sollten die Bedeutung ihrer Arbeit als Vermittler auf einer Skala von ,sehr bedeutend bis
,hicht bedeutend® einschatzen. 54,8% (n = 31) der Befragten schatzten ihre Rolle als Ver-

mittler von Informationen innerhalb des formellen Netzwerkes als bedeutend ein. Weitere
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25,8% (n = 31) schéatzten diese sogar als sehr bedeutend ein. 22,6% (n = 31) der Befragten
schatzten ihre Rolle als Vermittler innerhalb des informellen Hilfenetzwerks als bedeutend
ein. 29,0% (n = 31) schatzten diese als sehr bedeutend ein. 38,7% (n = 31) der Teilnehmer
schatzten ihre Rolle als Vermittler von Information vom formellen Hilfenetzwerks zum Klien-
ten als bedeutend ein. 48,4% (n = 31) schatzten diese als sehr bedeutend ein.

Auf die Frage ob sie den Klienten durch den Informationsaustausch im Hilfsnetzwerk helfen,
die an ihn gestellten Anforderungen zu verstehen, antworten 100% (n = 31) der Befragten
mit ja. Auch die Frage ob durch eine ,oft engere* professionelle Arbeitsbeziehung zwischen
Mitarbeitern und Klienten andere professionelle Dienstleistern im Hilfesystem bezlglich des
Lieils schwierigen“ Umgangs unterstitzt werden kann, bejahten alle Interviewten (n = 31) mit
ja. Diese beiden Aussagen heben die Vermittlerfunktion noch einmal deutlich hervor. Im
Phasenmodell des CM finden sich diese Punkte in der Phase Klientenflrsprache/
Anwaltschaftliche Vertretung wieder und beschreiben die Funktion des Vermittlers zwischen
Klient und Dritten.

Die Einschatzung der Bedeutung durch die befragten Einrichtungen in Bezug auf Kostener-
sparnis durch Netzwerkarbeit im gesamten Hilfesystem zum Beispiel in Bezug auf Doppeldi-
agnosen ist stark gestreut: Es antworteten 3,2% (n = 31) mit sehr bedeutend, 25,8% (n = 31)
mit bedeutend, 32,3% (n = 31) mit ,teils teils®, 25,8% (n = 31) mit eher nicht bedeutend und
12,9% (n = 31) mit nicht bedeutend. Ahnlich wie in der derzeitigen kontroversen 6ffentliche
Fachdiskussion (z.B.: Neuffer vs Wendt) zeigt sich auch in der Verteilung der Antworten die
Uneinigkeit, ob und in welchem Umfang CM ein Instrument zur Kostenersparnis darstellt.

Die multiprofessionelle Zusammenarbeit wurde mit 93,5% als Summe aus ,bedeutend®
(54,8%, n = 31) und ,sehr bedeutend” (38,7%, n = 31) bewertet. Auch die Institutionsiiber-
greifende Zusammenarbeit mit festen oder stetigen Kooperationsstrukturen (in Form von
konstanten Netzwerken der Dienstleistungsanbieter) wurde mit 76,9% als Summe von be-
deutend (57,7%, n = 26) und sehr bedeutend (19,2%, n = 26) angegeben. Dies ist nicht auf
der Mikroebende des CM, dem Phasenverlauf zu erkennen, sondern ist Eigenschaft der Or-
ganisationsebene (Mesoebene) des CM. Hier werden der Arbeitseinsatz der Mitarbeiter und
die Versorgungsgestaltung auf der Einzelfallebene geplant und mit Einrichtungen und Diens-
ten aufeinander abgestimmt.®*

Auf die Frage wie bedeutend den Befragten die Selbstbefahigung des Klienten in ihrer Arbeit
ist, antworteten 77,4% (n = 31) mit sehr bedeutend und mit bedeutend 12,9% (n = 31). Die

Selbstbefahigung des Klienten ist eine weitere Eigenschaft, die auch das CM verkdrpert und

529 Weiterfiihrende Informationen dazu siehe Kapitel: 4.3.7 Case Management als klassische und integrierte
Methode Klinischer Sozialarbeit
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unterstiitzt. Sie lasst sich wieder finden in der lebensweltlichen Kontextualisierung, im ge-
samten Copingprozess und im Empowerment (vgl. Tabelle 10: 1b, 1e, 3a).

Weiterhin bewerteten 25,8% (n = 31) der Befragten die Schaffung von Alltagsstrukturen fr
die Klienten in ihrer Arbeit als bedeutend und 74,2% (n = 31) als sehr bedeutend. Diese Ein-
schatzung spiegelt sich auch in der Bewertung der Bedeutung aus Sicht des Klienten wieder.
38,7% (n = 31) der Befragten schatzten aus Sicht der Klienten ihre Arbeitsrolle in der Be-
treuung als sehr bedeutend und 61,3% (n = 31) als bedeutend ein, Auf diesem Wege kann
der Klient die an ihn alltaglich gestellten Anforderungen (z.B. Termin Jobcenter, einkaufen
etc.) bewaltigen.

In Bezug auf die Bedeutung der beruflichen (Wieder-)Eingliederung der Klienten in den Ar-
beitsmarkt gab es folgende Ergebnisse: 22,6% (n = 31) bewerteten die berufliche Wieder-
eingliederung als sehr bedeutend, 41,9% (n = 31) als bedeutend und 32,3 (n = 31) ,teils,
teils“. Besonders auffallig ist die 100% (n = 31) Zustimmung der befragten Einrichtung bzgl.
der Bedeutung von entlastenden und reflektierenden Gesprachen. Alle Befragten werteten
dies als ,sehr bedeutend®. Hier ist wiederum eine Verbindung zu der wichtigen Methode ,Be-
ratung” der Klinischen Sozialarbeit klar gegeben*°.

Zu diesem Themenblock vergleiche Seite 180 im Anhang Tabelle 13: Durchfuhrung der Hilfe
.

Im folgenden Frageblock wurden die Befragten um die Einschatzung der Bedeutung ihrer
Begleitung zu unterschiedlichen Einrichtungen und Institutionen aus Sicht der Klienten gebe-
ten. Dabei liel3 sich feststellen, dass nahezu jede Form der Begleitung als sehr bedeutend
bzw. bedeutend eingeschatzt wurde. Hervorzuheben ist hierbei die als sehr bedeutend ein-
geschatzte Begleitung zu Amtern mit 83,9% (n = 31), Gericht (sehr bedeutend: 51,6% (n =
31); bedeutend: 32,3% (n = 31)) und zur rechtlichen Betreuung: sehr bedeutend: 19,4% (n =
31), bedeutend: 64,5% (n = 31). Tabelle 13 gibt die Ergebnisse noch einmal im Detail wie-

der.

5% vgl. dazu Kapitel 4.3.5 Psychosoziale Beratung in der Klinischen Sozialarbeit als bedeutende
allgegenwertige Handlungsmethode

135



Tabelle 13: Bedeutung der Begleitung durch PPM/BeWo

Wie bedeutend ist die Begleitung | sehr bedeu- | Bedeutend | teils, teils | eher nicht nicht bedeu-
durch Mitarbeiter des | tend bedeutend |tend
PPM/BeWo fur die Klienten lhrer

Einrichtung zu... (n=31)

Amtern 83,9 9,7 6,5 0 0
Gericht 51,6 32,3 12,9 3,2 0
Therapeuten 3,2 19,4 64,5 12,9 0
Freizeitgruppen 0 35,5 48,4 16,1 0
Arzten 41,9 41,9 16,1 0 0
Rechtlichen Betreuung 19,4 64,5 12,9 3,2 0
Eink&ufen 6,5 16,1 64,5 12,9 0
Andere Institutionen (Banken, | 6,5 35,5 54,8 3,2 0
Versicherung)

Ebenfalls erfragt wurde eine Einschéatzung der Befragten, wie ihre Begleitung der Klienten
von verschiedenen Berufsgruppen aufgenommen wurde. Hier lasst sich eine grolie
Ubereinstimmung gegentiber der zuvor erhobenen Einschatzung der Begleitungsbedeutung
aus Sicht der Klienten feststellen. Die Begleitung zu Rechtlichen Betreuern wird durch diese
Sicht der Befragten mit 90,3% als Summe aus sehr wichtig (51,6%, n = 31), bzw. wichtig
(38,7%, n = 31) eingeschatzt.

Die Begleitung durch PPM/BeWo Mitarbeiter der Klienten zu den einzelnen Berufsgruppen
wird von den einzelnen Berufsgruppen nach Einschatzung der Befragten wie in folgender
Tabelle 14 zu entnehmen aufgenommen. An dieser Stelle ist speziell darauf hinzuweisen das
die begleitenden Einrichtungen die Aussagen aus ihrer Perspektive bzw. aus einer

Fremdeinschéatzung der zu besuchenden Berufsgruppen treffen sollten.

Tabelle 14: Einschatzung der Bedeutung von Begleitung in Form von PPM/BeWo durch einzel-
ne andere Berufsgruppen

Angaben in Prozent sehr wich- | Wichtig teils, teils | eher nicht Unwichtig

tig wichtig
Amtsmitarbeiter (n = 31) 9,7 54,8 32,3 3,2 0
Juristen (n = 31) 12,9 22,6 61,3 3,2 0
Therapeuten (n = 31) 9,7 6,5 64,5 19,4 0
Bewahrungshelfern (n = 29) 24,1 20,7 37,9 0 17,2
Rechtlichen Betreuern (n = 31) 51,6 38,7 9,7 0 0
Arzten (n = 31) 25,8 54,8 16,1 3,2 0
Psychotherapeuten (n = 31) 12,9 19,4 45,2 19,4 3,2
Einkaufscentermitarbeitern (n = 0 3,3 50,0 36,7 10
30)
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Ergebnisse zur Arbeitshaltung/Arbeitsbeziehung/Arbeitsweisen

In der sozialen Psychiatrie wird nach dem ,Vulnerabilitats-Stress-Modell“ gearbeitet, welches
eine bio-psycho-soziale Grundansicht inne hat. Das bio-psycho-soziale Modell und das Per-
son-in Environment Modell ist wiederum Arbeitsgrundlage der klinischen Sozialarbeit. 58,1%
(n = 31) der befragten Einrichtungen gaben an, dass sie nach dem bio-psycho-sozialen Mo-
dell Arbeiten und 19,4% (n = 31) gaben an das Modell nicht zu kennen.

Im Fragebogen wurde explizit nach dem bio-psycho-sozialen Modell gefragt. Eventuell wére
die Prozentzahl bei der Frage nach dem, in der Sozialpsychiatrie bekannteren ,Vulnerabili-
tats-Stress-Modell, hoher ausgefallen. An dieser Stelle kann angemerkt werden, dass in
dem ,Vulnerabilitdts-Stress-Modell“ die bio-psycho-sozialen Faktoren verankert sind.

Weiter gaben 3,2% (n = 31) an, nach dem Person-In-Environment Modell zu arbeiten. Dies
ist wahrscheinlich auf das ,Nicht-Kennen® des Person-In-Environment Modells von 38,7% (n
= 31) zurlckzufihren. Es kann angenommen werden, dass von den 58,1% (n = 31) der Be-
fragten, die angegeben haben nicht nach diesem Modell zu arbeiten, ein umfassender theo-
retischen Hintergrund bezuglich des Modells fehlt, da das Person-In-Environment Modell
(Person in Umwelt) wiederum eine Grundannahme fir die Arbeit mit dem bio-psycho-
sozialen Modell ist, nach dem 58,1% (n = 31) der befragten Einrichtungen arbeiten. 19,4%
gaben an dieses Modell nicht zu kennen. Hier lasst sich vermuten, dass diesen das in der
Psychiatrie verbreitete ,Vulnerabilitats-Stress-Modell“ bekannt ist und nach diesem gearbei-
tet wird. Allerdings ist, wie im Theorieteil (Kapitel 4.3.5) aufgezeigt, die multidimensionale
bio-psycho-soziale Perspektive der Gemeinsame Konsens.

100% (n = 31) gaben an im Unterstitzungsprozess nach einer lebensweltorientierte Grund-
haltung zu Arbeiten. Sie ist auch im Arbeitshabitus der Klinischen Sozialarbeit von auf3erster
Bedeutung und auch im Phasenverlauf des CM unter 1a wiederzufinden.

Im Rahmen der Arbeitspraxis der Befragten Einrichtungen wird zu 96,8% (n = 31) sozial-
raumorientiert gearbeitet. Und 90,3% (n = 31) der Einrichtungen gaben an mit dem Hand-
lungskonzept des Empowerments zu arbeiten. Empowerment ist, wie im Theorieteil Klinische
Sozialarbeit und im Phasenverlauf des CM unter 3a ersichtlich, ein klassisches methodi-
sches Vorgehen, auf welches die Klinische Sozialarbeit kontinuierlich in ihrer Praxis zuriick-
greift.

67,7% (n = 31) der Befragten Einrichtungen sagten, dass sie nach der Methode des Case
Management arbeiten.

Eine klare Aussage wurde auch in Bezug auf Klientenfursprache und Anwaltschaftliche
Vertretung getroffen, da 100% (n = 31) auf die Frage: ,Wird fir die Klienten in einer
schwierigen Situation, welche sie Uberfordern kann (wie beispielsweise bei Behdrden oder

gegenlber  anderen Beteiligten des Hilfenetzwerks) eine Position der
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Klientenflrsprache/anwaltschaftliche Vertretung fur den Klienten eingenommen?* mit ja
geantwortet haben. Die Klientenfirsprache hat an den, von Kleve angelehnten
zusammengefassten Phasenverlauf, sogar eine eigene Phase bekommen, was die
Bedeutung unterstreicht und durch die 100prozentige Zustimmung durch die Befragten
bestatigt wird. Alle weiteren Daten sind aus der Tabelle 15 zu entnehmen.

Tabelle 15: Arbeitshaltung/Arbeitsbeziehung/Arbeitsweisen

Angaben in Prozent Ja Nein Kenne |Phasenverlauf
ich CM zum Ver-

n=31 nicht gleich

Haben Sie im Unterstltzungsprozess eine | 100 0 0 la

lebensweltorientierte Grundhaltung?

Wird im Rahmen ihrer Arbeit sozialraumorientiert | 96,8 3,2 0

gearbeitet?

Arbeiten die Mitarbeiter Ihrer Einrichtung mit dem | 90,3 9,7 0 3a

Handlungskonzept Empowerment?

Arbeiten die Mitarbeiter lhrer Einrichtung nach dem | 58,1 22,6 19,4

bio-psycho-sozialen Modell?

Arbeiten die Mitarbeiter lhrer Einrichtung nach dem | 3,2 58,1 38,7

Person-in Environment Modell?

Arbeiten die Mitarbeiter lhrer Einrichtung mit der | 67,7 32,3 0 1 bis 6

Methode des Case-Managements?

Kénnen Sie dem  Klienten durch  den|100 0 5a

Informationsaustausch im Hilfsnetzwerk helfen, die
an ihn gestellten Anforderungen zu verstehen?

Kénnen durch eine ,oft engere” professionelle | 100 0 5a
Arbeitsbeziehung  zwischen  Mitarbeitern und
Klienten andere professionelle Dienstleistern im
Hilfesystem beziglich des ,teils schwierigen®
Umgangs unterstitzt werden?

Wird fur die Klienten in einer schwierigen Situation, | 100 0 0 5a, 5b, 5c
welche sie Uberfordern kann (wie beispielsweise
bei Behdrden oder gegentiber anderen Beteiligten
des Hilfenetzwerks) eine Position der
Klientenfirsprache/anwaltschaftliche Vertretung fir
den Klienten eingenommen?

Im folgenden Frageblock wurden die Befragten um die (zeitliche) Einschatzung zu verschie-
denen MalRnahmen zur Qualitatssicherung bzw. Qualitditsmanagement gebeten. Deutliche
wurde, dass alle MalRnahmen von den Befragten Einrichtungen vollzogen werden. Bis auf
eine Ausnahme von 3,8% (n = 26) der Befragten, die nie dokumentieren und 3,2% (n = 26),
die keine Supervision beanspruchen. Weitere hervorzuhebende Ergebnisse waren, dass
88,5% (n = 26) der Einrichtungen wochentlich dokumentieren und dass die Einrichtungen
regelmafig zu 96,8% (n = 31) an einer Teamsitzung teilnehmen, welches die Summe aus
(71,0% wochentlich und 25,8% zwei wochentlich) ist. Auch das Kollegiale Coaching wird von
fast ¥ (n = 31) der Einrichtungen in regelmafigen zeitlichen Abstanden vollzogen: 41,9%

wochentlich, 19,4% vierzehntagig und 9,7 monatlich.
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Supervision wird von 19.4% (n = 31) im Zweiwochentakt und zu 71% (n = 31) monatlich von
den Einrichtungen vollzogen. 93,3 % (n = 30)Prozent der Befragten Einrichtungen evaluieren
ihre Arbeit in Bezug auf Klientenzufriedenheit jahrlich. Alle weiteren Daten erden in Tabelle

16: ,Qualitdtsmanagement® ersichtlich.

Ergebnisse zum Qualitdtsmanagement:
Die Mitarbeiter wurden befragt, in welcher Frequenz in ihrer Einrichtung folgende Angebote

zum Qualitatsmanagement angeboten werden bzw. vollzogen werden.

Tabelle 16: Qualitdétsmanagement

Angaben in Prozent nie | woéchentlich |alle zwei | monatlich |jahrlich | bei Be- gibt es nicht
Wochen darf

Weiter- und Fortbildung |0 |0 0 6,5 41,9 51,6 0

(n=31)

Supervision 0 0 19,4 71,0 0 6,5 3,2

(n=31)

Kollegiales Coaching (n |0 41,9 19,4 9,7 0 29,0 0

=31)

Teamsitzungen 0 71,0 25,8 3,2 0 0 0

(n=31)

Dokumentation 3,8 188,5 0 3,8 0 3,8 0

(n = 26)

Evaluation 0 |0 0 0 93,3 6,7 0

(Klientenzufriedenheit)

(n=30)

Ergebnisse zur Arbeitszufriedenheit

Zum Abschluss wurden die Teilnehmer befragt, wie zufrieden sie mit ihrer Situation und den
allgemeinen Rahmenbedingungen der Einrichtung sind.

Mit dem gegebenen Budget und den finanziellen Mitteln, die fur ihre Arbeit zu Verfigung
stehen, sind insgesamt 67,8% unzufrieden, ergebend aus tberhaupt nicht zufrieden (6,5%, n
= 31) und unzufrieden (54,8%, n = 31). Dem steht eine Summe von 29% gegeniber, die mit
dem Budget und den finanziellen Mitteln zufrieden sind, ergebend aus zufrieden (25,8%, n =
31) und voll und ganz zufrieden (3,2%, n = 31). Die Unzufriedenheit Uber die Gehalter wurde
durch die Befragten mit 64,5% als Summe aus Uberhaupt nicht zufrieden (12,9%, n = 31),
bzw. unzufrieden (51,6%, n = 31) bewertet. Besonders hervorzuheben ist das Ergebnis der
Zufriedenheit in Bezug auf Berufsaussichten und zukiinftiger Nachfrage der beiden Hilfefor-
men PPM und BeWo mit 74,2% als Summe aus zufrieden (64,5%, n = 31), bzw. voll und
ganz zufrieden (9,7% n = 31). Diesbezuglich unzufrieden waren nur 6,5% (n = 31). Weitere
19,4% (n = 31) antwortetet mit ,weder noch®. Alle weiteren Daten sind Tabelle 17 zu ent-
nehmen. Mit der Ausstattung von Arbeitsmitteln und —platzen waren 51,6% zufrieden (Sum-
me aus zufrieden (48,4%, n = 31), bzw. voll und ganz zufrieden (3,2%, n = 31). 29,0% (n =

31) beantworteten dies mit ,weder noch®. Die Zufriedenheit in Bezug auf die geschaffenen
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gesetzlichen Rahmenbedingungen durch das SGB teilte sich wie folgt auf: 6,5% (n = 31)
Uberhaupt nicht zufrieden, 41,9% (n = 31) unzufrieden, 41,9% (n = 31) ,weder noch® und
9,7% (n = 31) zufrieden. Weiter wurde die gesetzliche Rahmung der Globalrichtlinien fur
PPM mit 55,6% (n = 27) unzufrieden, sowie mit 40,7% (n = 27) mit ,weder noch* bewertet.
Die Vermogens und Einkommensgrenzen im Sozialhilferecht wurden mehrheitlich (54,0%)
mit unzufrieden bewertet. (Summe aus Uberhaupt nicht zufrieden (16,1%, n = 31), bzw. un-
zufrieden (38,7%, n = 31)). 32,3% (n = 27) antworteten in diesem Fall mit ,weder noch®.
67,7% (n = 27) aulRerten sich bezlglich der Zusammenarbeit mit anderen Institutionen und
Tragern als zufrieden, weitere jeweils 16,1% (n = 27) aulerten sich zu dieser Thematik mit
,weder noch“ und unzufrieden. Die Zufriedenheit Uber die Anerkennung ihrer Arbeit durch
das Klientel bestatigten 77,4% als Summe aus zufrieden (67,7%, n = 31), bzw. voll und ganz
zufrieden (9,7%, n= 31). Dem stehen 12,9% (n = 27) mit unzufriedener Bewertung gegen-
uber. Bei der Anerkennung seitens der Offentlichkeit (iberwiegt die Unzufriedenheit als
Summe mit 54,9% hervorgehend aus Uberhaupt nicht zufrieden (6,5%, n = 31) und unzufrie-
den (48,4%, n=31). Jeweils 22,6% (n = 27) aulierten diesbeziiglich ihre Zufriedenheit mit
.weder noch“ bzw. zufrieden. Die Befragten aul3erten ihre Zufriedenheit mit der trégerinter-
nen Zusammenarbeit klar mit 90,4% als Summe aus zufrieden (83,9%, n = 31), bzw. voll und
ganz zufrieden (6,5%, n = 31). Alle weiteren Daten kénnen aus Tabelle 17 entnommen wer-

den.

Tabelle 17: Arbeitszufriedenheit

Zufrieden in Prozent mit Ih- Uberhaupt unzufrieden weder- | zufrieden voll und

rem/lhrer... nicht zufrie- noch ganz zu-
den frieden

Budget/ Finanziellen Mitteln (n= | 6,5 54,8 9,7 25,8 3,2

31)

mit den Gehaltern? (n = 31) 12,9 51,6 12,9 19,4 3,2

Berufsaussichten (zukinftige 0 6,5 19,4 64,5 9,7

Nachfrage in den Bereichen
PPM/BeWo0)? (n = 31)

Ausstattung mit Arbeitsmitteln 6,5 12,9 29,0 48,4 3,2
und -platzen? (n = 31)
gesetzlichen Rahmenbedingun- | 6,5 41,9 41,9 9,7 0

gen, die durch das SGB ge-
schaffen wurden? (n = 31)

gesetzlichen Rahmung der Glo- |0 55,6 40,7 3,7 0
balrichtlinien fur PPM? (n = 27)

Vermdgens und Einkommens- 16,1 38,7 32,3 12,9 0
grenzen im Sozialhilferecht? (n =

31)

Zusammenarbeit mit anderen 0 16,1 16,1 67,7 0
Institutionen/ Trégern? (n = 31)

mit der Anerkennung lhrer Arbeit | O 12,9 9,7 67,7 9,7
durch das Kilientel? (n = 31)

Anerkennung seitens der Offent- | 6,5 48,4 22,6 22,6 0
lichkeit? (n = 31)

Der tragerinternen Zusammen- |0 0 9,7 83,9 6,5

arbeit? (n = 31)
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6.7 Diskussion und Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der oben aufgefihrten Datenerhebung und-analyse
in Bezug auf die definierten Haupt- und Nebenforschungsfragen zusammengefasst und zu-
geordnet. Mit Blick auf die erste Forschungsfrage: ,Wie bzw. nach welchen Handlungskriteri-
en wird in der ambulanten Eingliederungshilfe fur psychisch kranke Menschen in PPM und
BeWo gearbeitet?” lasst sich folgendes festhalten: Die ambulante Eingliederungshilfe in
Form von PPM und BeWo arbeitet in Hamburg mit einem personenzentrierten
Bezugsbetreuersystem. Dabei wird den Klienten kontinuierlich die Moglichkeit gegeben, tber
unterschiedliche Medien (Telefon, Mail, Bereitschaftstelefon) den Kontakt zu der betreuen-
den Einrichtung zu halten. Ist der jeweilige Bezugsbetreuer nicht verfiigbar, wird eine geeig-
nete Vertretung sicher gestellt. Alle Befragten werteten die regelmaRigen entlastenden und
reflektierenden Gesprache mit dem Klienten als sehr bedeutendes methodisches Handeln in
ihrer Praxis. Allgemein lief3 sich durch die Befragung zeigen, dass es zu der Kompetenz der
Mitarbeiter gehort, Krisen zu erkennen, diese zu thematisieren und folglich angemessene
Interventionen einzuleiten. 96,8% (n = 31) der Befragten gaben an, einen personenzentrier-
ten individuellen Hilfeplan mit Nah- und Fernzielen gemeinsam mit dem Klienten zu erstellen.
Wahren des Hilfeprozesses arbeiten alle befragten Einrichtungen nach einer lebensweltori-
entierten Grundhaltung und strebten die Selbstbeféahigung des Klienten an. Dies ist den
Unterstitzern mit 90,3% besonders bedeutend - als Summe von bedeutend (12,9%, n = 31)
und sehr bedeutend (77,4%, n = 31).- Zu Beginn der Betreuung wird von allen befragten
Einrichtungen der Klient mit seinen eigenen Belangen in seiner eigenen Lebenswelt ernst-
und wahrgenommen. Dazu lassen sich die Betreuer von den Klienten selbst erklaren, wie
der Hilfebedarf ist und wie es zu den Problemen ihrer Ansicht nach kam. Als weiterer Teil
des Anamnese- und Diagnoseverfahrens wird eine Analyse der eigenen Starken und Res-
sourcen, so wie eine Netzwerkanalyse gemeinsam mit dem Klienten erarbeitet. 64,5% (n =
31) der Befragten gaben an, innerhalb der Netzwerkanalyse informelle Ressourcen im Hilfe-
netzwerk des Klienten zu suchen, um ggf. diese fiir den weiteren Hilfeprozess einzubeziehen
und aktivieren zu kénnen. Welches in gleicher Form allgemein auch fiir das formelle Netz-
werk gemacht wird. Mit diesen Hilfen wird im Verlauf des Hilfeprozesses weiter zusammen-
gearbeitet. Das Hilfenetzwerk wird allgemein von der ambulanten Eingliederungshilfe
(PPM/BeWo) mit ihren einzelnen Funktionen tberpruft, kontrolliert, abgestimmt und zum Teil
auch koordiniert. Der erstellte Hilfeplan mit seinen Nah- und Fernzielen wird von 90,3% (n =
31) der befragten Einrichtungen regelmafiig, falls Bedarf besteht, durch Korrekturen und
Nachbesserungen verandert und feinabgestimmt. 87,1% (n = 31) der Befragten sind davon
Uberzeugt, dass die Qualitat der Kooperationen zwischen allen Beteiligten tber den Erfolg
rickfallverhitender Arbeit entscheidet. Speziell die multiprofessionelle Zusammenarbeit un-

tereinander wurde von 54,8% (n = 31) der Befragten als ,bedeutend” bzw. von 38, 7% (n =
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31) der Befragten als ,sehr bedeutend” bewertet. Auch die Institutionstibergreifende Zusam-
menarbeit mit festen oder stetigen Kooperationsstrukturen (in Form von konstanten Netz-
werken der Dienstleistungsanbieter) wurde von 19,2% (n =.26) der Befragten als sehr be-
deutend” und von 57,7%(n = 26) als bedeutend eingeschétzt.

Die Funktion der ,KlientenflUrsprache — Anwaltschaftliche Vertretung® ist in der Arbeit aller
Befragten (n = 31) Einrichtungen ein methodischen Element. So wie die Funktion des Ver-
mittlers in den unterschiedlichen Kontexten im formellen und informellen Umfeld des Klien-
ten. Alle Befragten beflirworteten, dass durch den Informationsaustausch im Hilfsnetzwerk

dem Klienten geholfen wird, die an ihn gestellten Anforderungen zu verstehen.

Auch auf die Frage ob durch eine ,oft engere* professionelle Arbeitsbeziehung zwischen
PPM/BeWo Mitarbeitern und Klienten, aufgrund oftmals engeren Kontaktes bzw. der Bezie-
hungsarbeit, andere professionelle Dienstleister im Hilfesystem, bezliglich des ,teils schwie-
rigen“ Umgangs, unterstitzt werden kdénnen, antworteten alle Interviewten (n = 31) mit Ja.
Dies bestatigt den hohen Stellenwert der Funktion des Vermittlers.

Die Mehrheit (58,1%, n = 31) der befragten Einrichtungen arbeiten unter dem Verstandnis
des bio-psycho-sozialen Modells und 96,8% (n = 31) arbeiten in ihrer Praxis sozialraumori-
entiert. 90,3% (n = 31) der Einrichtungen gaben an, das Handlungskonzept des
Empowerments in ihrer Arbeit zu berlcksichtigen und 67,7% (n = 31) der befragten Einrich-
tungen sagten klar aus, mit der Methode des Case Management zu arbeiten.

Dass die Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM die grundsatzlichen
Eigenschaften eines Qualitatsmanagements verinnerlicht hat, wird an den folgenden Merk-
malen noch einmal deutlich. Es wird in den befragten Einrichtungen die Arbeit mit dem jewei-
ligen Klienten kontinuierlich dokumentiert. Weiterhin nutzen die Mitarbeiter der Einrichtungen
Uberwiegend die Moglichkeit zum Austausch in Teamsitzungen, Supervisionen und beim
Kollegialen Coaching. Die Qualitat der Arbeit wird auch in Form eines Klientenfeedbacks z.B.
innerhalb einer jahrlichen Evaluation tberprift.

Aus der Auswertung der Forschungsfrage wie bzw. nach welchen Handlungskriterien in der
ambulanten Eingliederungshilfe fiir psychisch kranke Menschen in Form von PPM und BeWo
gearbeitet wird, geht hervor, wie bedeutsam eine gelingende multiprofessionelle Zusammen-
arbeit mit anderen Berufsgruppen, Einrichtungen im Hilfesystemen ist. Ausgehend von den
multiplen Problemlagen des Klientel und dem daraus resultierendem Bedarf kommt es mit
verschiedenen Institutionen, Hilfeformen und Hilfesystemen in Kontakt. Durch die Ergebnis-
beschreibung der Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe mit dem Klientel, geht hervor,
dass haufig soziale Probleme im Vordergrund stehen und es somit einen Zugang tber Mal3-
nahmen der Sozialen Arbeit bedarf, welcher ndher mit der folgenden Forschungsfrage unter-

sucht wird. Sie lautet: Kann die ambulante Eingliederungshilfe als klassisches Arbeitsfeld der
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Klinischen Sozialarbeit verstanden werden? Nachdem im Rahmen der Beantwortung der
ersten Forschungsfrage die verschiedenen Handlungskriterien und Eigenschaften vorgestellt
wurden, nach denen die ambulante Eingliederungshilfe arbeitet, kann jetzt im zweiten Schritt
gezeigt werden, dass die ambulante Eingliederungshilfe als klassisches Arbeitsfeld der Klini-
schen Sozialarbeit verstanden werden kann. Dies lasst sich folgendermafen begrinden:

Klinische Sozialarbeit versteht sich als qualifizierte Fachsozialarbeit bezogen auf besonders
schwierige Beziehungs- und Behandlungskontexte. Die Schwerpunkte setzt sie bei Sozioge-
nese von Krisen, Stérungen und Erkrankungen, Bewaltigung von Belastungen, Stérungen
und Erkrankungen, Bedeutung des sozialen Netzwerkes und der sozialen und sozialprofes-
sionellen Unterstiitzung, psycho-sozialen Intervention oder Handlungsmethoden.®* Unter
dem ist das Einsatzgebiet der ambulanten Eingliederungshilfe auch zuzuordnen. Der klassi-
sche Zugang der Klinischen Sozialarbeit erfolgt vor allem lber das bio-psycho-soziale Mo-
dell, auf dem das ganzheitliche Verstandnis von Gesundheit, Stérung, Krankheit, Behinde-
rung und sozialer Teilhabe aufbaut. Auch im Rahmen der ambulanten Eingliederungshilfe
wird der Klient entsprechend des bio-psycho-sozialen Modells, in seiner Umwelt gesehen
und sie bietet durch ihre klientenzentrierte Arbeitsweise und Handlungsstrategien die M6g-
lichkeit, die Belastungen eines Klienten ganzheitlich im Zusammenspiel der drei Dimensio-
nen ,biologisch®, ,psychologisch* und ,sozial“ zu betrachten. Die Arbeitsweise der ambulan-
ten Eingliederungshilfe orientiert sich wie auch die Klinische Sozialarbeit personenzentriert
direkt an der Arbeit mit dem Klienten (siehe direct practice* Kapitel 4.2). Eine gewisse Flexi-
bilitat beztglich der Ortswahl des Arbeitsortes ist gegeben. Mdgliche Orte sind in der Einrich-
tung, beim Klienten zu Hause und die Begleitung des Klienten zu verschiedenen Institutio-
nen. Die klinische Sozialarbeit greift mit ihrer komplexen Theorie sowohl des Individuums als
auch der Gesellschaft, ihre Struktur und Dynamik sowie die integrativen, marginalisierenden
Konflikte, sich ver&ndernde Beziehungen zwischen Individuen und Gesellschaft auf. Hier
sind wieder klare Parallelen zu den Bedarfen des Klientel der ambulanten Eingliederungshil-
fe in Form von PPM und BeWo zu erkennen. Das schwierige Verhdltnis zur Teilhabe und
somit zum gesellschaftlichen Leben ist der klassische Ansatzpunkt fir die Klinische Sozial-
arbeit mit ihrem Wissens- bzw. Handlungsrepertoire. Damit ist sie damit die passende Ant-
wort auf die Situation chronisch psychisch kranker Menschen. Dies wurde weiter untersucht
indem durch den Fragebogen Handlungsmethoden des Konzeptes Case Managements her-
ausgearbeitet wurden. Es konnte gezeigt werden, dass die Handlungsschritte des Phasen-
modells eines Case Managements auf der Mikroebene in den befragten Einrichtungen an-
gewendet werden. Dies ist zusammenfassend in der folgenden Tabelle 18 einzusehen. So-

mit kann gesagt werden, dass die Einrichtungen nach dem Konzept des Case Managements

531 v/gl. Pauls, Helmut: Klinische Sozialarbeit. Grundlagen und Methoden psycho-sozialer Behandlung. Juventa
Verlag, Weinheim und Minchen, 22011, S. 25-26.
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zumindest auf der Mikro- bzw. Einzelfallebene arbeiten. Da, wie im Theorieteil erlautert, das
Case Management die vierte und somit auch noch neuste klassische Methode der (Klini-
schen) Sozialarbeit ist kann somit gesagt werden, dass die ambulante Eingliederungshilfe
wiederum Klinische Sozialarbeit ist. Weiter unterstiitzt wird dies durch die gemeinsamen
oben in diesem Teil genannten Aspekte, Theorien und Handlungskriterien.

Tabelle 18: Die Phasen der Mikroebene des CM

Fallannahme

Lebensweltliche Kontextualisierung

Vorstellen der Institution und der Arbeitsweise
1. Falleinschéatzung gegenlber dem Klienten

Ressourcen- und Netzwerkanalyse

Kontakt zu anderen professionellen Helfern her-

stellen

2. Hilfeplanung Hilfeplan erstellen (mit Nah- und Fernzielen)
Starken der  Autonomie  des Klienten
(Empowerment)

3. Durchfiihrung der Hilfe Aktivieren von informellen und formellen Hilfen

Koordination und Kooperation der Hilfen
Transparente Arbeitsweise

Feinabstimmung: Korrekturen an Nah- und Fern-
4. Begleitung u. Uberprifung d. | zielen

Hilfen Kontrolle/Uberpriifung der einzelnen Hilfen/des
Klienten
Funktion der Vermittlerin zwischen Klient und
5. Klientenfirsprache Dritten
— Anwaltschaftliche Vertre- | Funktion der Koordinatorin
tung Einforderung der Hilfen von anderen professionel-
len Hilfen
6. Beendigung und Evaluation | Professionelle Verabschiedung
der Kontinuierliche Dokumentation
Ergebnisse/Dokumentation Evaluation/Auswertung des Beratungsprozesses

Weitere Aspekte die daflir sprechen, dass ambulante Eingliederungshilfe ein Arbeitsfeld der
Klinischen Sozialarbeit ist, werden im Folgenden kurz genannt:

- Das Social Support lasst sich in der informellen und formellen Netzwerkarbeit und in
der vorgestellten Arbeitsweise des CM wieder finden.

- Die entlastenden, reflektierenden Gesprache der Eingliederungshilfe lassen sich der
wichtigen Methode der psychosozialen Beratung der Klinischen Sozialarbeit zuord-
nen.

- Auch die Diagnose und Hilfeplanung anhand verschiedener Instrumente z.B. Stér-
ken-, Ressourcen, Netzwerkanalyse ist in der ambulanten Eingliederungshilfe gege-

ben und ein klassisches Instrument der Klinischen Sozialarbeit.
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- Allgemein findet in der ambulanten Beziehungsarbeit statt, in der der Unterstitzer ein
professionelles Verhaltnis wahren muss, welches taglicher Gegenstand Klinischer
Sozialarbeit ist.

- Das Arbeitsfeld der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo an
sich versteht sich als Arbeitsfeld, dass sich mit chronischen Erkrankung auseinander-
setzt und in welchem wiederrum die Klinische Sozialarbeit als spezialisiertes Einsatz-
gebiet gegeben ist sowie ein spezifisches Gesundheits-, Krankheits- und Handlungs-
wissen vorzuweisen hat.

- Die ambulante Eingliederungshilfe fordert in der Zusammenarbeit des Hilfenetzwer-
kes ein multiprofessionelles Arbeitsverstandnis, welches die Klinische Sozialarbeit
durch ihren spezifischen bio-psycho-sozialen Generalismus inne hat.

- Wie in Abbildung 8 (Seite 119) deutlich wird, war in den PPM und BeWo Einrichtun-
gen (n = 26) unter den Mitarbeitern die Qualifikation ,Sozialarbeiter/-padagogen® mit
einer mittleren Haufigkeit von 7,23 am haufigsten vertreten. Danach gefolgt von Er-
ziehern mit einer mittleren Haufigkeit von 1,19 und Psychologen mit einer mittleren
Haufigkeit von 1,15. Somit deutet der Mitarbeiter-Qualifikationsschlissel der Einrich-
tungen darauf hin, dass es sich bei der Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe um
klassische Klinische Sozialarbeit handelt. Die starke Prasenz des Berufsfeldes ,Sozi-

alarbeiter/-padagogen® ist in diesem Zusammenhang von besonderer Bedeutung.

Die in der Auswertung zu sehende hohe Zustimmung und Anwendung der Methoden im
Rahmen von PPM und BeWo bestatigt die Hypothese, dass die ambulante Eingliederungs-
hilfe als ein klassisches Arbeitsfeld der Klinischen Sozialarbeit verstanden werden kann und
dass das Konzept des Case Managements auf der Einzelfallebene im Methodenrepertoire
der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo grundsatzlich vorhanden
ist. Insgesamt kann gesagt werden, dass die sozialarbeiterische Methode CM zumindest auf
der Mikroebene: ,Einsatz im Einzelfall* in der in der ambulanten Eingliederungshilfe in Form

von PPM und BeWo eingesetzt wird.

Im nadchsten Schritt soll auf die Wirkung der Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe fur
das Klientel geblickt werden. Dazu wird Bezug genommen zu der 3. Forschungsfrage:

Was kann und wird durch die Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe fiir das Klientel be-
wirkt bzw. was nitzt die Hilfe dem Klientel? Bei der Annaherung und Beantwortung dieser
Forschungsfrage ist darauf hinzuweisen, dass die Ergebnisse aus der Selbsteinschatzung
der befragten Einrichtungen resultieren.

Allgemein wird die Unterstitzerolle, um die alltaglichen Anforderungen des Klienten lber-

haupt bewaltigen zu kdnnen, von den befragten Einrichtungen aus dem Perspektivwechsel,
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also aus Sicht der Klienten, als bedeutend (61,3%, n = 31) bzw. sehr bedeutend (38,7%, n =
31) eingeschétzt. Der Klient hat durch die Bezugsbetreuung und andere Mitarbeiter der Ein-
richtungen eine vertraute, verlassliche Kontaktmdoglichkeit bzw. Anlaufstelle, welche auf
Grund der beschriebenen speziellen Lebenslage besonders von Bedeutung ist. Das Klientel
kann durch das Angebot von PPM und BeWo erlernen Alltagsstrukturen aufzubauen oder die
bestehenden zu optimieren. Diese Eigenschaft bewerteten die Befragten mit 25,8% (n = 31)
als bedeutend und 74,2% (n = 31) als sehr bedeutend.

Weiterhin wird das Klientel zum Teil durch berufliche (Wieder-) Eingliederung unterstiitzt,
einer Tatigkeit nachzukommen. Das Klientel kann sich durch Gesprache entlasten, so wird
ein Teil der innerlichen Anspannung verarbeitet. Ziel dieser Gesprache ist auch die Vermei-
dung von Krisen, bzw. erste Anzeichen fir eine Krisensituation zu erkennen und dieser
durch die Einleitung geeigneter MalBnahmen entgegen zu wirken. Des Weiteren kann der
Klient in diesen Gesprachen durch Beratung zum Beispiel bzgl. gesundheitlicher Informatio-
nen und Reflektion sein Krankheitsmanagement und das Bewaltigungsverhalten verbessern.
Dieses Vorgehen bewerteten alle Befragten als sehr bedeutend und es lasst sich daraus
schlussfolgern, dass der Klient einen erheblichen Nutzen von diesen Gespréachen hat.

Aus der Forschung geht hervor, dass die Klienten extrem unter Exklusionstendenzen im ge-
sellschaftlichen Leben leiden. Durch das Angebot von PPM und BeWo hat der Klient zu-
nachst die Mdglichkeit an den Gruppenangeboten der jeweiligen Einrichtungen zu partizipie-
ren. Allgemein wird mit dem Klienten gemeinsam stetig daran gearbeitet (mehr) Teilhabe in
den unterschiedlichsten Lebensbereichen zu erfahren. Die dafir nétigen Inklusionskriterien
werden im Hilfeverlauf stetig gestarkt oder diese missen zum Teil auch neu erlernt werden,
soweit dieses im Kontext erlernt werden kann. Durch die Hilfe werden Teilhabechancen der
Klienten verbessert bzw. fir manche tUberhaupt erst erméglicht.

Durch die Arbeit wird dem Klienten ein soziales Netz geschaffen, in dem mdglichst formelle
und informelle Kontakte je nach Bedarf integriert sind. Es besteht fur die Klienten die Mog-
lichkeit in Gruppen soziale Kontakte zu anderen Klienten herzustellen, was auch der Anfang
einer Bekanntschaft, Freundschaft oder auch Beziehung sein kann. Die Realitat zeigt leider,
dass viele Klienten Uberwiegend formelle professionelle Kontakte aufbauen und daneben
oftmals alleine leben. Diese formellen, professionellen Kontakte sind nicht das auf Dauer
gewiinschte Ziel. Sie kdnnen den Klienten aber eine Grundsicherheit geben und das Geflhl
vermitteln, sich nicht ganz alleine in dem von Belastungen gepréagten Alltag bewegen zu
missen. Diese aufgefiihrten Beispiele nutzen dem Klienten somit auch zur Aufbesserung der
eigenen gesellschaftlichen Wahrnehmung und des oft schlechten Selbstwertgefuhls. Im Ide-
alfall kann der Klient durch die Unterstiitzung erlernen auch wieder, oder wieder verstarkt,
am gesellschaftlichen Leben im eigenen Lebensumfeld teilzunehmen und Teilhabe, zum

Beispiel an Nachbarschaft, Sport, Kultur und Politik, alleine oder bestenfalls mit anderen
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Menschen zu erfahren. Auf jeden Fall ist festzustellen, dass die Arbeit durch PPM und BeWo
einen bedeutenden Anteil dazu beitragt, dass Klienten sich (iberhaupt oder wieder) in sozia-
len Netzen bewegen.

Durch die Vielfalt der Gruppenangebote haben die Klienten auch inhaltlich die Méglichkeit in
unterschiedlichen Bereichen, je nach Interesse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu erwerben
bzw. zu erhalten oder sich fortzubilden. Dazu z&hlen beispielsweise Hauswirtschaftsgruppen,
Kulturgruppen, Gesprachsgruppen, Kunstgruppen, etc. Das Hilfeangebot von PPM und Be-
Wo unterstitzt eine Begleitung zu unterschiedlichen Einrichtungen und Institutionen. Dazu
zéhlen u.a. Begleitung zu Amtern, Arzten, Psychologen rechtlichen Betreuung, Begleitung im
Alltag z.B. Einkauf und andere Erledigungen. Dabei kann die Unterstiitzung auch ihren
Schwerpunkt in die klassischen administrativen Aufgabenbereiche wie Schriftverkehr, An-
tragsverfahren etc. legen. Es kénnen auch Hilfestellung und Ratschlage im Haushalt und bei
Korperpflege gegeben werden. Allgemein kann der Klient davon ausgehen, dass sein PPM
oder BeWo Unterstiitzer ein kompetenten Ansprechpartner fir seine Bedlrfnisse sowie zur
Netzwerkerstellung und zur Mobilisierung weiterer bengtigter Hilfen ist.

Es lasst sich Schlussfolgern, dass durch das Schnittstellenmanagement des CM im Hilfe-
bzw. Versorgungssystem des Klientel bedingte Stressoren reduzieren oder vermieden wer-
den konnen. Durch die Erkenntnisse der Untersuchung wird weiter deutlich, das CM auf die
ebenfalls erhobenen gesundheitlichen Belastungen einer chronisch psychischen Erkrankung
und sozialen Ausschluss aus weiteren Teilbereichen der Gesellschaft als geeignetes Instru-
ment eingesetzt werden kann, um diesen entgegenzuwirken und Exklusionsmechanismen zu
bekampfen. Allgemein bewirkt die Hilfe fir den Klienten das Leben im eigenen Wohnraum
mit Unterstitzung zu ermdglichen und somit einem (wiederholten) stationéren Aufenthalt
entgegenzuwirken bzw. méglichst ganz zu vermeiden. So sind 48,4% (n = 31) der Befragten
davon uberzeugt, dass durch die Arbeit PPM und BeWo dieser ,Drehtireffekt® bei vielen
Klienten ganz vermieden werden konnte. 51,6% (n = 31) stimmten dieser Aussage auch

Jteils teils” zu.

Nebenforschungsfragen:

Im Rahmen des Fragebogens lieRen sich eine Reihe von Informationen beziigliche der
Rahmenbedingungen und des betreuten Klientel der Einrichtungen erheben. Damit lassen
sich Antworten auf folgende Nebenforschungsfrage geben: ,Wie sieht die Ist-Situation der
Einrichtungen bzw. des Klientel unter Berlcksichtigung von allgemeinen Eckdaten bzw.
Rahmenbedingungen aus?

58,1% der Einrichtungen (n = 31) gaben an, dass die Anzahl ihrer Mitarbeiter bei 1-20 lag.

Dagegen gaben nur vier (12,9%) Einrichtungen an, dass die Anzahl ihrer Mitarbeiter bei Uber
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100 lag. Die mittlere Anzahl der weiblichen Mitarbeiter in der Hilfeform PPM betrug 8,94 (n =
18). Dem gegeniber zeigte sich, dass im Mittel 3,39 (n = 18) méannliche Mitarbeiter in den
Einrichtungen im Bereich PPM tatig waren. Im Bereich des BeWos lag die mittlere Anzahl
der weiblichen Mitarbeiter etwas geringer bei 7,70 (n =10). Die mittlere Anzahl der mannli-
chen Mitarbeiter war mit einem Wert von 4,10 (n =10) noch geringer.

Wie in Abbildung 8 (Seite 119) aussagekraftig deutlich wird, war in den Einrichtungen (n =
26) die Qualifikation ,Sozialarbeiter/-padagogen® mit einer mittleren Haufigkeit von 7,23 am
haufigsten vertreten. Anders als bei der Hilfeform PPM gab keine der Einrichtungen (n = 10)
an, die Hilfeform BeWo hamburgweit anzubieten, welches auf die feste Anlaufstelle der Ein-
richtung des BeWos zurlickzuftihren ist.

Die Konzentration des BeWo Angebotes in den einzelnen Bezirken mag sich damit begriin-
den lassen, dass bei dem Konzept BeWo Klienten aus unterschiedlichen Bezirken eine Ein-
richtung aufsuchen, die in einem bestimmten Stadtteil ansassig ist. Hier liegt ein klarer Un-
terschied zu der Hilfeform PPM vor, bei der durch die hohe Anzahl von Hausbesuchen bzw.
Arbeit im eigenen Lebensraum eine starkere bezirksiibergreifende und hamburgweite Pra-
senz gegeben ist. Die Frage, ob der Trager mit einem anderen Tréager im Verbund (z.B. So-
zial- und Gemeindepsychiatrischer Verbund) zusammengeschlossen sei, beantworteten 16
Einrichtungen (n = 31) mit Ja.

Aus den auf Seite 121 dargestellten Zahlen bzgl. des Geschlechts des betreuten Klientels
wird deutlich, dass im Durschnitt mehr Frauen als Manner die Hilfeform PPM in Anspruch
nehmen. Genauso wird deutlich, dass eine gréRere Anzahl von Frauen die Hilfeform PPM
beansprucht als die Hilfeform BeWo. Eine moégliche Begriindung dafiir kénnte sein, dass
Frauen eher primar im eigenen Wohnraum betreut werden mochten. Im Gegensatz dazu gibt
es im Hilfebereich BeWo in Bezug auf die Geschlechterverteilung keinen nennenswerten
Unterschied in der geschlechtsspezifischen Anzahl. Auch im Vergleich der beiden Hilfegrup-
pen PPM und BeWo zeigen sich kaum Abweichungen in der Anzahl des mannlichen Klientel.
Im Arbeitsbereich BeWo werden in den befragten Einrichtungen die meisten Falle in der Ein-
gruppierung der Hilfebedarfsgruppe 3 betreut (Mittelwert: 21,10, n = 10). Damit liegt die An-
zahl der betreuten Falle in dieser Hilfebedarfsgruppe deutlich hoher als die durchschnittliche
Anzahl der betreuten Félle der Hilfebedarfsgruppe 2 (Mittelwert: 11,40, n =10).

Die von den befragten Einrichtungen angegebene Anzahl der betreuten Falle, die 3-6 Fach-
leistungsstunden bewilligt haben, lag im Mittel bei 28,83 (n = 23) und war damit héher als die
mittlere Anzahl der betreuten Falle, die 1-3 (Mittelwert = 8,74, n = 23), 6-9 (Mittelwert =4, n =
23) oder mehr als 9 (Mittelwert = 4,95, n = 22) Fachleistungsstunden bewilligt haben.
Hochste Erkrankungsquote bei der Erkrankung des Klientel der befragten Einrichtungen lag

deutlich bei den Schizophrenien, schizotype und wahnhafte Stérungen mit einem mittleren
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Wert von 16,80 (n = 20) Klienten, gefolgt von Personlichkeits-Verhaltensstérungen mit einer
mittleren Anzahl von 12,05 (n = 20) und von affektiven Stérungen mit einem Mittelwert von
8,50 (n = 20). Die Pravalenz in Bezug auf Komorbiditat ist sehr hoch mit einem Mittelwert
von 12,80 (n = 25) Klienten.

Die Forschung zeigt, dass nahezu alle Klienten eine Form von staatlicher Transferleistung
erhalten. Die meist genannten Formen sind: ALGII, Grundsicherung und EU Rente. Daraus
ist zugleich zu schlie3en, dass die Hilfeformen PPM und BeWo in fast allen Fallen von der
Sozialhilfe finanziert werden. Daraus kann geschlossen werden, das ein Grofteil der Klien-
ten in Armutsverhaltnissen auf Grund der schwachen finanziellen Situation leben. An gesell-
schaftlichen Veranstaltungen, Angeboten, Ereignisse kann auch auf Grund des engen finan-
ziellen Rahmens nicht regelmaRig partizipiert werden. Oft sind finanzielle Probleme durch
bestehende Schulden oder Suchtmittelkonsum verstéarkt gegeben.

Keiner der Befragten bestéatigte, dass ihre Klienten haufig oder immer am kulturellen Leben
ihres Stadtteils teilnahmen. 61,3% (n = 31) der Befragten schatzten die Teilhabe am kulturel-
len, gesellschaftlichen Leben selten ein, 38,7% (n = 31) sagten teils, teils. Keiner der Befrag-
ten gab an dass sich die Klienten haufig, bzw. immer in der Gesellschaft angenommen fihl-
ten. 38,7% (n = 31) der Befragten gaben an, dass sich ihre Klienten nie (9,7%, n = 31) oder
selten (29%, n = 31) in der Gesellschaft angenommen fuhlten. 61,3% (n = 31) gaben an,
dass sich ihre Klienten ,teils teils® in der Gesellschaft angenommen fuhlten.

Die meisten Klienten, die durch die befragten Einrichtungen betreut werden, sind alleinste-
hend und haben kaum oder wenig soziale Kontakte (Mittelwert = 30,13, n = 23). Mehr als die
Halfte der Befragten (58,1%, n = 31) sagte aus, dass die Klienten haufig oder immer haupt-
séachlich in einem sozialen Netz mit professionellen Kontakten wie PPM Betreuern oder ge-
setzlichen Betreuern lebten.

Auf die Frage, ob ihre Klienten hauptsachlich in einem Netz leben, welches durch formelle
Hilfen geschaffen wurde®*, antworteten 22,6% (n = 31) der Befragten haufig (19,4%, n = 31)
oder immer (3,2%, n = 31). Die Mehrzahl der Befragten bestatigte dies mit ,teils teils"
(54,8%, n = 31).

Daraus geht auch hervor, dass die Arbeit durch PPM und BeWo einen bedeutenden Anteil
dazu beitréagt, dass Klienten sich (Uberhaupt) in sozialen Netzen bewegen.

In wie weit sich die Klienten in der Gesellschaft angenommen fihlen und ob sie starker in
formellen oder informellen sozialen Netzen leben. gaben 38,7% (n = 31) der Befragten an,
dass sich ihre Klienten nie (9,7%, n = 31) oder selten (29%, n = 31) in der Gesellschaft an-
genommen fuhlten. 61,3% (n = 31) gaben an, dass sich ihre Klienten ,teils teils“ in der Ge-

sellschaft angenommen fuhlten. Dass die Klienten sich haufig, bzw. immer in der Gesell-

532 Hiermit ist gemeint, dass formelle Helfer, z.B. ein PPM Betreuer, unterstiitzend dazu beitragen fiir den
Klienten ein Netz zu schaffen, welches aus informellen Kontakten besteht.
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schaft angenommen fiihlten, bestatigte keiner der Befragten. Mehr als die Halfte der Befrag-
ten (58,1%, n = 31) sagte aus, dass die Klienten h&ufig oder immer hauptsachlich in einem
sozialen Netz mit professionellen Kontakten wie PPM Betreuern oder gesetzlichen Betreuern
lebten.

Die im Theorieteil in Kapitel 2: Psychische Erkrankung und Kapitel 3: Lebenslage beschrie-
benen Aspekte beziglich chronisch psychisch kranker Menschen wurden von den befragten
Einrichtungen bestétigt. Dies sagt aus, in welcher multiplen belastenden Lebenslage sich die

Klienten befinden.

Zum Abschluss dieses Kapitels soll auf die zweite Nebenforschungsfrage eingegangen wer-
den: Wie ist die Zufriedenheit der befragten Fachkréfte mit den Rahmenbedingungen? Nahe-
re Betrachtung soll hierbei auf die Ist-Situation und die derzeitige Zufriedenheit der Mitarbei-
ter bezuglich finanzieller Mittel, Gehalt, gesetzlicher Rahmenbedingungen und trageriber-
greifender Zusammenarbeit gelegt werden. Bei der Auswertung der Forschung fiel auf, dass
in Hinblick auf Budget, Gehalt und verschiedene gesetzliche Rahmenbedingungen Unzufrie-
denheit herrscht. Mehr als die Halfte der Befragten sind mit dem gegeben Budget und den
finanziellen Mitteln, die ihnen fir ihre Arbeit zur Verfiigung stehen unzufrieden. Ebenfalls
Unzufriedenheit herrscht bei der Hohe der Gehélter, die genauso wie das zur Verfligung ste-
hende Budget als zu gering bewertet wurden. Die Unzufriedenheit Uber die Gehélter wurde
durch die Befragten mit 64,5% als Summe aus Uberhaupt nicht zufrieden (12,9%, n = 31),
bzw. unzufrieden (51,6%, n = 31) bewertet. Gegenlber den derzeitigen gesetzlichen Rah-
menbedingungen wurde ebenfalls Unzufriedenheit gedul3ert. Nahezu die Hélfte der Befrag-
ten zeigt sich mit den Rahmenbedingungen durch das SGB unzufrieden. Ahnliches gilt fiir
die gesetzliche Rahmung der Globalrichtlinien fir PPM, mit der mehr als die Halfte der Be-
fragten unzufrieden ist. Ebenfalls Unzufriedenheit besteht gegeniiber der Vermégens und
Einkommensgrenzen im Sozialhilferecht.

Demgegentber steht eine hohe Zufriedenheit in Bezug auf Berufsaussichten und zukinftiger
Nachfrage der beiden Hilfeformen PPM und BeWo. Ebenfalls grol3e Zufriedenheit herrscht
gegenuber tragerinterner Zusammenarbeit und der Zusammenarbeit mit anderen Institutio-
nen und Tragern. Diese Einschatzung ist besonders wichtig, da 87,1% (n = 31) der Befrag-
ten davon Uberzeugt sind, dass die Qualitdt der Kooperationen zwischen allen Beteiligten
Uiber den Erfolg ruckfallverhiitender Arbeit entscheidet.

Mehrheitliche Zufriedenheit zeigt sich auch gegeniiber der Anerkennung der Arbeit durch
das Klientel. Ganz anders wird die Anerkennung seitens der Offentlichkeit bewertet. Voll und

ganz zufrieden sind dartber nur 22,6%.
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7. Schlussbetrachtung

Zum Schluss dieser Arbeit werden die Ergebnisse noch einmal im Fazit zusammengefasst,
ein abschlielendes Reslimee gezogen und Perspektiven, Ausblick und Konsequenzen auf-
gezeigt.

7.1 Fazit

In den vorangegangen Kapiteln ging es darum, ,Die Bedeutung der Klinischen Sozialarbeit
fur die ambulante Eingliederungshilfe im Rahmen von personenbezogenen Leistungen und
betreutem Wohnen fir psychisch kranke Menschen in Hamburg® in einer zweigliedrigen
Master-Thesis unter Anwendung der Methode der Befragung empirisch zu durchdringen. Im
theoretischen Teil (Kapitel 2-5) wurden der aktuelle Forschungsstand zu den komplexen
Untersuchungsfeldern psychische Erkrankung, Lebenslage, Klinische Sozialarbeit und am-
bulante Eingliederungshilfe fir den Personenkreis chronisch psychisch kranker Menschen
herausgearbeitet (Kapitel 2-5) sowie die damit einhergehenden zentralen Begrifflichkeiten
eindeutig definiert. Ein besonderer Schwerpunkt wurde dabei auf die Person-in-Environment
Perspektive, die bio-psycho-soziale multidimensionale Verstehens- und Handlungsweise
sowie auf das spezielle Verstandnis menschlicher Bediirfnisse und Probleme gelegt. Es bie-
tet sich dadurch ,eine interdisziplinare Klammer an, die gepaart mit bewahrten sozialpsychi-
atrischen Ideen (Sozialraumorientierung, Empowerment, Inklusion) eine exzellente fachliche
Grundlage fur bedirfnisangepasste und lebensweltorientierte und natirlich personenbezo-

gene Hilfen liefert.*>*

Aus diesem aktuellen theoretischen Fundament wurden die zentralen Forschungsfragen fur
die vorliegende Arbeit (Kapitel 6.4) herausgearbeitet, das methodische Vorgehen erlautert
und abschlie3end die wesentlichen Ergebnisse diskutiert (Kapitel 6.6 - 6.7).

Folglich lasst sich die Entstehung von psychischen Krankheiten auf keine Personengruppe
reduzieren. Vielmehr sind Entstehung, Verlauf und Auspragung einer chronischen psychi-
schen Erkrankung von biologischen, psychischen, sozialen, und persdnlichen Bedingungen
abhangig. So ist in den meisten der untersuchten Falle weder im Krankheitsverlauf, noch in
der Symptomatik eine Kontinuitat zu erkennen. Negative Auswirkungen und Begleiterschei-
nungen der Krankheit finden sich in allen Lebensbereichen chronisch psychisch kranker
Menschen wieder. Es handelt sich um einen Krankheitsprozess, der fur Betroffene haufig in

soziale Ausgrenzung und Isolation mindet. Eine psychische Erkrankung ist zumeist zwin-

>33 Roh, Dieter; Sielaff, Martin: Zu diesem Heft. In: HAW Hamburg, Fakultat Wirtschaft und Soziales (Hrsg):
Modernisierung der Psychiatrie. Neue und alte Ideen und Konzepte der Sozialpsychiatrie auf dem Prifstand.
standpunkt: sozial 1/2011. S. 6-7.
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gend mit sozialem Abstieg, fehlender sozialer Unterstiitzung, Status- und Rollenverlust, Ar-
beitslosigkeit, ungiinstigen Wohnverhaltnissen sowie Armut verbunden. In der vorliegenden
Arbeit wurde deutlich aufgezeigt, in welchen Problemlagen sowie Defizitsituation sich die
Betroffenen befinden, an deren enormem Ausmald sie auf3erordentlich leiden. Chronisch
psychisch kranke Menschen sind haufig stark Gberfordert, ohne fachliche Unterstiitzung die
Belastungsanforderungen des Alltags angemessen zu bewaltigen.

Social Support (Kapitel 4.3.6) und Psychosoziale Beratung (Kapitel 4.3.7) sind in der Klini-
schen Sozialarbeit als nachgewiesenermal3en bedeutende allgegenwartige Handlungsme-
thoden der Klinischen Sozialarbeit Das Case Management (kurz CM, Kapitel 4.5) dient dabei
als neue klassische Methode der Klinischen Sozialarbeit. Diese sollte in Situationen ange-
wandt werden, wenn sich der Klient in einer auRerordentlichen Belastungssituation befindet
und aus eigener Kraft kein eigenes Hilfenetzwerk aufbauen bzw. angemessen pflegen kann.
CM Ubernimmt eine unterstiitzende Funktion, indem es eine Hilfeprozesssteuerung initiiert,
welche das Hilfenetzwerk von informellen und formellen Ressourcen des Klienten aktiviert,
koordiniert und organisiert. Dabei verfolgt CM einen dem jeweiligen Klienten zugeschnittenen
lebensweltlichen klientenzentrierten Arbeitsansatz und informiert diesen sowie die anderen
Beteiligten im Hilfenetzwerk transparent Uber alle anfallenden Arbeitsschritte. CM verfolgt
das Ziel, eine moglichst optimale und ganzheitliche Versorgung der Klienten zu erreichen.
Deren Autonomie soll durch Empowerment gestarkt und zur eigenstandigen Bewerkstelli-
gung alltaglicher Aufgaben animiert werden.

Dies lasst den allgemeinen Schluss zu, dass der methodische Fokus in der Klinischen Sozi-
alarbeit auf die zentralen Bedurfnisse der Klienten wie Unterstitzung, Aufklarung, Beglei-
tung, Beratung, Krisenintervention, sozialanwaltschaftliches Engagement sowie sozialthera-
peutische Behandlung gerichtet ist.>** Die Behandlungsbeitrage sind von der Wertigkeit (z.B
darunter. Akzeptanz der Arbeit, Wichtigkeit und Effizienz der Arbeit) denen von Arzten, Psy-
chologen und Pflegern gleichzusetzen.>*

Die ambulante Eingliederungshilfe hat den (gesetzlichen) Auftrag die Teilhabe - welche (in
ausgeschopfter Weise) als Inklusion zu verstehen ist - ein gesellschaftliches Leben zu er-
mdglichen bzw. zu starken. Dies ist insbesondere fir das Klientel der Sozialpsychiatrie, d.h.
chronisch psychisch kranke Menschen, von Bedeutung, da dieser Personenkreis stark von
Exklusion bedroht ist (siehe u.a. Kapitel 3). Es besteht folglich die Gefahr, dass der Erkrank-

te ausschlief3liche Kontakte innerhalb der Betroffenenszene pflegt oder sich komplett von

>¥\vgl. Pauls, Helmut; Miihlum, Albert: Klinische Kompetenzen.Eine Ortsbestimmung der Sektion Klinische
Sozialarbeit. DGS Sektion Klinische Sozialarbeit. Deutsche Gesellschaft fur Sozialarbeit. S. 1.
http://www.klinischeSozialarbeit.de/Klinische%20Kompetenzen%20%20Eine%200rtshestimmung%20der%20
DGS-Sektion%20KIinSA.pdf Eingesehen am 15.02.2012, 14.15 Uhr.

535 vgl. Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 19.
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seiner Umwelt isoliert. Es erschlief3t sich ein komplexes Gesamtsystem von Exklusionsme-
chanismen, in dem von einer gegenseitigen Verstarkung negativer psychosozialer Faktoren
ausgegangen werden kann (siehe u.a Kapitel 5.1) und sich die Exklusion in verschiedenen
Dimensionen und Teilsystemen wechselseitig fur den jeweilig Betroffenen verstarkt und ma-
nifestiert. Fur die Betroffenen ist es unter der ohnehin schon stark belastenden Ausgangssi-
tuation nahezu unmdglich, ohne Unterstiitzung von aul3en gegen diese Exklusionsmecha-
nismen anzukampfen und letztendlich eine Verbesserung der Lebensumstande herbeizufiih-
ren. Dies ist die zentrale Arbeitsgrundlage ambulanter Eingliederungshilfe. Im Speziellen soll

die Teilhabe gefordert und ermdéglicht werden.

Die Sozialpsychiatrie hat in den letzten Jahren starke Verénderungen und Entwicklungen
erlebt (Kapitel 5.2 — 5.3). Das Versorgungsangebot fiir chronisch psychisch kranke Men-
schen ist seit der Psychiatrie-Enquete 1975 kontinuierlich verbessert worden. Nach wie vor
bestehen jedoch vor allem im ambulanten Bereich Versorgungslicken, die nicht selten fur
die Betroffenen zu einer problematischen Situation fiihren kénnen. Insbesondere fiir chro-
nisch psychiatrisch erkrankte Menschen fehlt es an einer ambulanten Infrastruktur im Sinne
einer abgestuften Versorgung, so dass der Ubergang von einer Hilfeform in eine andere oft-
mals nicht reibungslos ablauft. Dies hat haufig eine (unnétige) Verlangerung stationarer Auf-

enthalte, das Auftreten von ,Drehtlreffekten” sowie eine mogliche Chronifizierung zur Fol-
536

ge.
Ein Hauptbestandteil des dynamischen Prozesses der Sozialpsychiatrie bezieht sich auf die
Versorgungsbediirfnisse der chronisch psychiatrisch erkrankten Menschen. Es ist Ziel und
Aufgabe, sich dieser angemessen in ihrem eigenen Lebensraum anzunehmen und auf ihre
Bedurfnisse einzugehen. In der Reform der Sozialpsychiatrie und der damit einhergehenden
Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe wurde somit versucht, mit den personenzentrier-
ten Hilfen und Teilhabeleistungen spezifisch auf die Bedurfnisse des Klientel einzugehen. Mit
der Psychiatriereform gingen Enthospitalisierung, Entstehung der Gemeindepsychiatrie so-
wie der Sozialpsychiatrie einher, so dass erstmals ambulante Wohn- und Unterstitzungs-
moglichkeiten entstehen konnten.

Es hat sich innerhalb dieser Entwicklung gezeigt, dass sich psychisch kranke Menschen bis
heute mit Hilfe von ambulanten und komplementéren Diensten in der Gemeinde weitestge-
hend integrieren lassen - zumindest in lokalem Bezug zum raumlichen Ort bzw. zum Le-

bensumfeld. Darlber hinaus ist eine Inklusion zur weiteren gesellschaftlichen Teilhabe aus

>3 v/gl. Kiuppis, Florian; Kurzke-Maasmeier, Stafan: Gemeinwesen zur Inklusion befahigen! EIf Empfehlungen
fur innovatives Handeln in Kommunalpolitik, Verwaltung und Sozialer Arbeit. Ein Positionspapier der Evange-
lischen Stiftung Alsterdorf und der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. In: (V.i.S.d.P.): Haas,
Hanns-Stephan, Evangelische Stiftung Alsterdorf; Treber, Monika, Katholische Hochschule fur Sozialwesen
Berlin, Berlin/Hamburg, 2009, S. 9-10.
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unterschiedlichen, in den Kapiteln 2-3 und Kapitel 5.1 bereits beschriebenen Grinden, mit
Schwierigkeiten verbunden. Der Lebensmittelpunkt vieler Klienten ist im gewohnten Lebens-
umfeld. So muss die ambulante und gemeindenahe Hilfegewéhrung, neben der Fokussie-
rung auf den Einzelfall, zwangslaufig zu einer Einbeziehung des Wohnumfeldes, der Nach-
barschaft, des Gemeinwesens sowie des Sozialraums filhren.>*” Dies geht einerseits aus der
Eingliederungshilfe hervor, deren Auftrag es ist, auf die Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft hinzuwirken. Zudem besteht mit der Ambulantisierung ein Grundanspruch, jedem
Menschen mit einer chronisch psychischen Erkrankung ein weitestgehend normales Leben

zu erméglichen.>®

Dieser Anspruch findet sich auch in den 2006 verabschiedeten UN-
Behindertenrechtskonventionen wieder und wird dadurch gestérkt (Siehe Kapitel 5.8). Um
ein wie von der BRK gefordertes HochstmalR an Unabhangigkeit und eine volle Teilhabe zu
garantieren, ist es notwendig einen Ausbau des bislang bestehenden Hilfesystems fortzufiih-
ren. Dies beinhaltet den Ausbau umfassender ambulanter Leistungen fir chronisch psy-

chisch erkrankte Menschen.

Somit kehrt sich die Konvention eindeutig von einem System ab, welches komplexere Leis-
tungen mehrheitlich nur stationér erbringt und fordert bzw. starkt demnach den historischen
Paradigmenwechsel in der generellen Behandlung von psychisch chronisch Erkrankten und

fordert damit eine konsequentere Umsetzung.>*

,Der Reformprozess und seine Auswirkun-
gen auf die Sozialgesetzgebung kénnen dazu beitragen, den individuellen Bedarfen und den
fundamentalen Selbstbestimmungsrechten der Menschen mit Behinderungen besser als
bisher Rechnung zu tragen.“ ** Dieser plausiblen Argumentation folgend ist es zwingend
notwendig, den gesellschaftlichen Stellenwert sowie die Infrastruktur ambulanter Versor-
gungsmalinahme wie Eingliederungshilfen wie z.B. BeWo und PPM nicht nur zu erhalten,
sondern konsequent und dauerhaft auszubauen. Die personenzentrierten somit individuell
auf die jeweiligen Klienten zugeschnittenen Hilfeformen dieser ambulanten Eingliederungs-
hilfen kdnnen die prekadre Lebenssituation Hilfebedurftiger spirbar und nachhaltig verbes-

sern. Dank personenzentrierter ambulanter Malinahmen kann eine schrittweise Gewohnung

537 \/gl. Georg-Wiese, Axel: Zur Entwicklung der Eingliederungshilfe. Personenzentrierte & sozialraumliche
Hilfen: zwei Seiten einer Medaille. In: HAW Hamburg, Fakultdt Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Bildung ist
mehr!— Kompetenzentwicklung braucht Bildung. standpunkt: sozial 3/2009, S. 107.

>3 vgl. Ebd. S. 107.

>3 vgl. Barkenhoff, Dirk: Die UN-Behindertenrechtskonvention. Triebfeder fiir eine neue Sozialpsychiatrie? In:
HAW Hamburg, Fakultadt Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Modernisierung der Psychiatrie. Neue und alte Ideen
und Konzepte der Sozialpsychiatrie auf dem Prifstand. standpunkt: sozial 1/2011. S. 31.

>0 Kiuppis, Florian; Kurzke-Maasmeier, Stafan: Gemeinwesen zur Inklusion befahigen! EIf Empfehlungen fiir
innovatives Handeln in Kommunalpolitik, Verwaltung und Sozialer Arbeit. Ein Positionspapier der Evangeli-
schen Stiftung Alsterdorf und der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin. In: (V.i.S.d.P.): Haas,
Hanns-Stephan, Evangelische Stiftung Alsterdorf; Treber, Monika, Katholische Hochschule fur Sozialwesen
Berlin, Berlin/Hamburg, 2009, S. 2.
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an aul3erstationare Angebote erreicht und somit eine stationdre Behandlung verhindert wer-
den. Die Betroffenen kdnnen schrittweise und zielgerichtet in vertrauter Atmosphére wieder
Ful3 fassen, da PPM und BeWo ein kontinuierliches Kontaktangebot im Bezugsbetreuungs-
system im angestammten Wohnumfeld der Betroffenen gewéhrleisten. Dadurch kann eine
Kontinuitat und Unterstutzung bei der Tagesstrukturierung garantiert werden, was sich wie-
derum positiv auf eine mdgliche psychische Stabilisierung und somit zur Starkung von
selbstwert und Autonomie auswirken kann. Die Entwicklung der Eingliederungshilfe ist seit
Jahren durch stetig stark ansteigende Nachfrage gekennzeichnet. Damit geht einher, dass
die dafur bendtigten finanziellen Mittel der 6ffentlichen Hand ansteigen. Gegensatzlich dazu
ist die Finanzkraft der offentlichen Haushalte ricklaufig. ,Halt diese Entwicklung an, wovon
auszugehen ist, dann steht zu befiirchten, dass die Eingliederungshilfe als Leistung der So-
zialhilfe an die Grenzen ihrer Finanzierbarkeit kommen wird. Um die Leistungsfahigkeit der
Eingliederungshilfe zu erhalten, sind Veranderungen erforderlich.“>** Aufgabe der Sozialpoli-
tik sowie der in der Sozialpsychiatriepraxis Tatigen ist es neue Mdéglichkeiten und Wege zur

Sicherung der Hilfen fir psychisch kranke Menschen zu erarbeiten.

Zwei dieser bereits geschaffenen Hilfen sind PPM und BeWo. Um die Arbeitsweise dieser
ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo weiter zu erfassen, sind alle
104 Hamburger Einrichtungen zu der zuvor beschriebenen Thematik (Kapitel 6.5) schriftlich
auf dem Postweg per quantitativen Fragebogen befragt worden. Der Ricklauf betrug
32,24%. Den im Theorieteil beschriebenen Aspekten stimmten laut der in dieser Arbeit erho-
benen Daten die Experten aus der Praxis mehrheitlich zu. Durch deren Aussagen wird deut-
lich, in welcher mehrfach belastenden Lebenssituation sich die Betroffenen befinden. Fol-
gend einige Schlagworte zu den empirisch erhobenen Thesen, die die komplexe prekére
Situation in der sich viele Betroffene befinden valide beschreiben: Chronisch psychisch kran-

ke Menschen, das Klientel der ambulanten Eingliederungshilfe...

nimmt gesellschaftlich nicht oder nur im ganz geringen Rahmen am ,normalen®
offentlichen- und gesellschaftlichen Leben teil

- fahlt sich nicht oder nur zu Teilen von der Gesellschafft angenommen

- lebt im Haushalt allein

- ist selten in einer partnerschaftlichen Beziehung

- lebt weitestgehend ohne oder mit wenig sozialen Kontakten (sehr isoliert)

51 Georg-Wiese, Axel: Zur Entwicklung der Eingliederungshilfe. Personenzentrierte & sozialraumliche Hilfen:
zwei Seiten einer Medaille. In: HAW Hamburg, Fakultat Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Bildung ist mehr!—
Kompetenzentwicklung braucht Bildung. standpunkt: sozial 3/2009, S. 107.
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- leiden unter einer Stigmatisierung

- haben oft krankheitsbedingte soziale Angste und auf Grund dessen
Kontaktschwierigkeiten

- haben oft nur formelle Hilfen als soziales Netz

- leben mit Unterstitzung von Transferleistung wie Alg. Il, Grundsicherung und EU-
Rente

- sind aus Teilsystemen der Gesellschaft exkludiert

- leiden Uberwiegend unter Schizophrenie, Personlichkeitsstérungen und
Depressionen.

- sind zu einem hohen Teil von Komorbiditat betroffen

- haben eine hohe Behandlungs- und Unterstitzungsbedurftigkeit in unterschiedlichen
Bereichen

- haben einen Bedarf an multidisziplindre Versorgung

Anhand der Ubereinstimmung der abgefragten Vorgehensweise, Arbeitshaltung und der ver-
schiedenen Methoden der ambulanten Eingliederungshilfe konnte empirisch bestatigt wer-
den, dass die ambulante Eingliederungshilfe als klassisches Arbeitsfeld der Klinischen Sozi-
alarbeit verstanden werden kann (Vgl. Kapitel 6.6 und 6.7).

Insgesamt zeigt sich, dass die sozialarbeiterische Methode CM zumindest auf der Mikroebe-
ne Einsatz im Einzelfall in der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo
eingesetzt wird. Dieses Ergebnis, das sich aus der vorgestellten Forschungsarbeit ergibt,
wird erganzt durch meine vielfaltigen persénlichen Erfahrungen. Durch meine eigene Mitar-
beit in der in der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo bei unter-
schiedlichen Tragern kann feststellt werden, dass auch in verschiedenen Einrichtungen ahn-
lich verfahren wird. Es ist allerdings darauf hinzuweisen, dass CM, wie es in der ambulanten
Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo eingesetzt wird, nicht immer in einer zertifi-
zierten Form ausgefuhrt wird. Im Gegensatz zu einigen Institutionen sind die Mitarbeiter nicht
immer geschulte bzw. speziell ausgebildete Case-Manager. Die Mitarbeiter stiitzen ihre Ar-
beit auf die im Studium und durch eigene Fortbildung erlangten Techniken und Methoden.
Die spezielle Ausbildung und Zertifizierung hinsichtlich CM wird erst seit relativ kurzer Zeit
durchgefuhrt. Dennoch wird schon in der Konzeption verschiedener Einrichtungen in der
ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo CM als zum Hilferepertoire
gehdrende Téatigkeit der Beratungsarbeit und Unterstitzungsarbeit genannt. Die Kriterien hat
die ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo in der oben beschriebenen

Form nachweislich umsetzen kdnnen.
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Auch den im Theorieteil beschriebenen Aspekten zur Arbeit von PPM und BeWo stimmten
die Experten aus der Praxis, aus den befragten Einrichtungen mehrheitlich zu. Durch deren
Aussagen wird deutlich, wie die Hilfeform arbeitet und was sie leiste.

Pragnante Erkenntnisse sind:

Die Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo ist ein

klassisches Feld der Klinischen Sozialarbeit.

- Klinische Sozialarbeit im Feld der Ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM
und BeWo beinhaltet die Methoden des Case Managements auf der Einzelfallebene.

- Das Angebot der ambulanten Eingliederungshilfe wirkt Krisen entgegen und kann
diese zum auch Teil auffangen bzw. kontinuierlich abmildern.

- Das Angebot der ambulanten Eingliederungshilfe  wirkt  Stationdren
Krankenhausaufenthalten und dem ,Drehtireffekt® entgegen.

- Tragt zur Genese der Erkrankten bei.

- Die Ambulante Eingliederungshilfe hat ein breites methodisches Angebot.

- Das Angebot von PPM und BeWo ist nicht zwingend an einen Ort gebunden und ist
diesbezuglich flexibel einsetzbar (z.B. in der Einrichtung, bei den Klienten zu Hause
und im Lebensraum, bei Terminen beispielsweise Amtern, Arzten).

- Fur einen erfolgreichen Hilfeprozess ist eine gute multiprofessionelle
Zusammenarbeit, welche Uber ruckfallverhitendes Arbeiten entscheidet von
besonderer Bedeutung.

- Bietet ein umfangreiches Angebot an Gruppenangeboten an.

- Bietet regelmifige entlastende und reflektierende psychosoziale
Beratungsgesprache und Begleitungs- sowie Unterstitzungsmoglichkeiten im
Bezugsbetreuungssystem an.

- Bietet die Moglichkeit, Unterstlitzung und die Befahigung zur Teilhabe.

- Die ambulante Eingliederungshilfe entlastet durch ihre Funktion andere Stellen und
Hilfen im Netzwerk des Klienten.

- Die Klienten erhalten Sicherheit und Vertrauen durch stetige und konstante

Ansprechpartner.

Auf Grund der Umfrageergebnisse wurde die Unzufriedenheit bzgl. der Anerkennung des
Arbeitsfeldes der ambulanten Eingliederungshilfe klar deutlich (Vgl. Tabelle 17). Was die
ambulante Eingliederungshilfe tatsachlich leistet und welche Auswirkungen die Arbeit auf
das Wohl und die Inklusion der Klienten, aber auch auf die Entlastung anderer
Behandlungsbeitrdge z.B. die finanzielle starke Teilentlastung der Krankenkassen leistet, ist

gesellschaftlich nicht anerkannt. Demgegeniber steht die starke Anerkennung und
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Wertschatzung der ambulanten Eingliederungshilfe von Seiten des Klientel. (Vgl.
beispielsweise Tabelle 17, S. 138) Diese Master-Thesis soll einen Beitrag zur besseren
Gesamtpositionierung der bedeutenden Arbeit der ambulanten Eingliederungshilfe leisten.

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit konnte gezeigt werden, dass ambulante Eingliede-
rungshilfe in Form von PPM und BeWo Klinische Sozialarbeit ist. Durch die Abfrage und Er-
hebung des Handlungsverstandnisses und verschiedenen Methoden, die im Rahmen der
ambulanten Eingliederungshilfe angewendet werden, wurde erlautert, dass diese sich Uber-
schneiden, bzw. den Methoden der Klinischen Sozialarbeit entsprechen. Ausdriicklich anzu-
merken ist an dieser Stelle noch einmal, dass die klassischen Eigenschaften der Klinischen
Sozialarbeit mit dem spezifischen Generalismus, dem bio-psycho-soziale Modell, der Perso-
nenzentrierung und der dargelegten Handlungseigenschaften des Case Managements in der
Praxis der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo zugegen sind. CM in
Form von ,Einsatz im Einzelfall* (Mikroebene) wird als Arbeitsinstrument neben den anderen
Arbeitsansatzen und Methoden in der Klinischen Sozialen Arbeit und somit auch in der am-
bulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo angewendet. Die multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit, die CM fordert, wird innerhalb der ambulanten Eingliederungshilfe in
Form von PPM und BeWo optimal umgesetzt und ist auch in der Klinischen Sozialarbeit al-
lein schon durch die Mehrdimensionalitatsperspektive und ihnrem spezifischen Generalismus
von Grund auf verankert. Mit dem gesamtem Wissens- und Handlungsrepertoire der Klini-
schen Sozialarbeit, im besonderen mit inrem neuesten klassischen fachspezifischen Hand-
lungskonzept des Case Managements kann PPM und BeWo zu einer personenzentrierten
Aktivierung, Vernetzung, Koordination und Uberwachung weiterer informeller und formeller
Hilfen, Angebote und Kontakte sowie zu der Motivation zu deren Nutzung entschieden bei-
tragen. Diese Arbeitsweise hat insbesondere fiir den Klienten eine entlastende Funktion. Es
kann sich fiir den Klienten eine Situation mit gedampften Stressoren einstellen, da Unterstit-
zung zur schwierigen Schnittstellenarbeit fir bedarfsgerechte Versorgung gegeben ist. Se-
kundar kann durch das transparente Vorgehen des CM das gesamte Hilfesystem profitieren.
Doppelte Arbeitshandlungen kénnen vermieden werden, wodurch weniger Kosten entstehen
und auch der Kontakt mit den zum Teil schwierigen Klientel durch die vermitteInde Funktion
des oft vertrauteren PPM/BeWo Unterstitzers zu anderen Personen (zum Beispiel Amtsmit-
arbeitern) im Hilfesystem besser gestaltet werden kann. Grundsatzlich konnen Klienten auch
in Kombination mit sozialem Kompetenztraining z.B. in Gruppen zu mehr Teilhalbe, ihren
personlichen Copingprozessen und ihrem Krankheitsmanagement bestarkt werden. Das
ideale Ziel ist es, Inklusion und die Autonomie des Klienten maoglichst soweit zu starken,
dass er entsprechende Kontakte, Freundschaften und Angebotsformen wieder selbstandig

pflegen und koordinieren kann. Dieser Hilfeprozess der ambulanten Eingliederungshilfe tragt
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somit entscheidend zur Gewinnung von Teilhabe bei und fuhrt somit zu einer nachhaltigen
Verbesserung der Lebenssituation chronisch psychisch kranker Menschen. Dies tragt grund-
satzlich dazu bei, das Leben des chronisch psychisch Erkrankten im eigenen Wohnraum

konsequent zu erhalten und langfristig zu sichern.

Aus den Ergebnissen der Untersuchung resultiert, dass die Klinische Sozialarbeit fir den
Arbeitsbereich der ambulant psychiatrischen Versorgung, z.B. die. ambulante Eingliede-
rungshilfe in Form von PPM und BeWo, ein hohes Mal3 im Arbeitsanteil und somit an allge-
meiner Bedeutung hat. Das beweist, dass sie ein klassisches Arbeitsfeld der Klinischen So-
zialarbeit ist.

Abschlieend kann gesagt werden, dass die ambulante Eingliederungshilfe ein sehr wichti-
ges Element fur die Klienten der Sozialpsychiatrie ist. Durch sie werden Teilhabechancen
der Klienten verbessert, bzw. fiir manche tberhaupt erst ermdéglicht. Das Methodenrepertoire
ist vielseitig, von klassischer Einzelfallhilfe, Gruppenarbeit, Gemeinwesenarbeit und Sozial-
raumorientierung bis hin zum Case Management. Der Fokus ist personenzentriert in der di-
rekten Arbeit mit dem Klientel. Dies ist das klassische Arbeitsvorgehen der Klinischen Sozi-
alarbeit, die Berufsbezeichnung Sozialarbeiter/Sozialpadagoge wurde auch in der Umfrage
als haufigste Qualifikation in dem Arbeitsfeld von PPM und BeWo genannt. Die Qualifikatio-
nen bzw. Berufsgruppen, die neben der Klinischen Sozialarbeit in diesem Feld der Sozial-
psychiatrie arbeiten, werden durch die multiprofessionelle Grundhaltung der Klinischen Sozi-
alarbeit weiter transportiert, erganzend aufgenommen und wirken sich somit in umfassend
qualitativer Form positiv auf das gesamte Hilfesystem der Sozialpsychiatrie, im Speziellen

auf das Netzwerk von PPM und BeWo aus.

7.2  Ausblick und Konsequenzen

Die Klinische Fachsozialarbeit hat klassische Aufgabengebiete, in denen ihre spezifische
Qualifikation besonderes notwendig ist. Dies geht eindeutig aus den Ergebnissen der Unter-
suchung dieser Master-Thesis hervor. Es konnte aufgezeigt werden, dass die ambulante
Eingliederungshilfe exakt die Kompetenzen bendétigt, welche die Klinische Sozialarbeit auf-
zuweisen hat. Diese besonderen Qualifikationen basieren auf den in der Master-Thesis be-
schriebenen professionseigenen Handlungsmethoden und wissenschaftlichen Grundlagen
bzw. Standards der Klinischen Sozialarbeit, aus denen der spezifische Handlungshabitus
eines Klinischen Sozialarbeiters hervor geht. Diese (wissenschaftliche) Profession mit inrem
besonderen (bio-psycho-sozialen multidimensionalen) Handlungshabitus ist ausschlieflich
durch ein umfangreiches Studium der (gesundheitsorientieren oder Klinischen) Sozialen Ar-
beit in Kombination mit praktischer Erfahrungen zu erlangen. Diese Wissens- und Hand-

lungsgrundlagen sowie die Behandlungsbeitrage sind von der Wertigkeit her denen von Arz-
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ten, Psychologen und Pflegern gleichzusetzen.>*? Die Klinische Sozialarbeit sollte deshalb
eine gebiuhrende fachliche Anerkennung sowie eine bessere Gesamtpositionierung im Ver-
sorgungs- Gesundheitssystem und auch gesamtgesellschaftlich erfahren. Dementsprechend
sollten auch die hier tatigen Fachkrafte finanziell angemessen entlohnt werden. Die komple-
xe Arbeit soll fur qualifizierte Arbeitnehmer in diesem schwierigen Arbeitsbereich lohnens-
wert bleiben. Leider gehen aktuelle Tendenzen in eine andere Richtung, da es neben der
grundséatzlich marginalen Entlohnung auch schon vereinzelt Trager bzw. Anbieter in diesem
Arbeitsbereich der Sozialpsychiatrie geben soll, welche zur Burnoutpravention nur Arbeits-
verhaltnisse bis 30 Stunden eingehen. Dies hat finanzielle Einbuf3en des Arbeitnehmers zur
Folge. Dieses Dilemma sollte transparent gemacht und an den Arbeitsbedingungen sollte
etwas verandert werden. Sonst bleiben zuklnftig qualifizierte Fachkrafte in diesem hochsen-
siblen Arbeitsbereich aus und das gesamte Hilfesystem wiirde darunter leiden, insbesondere
die, welche die Hilfe am dringendsten benétigen, namlich das Klientel selbst.

Die schlechte finanzielle Situation der offentlichen Trager ist sozialpolitisch mit innovativen
Ideen anzugehen und perspektivisch milssen angemessene sozialstaatliche Losungen zum
Beispiel durch Mischfinanzierungen (durch eine eventuelle Einbeziehung der Krankenkas-
sen, siehe beispielsweise dazu das neue Modell der Integrative Versorgung Kapitel 5.7) oder
generelle Systemumstellungen gegeben werden.

Eine Neujustierung, Veranderung oder Umstellung des Systems ist zukiinftig nicht abzuwen-
den, sondern vielmehr zwingend notwendig um auf kinftige Herausforderungen adaquat
vorbereitet zu sein. Wir befinden uns seit einigen Jahren in einem Prozess, in dem die Pra-
valenz der psychischen Erkrankungen in unserer Gesellschaft gravierend ansteigt. Diese
allgemeine alarmierende Vulnerabilitat in unserer heutigen Gesellschaft muss von den richti-
gen Stellen erkannt und gesellschaftlich transparent gemacht werden. Hier muss zunéchst
auf allen gesellschaftlichen Ebenen, wie z.B. Schul- und Arbeitsmarktsystem, starker praven-
tiv gearbeitet werden um diesen Prozess entgegenzuwirken. Weiterhin miissen Wege und
Ldsungen fur die antiproportionale Entwicklung gefunden werden, wie die steigende Zahl
psychisch kranker Menschen angemessen von einem qualifizierten und adaquat bezahlten
Personal, beispielsweise einem Klinischen Sozialarbeiter der ambulanten Eingliederungshilfe
im eigenen Wohnraum behandelt und unterstiitzt werden kann. Dem gegeniber steht die
immer schwachere Finanzkraft der 6ffentlichen Tragerkassen. Die Sozialhilfeleistung ambu-
lanter Eingliederungshilfen fur chronisch psychisch kranke Menschen in Form von PPM und
BeWo wurde durch die Master-Thesis in ihrer gesamtgesellschaftlichen Bedeutung, ihrem
bio-psycho-sozial Wirken und ihrem individuellen Nutzen ausfihrlich beschrieben. Dieses

Hilfesystem und Arbeitsfeld sollte in einem Sozialstaat weiter mit den angemessenen Mitteln

2 \/gl. Ansen, Harald; Godecker-Geenen, Norbert; Nau, Hans: Soziale Arbeit im Krankenhaus. Ernst Reinhardt
Verlag, Minchen, 2004. S. 19.
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zur Umsetzung qualitativ hochwertiger Arbeit unterstiitzt, gesichert und erhalten bleiben.
Dies gilt besonders vor dem Hintergrund der allgegenwartigen Prognose, dass der Bedarf an
diesen Hilfen zukulnftig eher weiter steigen wird. Bis dato waren die Krankenkassen nicht
bereit Gber eine kooperative Zusammenarbeit mit der ambulanten Eingliederungshilfe in Be-
zug auf Leistungsfinanzierung nachzudenken. Doch jliingste Entwicklungen, z.B. in Hamburg
wo weitere Krankenhausplatze bzw. —betten auf Grund von Kosten eingespart werden sol-
len, geben perspektivisch Hoffnung zukiinftig auch gemeinschaftliche (Finanzierungs-) Wege
gehen zu kdnnen und somit das Hilfesystem ambulant psychiatrischer Versorgung weiter zu
starken und auszubauen. **

Zuletzt soll noch einmal deutlich gesagt werden, dass die sozialpsychiatrischen Dienste, wie
zum Beispiel die ambulante Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo, als eine der
wenigen Hauptantworten auf die immer weiter steigenden gesellschaftlichen Bedarfe und die
fur den jeweiligen chronisch psychisch Erkrankten individuellen Bedarf an der Sozialpsychi-
atrie anzuerkennen und zu sehen sind. Diese Arbeit soll einen weiteren Beitrag dazu leisten,
die derzeitig noch wenig vorhanden Studien bzgl. der ambulant psychiatrischen Versorgung
und im Speziellen des Arbeitsbereichs der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM
und BeWo zu ergénzen. Desweiteren sollen die Entwicklung der multiprofessionellen Ver-
sorgungsstrukturen weiter gestarkt werden, da gezeigt werden konnte, dass durch die Opti-
mierung der Netzwerkstrukturen, u.a. durch CM die Haufigkeit, Intensitat und Dauer von sta-
tionaren und teilstationaren Behandlungen verringert werden konnte und damit fir den ein-
zelnen Klienten eine Hilfeform geboten wird, die ihm ein Leben, zu einem hohen MalR an

Normalitat und Teilhabe, in seinem gewohnten Lebensumfeld ermdéglichen soll.

543Vg|. Georg-Wiese, Axel: Eingliederungshilfe und Krankenversicherung. Eine Perspektive, unterschiedliche
Interessen. In: HAW Hamburg, Fakultit Wirtschaft und Soziales (Hrsg): Modernisierung der Psychiatrie. Neue
und alte Ideen und Konzepte der Sozialpsychiatrie auf dem Priifstand. standpunkt: sozial 1/2011. S. 39-46.
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Anhang 1:

Ergebnistabellen der Auswertung

Anh. Tabellel: Altersverteilung Stichprobe

Alter (Jahre)

20-29 30-39 40-49 50-59
n 5 3 7 6
% 23,8 14,3 33,3 28,6

Anmerkung: 10 Personen machten keine Angaben zu ihrem Alter

Anh.Tabelle 2: Angaben der Teilnehmer beziiglich der Anzahl ihrer Mitarbeiter

Anzahl Mitarbeiter

1-20 21-40 41-60 61-80 >100
n 18 5 2 2 4
% 58,1 16,1 6,5 6,5 12,9

Anh. Tabelle 3: Qualifikation der Mitarbeiter

Qualifikation der Mitarbeiter

Mittelwert Mittlere Anzahl

Sozialarbeiter/padagogen 7,23
Psychologen 1,15
Ergotherapeuten 0,77
Pfleger 0.81
Diplom Padagogen 0.58
Erzieher 1,19
Arzte 0,04
Ungelernt oder anderer Abschluss 0,46
Sonstige 0,38
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Anh. Tabelle 4: Weitere Leistungen neben der Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo

Weitere Leistungen Haufigkeit X von 20 Prozent
Hilfen aus dem SGB VIl 9 45,0
Kinder- und Jugendhilfe

Padagogische Betreuung im 17 85,0
eigenen Wohnraum (PBW)

Wohnassistenz (WA) 16 80,0
Ambulante heilpadagogische | O 0
Leistungen fir Kinder (HPL)

Hilfen fir Familien mit einem | 10 50

oder mehreren behinderten
Kindern (HFbK)

Ambulant betreute Wohnge- 8 40
meinschaft (ABW)

Ambulante psychiatrische 0 0
Pflege (APP)

Teilstationare Pflege (psychi- | O 0
atrisch)

Stationare Pflege (psychiat- 0 0
risch)

Sonstige 6 30

Anh. Tabelle 5: Stérungen/Erkrankungen

Stdérungen/Erkrankungen ca. Anzahl
Organische, einschlie3lich symptomatischer psychischer Stérungen 0,70
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen 3,55
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 16,80
Affektive Storungen 8,50
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 5,15
Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren 2,80
Persoénlichkeits- und Verhaltensstérungen 12,05
Intelligenzminderung 1,2
Entwicklungsstorungen 0,4
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju- 3,25
gend

Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen 1,25
Wie viele Ihrer Klienten leiden unter Komorbiditat (ca. Anzahl)? 12,80

Anh Tabelle 6: Sicherung des Lebensunterhaltes

Lebensunterhalt Jain % Nein in % Mittelwert An-
zahl der Klien-
ten

durch ALGII 100 0 20,17

durch GruSi 93,3 6,7 10,48

durch EU Rente 76,7 23,3 4,79

durch Erwerbseinkommen 56,7 43,3 0,65

durch Erwerbeseinkommen und 63.3 36,7 1,61

GruSi

durch GruSi und Rente 86,7 13,3 3,65

Beziehen GruSi und sind < 65 J. 43,3 56,7 2,32

Andere Formen/Sonstiges 16,7 83,3 0,38
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Anh. Tabelle 7: Soziale Kontaktstrukturen

Wie viel der Klienten, die lhre Einrichtung betreut...

Mittelwert (An-
zahl der Klien-
ten)

...leben in einer Beziehung?

5,96

...sind verheiratet

1,96

...haben einen oder mehrere Freunde?

24,57

...haben einen festen Freundeskreis

14,91

...haben Kinder

8,78

Anh. Tabelle 8: Einschétzung zur gesellschaftlichen Teilhabe:

Angabe in Prozent

nie

selten

teils/teils

Haufig

immer

14.1 Fuhlen sich lhre Klienten in der
Gesellschaft angenommen?

9,7

29,0

61,3

14.2 Leben lhre Klienten
hauptséachlich in einem sozialen
Netz mit formellen (z.B. PPM-
Betreuer, gesetzlicher Betreuer)
Kontakten?

0

9,7

32,3

48.4

9,7

14.3 Leben lhre Klienten
hauptsachlich in einem sozialen
Netz, welches durch formelle Hilfen
geschaffen wurde?

3.2

19,4

54,8

19.4

3,2

14.4 Nehmen lhre Klienten am
kulturellen/gesellschaftlichen Leben
ihres Stadtteils/ihrer Lebenswelt teil?

61,3

38,7

Anh. Tabelle 9: Formen von Gruppenangeboten in den befragten Einrichtungen

Gruppenangebote (n = 26) Angebot vor-
handen %
Kreativgruppen (z.B. Textil-,Kunst-, Theater-, Tanz-, Werk- und Gartengruppen) 69,2
Sport-,Bewegungs- und Entspannungsgruppen 53.8
Hauswirtschaftsgruppen (z.B. Koch-, Back-, Friihstlick-, Essensgruppen) 92,3
Kulturgruppen (Literatur-, Musik-, Film-, Foto-, Fest-, Ausflugs-, Reisegruppen) 92,3
Kommunikations- Gesprachsgruppen (z.B. Gesundheits-, Gendergruppen) 61,5
Offener Treff 80,8
Sonstige 23,1
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Anh. Tabelle 10: ,,Drehtiireffekt” und Krisen (n = 31)

stimme | stimme zu | teils, teils lehne ab lehne stark
voll zu ab
20.1 In der ambulanten | 9,7 58,1 32,3 0 0
Eingliederungshilfe ist der
,Drehtireffekt* immer  wieder
(bedeutendes) Thema.
20.2 Durch PPM/BeWo kann|22,6 48,4 19,4 9,7 0
~Drehtireffekten® entgegen-
gewirkt werden.
20.3 Bei vielen der Klienten|12,9 35,5 51,6 0 0
konnte der ,Drehtureffekt durch
PPM/BeWo ganz vermieden
werden, so dass regelmafige
stationdre Aufenthalte ausbleiben.
20.4 Krisen kénnen wahrend ihrer [ 41,9 29,0 19,4 9,7 0
Arbeit im Vorfeld/vor Ausbruch
erkannt werden.
20.5 Erkannten Krisen kann|32,3 19,4 38,7 9.7 0
entgegengewirkt werden, so dass
sie in einer geminderten Form
auftreten.
20.6 Anzeichen fur eine mdgliche | 6,5 19,4 61,3 12.9 0
Krise werden rechtzeitig erkannt,
so dass durch lhre Unterstiitzung
die Krise ganz ausbleibt.
20.7 Die Qualitat der | 38,7 48,4 3,2 9,7 0
Kooperationen zwischen allen
Beteiligten entscheidet Uber den
Erfolg rickfallverhiitender Arbeit
Anh. Tabelle 11: Durchfihrung der Hilfe |
Angaben in Prozent Ja Nein Zum Teil [ Phasenverlauf
CM zum Ver-
n=31 gleich Tabelle
XXX
22.1 Wird mit anderen formellen oder informellen | 67,7 0 32,3 1f, 3c, 3b, 3d,
Helfern im Netzwerk zusammengearbeitet? 5a, 5¢
22.2 Wird der Einsatz verschiedener Fachkréfte | 64,5 0 35,5 5b, 5c,
allgemein durch lhre Arbeit abgestimmt und
koordiniert?
22.3 Wird am Anfang Kontakt zu anderen (48,4 12,9 38,7 1f, 3d
professionellen Hilfen des Beratungsprozesses
gesucht, um einen fachlichen Austausch Uber die
Problematik des Klienten zu ermdglichen und sich
Uber bereits versuchte Ldsungsansatze zu
informieren?
22.4 Wird innerhalb Ihrer Arbeit das Wissen Uber die | 25,8 3,2 71,0 1b, 5a, 3d
Erkrankung (z.B. Umfang, spezielle
Verhaltensweisen der Erkrankten) im informellen
Hilfenetzwerk (Angehérige, Freunde) durch Sie
vermittelt?
22.5 Wird im Rahmen lhrer Arbeit gemeinsam mit | 54,8 6,5 38,7 2b, 5a, 5b, 5c
dem Klienten geschaut wer, was, wann, wie und von
wem im Prozess des Hilfeverlaufs erwartet
(Beispielsweise Austausch mit den verschiedenen
Institutionen wie z. B. mit Amtern wie dem
JobCenter oder dem SpD)?
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Anh. Tabelle 12: Durchfiihrung der Hilfe Il

Angaben in Prozent Ja Nein Zum Teil | Phasenverlauf
CM zum Ver-
gleich

21.1 Wird zu Beginn der Arbeit eine Analyse der (45,2 3,2 51,6 le

eigenen Starken und Ressourcen des Klienten

durchgefiihrt? (Coping)

21.2 Wird zu Anfang eines Falls eine Ressourcen-|67,7 12,9 19.4 la, 1b, 1d, 1f

und Netzwerkanalyse erstellt, um zu sehen, ob

schon andere professionelle Dienstleister mit dem

Klienten arbeiten oder gearbeitet haben?

21.3 Informieren Sie sich nach den informellen | 62,5 3,2 32,3 la, 1b, 1d, 3b

Ressourcen im Hilfenetzwerk des Klienten, wie z.B.

Eltern, Geschwister, Nachbarn, Freizeitgruppen,

Freunde?

21.4 Lassen Sie sich von den Klienten selbst|100 0 0 la, 1b

erklaren, wie der Hilfebedarf ist und wie es zu den

Problemen ihrer Ansicht nach kam?

21.5 Wird ein individueller Hilfeplan mit (Nah- und | 96,8 3,2 0 2a, 3a, 3d

Fern-) Ziele durch die Betreuer gemeinsam mit dem

Klienten erstellt?

21.6 Arbeiten sie bei der Zielformulierung mit den | 45,2 38,7 16,1

S.M.A.R.T. Kriterien (Spezifisch-konkret, Messbar,

Aktiv-beeinflussbar, Realistisch, Terminiert)?

21.7 Werden gemeinsam mit dem Klienten | 90,3 0 9,7 4a, 4b

regelmanig Korrekturen und Nachbesserungen an

den (Nah- und Fern) Zielen erarbeitetet, und somit

auch Veranderungen bzw. Feinabstimmungen im

Hilfeplan vorgenommen?

21.8 Werden informelle Ressourcen aktiviert wie | 48,4 0 51,6 3a (indi-

z.B. Freunde, Familie? rekt),3b, 5a

21.9 Werden formelle Ressourcen aktiviert wie z.B. | 83,9 0 16,1 3b, 3c, 5a, 5¢

Psychotherapeut, Schuldnerberatung?

Anh. Tabelle 13: Durchfihrung der Hilfe Ill

Angaben in | sehr be- bedeutend |teils, | eher nicht | nicht be- Phasenverlauf
Prozent deutend teils | bedeutend |deutend CM zum Ver-
gleich

23.1 ...die Rolle Ihrer|25,8 54,8 16,1 (3,2 0

Arbeit als Vermittler von

Information innerhalb des

formellen Hilfenetzwerks

ein?

23.2 ...die Rolle Ihrer|29,0 22,6 48,4 10 0

Arbeit als Vermittler von

Information innerhalb des

informellen

Hilfenetzwerks ein?

23.3 ...die Rolle Ihrer|48,4 38,7 12,910 0

Arbeit als Vermittler von

Information vom formellen

Hilfenetzwerk zum

Klienten?

23.4 ...lhre Netzwerkarbeit | 3,2 25,8 32,3 25,8 12,9

im gesamten Hilfesystem

beziglich Kosten-

Ersparnisse ein (um z.B.

Doppeldiagnosen zu

vermeiden)?
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23.5 ..multiprofessionelle | 38,7
Zusammenarbeit fur lhre

Arbeit?

54,8

6,5

23.6 ...eine
Ubergreifende
Zusammenarbeit mit festen
oder stetigen
Kooperationsstrukturen (in
Form von  konstanten
Netzwerken der
Dienstleistungsanbieter)

ein?

institutions- | 19,2

57,7

15,4

7,7

23.7 Wie bedeutend ist
Ihnen die Selbstbefahigung
des Klienten in lhrer Arbeit
(z.B. dass er die
professionellen Dienste
eigenstandig aufsucht)?

77,4

12,9

9,7

3a, le

23.8 Wie bedeutend ist in
der Arbeit Ihrer Einrichtung
die Schaffung von
Alltagsstrukturen die
Klienten?

74,2

far

25,8

Nicht CM

23.9 Wie bedeutend ist in
der Arbeit Ihrer Einrichtung
die berufliche
Eingliederung der
Klienten?

22,6

41,9

32,3

3,2

23.10 Wie bedeutend sind
in der Arbeit lhrer
Einrichtung entlastende
und reflektierende
Gesprache mit den
Klienten?

100

23.11 Wie bedeutend
schatzen Sie aus Sicht des
Klienten lhre geleistete
Betreuung ein, um die an
den Klienten gestellten
Anforderungen einzuhalten
(z.B. Termin Jobcenter,
Einkaufen)?

38,7

61,3

Anh. Tabelle 14: Bedeutung der Begleitung durch PPM/BeWo

24. Wie bedeutend ist die
Begleitung durch Mitarbeiter des
PPM/BeWo fir die Klienten lhrer
Einrichtung zu...

sehr bedeu-

tend

Bedeutend

teils, teils

eher nicht
bedeutend

tend

nicht bedeu-

Amtern

83,9

9,7

6,5

Gericht

51,6

32,3

12,9

3,2

Therapeuten

3,2

19,4

64,5

12,9

Freizeitgruppen

0

35,5

48,4

16,1

Arzten

419

41,9

16,1

Rechtlichen Betreuung

19,4

64,5

12,9

3,2

Einkaufen

6,5

16,1

64,5

12,9

Andere Institutionen (Banken,
Versicherung)

6,5

35,5

54,8

3,2

O| Ol Ol O] O] Ol O| O
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Anh. Tabelle 15: Einschatzung der Bedeutung von Begleitung durch PPM/BeWo durch einzelne

Berufsgruppen

Angaben in Prozent sehr wich- | wichtig teils, teils | eher nicht unwichtig
tig wichtig

Amtsmitarbeiter 9,7 54,8 32,3 3,2 0

Juristen 12,9 22,6 61,3 3,2 0

Therapeuten 9,7 6,5 64,5 19,4 0

Bewahrungshelfern 24,1 20,7 37,9 0 17,2

Rechtlichen Betreuern 51,6 38,7 9,7 0 0

Arzten 25,8 54,8 16,1 3,2 0

Psychotherapeuten 12,9 194 45,2 19,4 3,2

Einkaufscentermitarbeitern 0 3,3 50,0 36,7 10

Anh. Tabelle 16: Arbeitshaltung/Arbeitsbeziehung/Arbeitsweisen

Angaben in Prozent Ja Nein Kenne |Phasenverlauf

ich CM zum Ver-
nicht gleich

26.1 Haben Sie im Unterstitzungsprozess eine|100 0 0 la

lebensweltorientierte Grundhaltung?

26.2 Wird im Rahmen ihrer Arbeit | 96,8 3,2 0

sozialraumorientiert gearbeitet?

26.3 Arbeiten die Mitarbeiter lhrer Einrichtung mit| 90,3 9,7 0 3a

dem Handlungskonzept Empowerment?

26.4 Arbeiten die Mitarbeiter lhrer Einrichtung nach | 58,1 22,6 194

dem bio-psycho-sozialen Modell?

26.5 Arbeiten die Mitarbeiter lhrer Einrichtung nach | 3,2 58,1 38,7

dem Person-in Environment Modell?

26.6 Arbeiten die Mitarbeiter Ihrer Einrichtung mit [ 67,7 32,3 a 1bis 6

der Methode des Case-Managements?

26.7 Konnen Sie dem Klienten durch den|100 0

Informationsaustausch im Hilfsnetzwerk helfen, die

an ihn gestellten Anforderungen zu verstehen?

26.8 Konnen durch eine ,,oft engere* professionelle | 100 0

Arbeitsbeziehung  zwischen  Mitarbeitern  und

Klienten andere professionelle Dienstleistern im

Hilfesystem beziglich des ,teils schwierigen®

Umgangs unterstitzt werden?

26.9 Wird far die Klienten in einer schwierigen |100 0 0 5a, 5b, 5¢

Situation, welche sie
beispielsweise bei

Uberfordern kann (wie
Behorden oder gegenuber
anderen Beteiligten des Hilfenetzwerks) eine
Position der Klientenflrsprache/anwaltschaftliche
Vertretung fir den Klienten eingenommen?
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Anh. Tabelle 17: Qualitdtsmanagement

Angaben in Prozent nie | wochentlich |alle zwei | monatlich |jahrlich | bei Be- gibt es nicht
Wochen darf

27.1 Weiter- und Fort- 0 |0 0 6,5 41,9 51,6 0

bildung

27.2 Supervision 0 |0 19,4 71,0 0 6,5 3,2

27.3 Kollegiales Coa- 0 419 19,4 9,7 0 29,0 0

ching

27.4 Teamsitzungen 0 71,0 25,8 3,2 0 0 0

27.5 Dokumentation 3,8 [88,5 0 3,8 0 3,8 0

27.6 Evaluation 0 0 0 0 93,3 6,7 0

(Klientenzufriedenheit)

Anh.Tabelle 18: Arbeitszufriedenheit

Zufrieden in Prozent mit Ih- Uberhaupt unzufrieden weder- | zufrieden voll und

rem/lhrer... nicht zufrie- noch ganz zu-
den frieden

28.1 Budget/ Finanziellen Mitteln | 6,5 54,8 9,7 25,8 3,2

28.2 mit den Gehéltern? 12,9 51,6 12,9 19,4 3,2

28.3 Berufsaussichten (zukinfti- |0 6,5 19,4 64,5 9,7

ge Nachfrage in den Bereichen

PPM/BeWo0)?

28.4 Ausstattung mit Arbeitsmit- | 6,5 12,9 29,0 48,4 3,2

teln und -platzen?

28.5 gesetzlichen Rahmenbe- 6,5 41,9 41,9 9,7 0

dingungen, die durch das SGB

geschaffen wurden?

28.6 gesetzlichen Rahmung der |0 55,6 40,7 3,7 0

Globalrichtlinien fur PPM?

28.7 Vermogens und Einkom- 16,1 38,7 32,3 12,9 0

mensgrenzen im Sozialhilfe-

recht?

28.8 Zusammenarbeit mit ande- |0 16,1 16,1 67,7 0

ren Institutionen/ Tragern?

28.9 mit der Anerkennung lhrer |0 12,9 9,7 67,7 9,7

Arbeit durch das Klientel?

28.10 Anerkennung seitens der | 6,5 48,4 22,6 22,6 0

Offentlichkeit?

28.11 Der tragerinternen Zu- 0 0 9,7 83,9 6,5

sammenarbeit?
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Anhang 2 Untersuchungsanschreiben Experten im Bereich der ambulanten Ein-
gliederungshilfe PPM/BeWo

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich habe Sie als Experten im Bereich der ambulanten Eingliederungshilfe durch Personen-
bezogene Leistungen fir psychisch kranke Menschen (PPM) und ambulant betreutes Woh-
nen fur psychisch kranke Menschen (BeWo) ausgewahlt und bitte Sie um Ihre Unterstiit-
zung bei meiner Untersuchung zum Wirken und der Moglichkeiten der ambulanten
Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo.

Ich bin Student des Masterstudiengans ,,Soziale Arbeit*“ der Hochschule fur Angewand-
te Wissenschaften Hamburg und méchte im Rahmen meiner Master-Thesis, betreut durch
Herrn Prof. Dr. Roh, ,,Die Bedeutung der Klinischen Sozialarbeit fiir die ambulante Ein-
gliederungshilfe in Form von PPM und BeWo flr psychisch kranke Menschen in Ham-
burg“ untersuchen. Dieser Thematik ist mir durch meine eigene praktische Tatigkeit in der
der ambulanten Eingliederungshilfe bekannt.

In dieser Forschungsarbeit soll deutlich werden, wie die Soziale Arbeit im Bereich der ambu-
lanten Eingliederungshilfe in Form von BeWo und PPM wirkt bzw. was sie fur die Menschen
mit (chronisch) psychischer Erkrankung bewirkt, um so Notwendigkeit und Wirkung von
PPM und BeWo aufzuzeigen.

Diese Forschung ist von besonderer Bedeutung, da bisher das Feld der ambulanten Einglie-
derungshilfe in Form von PPM und BeWo kaum erforscht wurde. Zur Erhebung dieser Daten
werden alle zutreffenden Einrichtungen in Hamburg angeschrieben und um Unterstlitzung
gebeten.

Ihre Auskunft im Rahmen des Fragebogens ist besonders wichtig, um Notwendigkeit und
Wirkung der ambulanten Eingliederungshilfe transparent zu machen, um im n&chsten
Schritt Unterstitzungsleistungen besser begriindbar zu machen und somit sozialpolitische
Entscheidungen unter anderem von o6ffentlichen Tragern (z.B. zur Kostenibernahme und
anderen Rahmenbedingungen) zu beeinflussen.

Ziel dieser Forschungsarbeit soll damit die Starkung und Festigung des Standpunktes
der ambulanten Eingliederungshilfe fir psychisch kranke Menschen sein, so dass sie
sozial, human und 6konomisch wertgeschéatzt wird. Ihr Spektrum an fachlicher Kompetenz
soll hervorgehoben und transparenter gemacht werden. Diese Arbeit soll dazu beitragen,
dass sie besser im Gesundheitswesen positioniert ist und zu mehr Anerkennung gelangt.

Zu Beginn der Befragung mochte ich einige Daten zu lhnen, zu |lhrer Einrichtung und des-
sen Aufgabengebiet erheben. Im zweiten Teil werden Fragen beziiglich des Klientel der
ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und BeWo erhoben. Zuletzt werden im
dritten Teil konkrete Fragen zur ambulanten Eingliederungshilfe und ihrer Wirkung er-
hoben.

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert ca. 20-30 Minuten. Die Auswertung erfolgt selbstver-
standlich anonym. Einzelne Datensatze werden nicht veroffentlicht. Die Gesamtauswertung
der Fragebtgen wird im Rahmen meiner Master-Thesis prasentiert. Falls Sie Interesse an
den Forschungsergebnissen haben, kontaktieren Sie mich gerne.

Ich bitte Sie, alle Fragen zu beantworten, da nur vollstdndig ausgefillte Fragebdgen ausge-
wertet werden kdnnen.
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Aus Griinden der Lesbarkeit nehme ich in diesem Fragebogen bei unbestimmten Personen-
bezeichnungen keine Unterscheidung des Geschlechts vor. Natirlich schliel3t die Verwen-
dung von ,Sozialarbeiter* auch immer ,Sozialarbeiterinnen“ mit ein.

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen im frankierten Rickumschlag bis zum
26.07.2011 an mich zuriick.

Bei Rickfragen bin ich gerne telefonisch unter || || | Bl oder auch per E-Mail unter
I . S erreichbar.

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!

Jan Lohmann
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Anhang 3: Fragebogen zum Wirken und der Moéglichkeiten der ambulanten Einglie-
derungshilfe in Form von PPM und BeWo

Teil I: Daten zur Person und Einrichtung

1. Daten zu lhrer Person

Angaben zur Person die den Fragebogen bearbeitet.
Bitte kreuzen Sie an:

1.1 Sie sind [ weiblich [J mannlich
1.2 |hr Alter? Ich bin Jahre alt.

1.3 Was ist lhre Berufsbezeichnung?

1.4 Was zahlt zu lhren Aufgabenbereichen innerhalb lhrer Einrichtung (Mehrfachnennung
maglich)?

Leitung
Teamleitung
Mitarbeiterin des BeWo/PPM O

Sonstige, bitte nennen:

2. Daten zu lhrer Einrichtung:

2.1 Welche Leistungen der ambulanten Eingliederungshilfe fur psychisch kranke Menschen
bietet Ihre Einrichtung an? Bitte kreuzen sie die jeweiligen Hilfeformen an (Mehrfachnennung
moglich).

PPM O Bewo [

2.2 Wie viele fest angestellte Mitarbeiter hat ihre Einrichtung insgesamt?

1-20 0 21-40 01 41-60 O 61-80 1 81-100 O >10101

2.3 Wie viele Mitarbeiter im Bereich der ambulanten Hilfen (PPM/BeWo) beschaftigen Sie?

1-20 0 21-40 01 41-60 O 61-80 1 81-100 O >10101

2.4 Wie viele Mitarbeiter arbeiten in Ihrer Einrichtung?

Mitarbeiter/Innen PPM Anzahl BeWo Anzahl

Frauen

Manner
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2.5 Angaben zur Qualifikation der Mitarbeiter Ihrer
bei verschiedenen Qualifikationen der Mitarbeiter):

Einrichtung (Mehrfachnennung mdéglich

ca. Anzahl

Sozialarbeiter/padagogen

Psychologen

Ergotherapeuten

Pfleger

Diplom Padagogen

Erzieher

Arzte

Ungelernt oder anderer Abschluss

Sonstige, bitte nennen

2.6 Bieten Sie ausschlielich Leistungen der ambulanten Eingliederungshilfe an? (Wenn

nein, dann weiter mit Frage 2.8)
0 Ja [0 Nein

2.7 Wenn Nein, welche Leistungen bieten Sie noch an (Mehrfachnennungen méglich)?

Hilfen aus dem SGB VIl Kinder- und Jugendhilfe

Padagogische Betreuung im eigenen Wohnraum (PBW)

Wohnassistenz (WA)

Ambulante heilpddagogische Leistungen fir Kinder (HPL)
Hilfen fur Familien mit einem oder mehreren behinderten Kindern (HFbK)

Ambulant betreute Wohngemeinschaft (ABW)
Ambulante psychiatrische Pflege (APP)
Teilstationare Pflege (psychiatrisch)
Stationare Pflege (psychiatrisch)

Sonstiges, bitte nennen

O OOOO0OoOooad

2.8 Wo bietet Ihre Einrichtung PPM an? (Mehrfachnennung mdglich)

L1 hamburgweit

L1 in einzelnen Bezirken, mit denen Kooperationsvereinbarungen getroffen wurden.

L1 Altona, I Bergedorf, L1 Eimsbittel, 1 Hamburg-Mitte, [ Hamburg-Nord, [J Harburg, [J

Wandsbek
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2.9 Wo bietet Ihre Einrichtung BeWo an? (Mehrfachnennung maglich)

1 hamburgweit

[l in einzelnen Bezirken, mit denen Kooperationsvereinbarungen getroffen wurden.

0 Altona, 0 Bergedorf, I Eimsbdittel, 0 Hamburg-Mitte, 0 Hamburg-Nord, O Harburg, [
Wandsbek

2.10 Ist Ihr Trager mit anderen Tragern in einem Verbund (z.B. Sozial- und Gemeindepsy-
chiatrische Verbund) zusammengeschlossen?
[0 Ja [0 Nein

o Wenn ja, beschreiben Sie den Verbund bitte in Stichworten

Teil 1l: Daten zum Klientel der ambulanten Eingliederungshilfe in Form von PPM und
BeWo

3. Allgemeine Daten zu |lhrem Klientel

Im folgenden Fragenblock geben Sie bitte die Anzahl (ca.) an:

3.1 Wie viele Falle in der ambulanten Eingliederungshilfe betreut Ihre Einrich-
tung insgesamt?

3.2 In wie vielen Fallen wurde die Eingliederungshilfe in Form von PPM erb-
racht?

3.3 In wie vielen Fallen wurde die Eingliederungshilfe in Form von BeWo erb-
racht?

3.4 Wie viele von lhren PPM Klientinnen sind weiblich?

3.5 Wie viele ihrer PPM Klienten sind mannlich?

3.6 Wie viele von lhren BeWo Klientinnen sind weiblich?

3.7 Wie viele von lhren BeWo Klientinnen sind méannlich?
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4. Wie viele Falle hat Ihre Einrichtung im Bereich Betreutes Wohnen jeweils in den einzelnen
Hilfebedarfsgruppen? (Falls kein BeWo weiter mit Frage Nr. 5)

Hilfebedarfsgruppe ca. Anzahl

HBG 1

HBG 2

HBG 3

HBG 4

HBG 5

5. Wie viele Falle hat Ihre Einrichtung im Bereich der PPM MalRnahmen, die folgende Fach-
leistungsstundenzahl bewilligt haben? (Falls kein PPM weiter mit Frage 6)

Fachleistungsstunden ca. Anzahl

1-3

3-6

6-9

>9

6. Wie ist die Altersstruktur der Klienten lhrer Einrichtung im Bereich PPM und BeWo?

Alter der Klienten ca. Anzahl

21-30 Jahre

31-40 Jahre

41-50 Jahre

51-60 Jahre

> 60 Jahre
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7. Wie viel der Klienten lhrer Einrichtung leiden unter folgend aufgelisteten psychischen- und
Verhaltensstérungen (ICD10) ***? (Mehrfachnennungen bei Mehrfacherkrankungen der Kli-

enten maoglich)

Stérungen/Erkrankung

ca. Anzahl

Organische, einschlief3lich symptomatischer psychischer Stérungen

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

Affektive Stérungen

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Intelligenzminderung

Entwicklungsstérungen

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend

Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen

8. Wie viele Ilhrer Klienten leiden unter
Komorbiditat (ca. Anzahl)?

9. Wie viele Klienten, die lhre Einrichtung betreut, sind beztiglich der von Ihnen angebotenen

Hilfen...

ca. Anzahl

....Selbstzahler?

....zum Teil Selbstzahler?

....Werden Uber Transferleistung (z.B. Sozialhilfe) finanziert?

10. Bitte schatzen Sie die Griinde fir die Nichtinanspruchnahme ambulanter Eingliederungs-

hilfen in Form von PPM und BeWo seitens der Klienten ein.

Uberhaupt | selten manchmal oft
nicht

immer

4 \/gl. Homepage der Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information:

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlamtl2011/chapter-v.htm
Eingesehen am 15.05.2011, 11.15 Uhr.
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http://de.wikipedia.org/wiki/Deutsches_Institut_f%C3%BCr_Medizinische_Dokumentation_und_Information

10.1 Angst vor | O O O O
Statusverlust
(z.B. soziale
Wertschétzung)
Uberhaupt | selten manchmal oft immer
nicht
10.2 Ver- O O O O O
maogensgrenzen
10.3 Einkom- a a O O O
mensgrenzen
(durch Arbeit)
10.4 Andere a O O O O
Hilfen des SGB
sind vorrangig
10.5 Andere a O O O O
Personliche
Grinde (z.B.
Angst)
Teilhabe/ Integration/ Soziale Netzwerke der Klienten
11. In welcher Haushaltsform leben lhre Klienten?
ca. Anzahl
alleinstehend
mit Angehorigen/Familie
mit Partner
Wohngemeinschaft
Keine Angabe O

12. Wie viel der Klienten, die lhre Einrichtung betreut...

ca. Anzahl

...leben in einer Beziehung?

...sind verheiratet

...haben einen oder mehrere Freunde?
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...haben einen festen Freundeskreis

...haben Kinder

Keine Angabe O

13. Wie sichern lhre Klienten insgesamt ihren Lebensunterhalt? Machen Sie eine Einschét-
zung (ca.) beziglich der Anzahl.

ja nein wenn ja, ca.
Anzahl
durch ALGII (| O
durch GrusSi (| O
durch EU Rente O |
durch Erwerbseinkommen O O
durch Erwerbeseinkommen und | O

GruSi

durch GruSi und Rente

Beziehen GruSi und sind < 65 J.

Andere Formen/Sonstiges

14. Einschatzung zur gesellschaftlichen Teilhabe:

Bitte machen Sie eine Einschatzung zur Teilhabe Ihrer Klienten: Wie ist fur die Klienten lhrer
Einrichtung insgesamt die Situation der Teilhabe in der Gesellschaft?

nie selten teils/teils Haufig immer

14.1 Fuhlen sich Ihre Klienten | O O O O
in der Gesellschaft angenom-
men?

14.2 Leben Ihre Klienten O O O O O
hauptsachlich in einem sozia-
len Netz mit formellen (z.B.
PPM-Betreuer, gesetzlicher
Betreuer) Kontakten?

14.3 Leben Ihre Klienten (| O O O O
hauptsachlich in einem sozia-
len Netz, welches durch formel-
le Hilfen geschaffen wurde?

nie selten teils/teils haufig immer
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14.4 Nehmen lhre Klienten am | O O O O
kulturellen/gesellschaftlichen
Leben ihres Stadtteils/ihrer
Lebenswelt teil?
Teil 1ll: Fragen zu Arbeitsweisen der Ambulanten Eingliederungshilfe und ihrer Wir-
kung
Ja Nein
15. Gibt es neben dem jeweiligen Betreuern fur die Klienten eine zentrale | O
Kontaktmdoglichkeit per Telefon/Mail?
16. Ist es fur andere Mitarbeiter neben dem jeweiligen Bezugsmitarbeiter | [ O
madglich in die aktuelle Dokumentation Einblick zu nehmen, um in Notfallen
vertretend tatig zu werden?
17. Bietet lhre Einrichtung eine Rufbereitschaft auBerhalb der Betreuungszei- | L O
ten (z.B. Wochenende/Nachts) fur die Klienten an?
18. Gruppenangebote:
18.1 Bietet Ihre Einrichtung Gruppenangebote fiir die Klienten an?
[0 Ja [0 Nein (weiter mit Frage 20.1)

Bitte machen sie eine Einschatzung zu den Gruppenangeboten:

nie eher selten | teils/teils eher haufig [ immer
18.2 Nehmen lhre Klienten an | O O O O
Gruppenangeboten teil?
18.3 Werden in diesen Grup-|U O O O O

penangeboten auch Bekannt-
schaften zwischen den Klien-
ten gemacht, die dann Uber
die Treffen in der jeweiligen
Gruppe hinausgehen?

19. Welche verschieden Formen von Gruppenangeboten und Aktivitaten bietet lhre Einrich-

tung an:

Gruppenangebote Ja | Nein
Kreativgruppen (z.B. Textil-,Kunst-, Theater-, Tanz-, Werk- und Gartengrup- | L] O
gzr;)rt-,Bewegungs- und Entspannungsgruppen O Cd
Hauswirtschaftsgruppen (z.B. Koch-, Back-, Fruhstuck-, Essensgruppen) O O
Kulturgruppen (Literatur-, Musik-, Film-, Foto-, Fest-, Ausflugs-, Reisegrup- |0 O
E?)rr]%munikations- Gespréachsgruppen (z.B. Gesundheits-.Gendergruppen) O O
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Offener Treff

Sonstige, bitte nennen:

20. ,,Drehtureffekt” (wiederholte Behandlung im psychiatrischen Krankenhaus) und

Krisen

Im folgenden (Fragen)Block bitte ich Sie um lhre Einschatzung.

stimme
voll zu

stimme
Zu

teils, teils

lehne ab

lehne stark
ab

20.1 In der ambulanten Ein-
gliederungshilfe ist der ,Dreh-
tureffekt immer wieder (be-
deutendes) Thema.

O

O

O

O

O

20.2 Durch PPM/BeWo kann
,orehtireffekten®  entgegen-
gewirkt werden.

20.3 Bei vielen der Klienten
konnte der ,Drehtireffekt*
durch PPM/BeWo ganz ver-
mieden werden, so dass re-
gelmafige stationare Aufent-
halte ausbleiben.

20.4 Krisen koénnen wahrend
inrer Arbeit im Vorfeld/vor
Ausbruch erkannt werden.

20.5 Erkannten Krisen kann
entgegengewirkt werden, so
dass sie in einer geminderten
Form auftreten.

stimme
voll zu

stimme
Zu

teils, teils

lehne ab

lehne stark
ab

20.6 Anzeichen fur eine maogli-
che Krise werden rechtzeitig
erkannt, so dass durch lhre
Unterstiitzung die Krise ganz
ausbleibt.

O

O

O

O

O

20.7 Die Qualitat der Koopera-
tionen zwischen allen Beteilig-
ten entscheidet Uber den Er-
folg ruckfallverhiitender Arbeit

Fragen zur Arbeitsweise

21. Methoden zur Falleinschatzung/Anamnese und |Ja

zur weiteren Hilfeplanung

Nein

Zum Teill
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21.1 Wird zu Beginn der Arbeit eine Analyse der eige-
nen Starken und Ressourcen des Klienten durchge-
fuhrt? (Coping)

21.2 Wird zu Anfang eines Falls eine Ressourcen- und
Netzwerkanalyse erstellt, um zu sehen, ob schon an-
dere professionelle Dienstleister mit dem Klienten ar-
beiten oder gearbeitet haben?

21.3 Informieren Sie sich nach den informellen Res-
sourcen im Hilfenetzwerk des Klienten, wie z.B. Eltern,
Geschwister, Nachbarn, Freizeitgruppen, Freunde?

21.4 Lassen Sie sich von den Klienten selbst erklaren,
wie der Hilfebedarf ist und wie es zu den Problemen
ihrer Ansicht nach kam?

21.5 Wird ein individueller Hilfeplan mit (Nah und
Fern) Ziele durch die Betreuer gemeinsam mit dem
Klienten erstellt?

21.6 Arbeiten sie bei der Zielformulierung mit den
S.M.A.R.T. Kriterien (Spezifisch-konkret, Messbar,
Aktiv-beeinflussbar, Realistisch, Terminiert)?

21.7 Werden gemeinsam mit dem Klienten regelmafRig
Korrekturen und Nachbesserungen an den (Nah- und
Fern) Zielen erarbeitetet, und somit auch Veranderun-
gen bzw. Feinabstimmungen im Hilfeplan vorgenom-
men?

Ja

Nein

Zum Teill

21.8 Werden informelle Ressourcen aktiviert wie z.B.
Freunde, Familie?

O

21.9 Werden formelle Ressourcen aktiviert wie z.B.
Psychotherapeut, Schuldnerberatung?

O

22. Durchfihrung der Hilfe

Ja

Nein

Zum Teill

22.1 Wird mit anderen formellen oder informellen Hel-
fern im Netzwerk zusammengearbeitet?

O

22.2 Wird der Einsatz verschiedener Fachkrafte allge-
mein durch lhre Arbeit abgestimmt und koordiniert?

O

22.3 Wird am Anfang Kontakt zu anderen professionel-
len Hilfen des Beratungsprozesses gesucht, um einen
fachlichen Austausch Uber die Problematik des Klien-
ten zu ermoglichen und sich Uber bereits versuchte
Ldsungsansatze zu informieren?
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22.4 Wird innerhalb lhrer Arbeit das Wissen uber die [ [l O
Erkrankung (z.B. Umfang, spezielle Verhaltensweisen

der Erkrankten) im informellen Hilfenetzwerk (Angeho-

rige, Freunde) durch Sie vermittelt?

22.5 Wird im Rahmen lhrer Arbeit gemeinsam mit dem | O O

Klienten geschaut wer, was, wann, wie und von wem
im Prozess des Hilfeverlaufs erwartet (Beispielsweise
Austausch mit den verschiedenen Institutionen wie z.
B. mit Amtern wie dem JobCenter oder dem SpD)?

23. Rolle und Selbstverstandnis

In den folgenden Fragen bitte ich Sie um Ihre Einschatzung. Wie bedeutend schatzen Sie...

sehr be-
deutend

bedeutend

teils,
teils

eher nicht
bedeutend

nicht be-
deutend

23.1 ...die Rolle lhrer Arbeit als
Vermittler von Information inner-
halb des formellen Hilfenetzwerks
ein?

d

d

d

d

O

23.2 ...die Rolle lhrer Arbeit als
Vermittler von Information inner-
halb des informellen Hilfenetz-
werks ein?

23.3 ...die Rolle lhrer Arbeit als
Vermittler von Information vom
formellen Hilfenetzwerk zum KiIi-
enten?

23.4 ...lhre Netzwerkarbeit im ge-
samten Hilfesystem beziiglich Kos-
ten-Ersparnisse ein (um z.B. Dop-
peldiagnosen zu vermeiden)?

23.5 ..multiprofessionelle Zusam-
menarbeit fir Ihre Arbeit?

23.6 ...eine institutions-
Ubergreifende Zusammenarbeit mit
festen oder stetigen Kooperations-
strukturen (in Form von konstanten
Netzwerken der Dienstleistungs-
anbieter) ein?

23.7 Wie bedeutend ist lhnen die
Selbstbefahigung des Klienten in
Ihrer Arbeit (Z.B. dass er die pro-
fessionellen Dienste eigenstandig
aufsucht)?

23.8 Wie bedeutend ist in der Ar-
beit Ihrer Einrichtung die Schaffung
von Alltagsstrukturen fur die Klien-
ten?
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23.9 Wie bedeutend ist in der Ar-
beit lhrer Einrichtung die berufliche
Eingliederung der Klienten?
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sehr be- bedeutend |teils, | eher nicht |nicht be-
deutend teils | bedeutend |deutend
23.10 Wie bedeutend sind in der|O O O O O
Arbeit lhrer Einrichtung entlastende
und reflektierende Gesprache mit
den Klienten?
sehr be- |bedeutend |teils, |eher nicht |nicht be-
deutend teils | bedeutend |deutend
23.11 Wie bedeutend schatzen Sie | O O O O
aus Sicht des Klienten lhre geleis-
tete Betreuung ein, um die an den
Klienten gestellten Anforderungen
einzuhalten (z.B. Termin Jobcen-
ter, Einkaufen)?
24. Wie bedeutend ist die|sehr be- bedeutend |teils, eher nicht | nicht be-
Begleitung durch Mitarbeiter | deutend teils bedeutend |deutend
des PPM/BeWo fiir die Klien-
ten lhrer Einrichtung zu...
Amtern O O O O O
Gericht a a O O O
Therapeuten (| O O O O
Freizeitgruppen (| O O O O
Arzten O O O O O
Rechtlichen Betreuung O O O O O
Einkaufen O O O [l O
Andere Institutionen (Banken, | [ O O O O
Versicherung)
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25. Wie wird die Begleitung durch Mitarbeiter PPM/BeWo der Klienten lhrer Einrichtung von
den einzelnen Berufsgruppen aufgenommen? Machen Sie jeweils eine Einschatzung zu den

verschiedenen Berufsgruppen.

sehr wichtig teils, teils | eher nicht unwichtig

wichtig wichtig
Amtsmitarbeiter O O O O O
Juristen O O O O O
Therapeuten O O O [l O
Bewahrungshelfern (| O O [ O
Rechtlichen Betreuern O O O O O

sehr wichtig teils, teils | eher nicht unwichtig

wichtig wichtig
Arzten | O O O O
Psychotherapeuten O O | O O
Einkaufscentermitarbeitern O (| O O O
26. Arbeitshaltung/Arbeitsbeziehung/Arbeitsweisen

Ja Nein Kenne
ich nicht

26.1 Haben Sie im Unterstiitzungsprozess eine le- |0 O O
bensweltorientierte Grundhaltung?
26.2 Wird im Rahmen ihrer Arbeit sozialraumorientiert | 1 O O
gearbeitet?
26.3 Arbeiten die Mitarbeiter lhrer Einrichtung mit dem | [ (| O
Handlungskonzept Empowerment?
26.4 Arbeiten die Mitarbeiter Ihrer Einrichtung nach | (| O
dem bio-psycho-sozialen Modell?
26.5 Arbeiten die Mitarbeiter Ihrer Einrichtung nach | (| O
dem Person-in Environment Modell?
26.6 Arbeiten die Mitarbeiter lhrer Einrichtung mit der | ] (| O
Methode des Case-Managements?
26.7 Konnen Sie dem Klienten durch den Informati- [ ] O
onsaustausch im Hilfsnetzwerk helfen, die an ihn ge-
stellten Anforderungen zu verstehen?
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26.8 Konnen durch eine ,,oft engere“ professionelle
Arbeitsbeziehung zwischen Mitarbeitern und Klienten
andere professionelle Dienstleistern im Hilfesystem
bezuglich des ,teils schwierigen® Umgangs unterstutzt
werden?

26.9 Wird fur die Klienten in einer schwierigen Situati-
on, welche sie Uberfordern kann (wie beispielsweise
bei Behtrden oder gegentuber anderen Beteiligten des
Hilfenetzwerks) eine Position der
Klientenfirsprache/anwaltschaftliche Vertretung fur
den Klienten eingenommen?

27. Fragen zur Qualitadtsmanagement:

In welcher Frequenz nehmen die Mitarbeiter Ihrer Einrichtung an folgenden Angeboten

Teil...?
nie | wochentlich | alle monatlich | jahrlich | bei Be- | gibt es
zwei darf nicht
Wochen
27.1 Weiter- und Fort- |0 | O O O O O
bildung
27.2 Supervision o (O | | O O O
27.3 Kollegiales Coa- |0 |O O O O [ O
ching
27.4 Teamsitzungen |0 |0 (| O O O O
27.5 Dokumentation |0 | O O O O O
27.6 Evaluation O [ O O O [ O
(Klientenzufriedenheit)

28. Fragen zu Arbeitszufriedenheit

Zum Abschluss mochte ich gerne von lhnen wissen, wie zufrieden Sie mit lhrer Situation und
den allgemeinen Rahmenbedingungen der Einrichtung sind. Bitte kreuzen Sie das Zutreffen-

de an.

Wie zufrieden sind sie mit Ih- Uberhaupt | unzufrieden | weder- | zufrieden | voll und

rem/lhrer... nicht zu- noch ganz zu-
frieden frieden

28.1 Budget/ Finanziellen Mitteln | O O O O

28.2 mit den Gehaltern? (| O O O O
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28.3 Berufsaussichten (zukuinftige | [ O O O O

Nachfrage in den Bereichen

PPM/BeWo0)?

28.4 Ausstattung mit Arbeitsmit- | O | O O

teln und -platzen?

28.5 gesetzlichen Rahmenbedin- | O a O O O

gungen, die durch das SGB ge-

schaffen wurden?

Wie zufrieden sind sie mit Ih- Uberhaupt | unzufrieden | weder- | zufrieden | voll und

rem/lhrer... nicht zu- noch ganz zu-
frieden frieden

28.6 gesetzlichen Rahmung der | O O O O

Globalrichtlinien fir PPM?

28.7 Vermogens und Einkom- O a O O O

mensgrenzen im Sozialhilferecht?

28.8 Zusammenarbeit mit ande- | O a O O O

ren Institutionen/ Tragern?

28.9 mit der Anerkennung lhrer O a O O O

Arbeit durch das Klientel?

28.10 Anerkennung seitens der (| O O Cd O

Offentlichkeit?

28.11 Der tragerinternen Zusam- | O O O O

menarbeit?

Ich danke lhnen sehr fur die Zeit, die Sie sich zum Ausflllen des Fragebogens genommen
haben. Die Auswertungen dieses Fragebogens werden im Rahmen meiner Master-Thesis

prasentiert.
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Anhang 4:  Definition Case Management (DGS)

Ausfihrliche Definition von Case Management der Fachgruppe CM der Deutschen Gesell-
schaft fur Sozialarbeit (DGS). Die DGS hat die Verbreitung, Férderung und Weiterentwick-
lung von CM als Ziel. Im Juni 2005 wurde durch die Begleitung der Fachgruppe CM der DGS
die Deutsche Gesellschaft fur Care und Case Management (DGCC) gegriindet. Sprecher der
DGS-Fachgruppe und stellvertretender Vorsitzender der DGCC st Prof. Dr. Peter

Locherbach, welcher die folgende Definition von CM auf seiner Hompage anbietet.>*

,Case Management oder Unterstlitzungsmanagement, zunachst als Erweiterung der Einzel-
fallhilfe in den USA entwickelt, ist zu einer methodischen Neuorientierung in der Sozialen
Arbeit und im Gesundheitswesen geworden. Systemische und Okosoziale Perspektiven
kommen in dieser Konzeption grundlegend zum Ausdruck. Case Management soll Fachkraf-
te im Sozial- und Gesundheitswesen befahigen, unter komplexen Bedingungen Hilfemog-
lichkeiten abzustimmen und die vorhandenen institutionellen Ressourcen im Gemeinwesen
oder Arbeitsfeld koordinierend heranzuziehen. Aufgabe ist es, ein zielgerichtetes System von
Zusammenarbeit zu organisieren, zu kontrollieren und auszuwerten, das am konkreten
Unterstitzungsbedarf der einzelnen Person ausgerichtet ist und an deren Herstellung die
betroffene Person konkret beteiligt wird. Nicht die Qualitdten als Berater/-in allein sind ge-
fragt, sondern die als Moderatoren mit Letztverantwortung, die im Prozess der Hilfe die Be-
darfnisse der Klienten einschétzen, die die Planung und Sicherung der Bereitstellung medi-
zinischer und sozialer Dienstleistungen koordinieren, die Prioritaten setzen und ggf. zukinftig
Standards erarbeiten bzw. festlegen und fir ihre Einhaltung sorgen. Ziel ist eine Qualitats-

gewabhrleistung, die untrennbar verknipft ist mit der Sicherung von Konsumentenrechten.

Relevant im Case Management ist die Unterscheidung von Fallmanagement (Optimierung
der Hilfe im konkreten Fall) und Systemmanagement (Optimierung der Versorgung im Zu-
standigkeitsbereich). Die Ubergdange von Systemmanagement zum Care Management sind

flieRend.“>*

> vgl. Homepage der Fachgruppe Case Management der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialarbeit:
Case Managment

http://www.case-manager.de/wasist.html

Eingesehen am 23.05.2012, 18.15 Uhr.

5% Fachgruppe Case Management der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialarbeit: Was ist CM?
http://www.case-manager.de/wasist.html

Eingesehen am 21.05.2012, 18.00 Uhr.
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Anhang5:

Tabelle: ,,Praxeologisch fundiertes Denken und Handeln in der Beratung

»Praxeologisch fundiertes Denken und Handeln in der Beratung“

« 547

Fach- und Prozesskompe- | Praxeologisch fundiertes Denken und Handeln in
tenzen der Beratung
Haltungen

Verstandnis

Verstandnis fur die Befindlichkeit der ratsuchenden
Person bekunden.

Affekte zulassen

Gelegenheit zur Affektabfuhr geben, aber keine Be-
statigung oder gar Bearbeitung der Affekte; denn so
wirde eine Quasi Psychotherapie erdffnet mit nicht
gewiinschten regressiven Aspekten, die die Zielset-
zung der Beratung stort. Im Einzellfall (Schutz) Malf3-
nahmen zur Affektbegrenzung férdern und durch-
setzten helfen.

Empathie

Empathie entwickeln als Fahigkeit darauf zu achten,
wie Verhalten des ratsuchenden Klienten auf das
eigene Handeln als Berater/in einwirkt. Sich als Bera-
ter/in darauf einstellen zu verstehen, jedoch nicht alle
Verhaltensweisen zu akzeptieren.

Wissen und Kénnen

Fachwissen und kommunikati-
ve Kompetenz

Fur die Durchfihrung der bisherigen und folgenden
Schritte ist Fachwissen und kommunikative Kompe-
tenz notwendig. Dies ist eine komplexe Fahigkeit und
Fertigkeit, in die unter besonderer Berucksichtigung
der Empathie theoriegeleitetes Praxiswissen und-
konnen einflieRen. Die Kunst der so verstandenen
Kommunikation und Interaktion liegt darin, sowohl
Verstandnis fur die ratsuchende Person aufzubringen
als auch zumutbare Impulse zu geben, um moglichst
die Hilfe zu Selbsthilfe zu starken. In Einzelfallen bei
Selbst- und/oder Fremdgefahrdung ist eine eingrei-
fende Hilfestellung im Sinne des Schutzes zu gewah-
ren. Besonders in eingreifenden Hilfestellungen ist
kompetent kommunizieren kdénnen eine Vorausset-
zung dafir, auch nach einem Eingriff die Beratung
angemessen

fortsetzen zu kbnnen

Beratungsprozess

Ausgangspunkt

Die subjektive Sicht des Problems der ratsuchenden
Person ist der entscheidende Ausgangspunkt fir den
Beratungsprozess

Problemdefinition

Die gegenwartige Situation ist genau zu eruieren. Es
ist moglichst mit der ratsuchenden Person herauszu-
arbeiten, welches Anliegen bzw. Problem sie hat, seit
wann dieses besteht, wer daran beteiligt ist und in
welchem Ausmal selbst- oder fremdgefahrdende
Motive das Denken und Handeln

mitbestimmen. Diese Problemdefinition kann einen

7 Ortmann, Karlheinz; Schaub, Heinz-Alex: Die Bedeutung des Zusammenwirkens von Praxis, Theorie und
Forschung fir eine praxeologisch begriindete klinische Sozialarbeit. In: neue Praxis, Jg. 34, Heft 6, 2004, S. 607
ff.
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umfangreichen Teil des gesamten Beratungsprozes-
ses ausmachen und ist sehr konkret zu halten, weil
sie auf spezifische Mdglichkeiten sozialarbeiterischer
Intervention hinweist

Vorgeschichte

Soweit wie zum Verstandnis der gegenwartigen Situ-
ation des prasentierten Problems noétig, ist die Vor-
geschichte zu erfahren. (Wie lange besteht das Prob-
lem und was ist zu seiner Losung bisher unternom-
men worden?)

Kontext

Der Kontext des Problemfeldes ist zu erweitern und
zu vertiefen

Rolle und Konzept

Die Rolle der ratsuchenden Person in diesem Kon-
text ist zu klaren. Damit wird die Moglichkeit eruiert,
in wie weit sie selbst in der Lage ist, das Problem zu
I6sen oder auf materielle und/oder personale Hilfe
oder auf besonderen Schutz angewiesen ist. Es
muss deshalb auf der Seite des Sozialarbeiters/ der
Sozialarbeiterin ein generalistisches Konzept dafir
vorhanden sein, wie die Problemstellung der ratsu-
chenden Person mdglichst umfassend (soziopsycho-
somatisch) verstanden werden kann.

Problemlésungsstrategien

Positive Konnotation als
methodischer Grundsatz

Die ldsungsbehinderten Eigenheiten der ratsuchen-
den Person sind zu klaren, zu benennen und in der
Regel positiv zu konnotieren. Mit einer benennenden,
positiv konnotierenden Intervention wird der Selbst-
wert der ratsuchenden Person gestéarkt und die Mog-
lichkeit einer Distanzierung von bisherigem Verhalten
potentiell vorbereitet. Bei Selbst- und/oder Fremdge-
fahrdung sollte das Verhalten zwar als Losungsver-
such benannt, jedoch als inakzeptabel gewertet wer-
den.

Ziel

Das konkrete Ziel der Beratung, wird wiederholt
Uberprift. Dieses Ziel muss im eigenen Handlungs-
bereich der ratsuchenden Person liegen und mogli-
che sozialarbeiterische Hilfemalinahmen
berlcksichtigen. Die Zielsetzung sollte handlungsnah
Uberprift werden. Bei Selbst- und/oder Fremdge-
fahrdung muss im Einzelfall die konkrete Zielsetzung
formuliert und in Zusammenarbeit mit anderen Pro-
fessionen und Institutionen durchgesetzt werden.

Verhalten

Es gilt auch herauszuarbeiten, welches Verhalten die
ratsuchende Person evtl. &ndern kann und/oder
muss, um das erarbeitete konkrete Ziel im eruierten
Kontext zu erreichen. Je realitdtsbezogener dies be-
trachtet werden kann, desto naheliegender sind kon-
krete Ldsungsschritte, die die ratsuchende Person
selbst durchfiihren kann.

Beziehungen und Loyalitaten

Es ist zu wberprifen, ob séachliche Hilfestellungen,
neue Verhaltensweisen und Orientierungen mit der
Lebensweise, den Werten, relevanten Beziehungen
und Loyalitaten der ratsuchenden Person vereinbar
sind. Falls dies nicht der Fall ist, missen diese uber-
pruft und das Ziel modifiziert werden. Es ist deshalb
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der Dispositionsrahmen zu klaren, in dem die ratsu-
chende Person steht. Evtl. kdnnen konkrete Haus-
aufgaben gegeben werden, die bis zum néchsten
Beratungsgesprach erledigt werden sollten. Bei
Selbst-und/oder Fremdgeféhrdung ist der Dispositi-
onsrahmen in besonderer Weise zu klaren.

Dabei sind interdisziplinare, mittel-oder langfristig
angelegte Interventionen (z.B. Casemanagment) als
weiterflhrende Beratungsangebote zu erwagen.

Absprachen

Die Abstédnde zwischen Beratungsgesprachen sind
abzusprechen und so zu gestalten, dass Chancen
erprobt werden kénnen, mogliche notwendige Hilfe-
stellungen oder Verdnderungen im Alltag auch
durchzufihren
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Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Master-Thesis selbstandig und
ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe; die aus fremden
Quellen direkt oder indirekt tbernommenen Gedanken sind als solche kenntlich gemacht.

Die Arbeit wurde bisher in gleicher oder &hnlicher Form keiner anderen Prifungsbehoérde

vorgelegt und auch noch nicht veréffentlicht.

Hamburg,  Juni 2012

(Jan Lohmann)

206



