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Einleitung

Einleitung

Mit dem rasanten Wandel der modernen Gesellschaft durch zunehmende Industriali-
sierung, Technisierung und Globalisierung haben sich die Einflussfaktoren auf die
Entwicklung von Kindern verandert. Durch diesen Wandel vergroRert sich die Zahl
der Familien, die in Arbeitslosigkeit oder Uberschuldung leben, und erhéht somit das
Armutsrisiko’ maRgeblich. Diesen Familien steht nur ein geringes Einkommen zur
Verfligung oder sie sind aufgrund von Arbeitslosigkeit auf den Erhalt von Sozialhilfe
angewiesen. Die daraus resultierenden Lebenslagen fiihren zu einem Mangel an der
Versorgung mit Nahrungsmitteln, Bekleidung oder Wohnraum. Des Weiteren zieht
dies eine Einschrankung in der Gesundheitsvorsorge, an der Teilhabe an Bildung
und kulturellen Angeboten nach sich. Eine Abnahme von sozialen Kontakten und
Beziehungen ist die typische Folge (vgl. Brinkmann 2007:54f.). Dies wiederum flhrt
vermehrt dazu, dass die Familien nicht mehr auf Unterstitzungssysteme wie nach-
barschaftliche Gemeinschaften oder ihre eigene Familie zurickgreifen (vgl. Helming
2006:8). Im Zuge dieses Wandels nimmt die Bedeutung der Sozialen Arbeit deutlich
zu, und bildet eine wichtige Unterstlitzungsleistung flr diese Familien, besonders,

wenn sie nicht mehr auf ihre Unterstutzungssysteme zurlckgreifen konnen.

Viele Familien in Deutschland sind nicht mehr in der Lage, ihren Kindern die notwen-
dige Versorgung zu bieten. So kann es einerseits durch eine nicht hinreichende Ver-
sorgung und Gesundheitsfirsorge und andererseits durch ein nicht ausreichendes
oder standig wechselndes emotionales Beziehungsangebot zu massiven Entwick-
lungsstorungen kommen. Die Folgen flr die Kinder erstrecken sich von leichten Be-
eintrachtigungen bis hin zu massiven Vernachlassigungen (vgl. Deutsches Jugendin-
stitut 2006).

Durch die Zunahme von Todesfallen aufgrund von Vernachlassigungen in den letz-
ten Jahren nahm die Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit deutlich zu. Die Bundesre-
gierung reagierte darauf im Koalitionsvertrag 2005 mit der Forderung, soziale Frih-
warnsysteme zur Férderung gefahrdeter Kinder zu entwickeln. Ziel ist es, Kinder, die
psychosozialen Risikofaktoren ausgesetzt sind, von Anfang an zu schitzen und eine

entsprechende Forderung zu gewahrleisten. In diesem Rahmen sollen unter ande-

1 Armutsbegriff der Europédischen Nation: Als arm gilt eine Familie, wenn sie weniger als die Halfte
des vergleichbaren Durchschnittseinkommens der Gesamtbevolkerung zur Verfiugung hat. Im Jahre
2007 lag dieses Durchschnittseinkommen in Deutschland bei monatlich ca. 2100 Euro brutto (vgl.
Statistisches Bundesamt 2007:548) Hierbei ist zu beachten, dass mit jedem Kind das reale Einkom-
men der Familie sinkt (vgl. Brinkmann 2007:55)
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rem die Leistungen des Gesundheitswesens mit den Leistungen der Kinder- und Ju-
gendhilfe besser miteinander vernetzt werden (vgl. Koalitionsvertrag CDU/CSU/SPD
2005:114f.). Das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) stellte daraufhin das Aktionsprogramm ,Frihe Hilfen fur Eltern und Kinder
und soziale Frihwarnsysteme" auf, das die Forderungen des Koalitionsvertrages
umsetzen soll (vgl. http://www.bmfsfj.de/bmfsfj/generator/Kategorien/Presse/presse
mitteilungen,did=75172.html 2008). Kinder aus Familien, die hohe Belastungen und
Risiken aufweisen, sollen danach schon in der Schwangerschaft bis zu einem Alter
des Kindes von drei Jahren Dbetreut und Dbegleitet werden (vgl.
http://www.fruehehilfen.de/1870.0.html 2008).

Aufgrund der Forderungen nach Frihwarnsystemen wurden in den einzelnen Bun-
deslandern unterschiedliche Projekte ins Leben gerufen, die auf eine friihe Interven-
tion abzielen. Diese Projekte suchen nach Maoglichkeiten, eine frihe Identifizierung
dieser Familien zu erreichen und eine Einbindung in das bestehende soziale Siche-
rungsnetz zu initiieren. Von besonderer Bedeutung ist hierbei der Zeitpunkt der Kon-
taktaufnahme mit den Eltern. So wird in einigen Projekten schon in der Schwanger-
schaft ein erster Kontakt, bspw. bei einem Informationsabend in der Geburtsvorberei-
tung, zu den Mitarbeitern des Projektes hergestellt. Andere Projekte suchen den
Kontakt im Verlauf des ersten Lebensjahres bei Hausbesuchen oder in Elterntreffs.
Um die Familien zu erreichen, die keinerlei Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen
oder noch nicht im sozialen Hilfenetz bekannt sind, bedarf es eines optimalen Zu-
gangszeitpunktes. Aufgrund der hohen Frequentierung der Geburtshilfe durch Mutter
und der bereits bestehenden Infrastruktur im Krankenhaus bietet diese sich als opti-

maler Zeitpunkt fur die Erfassung von belasteten Familien an (vgl. Helming 2006:30).

Der Weg Uber die Geburtshilfe im Rahmen eines Praventionsprojektes ermoglicht
einen breiten Zugang, da dieser in der Regel von einem Grofteil der Familien durch-
laufen wird. Hier gilt es, die Lebenslagen der Familien aufzudecken und in einem
relativ kleinen Zeitfenster eine frihe Intervention einzuleiten. Die Aufgabenstellung,
die sich hieraus ergibt, muss als ein Tatigkeitsbereich fur die Soziale Arbeit verstan-
den und etabliert werden. Durch ihre spezifischen Ansatze kann die Soziale Arbeit
bei der Erfassung von belasteten Familien eine genaue Analyse der Problemlagen
vornehmen und geeignete Interventionen einleiten. Hierbei greift sie auf theoretische

Handlungsansatze wie die Soziale Beratung und das Case Management zuruck.
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Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist es, die Soziale Arbeit im Krankenhaus im
Rahmen eines Praventionsprojektes naher zu beschreiben. Hierbei ist die frihzeitige
Intervention in der Geburtshilfe zentraler Betrachtungsgegenstand; die psychosozia-
len Risikofaktoren von Familien stehen hierbei im Fokus. Der Tatigkeitsbereich der
Sozialen Arbeit wird detailliert dargestellt und es wird auf die Leistungen und Inter-
ventionen naher eingegangen. Die Qualifikationen und das Fachwissen sowie die
Methoden und Handlungsansatze der Sozialen Arbeit bilden dazu die notwendige

Grundlage und stehen im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit.

Die Arbeit ist in vier Kapitel unterteilt. Zunachst wird im ersten Kapitel ein Uberblick
uber diverse Praventionsprojekte gegeben. Dabei wird das ‘Dusseldorfer Praventi-
onsprojekt’, welches den Zugang zu den Familien Uber die Geburtshilfe sucht, naher
betrachtet. AnschlieRend werden die verschiedenen Einflussfaktoren, hier auch als
Risikofaktoren bezeichnet, herausgearbeitet und in Zusammenhang mit den Res-

sourcen (Schutzfaktoren) gestellt.

Das zweite Kapitel gibt eine Ubersicht (iber die Soziale Arbeit im Krankenhaus, um
ihre verschiedenen Handlungsspielraume und Maoglichkeiten zu verstehen. Bei einer
geschichtlichen Darstellung werden die ehrenamtlichen Anfange betrachtet, anhand
derer die historischen Wurzeln der sozialpadagogischen Arbeit im Krankenhaus er-
sichtlich werden. Im Anschluss werden die heutigen Zielsetzungen und Aufgabenbe-
reiche sowie mogliche Handlungsansatze dargestellt, die auch in der Geburtshilfe

von Bedeutung sind.

Im dritten Kapitel werden die Rahmenbedingungen fur die Soziale Arbeit im Kran-
kenhaus betrachtet. Erlautert werden die Moglichkeiten und Grenzen und die gege-
benen Handlungsspielrdaume. Um diese Spielrdume besser zu verstehen, werden die
rechtlichen, dkonomischen und strukturellen Gegebenheiten sowie der personelle

Rahmen umrissen.

Im vierten Kapitel steht der Tatigkeitsbereich der Sozialen Arbeit im Mittelpunkt der
Betrachtung. Dies erfolgt anhand einer schematischen Darstellung des Ablaufes in
der Geburtshilfe. Es werden die Aufgaben und eine mdgliche Vorgehensweise bei
der Identifizierung und Begleitung von Familien, die einem erhdhten Risiko ausge-
setzt sind, vorgestellt. Ein abschlieRendes Fazit und ein Ausblick bilden den Ab-

schluss der vorliegenden Arbeit.
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1 Friihe Intervention durch Praventionsprojekte

1.1 Friihwarnprojekte fiir Familien mit psychosozialen Belastungen

Auf der Grundlage der Forderungen des Koalitionsvertrages der Bundesregie-
rung vom 11.11.2005 zur Entwicklung sozialer Fruhwarnsysteme werden in den
einzelnen Bundeslandern verschiedene Projekte entwickelt. FUr diese Projekte
wurden im Aktionsprogramm des BMFSFJ ,Frihe Hilfen fir Eltern und Kinder
und soziale Frihwarnsysteme® die zu erreichenden Ziele ausformuliert, wie
,Systematisch und umfassend Zugang zur Zielgruppe zu finden, systematisch
und objektiviert Risiken auf unterschiedlichen Ebenen zu erkennen, Familien
zur aktiven Teilnahme zu motivieren, Hilfen passgenau an den Bedarf der Fami-
lie anzupassen, Monitoring und Moglichkeiten, das Modell im Regelsystem zu
implementieren“ (Helming et al. 2006:10). Ziel ist es, das Gesundheitssystem
mit der Kinder- und Jugendhilfe frihzeitig zu vernetzen, um Kinder vor Gefah-
ren zu schitzen. Von besonderer Bedeutung sind hierbei die Verbesserung der
Erreichbarkeit von Risikogruppen und die Entwicklung geeigneter Praventions-
angebote (vgl. http://www.fruehehilfen.de/1871.0.html 2008).

Bundesweit werden in den Projekten diese Ziele und die sich daraus ergebenen
Aufgaben unterschiedlich umgesetzt. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick
uber eine Auswahl dieser Projekte. Die Vielfaltigkeit und unterschiedlichen He-
rangehensweisen an die Umsetzung des Aktionsprogramms wird dabei ersicht-
lich.

Projekt Land Trager

Aufsuchende Familienhilfe in enger Verzahnung
mit dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
Berlin (KJGD)

Zugang: Erstbesuchsdienst nach der Geburt
Profession®: Sozialpadagogik
Entwicklungspsychologische Beratung fiir Eltern
Tausend und keine Bayern mit Sauglingen und Kleinkindern

Nacht Zugang: Beratungsstelle

Profession: Psychologie, Heilpadagogik

Ich bin stark im Baby-
jahr

2 Unter einer Profession versteht man einen akademischen Beruf mit hohem Ansehen. Merk-
male einer Profession sind ein hoher Grad an beruflicher Organisation, personliche und sachli-
che Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit in der Tatigkeit sowie eine eigene Berufsethik (vgl.
Kraimer 2007:726f.).
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Training, Gruppen, Beratung
STEEP Hamburg Zugang: Muttergruppen, aufsuchende Angebote3
Profession: Sozialpadagogik, Psychologie
Zentrum: Familienhebammen, Krisenberatung,
Adebar Hamburg Familiencafé, Stadtteilentwicklung
Zugang: Schwangerschaft, nach der Geburt
Profession: Medizin, Pflege, Sozialpadagogik
Bremer Familienheb- Familienhebam_men
ammen Bremen Zugang_: vor, wahrend u4nd nach der Geburt
Profession: Hebammen
marhilfe in Familien Vorpommern Profession: Pflege, Sozialpadagogik, Paddagogik
Elterntraining fiir sozial benachteiligte Familien,
Eltern stark machen Mecklenburg- | integriert im Stadt_te_ilzentrum
Vorpommern | Zugang: Elterntrainings
Profession: Sozialpadagogik, Padagogik
. . Clearingstelle zw. Gesundheitshilfe u. Jugendhilfe
éﬂléggﬁzur; Kinder, \';lvoergt:‘ZIeelrrT Zugang: Schwangerschaft und Geburtshilfe
Profession: Medizin, Sozialpadagogik
Kooperationsprojekt Elternberatung (Kinderkran-
kenschwestern), sozialer Dienst und Akteure der
Soziales Frihwarn- Nordrhein Gesundheitshilfe
system Gutersloh Westfalen Zugang: Schwangerschaft, Gynakologie, Heb-
ammen, Beratungsstelle
Profession: Pflege, Sozialpddagogik
Zentrum: Elterntreff, in Kooperation mit Familien-
Schutzengel Schleswig- hebammen und aufsuchender Familienhilfe
Flensburg ’ Holstein Zugang: offene Elterntreffs, Gruppenangebote,
aufsuchende Angebote
Profession: Medizin, Pflege, Sozialpadagogik
. Entwicklungspsychologische Beratung fiir Eltern
E)gti\évéﬂ(elu;g;?jxgho_ Thiiringen mit Sauglingen. und Kleinkindern
Paaneck und Jena Zugang: Erziehungsberatungsstelle
Profession: Sozialpadagogik

Tabelle 1: Auswahl verschiedener Préventionsprojekte5 (vgl. Helming et al. 2006:26)

Die in Tabelle 1 aufgefluhrten Projekte suchen mit unterschiedlichen Methoden
und zu verschiedenen Zeitpunkten einen Zugang zu den Familien. Das Projekt
der Stadt Dusseldorf in Nordrhein-Westfalen ,Zukunft fur Kinder” sucht Gber die
Geburtshilfe einen Zugang zu den Eltern, weshalb eine genauere Betrachtung

dessen fur die vorliegende Arbeit aufschlussreich ist.

3 Aufsuchende Angebote ,Geh-Strukturen®: hierbei suchen Fachkrafte die Familien in der haus-
lichen Umgebung auf. Familien mit hohen Belastungen sind meist nicht in der Lage, Angebote
z.B. einer Beratungsstelle, die sie eigenstandig aufzusuchen missen (,Komm-Struktur®), zu
nutzen (vgl. Cierpka 2006:435).

4 Hebammen: In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff der Hebamme genutzt, dieser schlief3t
die mannliche Form mit ein.

5 Nahere Informationen Uber die einzelnen Praventionsprojekte kdnnen bei Helming oder unter:
http://www.fruehehilfen.de/1877.0.html nachgelesen werden.
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Diisseldorfer Préaventionsprojekt

Das Praventionsprojekt ,Zukunft fir Kinder® wurde in einer Kooperation zwi-
schen der stadtischen Jugendhilfe, dem Gesundheitsamt und den umliegenden
Kinderkliniken im Juni 2005 ins Leben gerufen. Schon in der Schwangerschaft
oder in der Geburtshilfe werden hier die Eltern ermittelt, die aufgrund von Risi-
kofaktoren einer Unterstitzung bedurfen (vgl. Cierpka et al. 2006:437). Die Ri-
sikofaktoren werden durch ein sogenanntes Screeningverfahren in der Ge-
burtshilfe im Krankenhaus erfasst, um auf der einen Seite eine friihe Vernet-
zung dieser Eltern in das bereits bestehende Hilfenetz aus niedergelassenen
Kinderarzten/-innen, Beratungsstellen, Hebammen, Fruhférderungsprojekten
und weiteren verschiedenen Anlaufstellen zu gewahrleisten und um auf der an-
deren Seite die elterliche Kompetenz und das Gesundheitsbewusstsein so frih

wie moglich zu fordern (vgl. Kratzsch 2006:12).

Die Teilnahme an dem Projekt erfolgt auf freiwilliger Basis und wird je nach Be-
darf bis zum dritten Lebensjahr gewahrt. Uber diesen Zeitraum ist eine soge-
nannte ,Clearing-Stelle“ Anlaufstelle fir die Eltern des Projektes. Diese Clea-
ring-Stelle ist eine eigenstandige Institution, die die Koordination, Vernetzung
und Evaluation des gesamten Projektes Ubernimmt. Sie ist somit nicht nur An-
laufstelle fUr die Eltern, sondern auch fur die verschiedenen Professionen, die
bei der Unterstitzung der Eltern involviert sind. Das Personal der Clearing-
Stelle (Medizin, Soziale Arbeit, Pflege) setzt sich aus Mitarbeiter/-innen des Ge-

sundheits- und Jugendamtes oder der Kinderklinik zusammen.

Durch die Mitarbeiter/-innen der Clearing-Stelle werden die geeigneten Unter-
stutzungsleistungen fir die einzelnen Familien durch Befragungen und Daten-
erhebungen festgelegt. Auf Grundlage dieser erhobenen Daten kdnnen die un-
terschiedlichen Berufsgruppen daraufhin einen Hausbesuch mit den Eltern ver-
einbaren. Die Besuche werden laufend dokumentiert, um einen Uberblick tiber
den Verlauf der Unterstiitzungsleistung zu erhalten und Gber weitere Interventi-
onen oder eine Beendigung der Leistung zu entscheiden. Um eine Kontrolle
auch bei Kindern, die keine Unterstitzung mehr in Anspruch nehmen, zu ge-

wahrleisten, bekommen diese bei der Geburt neben den allgemeinen Untersu-
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chungsunterlagen® fiir die ersten Lebensjahre eine sogenannte ,Griine Karte*.
Diese Karte wird bei den Vorsorgeuntersuchungen durch den Kinderarzt/-in
ausgefillt und an die Clearing-Stelle zurlickgesandt. Somit kann eine fortlau-
fende Dokumentation Uber den Entwicklungs- und Gesundheitszustand des
Kindes erfolgen, die eine erneute Intervention bei Auffalligkeiten ermdglicht (vgl.

http://www.duesseldorf.de/gesundheit/zukunft_fuer_kinder/index.shtml 2008).

Die Kontaktaufnahme mit Eltern mit psychosozialen Belastungen erfolgt in die-
sem Projekt Uber die Geburtshilfe. Das hier angewandte Screeningverfahren
fragt Risikofaktoren ab, die bei Vorhandensein zu einer Beeintrachtigung des

Kindes fuhren konnen.

Der Zugang zu den Eltern, und hier insbesondere der Uber die Geburtshilfe soll

im Folgenden eingehend betrachtet werden.

1.2 Zugang zu der Zielgruppe uber die Geburtshilfe im Krankenhaus

In den einzelnen Praventionsprojekten erfolgt der Zugang zu psychosozial be-
lasteten Familien unterschiedlich. Man unterscheidet hierbei zwischen systema-
tischen und/oder breiten und fokussierten und/oder spezifischen Zugangen.
Ersterer beinhaltet die Erfassung Uber die Geburtshilfe oder uber die Meldung
der Geburt bei dem jeweiligen Einwohnermeldeamt. Dieser Zugang richtet sich

an alle Eltern, die ein Kind bekommen haben.

Die fokussierten und/oder spezifischen Zugange richten sich an eine bestimmte
Teilpopulation, die einen speziellen Hilfebedarf, wie z. B. Fragen zur Erziehung,
Pflege oder Erndhrung des Kindes aufweist. Diese Zugange sind Unterstut-
zungsleistungen, wie das Angebot von Elterngruppen, von Ersthausbesuchs-

diensten oder von Beratungen nach der Geburt.

Im Jahre 2006 evaluierte das deutsche Jugendinstitut die Projekte der
Bundeslander. Wesentliches Ergebnis des Abschlussberichtes war es, dass ein
umfassender Zugang zu hilfsbedlrftigen Familien nur durch das
Gesundheitssystem moglich ist, da nur so eine Grundlage fur die Erkennung

von Risikofaktoren zu einem fruhen Zeitpunkt ermoglicht wird (vgl.

6 Allgemeine Untersuchungen, auch als U-Untersuchungen bezeichnet. Erfolgen in regelmafii-
gen Abstanden von der Geburt an bis zum 5. Lebensjahr. Sie werden in der Regel zu Beginn
von Hebammen oder Kinderarzt/innen, im Verlauf von niedergelassenen Kinderarzt/-innen
durchgefiihrt.
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http://www.fruehehilfen.de/ 1977.0.html 2008). HELMING geht davon aus, dass
dieser Zugang zu den Eltern ,von Vorteil [...] ist, [da] man auf diese Weise eine
bestehende, etablierte Infrastruktur fur einen Erstkontakt nutzen kann® (Helming
et al. 2006:30). Dieser Zugang wird zum heutigen Zeitpunkt aber nur wenig
genutzt, da bspw. die Berufsgruppen in der Geburtshilfe flr die Identifikation
und Bearbeitung von belasteten Lebenslagen nicht ausreichend qualifiziert sind
(vgl. Helming et al. 2006:30).

In der Geburtshilfe ist die Erreichung der Familien aufgrund der hohen Frequen-
tierung deutlich einfacher als vor und nach der Geburt im hauslichen Umfeld.
Die Geburtshilfe ist eine Einrichtung, die die Mitter in den meisten Fallen nicht
umgehen kénnen, wie bspw. Schwangerschaftsvorsorge oder eine Begleitung

nach der Geburt durch eine Hebamme.

In verschiedenen Projekten - wie auch im Dusseldorfer Praventionsprojekt -
wird auf das Screeningverfahren zurickgegriffen. Ein Screening ist ein Verfah-
ren, das dazu genutzt werden kann, ,bestimmte Sachverhalte, Risiken oder
Stérungen in grolReren Gruppen zu identifizieren® (Kindler 2005:38). Dabei wer-
den psychosoziale Risikofaktoren anhand von Indikatorenbdgen in der Ge-
burtshilfe abgefragt. Neben den durch die Befragung herausgearbeiteten Indi-
katoren konnen in einigen Fallen auch dem Mutterpass Faktoren entnommen
werden. Voraussetzung hierflr ist eine hinreichende Nutzung durch niederge-
lassene Gynakologen und Gynakologinnen. So kann ein neben der medizini-

schen Versorgung bestehender psychosozialer Hilfebedarf identifiziert werden.

Vorteile der Nutzung der Geburtshilfe als Zugang zu den Familien ist, dass ei-
nerseits mit dem Screeningverfahren keine gro3en zusatzlichen Kosten anfal-
len, dennoch ein Zugang zu den Familien geschaffen werden kann, die noch
nicht an ein Hilfesystem angebunden sind. Andererseits wird das Verfahren im
Rahmen eines Gespraches um die Geburt herum von den Familien nicht als
stigmatisierend empfunden. Die Eltern empfinden meist noch keine Uberlas-
tungsgefuhle, die im Zusammenhang mit dem Kind stehen, und das elterliche
Erziehungsverhalten wird noch nicht beeinflussend bewertet. Des Weiteren
kann man davon ausgehen, dass Eltern sich fur das Kind bei der Entbindung
wunschen, dass sich ihr Kind gesund und normal entwickelt und sie daher zum

Zeitpunkt der Entbindung fur Unterstutzungsleistungen deutlich zuganglicher
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sind. Eine Intervention, die daher schon in der Geburtshilfe erfolgt, kann von
den Eltern als eine Chance angesehen werden, mit dem Kind einen neuen An-

fang in der Lebensgestaltung einzuleiten (vgl. Helming et al. 2006:73f.).

Vorraussetzung fur eine optimale Nutzung des Zugangs uUber die Geburtshilfe
ist nach HELMING, dass das ,medizinische Personal (Arzte, Hebammen, Kran-
kenhaschwestern) in den Kliniken ausreichend qualifiziert ist, auch psychoso-
ziale Belastungsfaktoren von Familien wahrzunehmen und zu beurteilen® (Hel-
ming et al. 2006:30). Fraglich ist jedoch, ob die geringe Aufenthaltsdauer der
Frauen in der Geburtshilfe — im Durchschnitt ca. drei Tage — ausreichend ist,
um sich einen umfassenden Eindruck uUber die familiare Situation zu machen.
Erschwerend kommt hinzu, dass die Geburt an sich als eine Ausnahmesituation
gilt, die eine enorme Anpassungsleistung der Eltern, in korperlicher wie auch in
seelischer Hinsicht, einfordert (vgl. Helming et al. 2006:9f.). Durch diese Situati-
on kdnnen untypische Verhaltensweisen nicht ausgeschlossen werden, die sich
im Zusammenhang mit psychosozialen Risikofaktoren noch weiter verstarken
kénnen. Im Folgenden sollen diese Risikofaktoren, die eine Grundlage fur das

Screeningverfahren bilden, eingehend untersucht werden.

1.3 Identifikation von Einflussfaktoren

In der Betrachtung der Vernachlassigungsfalle der letzten Zeit wird vermehrt auf
die Bedeutung der familiaren Lebensumstande geachtet. Diese sind zuneh-
mend von negativen aber auch von positiven Einflussfaktoren gepragt und kon-
nen die Entwicklung von Kindern stark beeinflussen. Fur die FrUhwarnprojekte
sind diese Einflussfaktoren — man unterscheidet hier zwischen den negativen
Risikofaktoren und den positiven Schutzfaktoren — von mafigebender Bedeu-
tung. Sie kdnnen Indikatoren dafur sein, dass es im weiteren Verlauf der kindli-

chen Entwicklung zu einer Beeintrachtigung bzw. Beeinflussung kommen kann.

Die Erforschung und Analyse dieser Einflussfaktoren steht im Mittelpunkt zahl-
reicher Studien, die aber erst in der Mitte des 20. Jahrhunderts begonnen wur-
den. 1951 erforschte BOWLBY im Auftrag der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) erstmals die Auswirkungen von Misshandlung, Vernachlassigung und
Missbrauch auf die kindliche Entwicklung. Er ging davon aus, dass ,eine lange-

re Deprivation von mutterlicher Zuwendung in der frihen Kindheit ernste und
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weitreichende Folgen flr die Personlichkeitsentwicklung und damit fir das gan-
ze Leben eines Menschen haben kann® (Bowlby 1951 zit. nach Egle Tieber et
al. 2000:3).

Gegenstand der Forschungen der Folgejahre war die ldentifizierung von Risiko-
faktoren, die im unmittelbaren Zusammenhang mit den Umstanden schwerer
traumatischer Belastungen standen, und die sofort oder im spateren Leben kor-
perliche, psychische oder psychosomatische Erkrankungen hervorrufen kon-
nen. Weiterhin erforschte man sogenannte Schutzfaktoren, die sich auf Risiko-
faktoren oder risikobehaftete Situationen positiv auswirken konnen (vgl. ebd.
2000:3f.).

Fir die Ermittlung dieser Faktoren kann auf Ergebnisse von Studien zu Risiko-
und Schutzfaktoren zurlickgegriffen werden. Eine hohe Ergebnisquote fir die
Erfassung von Faktoren und deren Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung
erzielen hierbei Studien, die Uber einen langeren Zeitraum angelegt sind, soge-
nannte Langsschnittstudien. Durch ihre Dauer von mehreren Jahrzehnten ist
eine Aussage Uber die Folgen einer Vernachlassigung moglich. Ein Ziel dieser
Studien ist es, Risiko- und Schutzfaktoren zu erkennen und deren Auswirkun-
gen zu betrachten. In ihnen wurden zahlreiche Faktoren analysiert, die auf die
kindliche Entwicklung positiv wie auch negativ einwirken kdonnen. Hierbei wird
auf der einen Seite von biologischen und auf der anderen Seite von psychoso-
zialen Einflussfaktoren gesprochen. Diese Einflussfaktoren treten nicht einzeln,
sondern in bestimmten Familien meist gehauft auf, und es kann davon ausge-
gangen werden, dass negative Faktoren sich verstarken und es somit zu einer

Beeintrachtigung der Entwicklung kommt (vgl. Laucht et al. 2002:5f.).

Die Kauai-Studie lieferte erste reprasentative Ergebnisse sowohl Uber Risiko-
als auch Uber Schutzfaktoren, auf deren Grundlage neuere Studien, wie z.B. die
Mannheimer Risikokinderstudie, initiert wurden. Hierzu werden die beiden
Langsschnittstudien kurz vorgestellt, um im Anschluss die Risiko- und Schutz-

faktoren und die Folgen fur die Kinder naher zu betrachten.

Kauai-Studie
Eine grundlegende Studie zur Identifizierung von Risiko- und Schutzfaktoren

wurde im Jahre 1955 von der Entwicklungspsychologin WERNER Uber einen
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Zeitraum von 40 Jahren auf der hawaiianischen Insel Kauai durchgefuhrt, in der
rund 700 Kinder des Geburtenjahrgangs 1955 auf Folgen von Entwicklungsrisi-
ken untersucht wurden. In diesen Forschungen wurden speziell entwicklungsre-
levante Risiko- und Schutzfaktoren an verschiedenen Erhebungszeitpunkten
(Pranatale Episode, 1, 2, 10, 18, 32 und 40 Jahren) und die Entwicklung von
Vulnerabilitit” und Resilienz® untersucht. Die Kinder stammten aus unterschied-
lichen ethnischen Gruppen sowie groflitenteils aus Unter- oder Mittelschichtfa-
milien. Ein Drittel der untersuchten Kinder wurde als Risikokinder eingestuft, da
sie und ihre Familien Risikofaktoren, wie z.B. perinatale Komplikationen, armli-
che Verhaltnisse, Trennung der Eltern, Alkoholismus, psychische Erkrankungen
der Eltern, Abwesenheit des Vaters, disharmonisches Familienklima und lan-
gerfristige Trennungen von der Mutter im ersten Lebensjahr ohne stabile Er-

satzbetreuung aufwiesen (vgl. Werner 2007:20f.).

Mannheimer Risikokinderstudie

Eine Forschungsgruppe des Mannheimer Zentralinstituts flr seelische Gesund-
heit untersuchte unter Leitung von ESSER und LAUCHT die Geburtsjahrgange
von 1986 bis 1988. Hierbei standen 362 Kinder im Zentrum der Arbeit. Dabei
handelte es sich um Sauglinge aus verschiedenen Kliniken bei Mannheim, die
verschiedene Kriterien, wie z.B. erstgeborenes Kind, Aufwachsen bei leiblichen
Eltern, keine schweren angeborenen Erkrankungen, Sinnesbehinderungen oder

Missbildungen aufwiesen.

Inhalte der Studie waren u. a.:
,die Analyse des Zusammenwirkens von bei Geburt bestehenden biolo-
gischen und psychosozialen Risiken auf die kindliche Entwicklung [...],
- die Berucksichtigung akuter Lebensereignisse und chronischer Belas-
tungen in der weiteren Entwicklung,
- die Berlcksichtigung von Erziehungsverhalten und Qualitat der Eltern-
Kind-Interaktion® (Esser et al. 1995:34).

7 Vulnerabilitat (Verwundbarkeit) umschreibt eine genetisch, biochemisch oder auch durch Ge-
burtstrauma bedingte Disposition, Anfalligkeit oder Sensibilitat eines Menschen, durch Belas-
tungen eine Stoérung davon zu tragen. (http://www.neuro24.de/show_glossar.php?id=1772
2008)

8 Resilienz (Widerstandsfahigkeit) umschreibt die Fahigkeit, mit den Folgen von risikoreichen
Lebensbedingungen umzugehen und Bewaltigungskompetenzen zu entwickeln. Diese Fahigkeit
kdnnen Kinder im Verlauf ihres Lebens durch Interaktionen mit der Umwelt entwickeln, aber
ebenso wieder verlernen (vgl. Scheithauer et al.1999:10).

11
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Im Rahmen der Studie standen zu Beginn die biologischen Risikofaktoren im
Mittelpunkt, heute geht der Blick von diesen Faktoren weg, hin zu den psycho-
sozialen Faktoren (vgl. Laucht et al. 2004:339ff.; Laucht et al. 1999a:74). Auf

diese Faktoren konzentrieren sich die folgenden Ausfuhrungen.

1.3.1 Risikofaktoren

Zur Erforschung von Risikofaktoren werden in Langsschnittstudien auf der ei-
nen Seite die ‘normale’, auf der anderen Seite die davon abweichende Entwick-
lung von Kindern untersucht. Dabei werden alle Entwicklungsbedingungen und
Eigenschaften, welche die abweichende Entwicklung von der ‘normalen’ unter-
scheiden, als Risikofaktoren definiert (vgl. Esser et al. 2002:199). In den ver-
schiedenen Langsschnittstudien wurden unterschiedliche Merkmale herausge-
filtert, als Risikofaktoren eingestuft und in Bezug auf ihre Wirkungen auf die
psychische und physische Gesundheit der Kinder analysiert (vgl. Laucht et al.
2000a:246).

Diese Risikofaktoren werden in zwei Gruppen eingeteilt. Die eine Gruppe be-
zieht sich auf biologische oder psychologische Merkmale des Individuums wie
genetische Belastungen, geringes Geburtsgewicht oder schwieriges Tempera-
ment. Unter die andere Gruppe fallen psychosozialen Risikofaktoren, die aus
der Umwelt des Kindes stammen, wie bspw. eine materielle Notlage der Fami-
lie, Kriminalitdt oder psychische Erkrankung eines Elternteils (vgl. Laucht et al.
2000a:247). Diese Faktoren sind insbesondere von Bedeutung, wenn sie be-
reits bei der Geburt des Kindes vorhanden sind. LAUCHT tragt zentrale Risiko-
merkmale aller Studien zusammen und nutzt diese, um die Kinder der Mann-
heimer Risikokinderstudie, die eben diese Merkmale aufweisen, als Risikokin-

der einzustufen und zu analysieren.
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Dabei ordnet er Risikofaktoren den

drei Bereichen Eltern, Partnerschaft und

Familie zu. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Giber seine Erkenntnisse.

Kriterien

Klassifikation

1. Eltern

Niedriges Bildungsniveau der Eltern

Keine abgeschlossene Schul- oder Berufsausbil-

dung oder Sonderschulabschluss

Psychische Stérung eines Elternteils

MaRige oder schwere Stérung gemal der Krite-
rien von DSM-IIl oder ICD-10

Anamnestische Belastungen der Eltern

Herkunft aus instabilen familiaren Verhaltnissen

oder Straffalligkeit eines Elternteils

Mangelnde Bewaltigungsfahigkeiten der
Eltern

Im Umgang mit belasteten Lebensereignissen
des letzten Jahres und dessen Folgen wie z. B.

sozialer Rickzug

2. Partnerschaft

Disharmonische Partnerschaft

Geringes Niveau der elterlichen Beziehungsqua-
litdt in mindestens zwei der folgenden Bereiche:

Harmonie, Kommunikation, Warme

Frihe Elternschaft

Alter der Eltern unter 18 Jahren, Dauer der Part-

nerschaft weniger als 6 Monate bei Konzeption

Ein-Eltern-Familie

Alleinerziehende Mutter/Vater bei Geburt des

Kindes

Unerwiinschte Schwangerschaft

Abbruch der Schwangerschaft wurde ernsthaft in

Erwagung gezogen

3. Familie

Beengte Wohnverhaltnisse

Mehr als eine Person pro Raum oder weniger als
50 m2 Wohnflache

Mangelnde soziale Integration und Unter-

stutzung

Eingeschrankte soziale Kontakte und fehlende

Unterstutzung bei der Betreuung des Kindes

Ausgepragte chronische Schwierigkeiten

Bspw. Arbeitslosigkeit, chronische Krankheit, mit

einer Dauer von Langer als einem Jahr

Tabelle 2: Kriterien einzelner Risikofaktoren (vgl. Laucht et al. 1999a:77/85)
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In den Studien wurden die Risikofaktoren zu Beginn einzeln betrachtet, was zur
Folge hatte, dass die risikobelasteten Kinder, die nur einen Risikofaktor aufwie-
sen, sich fast zu 80 Prozent normal entwickelten und daher keine konkreten
Aussagen uber eine Beeinflussung erzielt werden konnten (vgl. Laucht et al.
1999b:303f.). Erst im Zusammenwirken mit anderen Risikofaktoren kann ein
negativer Einfluss auf die kindliche Entwicklung beobachtet werden. Demnach
richtete sich der Blick der Forschung auf die Kumulation von Risiken. Je mehr
Risiken zusammentreffen, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer Beein-
trachtigung. Man kann bspw. davon ausgehen, dass Kinder, die in Armut leben,
mit groRerer Wahrscheinlichkeit Eltern mit psychischen Stérungen aufweisen
und die Kinder daher eine schlechtere Ernahrung und Pflege erhalten (vgl.
Scheithauer et al. 1999:6).

Die Ergebnisse der Risikoforschung geben Auskunft dartber, inwiefern ein Zu-
sammenhang zwischen Risikokonstellationen und der kindlichen Entwicklung
besteht. Konkrete Zusammenhange kdnnen jedoch aufgrund der Individualitat
des einzelnen Kindes und seiner Umwelt nicht gegeben werden. Demnach ist in
den Studien lediglich eine Aussage zur Wahrscheinlichkeit einer Gefahrdung
einer bestimmten Gruppe mdglich. Zu welchem Ergebnis das Zusammenwirken
von Risikofaktoren und Personen-/Umweltmerkmalen fuhrt, verdeutlicht sich
nach LAUCHT in interaktionistischen Ansatzen. Hier spielt der Begriff des
Schutzfaktors, auch protektiver Faktor genannt, als positiver Gegenbegriff zu
den Risikofaktoren eine zentrale Rolle. Diese Schutzkonzepte, die den Risiko-
faktoren beeinflussend gegenulberstehen, ricken die gesunde Entwicklung und
die Betrachtung gesundheitsforderlicher und krankheitsvorbeugender Faktoren
in den Vordergrund (vgl. Laucht et al. 1999b:304).

1.3.2 Schutzfaktoren

Jedes Kind reagiert auf Belastungen unterschiedlich. Auch wenn in der Entwick-
lung verschiedene riskante Umstéande und Lebensereignisse auftreten, entwi-
ckeln sich einige Kinder zu gesunden Erwachsenen, andere tragen Beeintrach-
tigungen davon. Das Schutzkonzept der Resilienzforschung beschaftigt sich mit
dem Aspekt, warum sich Kinder trotz widriger Umstande gut entwickeln. Hierbei
spielen die von WERNER in der Kauai-Studie identifizierten Schutzfaktoren eine

entscheidende Rolle. In dieser Studie werden die Kinder, die Risikofaktoren
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aufweisen, dahingehend untersucht, welche Merkmale sie vor einer Entwick-
lungsbeeintrachtigung schitzen. Dabei geht man von Merkmalen aus, die auf
der einen Seite die Eigenschaften des Kindes (personale Ressourcen) und auf
der anderen Seite die Eigenschaften des sozialen Umfeldes (soziale Ressour-
cen) beinhalten (vgl. Laucht et al. 2000b:106f.).

LAUCHT fasst die verschiedenen Merkmale der Schutzfaktoren wie folgt zu-

sammen:

Personale Ressourcen Soziale Ressourcen

- weibliches Geschlecht Familie:

- erstgeborenes Kind - stabile Beziehung zu einer Bezugsperson

- positives Temperament (flexibel, |- offenes, unterstitzendes Erziehungsklima
aktiv, offen) - familiarer Zusammenhalt

- Uberdurchschnittliche Intelligenz | Umfeld:
- positives Sozialverhalten - soziale Unterstutzung
- aktives Bewaltigungsverhalten - positive Freundschaftsbeziehungen

- positive Schulerfahrungen

Tabelle 3: Schutzfaktoren im Kindes- und Jugendalter (vgl. Laucht et al. 2000b:103)

Die Merkmale der oben aufgefihrten Tabelle zeigen Eigenschaften des Kindes
auf, die eine positive Reaktion in der Umwelt des Kindes auslosen. In der fri-
hen Kindheit ist dies bspw. das Geschlecht, demnach zeigten Jungen in der
frihen Kindheit eine hohere Vulnerabilitat als Madchen. Aber auch ein positives

Sozialverhalten wirkt forderlich auf die Umwelt ein.

Neben den Merkmalen, die ein Kind selbst mitbringt, konnen die Bedingungen,
die das Kind im Aufwachsen in der Familie und der sozialen Umwelt erlebt, po-
sitiv wirken. Von besonderer Bedeutung ist hierbei die Mutter-Kind-Beziehung,
die als ein wesentlicher Schutzfaktor angesehen werden kann (vgl. Werner
2007:28f.).

Auch Schutzfaktoren kdénnen nicht allein betrachtet werden, sondern sollten
immer in Zusammenhang mit Risikofaktoren gebracht werden, da sie beson-
ders wirksam sind, wenn Risikofaktoren vorliegen. So kann man davon ausge-
hen, dass sich Risiko- und Schutzfaktoren gegenseitig ,puffern®. Dies bedeutet
nach HOLTMANN, dass ,bei fehlender Resilienz [...] die risikoerhdhenden Um-
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stande voll zum Tragen [kommen]; beim Vorhandensein eines protektiven Fak-
tors hingegen [werden] die entwicklungshemmenden Einflisse des Risikos ge-
mildert [,gepuffert‘] oder ganz beseitigt“ (Holtmann et al. 2004:196). Liegt keine
Gefahrdung vor, kommt dem Schutzfaktor keine bedeutsame Rolle zu. Bspw.
weisen Kinder aus psychosozial hoch belasteten Familien weniger Symptome
auf, wenn ihre Mutter sich ihnen gegenlber besonders einfihlsam und zuge-
wandt verhalten. Das mautterliche Verhalten hat jedoch keine entscheidende
Bedeutung, wenn keine psychosozialen Risikofaktoren vorliegen (vgl. Laucht et
al. 1999b:308f.).

WERNER formuliert in der Kauai-Studie ein Rahmenmodell, welches die Entste-
hung von Resilienz im Entwicklungsverlauf darstellt. Es geht davon aus, dass
ein Saugling, der ,wenig schreit, aufgeschlossen im Kontakt und anpassungs-
fahig ist® (Werner 1993 zit. nach Laucht et al. 2000b:104), durch sein positives
Temperament forderlich auf die Mutter-Kind-Beziehung einwirken kann. Hier-
durch entsteht ein harmonisches Zusammenspiel von Mutter und Kind, woraus
sich ein positives Selbstbild herleitet. Im weiteren Verlauf bildet dieses Kind po-
sitive Sozialbeziehungen und eignet sich ein Unterstutzungssystem fur das Ju-
gendalter an. Aber nicht nur der Saugling kann positiv auf die Mutter-Kind-
Interaktion einwirken, sondern wesentlich sind das Einfihlungsvermégen und
die Zuwendung der Mutter, besonders bei Kindern, die durch biologische und
psychosoziale Risikofaktoren gefahrdet sind. Hierbei ist das Zusammenspiel
von Mutter und Kind, von besonderer Bedeutung. So kann eine ,gelungene fri-
he Interaktion am Beginn einer sich selbst stabilisierenden Entwicklung mit
gunstigem Verlauf stehen, wahrend eine fehlende Passung eine negative Ent-
wicklung mit zunehmender Verschlechterung auslosen kann“ (Sameroff 1993
zit. nach Laucht 2000b:105).

In der Betrachtung der Mutter-Kind-Interaktion kann auf die Bindungstheorie,
die von BOWLBY entwickelt und von AINSWORTH weitergefiihrt wurde, zurlck-
gegriffen werden. Die Bindungstheorie geht davon aus, dass es von der Geburt
an ein biologisch angelegtes Bindungssystem gibt. Dieses System veranlasst
Sauglinge/Kinder bspw. dazu, bei Kummer, Krankheit oder auch Erschopfung
bei der Bindungsperson, in den meisten Fallen die Mutter, Schutz und Nahe zu

suchen. Das Ziel des Kindes ist hierbei, das Gefuhl von Sicherheit, das die Bin-
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dung an die Bezugsperson bietet, wiederzuerlangen. Dieses Bindungsmuster
entwickelt und fixiert der Saugling im Verlauf des ersten Lebensjahres und halt
es konstant bis in die Pubertdt und auch dartber hinaus aufrecht. Die Bin-
dungstheorie ist ein Grundmodell dafur, welche Erfahrungen relevant sind, und
wie das Bewaltigungsverhalten von Kindern durch diese Erfahrungen erfolg-
reich oder weniger erfolgreich beeinflusst wird. Hierbei geht BOWLBY davon
aus, dass eine sichere Bindung an eine Bezugsperson ein zentraler Schutzfak-
tor ist. Eine sichere Bindung ermdoglicht eine optimale Emotionsregulation des
Kindes und bietet somit gute Voraussetzungen, Risiken und Belastungen zu
bewaltigen. Eine unsichere Bindung auf der anderen Seite kann als Risikofaktor
eingestuft werden. Kinder, die in belasteten Familiensituationen aufwachsen
und eine sichere Bindung an eine Bezugsperson aufweisen, sind demnach eher
in der Lage, Belastungen zu kompensieren, als Kinder bei denen nur wenig o-
der keine Schutzfaktoren vorliegen (vgl. Koéhler 2003:107; Zimmermann
2000:120f.).

1.3.3 Folgen fur die Kinder

Das Vorliegen von Risikofaktoren bei Fehlen von ausreichend Schutzfaktoren
fuhrt bei Kindern zu unterschiedlichsten Folgen. So kann man zwischen Ver-
nachlassigungen im korperlichen, gesundheitlichen, erzieherischen und emoti-
onalen Bereich unterscheiden. Unter einer Vernachlassigung versteht man eine
andauernde oder wiederholte Unterlassung fursorglichen Handelns der Eltern,
welches zur Sicherstellung der psychischen und physischen Versorgung des
Kindes jedoch notwendig ware. Hierbei zeichnet sich eine Vernachlassigung
dadurch aus, dass sie einen schleichenden Verlauf aufweist und in ihrer Aus-
pragung deutlich variiert. So kann es von leichten Beeintrachtigungen bis zu

schwerwiegenden Folgen fur die Kinder kommen (vgl. Kindler 2007:1).

LAUCHT geht davon aus, dass Sauglinge in Bezug auf Belastungen deutlich
anfalliger sind als Kinder von Uber einem Jahr, da sie nur tber geringe Bewalti-
gungs- und Schutzmdglichkeiten verfugen (vgl. Laucht et al. 1999a:71f.). Ein
Saugling reagiert in den ersten Lebensmonaten ,aufgrund seines Entwicklungs-
standes, seiner Abhangigkeit und seinem intensiven Bedurfnis nach Zuwen-

dung, Anregung und Schutz® (Ziegenhain et al. 2006:107) besonders sensibel
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auf stérende Faktoren in seiner Umwelt. Er kann Einschrankungen seiner psy-
chischen und physischen Bedurfnisbefriedigung nicht ausgleichen oder sich
denen entziehen. Wird dieser Entwicklungsstand des Sauglings durch die Eltern
nicht oder nur mangelnd bericksichtigt, kann es zu einer Schadigung des Kkor-
perlichen und/oder gesundheitlichen Zustandes kommen. In der Mannheimer
Risikokinderstudie wurden die Kinder, die durch eine disharmonische Mutter-
Kind-Interaktion auffielen, diesbeztiglich untersucht. Hierbei wurde ein direkter
Zusammenhang zwischen einem negativen Erziehungsverhalten in der friihen
Kindheit und Verhaltensproblemen sowie emotionalen Problemen im Alter von
vier und sechs Jahren beobachtet. Lebenslagen, die bei der Geburt durch psy-
chosoziale Risikofaktoren belastet waren, wurden als die Grundlage flr ein ne-
gatives Erziehungsverhalten angesehen. Dabei haben psychosoziale Risikofak-
toren keinen direkten Einfluss auf die Kinder, sondern sie beeinflussen sie uber
das Erziehungsverhalten der Mutter. So wurde bspw. in der Mannheimer
Langsschnittstudie die sozial-emotionale Entwicklung von Kindern postnatal
depressiver Mutter untersucht. Hierbei zeigten die Kinder deutliche Auffalligkei-
ten im Schulalter, die im Zusammenhang mit dem Verhalten der Mutter in der
Sauglingszeit standen. Die Kinder wiesen demnach eine hochunsichere Bin-
dung zu ihren Muttern auf. Kinder von depressiven Muttern zeigten weniger
Verhaltensauffalligkeiten, wenn es den Muttern gelungen war, in der Sauglings-
zeit ihnen gegenuber einfihlsam und zugewandt zu sein. Kinder, deren Mutter
dieses Verhalten in dieser frihen Zeit nicht zeigten, neigten vermehrt zu Verhal-
tensauffalligkeiten (vgl. Laucht 2000b:103ff.).

Kinder mit hochunsicherer Bindung zu ihrer Bezugsperson, in der Regel zu ih-
ren Muttern, zeigten deutliche Defizite und Storungen wie Probleme der Emoti-
onsregulierung, aggressives Verhalten, depressive Symptomatiken oder Verhal-
tensprobleme. Diese destruktive Entwicklung der Bindungsbeziehung kann sich
in Form von Vernachlassigungen und Misshandlungen, ungeachtet der konkre-
ten Formen der bspw. Vernachlassigung, im Sauglings- und Kleinkinderalter
konkretisieren und betrachtliche Spatfolgen nach sich ziehen (vgl. Ziegenhain et
al. 2006:107f.). Diese Spatfolgen zeigen sich als Defizite in der kognitiven und

der sozial-emotionalen Entwicklung.
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Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass die Auswirkungen von psychosozialen
Risikofaktoren mit dem Aufwachsen der Kinder deutlich zunahmen. Wiesen die
Kinder schon ab dem dritten Lebensmonat erhebliche Entwicklungsdefizite auf,
stammten sie meist aus psychosozial belasteten Familien, in denen es an fami-
liarem Anregungspotenzial wie Bildung, Wohnverhaltnissen oder an elterlichen
Bewaltigungsfahigkeiten mangelte. Im weiteren Verlauf der Kindheit, besonders
im Kindergarten und in der Schule, vergrof3ert sich der Abstand zu Kindern oh-
ne Risikobelastung noch um ein Vielfaches. Kinder, die in der friihen Kindheit
erhohten Belastungen ausgesetzt waren, besuchen bspw. deutlich haufiger ei-
ne Sonderschule, werden verspatet eingeschult oder wiederholen die erste
Klasse. Hier fallen sie durch zurlickgezogene oder Uberschieliende Verhal-
tensweisen auf, wie Stérungen der Emotionsregulierung, aggressives Verhal-
ten, depressive Symptomatiken oder Verhaltensprobleme. Diese Auffalligkeiten
sind auf eine Stérung der sozial-emotionalen Entwicklung infolge einer risikobe-
lasteten Familiensituation seit der Geburt zurickzufihren (vgl. Laucht et al.
2002:9f.; Laucht et al. 1992:278f.; Laucht et al. 2000a:251f.; Laucht et al.
1999a:82f.).

1.4 Kurzes Fazit und weiterfihrende Aspekte

Ausgeldst durch die Diskussion der letzten Zeit um Vernachlassigungsfalle mit
todlichen Folgen wurde durch die Bundesregierung im Koalitionsvertrag von
2005 die Entwicklung sozialer Fruhwarnsysteme gefordert. Diese Forderungen
wurden in den einzelnen Bundeslandern durch verschiedene Projekte umge-
setzt. Ziel ist es, eine frihzeitige Vernetzung von Hilfen des Gesundheitssys-
tems und der Kinder- und Jugendhilfe zu erreichen und fir die belasteten Fami-
lien eine optimale Unterstitzung zu gewahrleisten, um somit eine mogliche Ge-

fahrdung fur die Kinder zu reduzieren.

Es wird davon ausgegangen, dass sich besonders psychosoziale Risikofakto-
ren negativ auf die kindliche Entwicklung auswirken. Die Auswirkungen dieser
Faktoren in der frihen Kindheit zeigen sich besonders bei einer Haufung meh-
rerer Risikofaktoren. Hierbei wiesen die Kinder einerseits gesundheitliche
Schaden durch z.B. Vernachlassigung der elterlichen Pflichten dem Kind ge-

genuber auf. Andererseits fallen die Kinder in Phasen, die eine hohe Anforde-
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rung an die Anpassungsfahigkeit fordern wie bspw. Kindergartenzeit, Grund-

schulzeit, dadurch auf, dass sie sich schlecht in die Gruppe einpassen kdnnen.

Risikofaktoren stehen Schutzfaktoren gegenuber, die sich positiv auf eine Risi-
kobelastung auswirken. Schutzfaktoren, wie bspw. eine stabile emotionale Be-
ziehung zu einer Bezugsperson oder ein positives Temperament des Kindes,
sind im Zusammenspiel mit Risikofaktoren von besonderer Bedeutung, da bei
Vorhandensein von verschiedenen Schutzfaktoren die Wirkung von Risikofakto-
ren so weit reduziert werden kann, dass keine Stérung auftritt. Der wichtigste
Schutzfaktor — durch die Forschung belegt — ist die Mutter-Kind-Interaktion.
Demnach kdnnen sich ungunstige Entwicklungsverlaufe bereits in der frihen

Kindheit durch eine gestorte Mutter-Kind-Interaktion anktndigen.

Als Zeitpunkt fur Interventionen hat sich nach LAUCHT besonders glinstig der
Zeitpunkt der Geburt erwiesen, da noch keine Beeintrachtigungen vorliegen und
eine frihe Unterstutzung die Interaktion zwischen Mutter und Kind positiv beein-
flussen kann (vgl. Laucht 2000b:106f.). In diesem Zusammenhang wird in eini-
gen Praventionsprojekten, wie bspw. dem Dusseldorfer Projekt, die Geburtshilfe
genutzt, um belastete Familien zu erreichen. Hier wird auf ein Screeningverfah-
ren zurlckgegriffen, das anhand eines Fragebogen eine erste Einschatzung
des Risikos ermdglicht. Grundlage der Fragebdgen sind die Ergebnisse der
Langzeitstudien und die dort zugrunde gelegten Risikofaktoren. Bei der Erfas-
sung dieser Faktoren in der Geburtshilfe wird nicht nur auf das Vorliegen eines,
sondern auf eine Anhaufung von verschiedenen Risikofaktoren geachtet. Durch
das Erfassen der Risikofaktoren kann eine Aussage darlber gemacht werden,
ob eine Familie einer Risikogruppe angehort und sich die Wahrscheinlichkeit
erhoht, dass diese Familie Hilfe von auf3en bendtigt. Diese kann aber nur nach
einer ganzheitlichen Betrachtung der Situation unter Berucksichtigung der indi-
viduellen Schutzfaktoren der Familien erfasst werden. Ohne weitere Abklarung
der vorliegenden Risiko- und Schutzfaktoren kann eine Einschatzung Uber die

tatsachliche Risikobelastung nicht erfolgen.

In der Geburtshilfe wird das Screening durch Hebammen oder Gynakolog/-
innen beim Aufnahmegesprach der Mutter durchgefuhrt. Hierfir sollten nach
HELMING die Screeninginstrumente in einem ,vertretbarem Zeitumfang und oh-

ne grolde Vorkenntnisse oder aufwendige Schulungen® (Helming et al. 2006:38)
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anwendbar sein. HELMING weist jedoch in diesem Zusammenhang darauf hin,
dass die Berufsgruppen, die in der Geburtshilfe tatig sind, meist nicht die Quali-
fikation aufweisen, diese psychosozialen Risikofaktoren zu erfassen und zu be-
urteilen. Bedeutsam ist hierbei, dass die Berufsgruppen ausreichend auf das
Erfassen von Risikofaktoren sensibilisiert werden und eine zeitnahe Weiterlei-
tung an die zustandigen Sozialpadagogen/-innen erfolgt, damit die Notwendig-
keit einer Intervention zu einem frihen Zeitpunkt abgeklart werden kann (vgl.
Helming et al. 2006:38f.).

Durch die Ansiedlung der Sozialen Arbeit im Krankenhaus ist die Erfassung und
Bearbeitung der psychosozialen Risikofaktoren von Familien eine Aufgabe, die
dem Gegenstand der Sozialen Arbeit entspricht. Die Berufsgruppe der Sozial-
padagog/-innen hat die Qualifikationen und bedient sich bei der Bearbeitung der
Problemlagen differenzierter Methoden und Handlungsansatze, wie die der So-
zialen Beratung und des Case Managements. Aus diesem Grunde ist die Sozia-
le Arbeit im Krankenhaus am besten qualifiziert, belastete Familien zu identifi-
zieren und daraus die Notwendigkeit einer weiteren Begleitung und Unterstut-
zung abzuklaren. Die Tatsache, dass die Soziale Arbeit in diesem Zusammen-
hang aktiv wird, macht es notwendig, ihre Leistungen, Mdglichkeiten und die
Rahmenbedingungen ihrer Arbeit im Folgenden naher zu betrachten, wobei ein

historischer Ruckblick zum besseren Verstandnis vorangestellt wird.

2 Soziale Arbeit im Krankenhaus

2.1 Geschichtlicher Riickblick

In Deutschland hat die Soziale Arbeit im Krankenhaus ihre Urspringe in Berlin.
Schon um die Jahrhundertwende des 19.-20. Jahrhunderts begannen Aktivitaten
sozialer Hilfeleistungen in der Krankenfursorge, die im weiteren Verlauf zu einer
Ausbreitung der sozialen Krankenhausfursorge fuhrten (vgl. Reinicke 1994:11).
So entstanden 1896 auf Anregung des damaligen Leiters der medizinischen Klinik
Charité, Ernst von Leyden, ehrenamtliche ,Madchen- und Frauengruppen flr so-

ziale Hilfsarbeit“. Unter der Leitung von Lina Basch® fiihrten sie mit der Unterstiit-

9 Basch, Lina (1851 — 1920): eine der ersten Krankenhausfirsorgerinnen Deutschlands, Mitglied
des Komitees Soziale Krankenhausfiirsorge (vgl. Reinicke 2001:216).
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zung von Medizinern und Pflegekraften Hilfeleistungen fur ,sozial Schwachere”
(Reinicke, 2001:15) ein. Sie erbrachten Begleitleistungen fiur Patienten/-innen in
belasteten Lebens- und Notsituationen wie Wohnungslosigkeit und Armut, mit
dem Ziel, die Heilung zu verbessern und eventuellen Ruckfallen vorzubeugen
(vgl. Mehs 1986:21).

Im Jahre 1913 wurde aus dieser ehrenamtlichen Tatigkeit eine ,wirklich organi-
sierte soziale Firsorge fiir Krankenhausinsassen® (Rorig 1978:83). Elsa Straul™
brachte nach einem USA-Aufenthalt die Idee eines ,Sozialdienstes*'!, der bereits
1905 in einem Bostoner Krankenhaus eingefuhrt wurde, mit nach Berlin. 1915
wurde diese Tatigkeit von einem Komitee unter der Leitung von Alice Salomon'?
Ubernommen. In den folgenden Jahren wurden die ehrenamtlich arbeitenden Fur-
sorgerinnen durch Fursorgerinnen aus der Schwesternschaft ersetzt (vgl. Rorig
1978:82f.).

Nach dem ersten Weltkrieg wurde in der Weimarer Republik der ,Verein sozialer
Krankenhausflrsorge der Berliner Universitatskliniken innerhalb und auf3erhalb
der Charité“ unter dem Vorsitz von Hedwig Landsberg'® und Anni Tillmann' ge-
grundet (vgl. Mehs 1986:22). Aus diesem Verein wurde 1926 der Berufsverband
der Krankenhaussozialarbeit ,Deutsche Vereinigung fur den Flrsorgedienst im
Krankenhaus®. Ziel dieses Vereins war es, nationale und internationale Erfahrun-
gen, die in der sozialen Beratung und Betreuung gesammelt wurden, zu verbrei-
ten (vgl. Ansen et al. 2004a:119). Es wurden Richtlinien fur den Krankenhausso-
zialdienst aufgestellt, die u. a. die Aufgaben und einen organisatorischen Rahmen

der Arbeit festlegten (vgl. Mehs 1986:22). Hierdurch erlangte der Flrsorgedienst

10 Strauf3, Elsa (1893 — 1945): Mitglied des Komitees Soziale Krankenfursorge (vgl. Reinicke
2001:226).

11 Sozialdienst: Der Begriff des Sozialdienstes, der noch bis heute im Krankenhaus fir die Soziale
Arbeit verwendet wird, erscheint nach TROST zu einseitig und passiv. Sie sehen den Begriff der
Sozialberatung als zeitgemaler an. In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff des Sozialdienstes
(Fursorgedienst) nur im historischen Teil verwandt und im Weiteren durch den der Sozialberatung
ersetzt. Dieser wird synonym mit dem der Sozialen Arbeit im Krankenhaus verwandt. (vgl. Trost et
al. 2005:8).

12 Salomon, Alice (1872 - 1948): Frauenrechtlerin und Sozialpadagogin, unter anderem eine der
Begriinderin der Sozialarbeit, Vorsitzende der Madchen- und Frauengruppen in Berlin, Vorstands-
und Ehrenmitglied der DVSK (vgl. Reinicke 2001:224).

13 Landsberg, Hedwig (1879 — 1967): Krankenschwester, Mitbegriinderin der sozialen Kranken-
hausflirsorge, Geschéaftsfiihrerin der DVSK vor dem 2. Weltkrieg, grindete diesen 1949 neu, Ge-
schéaftsfuhrerin bis 1957 (vgl. Reinicke 2001:221).

14 Tadllmann, Anni: Mitbegrunderin der sozialen Krankenhausflirsorge, Geschéaftsfuhrerin der
DVSK vor und wahrend des 2. Weltkriegs, vertrat nach 1933 die politische Position der damaligen
Machthaber (vgl. Reinicke 2001:226).
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eine Aufwertung durch die Anerkennung von Behoérden, Patient/-innen und Orga-
nisationen des Gesundheitswesens (vgl. Rorig 1978:85). Zeitlich parallel und in
den darauf folgenden Jahren entstanden in weiteren Stadten Deutschlands Fur-

sorgedienste.

Mit der Machtibernahme der Nationalsozialisten veranderte sich die Arbeit des
Sozialdienstes grundlegend. Die Deutsche Vereinigung, die fur die Entwicklung
des Krankenhaussozialdienstes richtungsweisend war, wurde in personeller und
ideeller Hinsicht vollig neu organisiert. Ein Grol3teil der Mitglieder musste auf-
grund seiner judischen Abstammung aus dem Verein austreten, und die ideologi-
schen Vorstellungen der Nationalsozialisten wurden in die Arbeit Ubernommen.
Es erfolgte die Erklarung sozialer Probleme aus rein biologischer Sicht (vgl. Rei-
nicke 1998:104f.). Auf dieser Grundlage gehdrte die ,Erbgesundheitspflege”, die
,Rassenhygiene” und die Betreuung von Soldaten von nun an zu den Aufgaben

des Fursorgedienstes im Krankenhaus (vgl. Ansen et al. 2004a:121).

Nach dem zweiten Weltkrieg wurde die 'Vereinigung fur Entwicklung des Kran-
kenhaussozialdienstes' 1945 aufgeldst. Somit ruhte auch die Weiterentwicklung
des Krankenhaussozialdienstes (vgl. Mehs. 1986:23). Sie wurde erst 1949 wieder
ins Leben gerufen und kurz darauf in ,Deutsche Vereinigung fur den Sozialdienst
im Krankenhaus® (DVSK) umbenannt. In den folgenden Jahren wurden die Richt-
linien des DVSK weiterentwickelt und trieben so die Entwicklung des Kranken-
haussozialdienstes voran. Aber erst in den 70er Jahren erlangte der Kranken-
haussozialdienst besonderen Aufwind. Dies stand im Zusammenhang mit dem
Gedanken der Nachsorge und Rehabilitation, der sich in diesen Jahren in der
Entwicklung in der Sozialgesetzgebung durchsetzte. Neben diesem Gedanken
wurde erstmalig ein gesetzlicher Rahmen fur die Einrichtung von Sozialdiensten
im Krankenhaus aufgestellt (vgl. Ansen et al. 2004a:119), der fur die Krankenhau-

ser verpflichtend war.

Eine weitere wichtige Entwicklung war in dieser Zeit der Paradigmenwechsel, der
einen Umschwung von der traditionellen Fursorge zur modernen Sozialarbeit mit
sich brachte. Dies beinhaltete einen Wechsel von der Fursorge, die sich den ma-
teriellen Notstanden der Menschen mit materieller Hilfe widmete, zur modernen
Sozialarbeit, die die psychosoziale Hilfe in den Mittelpunkt der Arbeit stellte. Somit

wurden materielle Hilfen nur noch ,im Zusammenhang mit oder zur Unterstitzung
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von psychosozialen Konfliktiosungen angeboten® (Viefhues 1972 zit. n. Wingen-
feld 2005:64). Diese psychosozialen Hilfen standen in den nachsten Jahren im
Mittelpunkt der Diskussionen um Krankenhaussozialarbeit. Dies geschah vorerst
nur auf theoretischer Ebene, da es den Fursorgerinnen noch an den notwendigen
Aus- und Weiterbildungen fehlte (vgl. Wingenfeld 2005:63ff.).

Einen weiteren Aufwind bekam die Soziale Arbeit um die Jahrhundertwende des
20.-21. Jahrhunderts. Die DVSK erreichte u. a. durch verstarkte Offentlichkeitsar-
beit in zahlreichen Veroéffentlichungen mehr Aufmerksamkeit und Einflussnahme.
Hierdurch entstanden vermehrt Kontakte zu Bereichen des Gesundheitswesens
und es wurden zunehmend spezifische Beitrage fur die Soziale Arbeit im Kran-
kenhaus verdffentlicht. Im weiteren Verlauf entstanden Fachzeitschriften wie ,Fo-
rum Krankenhaussozialarbeit und die Verbandsfachzeitschrift ,Forum Sozialar-
beit + Gesundheit”. Auch erreichte die Krankenhaussozialarbeit mit einer Inter-
netprésenz eine breitere Offentlichkeit. 1999 fand der erste Bundeskongress der
DVSK statt, der in den folgenden Jahren mit dem Ziel, Themen des Fachgebietes
zu diskutieren und zu bundeln, wiederholt wurde. Im Rahmen dieser Entwicklung
lassen sich in der Fachliteratur zunehmend Publikationen speziell zum Thema
,o0ziale Arbeit im Krankenhaus® finden. Im Jahre 2003 o6ffnete sich die DSVK
dem gesamten Gesundheitswesen und wurde in die 'Deutsche Vereinigung flr
Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V.' (DVSG) umbenannt (vgl. Ansen et al.
2004a:124ff.).

2.2 Soziale Arbeit heute

Seit ihren geschichtlichen Anfangen hat sich die Soziale Arbeit im Krankenhaus
zu einem wesentlichen Bestandteil des offentlichen Gesundheitsdienstes (vgl.
Filsinger et al. 2001:705) entwickelt und zahlt zu dem am frihesten und breitesten
ausgebauten Bereich der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit. (vgl. Homfeld et
al. 2006:191). Die Soziale Arbeit im Krankenhaus richtet sich nach dem berufli-
chen Grundverstandnis der Sozialen Arbeit, das nach KLUSCHE ,die Bearbeitung
gesellschaftlich und professionell als relevant angesehener Problemlagen® (Klu-
sche 1999:45) zum Gegenstand hat. Hierbei handelt es sich z.B. um Problemla-
gen, die von den Betroffenen nicht mit den ihnen zur Verfligung stehenden Mitteln

behoben werden kénnen oder die nach KLUSCHE ein ,gelingendes Leben® ver-
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hindern. Als ein gelingendes Leben bezeichnet er hierbei ,individuell als befriedi-
gend erlebbare Lebenslagen und Lebensverlaufe” (Klische 1999:46/47). Der So-
zialen Arbeit geht es in diesem Zusammenhang um ,die individuellen und gesell-
schaftlichen Folgen der Problemlagen [...]. [Diese] kdnnen dabei sowohl materiel-

ler, korperlicher, psychischer und sozialer Art sein” (Klische 1999:47).

Seit den Anfangen der Sozialen Arbeit im Krankenhaus geht es um die Behand-
lung dieser Problemlagen. So widmeten sich die Flrsorgerinnen den Problemla-
gen, die mit einem Aufenthalt in einer Klinik in Zusammenhang standen. lhren
BemuUhungen, positiv auf den Krankheitsverlauf der Patient/-innen einzuwirken,
wurde von Beginn an ein bedeutender Stellenwert zugeschrieben. Die enge Ver-
bindung zwischen Krankheit und verschiedenen Belastungen wird auch in der
heutigen Zeit in vielen Fallen deutlich. Auch wenn sich das Klientel im Zuge der
wohlfahrtsstaatlichen Entwicklung bis zur heutigen Zeit deutlich verandert hat,
spielen noch heute Probleme in Bezug auf materielle Lebenssicherung, soziale
und gesellschaftliche Teilhabe und Integration bei einem Krankenhausaufenthalt

eine wichtige Rolle (vgl. Filsinger et al. 2001:706).

Im Krankenhaus wird in der Regel Soziale Arbeit erforderlich, wenn Menschen
durch eine Erkrankung in ihrer lebenspraktischen Autonomie beeintrachtigt sind.
Diese Beeintrachtigung tritt haufig dann auf, wenn es um komplikationsreiche o-
der chronische Erkrankungen geht. Besonders Erkrankungen, die einen langeren
Verlauf aufweisen, erfordern neben der somatischen Behandlung durch arztliches
und pflegerisches Personal personliche Hilfen zur Krankheitsbewaltigung, oko-
nomische Kompensation und Sicherung der sozialen Unterstlitzung, die zu dem
Aufgabenbereich der Sozialen Arbeit zahlen. Um ein Verstandnis flr Krankheit zu
entwickeln, sind fur die Soziale Arbeit die sozialen, 6konomischen und psychi-
schen Zusammenhange der Krankheit von besonderer Bedeutung. Diese bilden
die Grundlage fir die Planung und Durchflihrung der Interventionen. Hierbei ach-
tet die Soziale Arbeit neben den biologischen Aspekten einer Erkrankung haupt-
sachlich auf das subjektive Krankheitserleben der Patient/-innen, das die Ursache
fur Komplikationen in der Behandlung sein kann. Soziale Arbeit gibt in diesem
Zusammenhang personliche, soziale, 6konomische, rechtliche und verwaltungs-

bezogene Hilfen, die einerseits die medizinische Therapie, andererseits das Be-
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finden der Patient/-innen positiv beeinflussen sollen (vgl. Ansen et al.
2004a:12ff.).

Um geeignete Interventionen einleiten zu kdnnen, ist fur die Soziale Arbeit neben
dem Verstandnis von Krankheit auch ein Gesundheitsverstandnis erforderlich.
ANSEN sieht das Gesundheitsverstandnis aus der Gesundheitssoziologie von
HURRELMANN flr Interventionen der Sozialen Arbeit als besonders gewinnbrin-
gend. Demnach ist ,korperliche, seelische und soziale Gesundheit [...] gegeben,
wenn ein Mensch konstruktive Sozialbeziehungen aufbauen kann, sozial integriert
ist, eine angemessene Befriedigung der Grundbedurfnisse durch die dkologische
Umwelt erfahrt, die eigene Lebensgestaltung an die wechselhaften Belastungen
des Lebensumfelds anpassen und dabei die personlichen Bedurfnisse ausdri-
cken und Sinnerfiillung finden kann, und wenn dieses im Einklang mit den biologi-
schen und psychologischen Potentialen und den koérperlichen Mdglichkeiten ge-
schieht® (Hurrelmann 2000 zit. nach Ansen 2004a:15). Nach diesem Verstandnis
von Gesundheit stehen fur die Soziale Arbeit die materiellen, psychischen und
sozialen Probleme, die mit der Erkrankung im Zusammenhang stehen, im Mittel-
punkt. Diese treten jedoch nicht bei jeder Erkrankung auf oder sind nicht in allen
Fallen so umfangreich, dass sie einer Intervention bedurfen. Die Einbindung der
Sozialen Arbeit in die Krankenhausbehandlung ist daher bei Erkrankungen indi-
ziert, die komplikationsreich verlaufen und so mit sozialen Konsequenzen wie fi-
nanzielle EinbulRen, Rollenverlusten und maoglichen Stigmatisierungen verbunden
sind und somit den Heilungsverlauf negativ beeinflussen (vgl. Ansen et al.
2004a:13f.).

2.2.1 Ethische Aspekte

Ethische Werte sind die bindende Grundlage fur die Soziale Arbeit im Kranken-
haus bei der Unterstitzung und Begleitung von Patient/-innen. Hierzu zahlt der
Schutz der Menschenwirde, der das héchste Gut der Sozial- und Rechtsordnung
in Deutschland ist. Nach Art. 1 Abs. 1 Grundgesetz (GG) heildt es: ,Die Wirde
des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schutzen ist Verpflichtung
aller staatlichen Gewalt.“ Dieses Grundrecht steht jedem Menschen uneinge-
schrankt zu. Die Menschenwirde wird nach WETZ als Gestaltungsauftrag ver-

standen. Hierbei ,kommt es besonders darauf an, den anderen sein eigenes Le-
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ben fuhren zu lassen und ihm im Bedarfsfall beizustehen“ (Wetz 1998 zit. nach
Ansen et al. 2004a:109). Dementsprechend gilt auch in der Sozialen Arbeit im

Krankenhaus die Menschenwirde als bindende Grundlage.

Als weiterer ethischer Wert ist ,das Recht auf Leben und korperliche Unversehrt-
heit” (Art. 2 Abs. 2 des Grundgesetzes) von Bedeutung. Dies qilt als Vorausset-
zung flr ein selbstbestimmtes Leben und korperliche Integritat. Nach ANSEN ver-
langt ,die Achtung vor der korperlichen Integritat des Patienten [...] u. a., dass
keine MalRnahmen gegen seinen Willen eingeleitet werden und dass er in die La-
ge versetzt wird, sich fur oder gegen medizinische und soziale Behandlungsschrit-
te bewusst zu entscheiden“ (Ansen 2004:110). Diese Autonomie der Patient/

-innen gilt es bei der Krankenhausbehandlung zu achten (vgl. Ansen 2004:109ff.).

2.2.2 Aufgaben und Ziele

Die Soziale Arbeit im Krankenhaus hat nach dem SGB V den Auftrag, soziale
Betreuung und Beratung der Patient/-innen zu leisten und einen nahtlosen Uber-
gang in die Rehabilitation zu ermoglichen. Hieraus ergeben sich einerseits Ziele,
andererseits Aufgaben flir die Soziale Arbeit im Krankenhaus. Die Ziele leitet

TROST im Lérracher Qualititskonzept'®

vom gesetzlichen Auftrag und dem pro-
fessionellen Verstandnis der Sozialen Arbeit ab. Im Mittelpunkt der Zielsetzung
stehen die Zufriedenheit der Patient/-innen und ihrer Angehdrigen. Hierzu geho-
ren deren Unterstutzung bei der Krankenhausbehandlung und den damit verbun-
denen sozialen, dkonomischen und psychischen Auswirkungen der Erkrankung
ebenso wie die Uberleitung in eine Rehabilitation. Weitere Ziele ergeben sich aus
der Arbeit mit den Patient/-innen. Damit eine adaquate Begleitung der Patienten
ermoglicht werden kann, ist eine gute Zusammenarbeit mit den anderen Berufs-
gruppen im Krankenhaus oder die qualitative Sicherung der Sozialen Arbeit im

Krankenhaus durch ein Qualitatskonzept von Noéten.

FUr das Aufgabenprofil der Sozialen Arbeit im Krankenhaus liegen verschiedene
Richtlinien vor. So definieren auf der einen Seite die verschiedenen Bundeslander

diese Aufgaben in den jeweiligen Landeskrankenhausgesetzen. Auf der anderen

15 Das Ldrracher Qualitdtskonzept von Trost wurde im Auftrag des Berufsverbandes fur Soziale
Arbeit (DBSH) aufgestellt und stellt fir die Sozialarbeit im Krankenhaus einen verbindlichen Leit-
faden fur die Qualitatsentwicklung dar. In diesem Rahmen gibt es einen umfassenden Uberblick
Uber die Ziele, Aufgaben und Grundlagen der Sozialberatung im Krankenhaus.
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Seite stellt die DVSG in ihren Rahmenempfehlungen zur ,Einrichtung von Stellen
im Krankenhaussozialdienst unabhangig von den Gesetzen ein Aufgabenprofil
vor. Da die Aufgaben nach KURLEMANN im saarlandischen Landeskrankenhaus-
gesetz deutlich umfassender als in denen der anderen Bundeslander definiert
werden (vgl. Kurlemann 2000:11), sollen sie auf dieser Grundlage naher betrach-

tet werden.

So heildt es hier, dass die Sozialberatung die ,Aufgabe [hat], die arztliche und
pflegerische Versorgung der Patientin oder des Patienten im Krankenhaus zu er-
ganzen und sie oder ihn sowie gegebenenfalls ihre oder seine Angehorigen in
sozialen Fragen zu beraten. Die psychosoziale Betreuung und Beratung erfolgt
insbesondere durch personliche Hilfe, die Unterstitzung bei der Einleitung von
medizinischen, berufsfordernden und erganzenden RehabilitationsmalRnahmen
und bei der Vorbereitung hauslicher Pflege sowie durch die Vermittlung von am-
bulanten und stationaren Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und So-
zialwesens im Anschluss an die Entlassung aus dem Krankenhaus®
(http://www.saarland.de/dokumente/thema _justiz/2126-3.pdf 2008).

Im Rahmen dieser Aufgabenstellung koordiniert die Soziale Arbeit die Vernetzung
zu sozialen Versorgungssystemen und verschafft Zugang zu unterstutzenden
personlichen, gesellschaftlichen, sozialen und materiellen Ressourcensystemen
(vgl. Gédecker-Geenen 2005:19). Wichtiger Aspekt dabei ist die Klarung rechtli-
cher, finanzieller und personlicher Fragen, die im Zusammenhang mit dem Auf-
enthalt im Krankenhaus stehen, um die Uberleitung in den hauslichen Bereich

oder in eine Institution zu ermoglichen und somit die Nachsorge zu gewahrleisten.

Durch die Umstellung auf das System der DRG’s und die daraus folgenden Ver-
kiirzungen der Liegezeiten im Krankenhaus ist der nahtlose Ubergang der Pati-
ent/-innen in den hauslichen Bereich von hoher Bedeutung (vgl. Abschnitt 3.2).
Um diese Uberleitung zeitnah bei der Aufnahme zu planen und im Verlauf umzu-
setzen, ist eine gute Zusammenarbeit mit den internen und externen Kooperati-
onspartnern notig. Hierdurch kann eine Fehlbelegung im Krankenhaus vermieden
werden, was auf der einen Seite zu einer Kostenreduktion, auf der anderen Seite
zu einer Optimierung der Leistung fur Patient/-innen und deren Angehdrige fihren
kann (vgl. Trost et al. 2005:9).
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Um sich von den anderen Berufsgruppen im Krankenhaus abzugrenzen und zu
behaupten, ist eine weitere wichtige Aufgabe die eigene Darstellung der Sozialbe-
ratung. Hierzu gehéren bspw. die fortwahrende Uberarbeitung und Fortschreibung
des eigenen Konzeptes, die Dokumentation und Statistik der eigenen Arbeit, Ein-
haltung rechtlicher Bestimmungen wie z.B. der Schweigepflicht, interne und ex-

terne Fortbildungen.

Im Rahmen der Qualitatsdiskussion ist fur die Soziale Arbeit im Krankenhaus das
Qualitatsmanagement ein aktuelles und wichtiges Thema. Nach dem Lérracher
Qualitatskonzept ist es fur die Soziale Arbeit notwendig, regelmalig zu evaluie-
ren, ob die gestellten Ziele erreicht worden sind. Nur durch eine gute Qualitats-
kontrolle und -sicherung kann Soziale Arbeit sich selbst bestimmen und benen-
nen, wo ihre Qualitat und Kompetenzen liegen. So kann sie ihre Eigenstandigkeit
gegenuber anderen Berufsgruppen verdeutlichen. Hierfur ist unter anderem die

Aufstellung von Zielen und deren Evaluation maf3geblich (vgl. Trost et al. 2005:6).

2.3 Adressat/-innen

In Deutschland ist jeder funfte Blrger mindestens einmal im Jahr in stationarer
Behandlung im Krankenhaus. Nach WALLER sind hierbei ,Kreislauferkrankungen,
bds- oder gutartige Neubildungen, Verletzungen oder Vergiftungen und die nor-
male Entbindung“ (Waller 2002 zit. nach Ansen et al. 2004a:36) die haufigsten
Behandlungsursachen. Es sind meist somatische Ursachen, die nicht ambulant
behandelt werden kdnnen, mit denen Patient/-innen im Krankenhaus aufgenom-
men wird. Die Soziale Arbeit wird zu der Krankenhausbehandlung hinzugezogen,
wenn im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes psychosoziale Beeintrachtigungen
auftreten. Ebenso wird sie im Falle einer nicht sichergestellten Versorgung nach
der Entlassung oder bei der Klarung beruflicher Fragen hinzugezogen (vgl. Ansen
et al. 2004a:36). Dies kann durch die Patient/-innen, ihre Angehdrigen oder durch
andere Berufsgruppen wie den behandelnden Arzt initiiert werden. Hierbei haben
die psychosozialen Krankheitsfolgen, die auf der einen Seite Auswirkungen auf
den Heilungsprozess haben und auf der anderen Seite das zukunftige Leben be-

einflussen, eine zentrale Bedeutung (vgl. Hegeler 2008:126).

Neben der Behandlung von Patient/-innen, die mit einer somatischen Erkrankung

in das Krankenhaus kommen, leisten Krankenhauser nach § 107 SGB V Ge-
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burtshilfe. Die Geburtshilfe ist ein Teilgebiet der Frauenheilkunde, die sich mit den
,2hormalen und krankhaften Vorgangen wahrend der Schwangerschaft, bei der
Geburt und im Wochenbett® (Brockhaus 2004) beschaftigt. In diesem Rahmen
konnen psychosoziale Problemlagen auftreten, die einer sozialpadagogischen

Intervention bedurfen.

Die Soziale Arbeit kann bei der Betreuung von Schwangeren und Wochnerinnen
auf eine lange Tradition zurlickblicken. So wurden bereits im Jahre 1914/15 durch
die Fursorgerinnen des damaligen Sozialdienstes Schwangere und Waochnerin-
nen beraten und betreut. Ledigen Muttern wurden Hilfen bei der Unterbringung in
Waochnerinnenheimen und bei Betreuung des Sauglings angeboten. Schwierigkei-
ten ergaben sich, wenn diese Mutter sich nicht auf ihre Kinder einlassen konnten,
da ihre personlichen Problemlagen aufgrund ihrer gesellschaftlichen Stellung als
ledige Mutter zu belastend waren. Um eine weiterfuhrende Begleitung zu gewahr-
leisten, mussten die Sozialarbeiterinnen neben der Beratung und Betreuung eine
vernetzende Leistung mit bspw. der Arbeiterwohlfahrt, dem Roten Kreuz und den

Caritasverbanden erbringen (vgl. Reinicke 1998:193f.).

Auch wenn sich die Situation der Schwangeren in der heutigen Zeit deutlich ver-
bessert hat, treten immer wieder Belastungen im Zusammenhang mit der Geburt
auf. Hierbei unterscheidet man zwischen somatischen Veranderungen, wie die
hormonelle Umstellung nach der Geburt sowie physiologische Rickbildungsvor-
gange und psychosozialen Veranderungen wie bspw. postnatale Depressionen.
Sozialpadagog/-innen mussen sich dieser Veranderungen bewusst sein, um ihre
Beratung und Unterstlitzung genau den Bedulrfnissen der Mutter anpassen zu

konnen.

Um die Aufgaben der Sozialen Arbeit im Krankenhaus zu realisieren, stehen ver-
schiedene Behandlungsansatze zur Verfugung, die im Folgenden naher charakte-

risiert werden sollen.

2.4 Behandlungsansatze

Die Soziale Arbeit im Krankenhaus setzt sich - in Zusammenarbeit mit Patient/
-innen und dem Behandlungsteam - mit den psychosozialen Fragestellungen im

Behandlungsprozess auseinander, klart und bearbeitet sie. Daher kann man in
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diesem Zusammenhang von Klinischer Sozialarbeit sprechen. Nach WENDT sind
,Gegenstand Klinischer Sozialarbeit [...] psychosoziale Stérungen und korperliche
Beeintrachtigungen in ihrem sozialen Zusammenhang, wobei mit der professio-
nellen Kompetenz Sozialer Arbeit auf Heilung, Linderung und Besserung hinge-
wirkt wird“ (Wendt 2000 zit. nach Hegeler 2008:127). Klinische Sozialarbeit setzt
sich in Theorie und Praxis mit praventiven und behandelnden Methoden ausein-
ander. Daher ist sie fur den Gesundheits- und Rehabilitationsbereich, in dem psy-
chosoziale Hilfen vonndten sind, besonders geeignet. Die Klinische Sozialarbeit
mit ihrem Blick auf psychische, materielle und soziale Notlagen verleiht der Sozia-

len Arbeit im Krankenhaus Beratungs- und Behandlungsansatze.

Um den Anforderungen im Gesundheitswesen gerecht zu werden, muss die Sozi-
ale Arbeit ihr Wissen Uber soziale Sicherung in prekaren Lebenslagen einbringen.
Diese ,sozialarbeiterischen Kernkompetenzen werden mit gesundheits- und
krankheitsrelevanten Erkenntnissen anderer Disziplinen und Professionen kombi-
niert* (Ansen et al. 2004a:19). Darunter fallt z.B. die Medizinsoziologie, die Pfle-
gewissenschaft oder die klinische Psychologie. Der Fokus richtet sich hierbei auf
die Bewaltigung von krankheitsbedingten Problemen, Fragen der personlichen
Stabilisierung und der sozialen Sicherung und Integration (vgl. Ansen et al.
2004a:18f.).

Im Krankenhaus kann die Soziale Arbeit auf verschiedene Methoden zurtickgrei-
fen. Bei der Bearbeitung der psychosozialen Problemlagen der Patient/-innen
setzt sie sich mit den subjektiven und sozialen Lebensumstanden der Patient/-
innen auseinander. Hierbei leistet die Lebensweltorientierung einen wichtigen Bei-
trag, da sie dazu beitragt, ,die Inhalte [bspw.] der Sozialen Beratung zu begrin-
den und eine reflektierende Haltung des Beraters zu fordern® (Ansen 2004b:55).
Bei der Identifizierung von Familien mit einer Risikobelastung ist diese Betrach-
tung von besonderer Bedeutung, da die Aufdeckung von Schutzfaktoren, die den
Risikofaktoren positiv gegenuberstehen, nur dann erfolgen kann, wenn die Res-
sourcen in den Lebenswelten der Familien erkannt und gestarkt werden. Im Fol-
genden soll daher ein kurzer Abriss der Lebensweltorientierung gegeben werden,
bevor auf die fur die Arbeit im Krankenhaus relevanten Methoden der Sozialen

Beratung und des Case Managements naher eingegangen wird.
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2.4.1 Lebensweltorientierung

Unter Lebenswelt versteht man in der Sozialen Arbeit die alltdgliche Wirklichkeits-
erfahrung eines Handlungszusammenhangs im Sinne von Familie, Nachbar-
schaft, Gemeinwesen usw., die eine verlassliche soziale Sicherheit und Erwart-
barkeit bietet. In dieser Lebenswelt wird die Grundlage sozialen Handelns gelegt
als eine Art der stillschweigenden, gemeinsamen Auslegung der Geltung sozialer
Regeln, Strukturen und Ablaufe (vgl. Frank 2007:609). Seit den 1960er Jahren
verandert sich diese Lebenswelt aufgrund des gesellschaftlichen Wandels immer
schneller, bedingt durch zunehmende Industrialisierung und Globalisierung. Hier-
durch kommt es zu einer Individualisierung der Lebensfuhrung und Pluralisierung
von Lebenslagen, was zu einer zunehmenden sozialen Ungleichheit und zu Ver-
unsicherungen lebensweltlicher Deutungs- und Handlungsmuster flihrt. Diese so-
zialen Ungleichheiten spiegeln sich in Unterschieden in Bezug auf materielle Res-
sourcen, Partizipation an Bildung, Arbeit, Gesundheitsféorderung und sozialen
Dienstleistungen wider. Sie gehen mit einer Auflésung bestehender Lebensstruk-
turen einher. Zu nennen ware hier der Aufbruch von tradierten Lebensformen und
Deutungsmustern, die Entwicklung der Produktions- und Konsumstrukturen in
Rahmen der Globalisierung sowie die Neuformation der Geschlechterrollen. Dies
stellt neue Anforderungen an die persoénlichen Fahigkeiten, das eigene Leben zu
gestalten und neue, verlassliche Bezlge herzustellen. Die traditionellen Lebens-
weltbezlige wie bspw. Verlasslichkeit werden zunehmend unverbindlich und ein
Verhandeln und Aushandeln der eigenen Position gegenuber brichigen Struktu-
ren ruckt in der Lebensbewaltigung des Einzelnen in den Mittelpunkt. Somit bilden
sich zunehmend verschiedene neue Muster der Alltagsbewaltigung, individueller

Lebensplanung und -gestaltung (vgl. Grunwald et al. 2004:13ff.).

Das Konzept der Lebensweltorientierung kann einerseits als ein Rahmenkonzept
der sozialpadagogischen Theorie, andererseits als eine grundlegende Orientie-
rung sozialpadagogischer Praxis angesehen werden, die sich in sozialpolitischen,
rechtlichen Rahmenbedingungen, in institutionellen Programmen und Modellent-
wicklungen und in Konzepten sozialpadagogischen Handelns konkretisiert. Nach
GRUNWALD nutzt die Lebensweltorientierung ,ihre rechtlichen, institutionellen und

professionellen Ressourcen dazu, Menschen in ihrem vergesellschafteten und
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individualisierten Alltag zu Selbststandigkeit, Selbsthilfe und sozialer Gerechtigkeit
zu verhelfen® (Grunwald et al. 2001:1136).

Die lebensweltorientierte Soziale Arbeit kann nur dann den Alltag der Adressat/-
innen verstehen, wenn die individuellen Deutungs- und Handlungsmuster des Ein-
zelnen betrachtet und diese im Zusammenhang mit den gesellschaftlichen Veran-
derungen erfasst werden. Aus der intensiven Auseinandersetzung mit dem Alltag
der Adressat/-innen ist eine Strukturierung der Aufgaben flr die Soziale Arbeit
moglich. Um den Alltag der Adressat/-innen zu verstehen, bevorzugt die Lebens-

weltorientierung den Zugang der Rekonstruktion der Lebenswelt.

2.4.1.1 Rekonstruktion der Lebenswelt

Durch die Rekonstruktion der Lebenswelt kdnnen die Aufgaben der lebensweltli-
chen Sozialen Arbeit strukturiert werden. GRUNWALD unterteilt diese Rekonstruk-

tion in funf Aspekte:
- phanomenologisch orientierte Aspekte
- Aspekte unterschiedlicher Lebensraume
- historisch und sozial konkrete Aspekte
- normativ-kritische Aspekte

- Aspekte der Ungleichheiten in den Ressourcen und in unterschiedlichen

Deutungs- und Handlungsmustern

Ph&nomenologisch orientierte Aspekte

Um die Lebenswelt der Einzelnen betrachten zu kdnnen, wahlt das Konzept der
Lebenswelt einen phanomenologischen Zugang. Demnach konzentriert sich die
Lebensweltorientierung bei der Betrachtung nicht nur auf das Individuum selbst,
sondern auch auf die Erfahrung einer konkreten Wirklichkeit, in der es sich schon
immer befand. Von zentraler Bedeutung ist es hierbei, wie der Einzelne sich in
seiner Lebenswelt den Anforderungen und Aufgaben stellt und diese bewaltigt.
Dabei werden die zur Verflgung stehenden materiellen und immateriellen Res-
sourcen der Wirklichkeit im Zusammenhang mit den Anstrengungen der Bewalti-
gung der Aufgaben der Lebenswelt gesehen. Im Rahmen dieser Lebenswelt kann

sich der Einzelne bestimmen, anpassen, akzentuieren, sich mit den Strukturen
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auseinandersetzen sowie diese verandern. Das Konzept der Lebenswelt betont
die Fahigkeit des Agierens und die Anstrengungen, sich in den gegebenen Ver-
haltnissen zu behaupten, darzustellen und zu inszenieren. Des Weiteren sind
auch Kompensation, Uberanpassung oder Stigmamanagement von Bedeutung.
Formen eines abweichenden Verhaltens im Kontext der Lebenswelt sind dem-
nach ein Ergebnis der Anstrengung, sich in den bestehenden Verhaltnissen zu
behaupten. Bei der Rekonstruktion der Lebenswelt mussen diese Verhaltnisse
vorerst respektiert werden, auch wenn das Ergebnis flir den Einzelnen und sein

Umfeld nicht als befriedigend angesehen wird.

Aspekte unterschiedlicher Lebensrdume

Die menschliche Lebenswelt ist in verschiedene Lebensraume wie Familie, Arbeit,
Offentlichkeit etc. gegliedert. Durch das Erleben der einzelnen Raume ergeben
sich fur den Einzelnen unterschiedliche lebensweltliche Erfahrungen, die sich im
Lebenslauf positiv wie auch negativ widerspiegeln. Im Rahmen des Lebensweltli-
chen Konzeptes werden diese einzelnen Lebensraume rekonstruiert, wobei eine
besondere Betrachtung auf den Problemen der Anpassung und der Vermittlung
zwischen diesen Lebensfeldern liegt. Von zentraler Bedeutung ist hierbei die Fra-
ge nach den im Lebenslauf erworbenen Ressourcen, die zu einer Bewaltigung der

Anforderungen und Probleme fuhren kénnen.

Historisch und sozial konkrete Aspekte

Das Konzept der Lebenswelt sieht die erfahrene Wirklichkeit des Menschen im
Zusammenhang mit den gegebenen gesellschaftlichen Strukturen, die diese
bestimmen. Demnach wird die Lebenswelt des Einzelnen als eine Schnittstelle
zwischen einerseits den objektiven gesellschaftlichen Strukturen und andererseits
den subjektiven Handlungsmustern angesehen. Fur die Rekonstruktion der Le-
benswelt ist das Agieren der Menschen miteinander in den einzelnen Lebenswel-
ten nach spezifischen Regeln zu analysieren. Demnach sollte man sich nicht nur

mit den zur Verfigung stehenden Analysen von Gesellschaft begnigen.

Normativ-kritische Aspekte
Durch die Widersprichlichkeit der Ressourcen, Deutungen und Handlungsmuster
im Alltag bedarf es einer normativ-kritischen Betrachtung der Lebenswelt. Die Wi-

derspruchlichkeit begrindet sich einerseits darin, dass die Ressourcen, Deutun-
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gen und Handlungsmuster im Alltag entlastend wirken, soziale Sicherheit und |-
dentitat bieten. Andererseits konnen sie aber auch einengen, ausgrenzen oder
blockieren. Das Konzept der Lebenswelt thematisiert diese Widerspruchlichkeit,
da durch diese Verhaltnisse Macht- und Unterdrickungsstrategien tabuisiert wer-
den koénnen und somit die Mdglichkeit und Hoffnung auf ein Gelingen beschran-
ken. Der Fokus wird hierbei auf die Genugsamkeit der Menschen in ihren Verhalt-
nissen gelegt und eine Sensibilitat daflr geschaffen, unterdrickte Hoffnungen,

Trauer und Schmerz zu erkennen.

Aspekte der Ungleichheiten in den Ressourcen und

in unterschiedlichen Deutungs- und Handlungsmustern

Durch zunehmende Pluralisierung und Individualisierung von Lebensverhaltnissen
kommt es zu einer ungleichen Verteilung von Ressourcen und unterschiedlichen
Deutungs- und Handlungsmustern. Diese Differenz bezieht sich einerseits auf
traditionelle Ungleichheiten wie materielle Ressourcen. Auf der anderen Seite
stehen die latenten Ungleichheiten in Bezug auf Partizipation an Bildung, Informa-
tion, gesundheitsbezogenen und sozialen Dienstleistungen sowie am 6ffentlichen
Diskurs. Diese Ungleichheit entsteht durch die Zugehdrigkeit zu einem bestimm-
ten Geschlecht, zu verschiedenen Generationen oder Traditionen. Durch die Fle-
xibilisierung der Arbeits- und Konsumverhaltnisse und dem Widerspruch zu den
gesellschaftlichen und sozialstaatlichen Vorgaben der Ressourcen und Aufgaben

des Einzelnen wird eine Pragung der Lebenslagen bewirkt.

In diesen neu gestalteten Lebenswelten setzen sich neue Handlungs- und Deu-
tungsmuster durch. Im Rahmen der vorherrschenden Gegebenheiten und Un-
gleichheiten sind die Einzelnen gefordert, ihre Lebensrdume bewusst neu zu or-
ganisieren und ihre Lebensplane vor sich und anderen zu entwerfen und zu ver-
antworten, was ein hohes Mal} an eigener ldentitat fordert. Die Offenheit der heu-
tigen gesellschaftlichen und normativen Strukturen erfordert eine Aushandlung
bezuglich, was gelingend und was unzumutbar, was Anpassung und was Unter-
druckung ist, woraus sich fur den Einzelnen Unsicherheiten ergeben konnen. Das
Konzept der Lebenswelt betrachtet hierbei die im Zusammenhang mit den Gestal-
tungsaufgaben von Erfahrungsrdumen und Lebensentwirfen stehenden neuen

Chancen, Belastungen und Uberforderungen (vgl. Grunwald et al. 2001:1139f.).
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Nach GRUNWALD ergeben sich die spezifischen Zugange der Sozialen Arbeit im
Kontext der Lebensweltorientierung aus dem ,Rekurs auf die Erfahrungen in Zeit,
Raum, sozialen Bezugen, auf Pragmatik und Lebensbewaltigung, wie sie sich in
den spezifisch heutigen gesellschaftlichen Konstellationen in der Spannung von
Ressourcen und Optionen, Gegebenheiten und Aufgegebenen zeigen“ (Grunwald
et al. 2001:1141). Dies sind Grunddimensionen, mit denen sich die lebensweltli-
che Soziale Arbeit auseinandersetzt. Diese Dimensionen sollen im Weiteren kurz

dargestellt werden.

2.4.1.2 Dimensionen der Lebenswelt

Um die Lebensweltorientierung fur die Soziale Arbeit nutzbar zu machen, ist ein
Rekurs in die heutigen Strukturen der Lebenswelt notwendig. Dieser Rekurs be-
zieht sich auf die Erfahrungen in den heutigen gesellschaftlichen Konstellationen,
die sich in den Spannungen von Ressourcen und Optionen, Anforderungen und

Aufgaben zeigen.
Nach GRUNWALD sind dies folgende Dimensionen:
- erfahrene Zeit
- erfahrener Raum
- soziale Beziehungen
- alltagliche Bewaltigungsaufgaben
- Hilfe zur Selbsthilfe und

- gesellschaftliche Bedingungen

Erfahrene Zeit

In der heutigen Zeit brechen die Zusammenhange zwischen den Lebensphasen
und den Perspektiven fur die Zukunft zunehmend auf. Lebensweltorientierte Sozi-
ale Arbeit agiert in der erfahrenen Zeit, in der die Zukunft zunehmend ungewiss
wird. Dies fuhrt zu einer Neugewichtung der Gegenwart, da durch die Ungewiss-
heit traditionelle Lebenslaufe und Bestandigkeit immer seltener werden. Die ein-
zelnen Lebensphasen mit ihren verschiedenen Bewaltigungsaufgaben und Kom-
petenzen werden immer mehr betrachtet. Die Soziale Arbeit orientiert sich in die-

sem Zusammenhang nicht mehr darauf, die Situation der Menschen in der Zu-
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kunft zu verbessern, sondern sie muss sich verstarkt auf die Bewaltigungsaufga-

ben und Kompetenzen der Gegenwart beziehen.

Erfahrener Raum

Die Dimension des erfahrenen Raumes ist die zweite Dimension, in der die le-
bensweltorientierte Soziale Arbeit agiert. Hierbei wird der Mensch in seinen unter-
schiedlichen Verhaltnissen eingebettet wahrgenommen. Soziale Arbeit versucht in
ihren Interventionen, vorherrschende einengende, soziale Infrastruktur zuganglich

zu machen und dabei neue Ressourcen aufzuzeigen und zu inszenieren.

Soziale Beziehungen

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit agiert ebenso in den Strukturen der sozialen
Beziehungen. Die Menschen werden in den Spannungen und Ressourcen, in de-
nen sie leben, betrachtet. Die Soziale Arbeit orientiert sich an den Trennungen in
den heutigen Beziehungen, die einen Bruch von Verlasslichkeit und dauerhafter
Verbindlichkeit nach sich ziehen. Soziale Arbeit richtet ihren Blick somit nicht nur

auf den Einzelnen, sondern auf die Menschen in ihrem sozialen Geflecht.

Alltagliche Bewéltigungsaufgaben

Die Lebensweltorientierung handelt in den Dimensionen von Zeit, Raum und so-
zialen Beziehungen vor dem Hintergrund der alltaglichen, eher unauffalligen Be-
waltigungsaufgaben. Der Alltag der Einzelnen ist in diesem Zusammenhang meist
von einer Unuberschaubarkeit in Ablauf und Struktur gepragt. Soziale Arbeit er-
maoglicht in der Dimension der alltaglichen Bewaltigungsaufgaben den Menschen

eine sinnvolle Struktur.

Hilfe zur Selbsthilfe

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit richtet ihre Unterstitzung fir Menschen in
ihren Dimensionen so aus, dass diese sich trotz ihrer Hilfsbedurftigkeit als Subjek-
te ihrer Verhaltnisse erleben kdnnen. Hierbei verfolgt sie das Ziel, Hilfe zur Selbst-
hilfe zu geben und sieht den Menschen mit seinen Starken, die aus den jeweiligen
Bewaltigungsaufgaben resultieren. Es gilt, den Einzelnen zu befahigen, diese
Starken zu entdecken und zu nutzen, um eine Sicherheit im Lebenskonzept zu
schaffen. Auf Basis dieser Sicherheit kann er sich bspw. gegen Verzweiflung oder

Ausbriiche von Gewalt behaupten.
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Gesellschaftliche Bedingungen

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit geht davon aus, dass die Lebensverhaltnisse
der Menschen immer auch eine gesellschaftliche Dimension haben. Diese gesell-
schaftliche Komponente gilt es zu analysieren und in Losungsansatzen zu be-
rucksichtigen. Demnach ist die lebensweltorientierte Soziale Arbeit auch mit ei-
nem politischen Anspruch verknlUpft (vgl. Grunwald 2004:15ff.; Grunwald
2001:1140ff.).

Neben der Lebensweltorientierung greift die Soziale Arbeit im Krankenhaus auf
die Methoden der Sozialen Beratung und des Case Managements zurlck. Diese

sollen in den nachfolgenden Abschnitten naher dargestellt und erldutert werden.

2.4.2 Soziale Beratung

Im Krankenhaus sind die sozialen und personlichen Problemlagen vorrangig, die
in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt stehen (vgl.
Ansen 2008:51). Soziale Beratung ist dabei eine zentrale Handlungsmethode der
Sozialen Arbeit (vgl. Ansen et al. 2004a:61) und liefert einen bedeutenden Beitrag

zur Behandlung von Patient/-innen mit Problemlagen dieser Art.

Nach SICKENDIEK ist ,Soziale Beratung [...] ein breit gefasster Begriff fur die Ge-
samtheit beraterischer Hilfen in Problemfeldern, die sich auf Schwierigkeiten von
Individuen oder Gruppen in und mit ihrer sozialen Umwelt beziehen. Unter sozia-
ler Umwelt sind sowohl nahere soziale Kontexte wie Familie, Verwandtschaft, be-
rufliche oder schulische Umwelt oder Freundeskreise zu verstehen wie auch [...]
gesellschaftliche Bedingungen. Soziale Beratung bezieht sich zudem auf die ma-
teriellen, rechtlichen und institutionellen Strukturen der sozialen Umwelt (Sicken-
diek et al. 1999, 17). Somit wird ein breiter Rahmen der im Zusammenhang mit

einem Krankenhausaufenthalt auftretenden Problemlagen abgedeckt.

2.4.2.1 Ziele der Sozialen Beratung

Das Ziel der Sozialen Beratung ist es, die lebenspraktische Autonomie der Pati-
ent/-innen zu erhalten oder wieder herzustellen. Hierbei werden die sozialen Le-
bensumstande bei der Intervention berucksichtigt. Die Angebote umfassen nach
BOHNISCH ,Angebote, die das Selbstwertgefiihl von Menschen erhéhen, ihre so-

ziale Orientierung verbessern, die soziale Unterstlitzung in den primaren und se-
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kundaren Netzen ausbauen und ihre soziale Integration und Teilhabe garantieren®
(Béhnisch 1999 zit. nach Ansen et al. 2004a:61). Um sich mit den Problemen der
Ratsuchenden auseinandersetzen zu kdnnen, mussen diese kooperativ sein, d.h.
eine Soziale Beratung kann nur in Zusammenarbeit mit den Ratsuchenden erfolg-

reich verlaufen.

Im Verlauf einer Beratungsleistung sollen die Alltagsprobleme bewaltigt werden,
die nach dem Krankenhausaufenthalt der Patient/-innen auftreten kdnnen. Die
Auseinandersetzung und der Umgang mit den Folgen und Auswirkungen im sozi-
alen und personlichen Bereich sowie eine Anbindung an das soziale Sicherungs-
system ist Inhalt der Beratung. Ziel ist es, dass eine soziale Teilhabe und eine
eigenstandige Gestaltung des Lebens erreicht wird. In der Sozialen Beratung wird
daher nicht direkt an die Lebensgewohnheiten der Bevolkerungsmehrheit, son-
dern an die individuellen Lebensentwulrfe der Patient/-innen angeknupft. Sie ist
aber durch den institutionell vorgegebenen Rahmen in ihren moglichen Interventi-
onen eingeschrankt. Wenn sich ein Uber die Soziale Beratung hinausgehender
komplexerer Beratungsbedarf abzeichnet, wird in ein Case Management Uberge-
leitet (vgl. Ansen et al. 2004a:61f.). Hierzu siehe Abschnitt 2.4.3.

2.4.2.2 Methodik der Sozialen Beratung
In der Sozialen Beratung kann auf verschiedene Ansatze, basierend auf einer
sozialen Diagnose, zurtickgriffen werden. Hierbei ist der Aufbau einer tragfahigen

Arbeitsbeziehung von Beginn an wichtig.

Beratungsbeziehung im Krankenhaus

Unter Beratung verstent man nach CULLEY ,im Wesentlichen eine menschliche
Aktivitat, die durch einen besonderen Typ von Beziehung zwischen Beraterln und
Klient gekennzeichnet ist® (Culley 2002:28). Hierunter versteht man eine Arbeits-
beziehung, die sich dadurch auszeichnet, dass sie auf klaren thematischen Ver-
abredungen, wie bspw. Thema und Zeitpunkt von Interventionen, basiert. Dabei
erhalten Ratsuchende in einer bewusst gestalteten Beziehung eine haltgebende,
motivierende und ermutigende Unterstitzung. Dies geschieht auf der einen Seite
durch die Zuwendung der beratenden Person und auf der anderen Seite durch
eine gezielte Intervention. Der Beratende nimmt in dieser Arbeitsbeziehung eine

beobachtende, vergleichende und schlussfolgernde Haltung ein, die mittels einer
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ausreichenden Distanz eine umfassende Problemeinschatzung ermdglichen kann
(vgl. Ansen 2008:59).

Diese Arbeitsbeziehung ist durch die zwei Grundqualitaten ,Akzeptanz” und ,Ver-
stehen® gekennzeichnet. Um eine tragfahige Arbeitsbeziehung aufzubauen, muss
der Beratende Patient/-innen Akzeptanz und Verstehen vermitteln. Durch diese
Grundqualitaten erfahren die Patient/innen eine Zuwendung, die flr eine aktive

Beteiligung am Beratungsprozess notwendig ist und Krafte freisetzen kann.

Akzeptanz

Unter Akzeptanz versteht man eine Wertschatzung anderer Menschen. Da in ei-
ner Beratungssituation Uber Dinge, die Patient/-innen bewegen, gesprochen wird,
ist dies von besonderer Bedeutung. In diesem Sinne kann Akzeptanz als eine
starke Qualitat, die den Wert des Gegenubers anerkennt und ihm eine Selbstver-

anderung zugesteht, angesehen werden.

Verstehen

Verstehen ist das Fundament einer tragfahigen Arbeitsbeziehung. Verstehen be-
deutet in diesem Zusammenhang, die verbalen und nichtverbalen Botschaften'®
der Patient/-innen wahrzunehmen und die Lebenswelt aus ihrer Sicht zu sehen.
Da jede Erfahrung fur die Patient/-innen einmalig und individuell ist, kann nicht

davon ausgegangen werden, dass sie komplett verstanden wird.

Neben der Akzeptanz und dem Verstehen sind Unterstitzung und Herausforde-
rung, Vertrauen und Misstrauen sowie eine emotionale Nahe und Distanz weitere

wichtige Dimensionen der Arbeitsbeziehung.

Unterstiitzung und Herausforderung

CULLEY versteht unter Unterstlitzung eine Quelle der Starke fir die Patient/
-innen. Hierbei ist die Anfangsphase von besonderer Bedeutung, da die Arbeits-
beziehung noch nicht gefestigt ist. Bei jeglicher Unterstitzung ist es wichtig, die
Patient/-innen mit Verhaltensaspekten, die eine Veranderung der derzeitigen Si-
tuation verhindern, zu konfrontieren. Die Herausforderung ist hierbei, die Patient/

-innen zu motivieren, sich selbst besser einschatzen zu konnen, um auf dieser

16 Zur Vertiefung dieses Themas empfiehlt sich unter anderem die Literatur von Schulz von Thun,
Friedemann (2004): Miteinander Reden. Allgemeine Psychologie der Kommunikation. Reinbek:
Rowohlt Taschenbuch Verlag.
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Basis Veranderungen der Verhaltensweisen zu erzielen. Die Herausforderung
darf jedoch nicht ohne Unterstlitzung erfolgen, da sie als Zurlickweisung und feh-
lende Sensibilitdt von Seiten des Beratenden empfunden werden kann. Im Um-
kehrschluss ist eine Unterstutzung ohne Herausforderung weniger produktiv, da
Patient/-innen ohne Herausforderungen nicht die Notwendigkeit sehen, Uber sich

selbst hinauszuwachsen.

Vertrauen und Misstrauen

Vertrauen ist eine wichtige Grundlage fir samtliche Beratungsbeziehungen, da
davon ausgegangen wird, dass Patient/-innen besser mit einer beratenden Per-
son zusammenarbeiten, mit der sie vertraut sind, als mit einer, mit der sie nicht
vertraut sind. Vertrauen wird durch eine gewisse Basis des gegenseitigen Verhal-
tens wie Akzeptanz und Verstehen entwickelt. Um dies zu erreichen, muss sich
der Beratende den Patient/-innen gegenuber konsistent verhalten. Dies schlief3t
bspw. eine Zuverlassigkeit im Einhalten von Terminen, eine Vertraulichkeit der

Gesprache und das Beachten persénlicher Grenzen ein.

Emotionale Ndhe und Distanz

Die Patient/-innen vertragen ein unterschiedliches Mal} an Nahe zu einer bera-
tenden Person. Hierbei steht die emotionale Nahe, die der Beratende mit seinem
Wissen Uber die innersten Geflihle der Patient/-innen aufbaut, der notwendigen
Distanz gegenuber, die dieser halten sollte, um einen objektiven Abstand zu den
Patient/-innen zu wahren. Somit muss der Beratende einen engen sozialen Kon-
takt aufbauen und gleichzeitig eine emotionale Distanz achten, um nicht durch

eine personliche Identifikation wirkungslos zu werden (vgl. Culley 2002:28ff.).

Soziale Diagnose

Unter einer Sozialen Diagnose versteht man ,den professionellen Prozess der
Erkenntnisgewinnung und Erkenntnisverarbeitung Uber das dem sozialarbeiteri-
schen Handeln zugrunde liegende soziale Problem, welches sich durch soziodko-
nomische und psychosoziale Anteile gleichermal3en auszeichnet* (Réh 2008:36).
Im Krankenhaus sind hierbei die ,Auswirkungen sozial prekarer Lebensumstande
auf Gesundheit und Krankheit und die mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
verbundenen, beeintrachtigten sozialen Teilhabemdoglichkeiten von Patientinnen®

(Ansen 2008:59f.) der Ausgangspunkt fur die Diagnose.
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ANSEN unterscheidet in diesem Zusammenhang zwischen drei diagnostischen

Kategorien:

- materielle Lebensgrundlagen wie Wohnungsversorgung, Einkommenssi-

cherung etc.
- soziale Unterstutzung wie Unterstitzung im Alltag, soziale Netzwerke und

- personliche Fahigkeiten wie Alltagsbewaltigung, Umgang mit der Krank-
heit.

Diese diagnostischen Kategorien gelten unter Berucksichtigung der subjektiven
Sichtweisen und Reaktionen der Ratsuchenden als Grundlage fur den Unterstut-
zungsbedarf. Um sich einen umfassenden Uberblick iber den Ratsuchenden zu
verschaffen, stehen in einem Diagnosegesprach eine Vielzahl von Fragen im
Vordergrund. Wichtig ist hierbei, eine Verhorsituation zu vermeiden und stattdes-
sen offene Fragen zu stellen, die eine Interaktion mit dem Ratsuchenden ermdogli-
chen (vgl. Ansen 2008:60).

2.4.2.3 Interventionen in der Sozialen Beratung

Die Interventionen in der Sozialen Beratung richten sich nach den oben beschrie-
benen Kategorien der sozialen Diagnosestellung. Dabei sind die einzelnen Kate-
gorien meist nicht getrennt voneinander zu betrachten, da sie von einander ab-

hangen und sich gegenseitig beeinflussen.

Interventionen zur Sicherung der Lebensgrundlagen

Die Sicherung der Lebensgrundlagen ist von entscheidender Bedeutung fur die
Patient/-innen im Krankenhaus. So stehen Verdienstausfalle wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes, Unterhaltssicherungsleistungen oder auch die Wohnsituati-
on im Mittelpunkt der Beratung. Allgemein ist es Ziel, Angste, die mit einem dro-
henden Verlust der materiellen Ressourcen verbunden sind, zu reduzieren und

den individuellen Stress der Patient/-innen abzubauen.

Schwerpunkt des Beratungsgespraches ist es, die Ratsuchenden uber ihre Rech-
te und die daraus resultierenden Moglichkeiten zu informieren. Der beratenden
Person mussen generell sozialadministrative und gesprachstechnische Kompe-
tenzen zur Verfugung stehen, die sie sich im Vorwege angeeignet haben muss.

So bendtigt der Beratende Gesetzeskenntnisse, Kenntnisse Uber die ortlichen und
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institutionellen Zustandigkeiten sowie Uber Modalitaten der Antragsverfahren, um
soziale Sicherungsleistungen erschlielen zu kénnen. Der Beratende muss die
rechtlichen Anteile der Erkrankung des Ratsuchenden erkennen und die notigen
Handlungsansatze darlegen, um auf diese Weise den Ratsuchenden zielgerichtet

bei der Umsetzung behilflich zu sein.

Forderung der sozialen Unterstutzung

Soziale Unterstltzung kann in zwei Bereiche unterteilt werden. Auf der einen Sei-
te bezieht sie sich auf informellen Formen, die im privaten Bereich angesiedelt
sind, wie bspw. Unterstitzung durch Familie, Freunde, Bekannte. Auf der anderen
Seite stehen die formellen Varianten, wie z.B. Beratungs- und Hilfestellen. Die
informellen Interventionen sind ausgerichtet, die zwischenmenschlichen Bezie-
hungen zu fordern, die in der Alltagsbewaltigung unterstitzend fir den Ratsu-
chenden wirken. Wichtig ist hierbei, dass dies Beziehungen sind, die nach
PEARSON ,einen kognitiven, emotionalen, materiellen und praktischen Beistand®
(Pearson 1997 zit. nach Ansen 2008:64) bieten. In diesem Zusammenhang sind

Selbsthilfegruppen als informelle Unterstitzungsformen zu nennen.

Um die soziale Unterstutzung zu verbessern, muss der Beratende gute Angehori-
genarbeit und Netzwerkarbeit leisten. Inhalt der Angehdrigenarbeit ist eine Wei-
tergabe von Informationen in Bezug auf die Erkrankung des Familienmitglieds und
die daraus resultierenden rechtlichen, materiellen und personlichen Fragen. In der

Netzwerkarbeit unterscheidet man zwischen
- primaren Netzen wie Familie, Nachbarschaft und Freundeskreis

- sekundaren Netzen wie Institutionen, Beratungsstellen und Pflegediensten

und
- tertiaren Netzen wie Selbsthilfegruppen

Hierbei ist nach STRAUSS die ,GroRe der Netze, die Intensitat der Kontakte, die
Qualitat der Hilfen, die Verbindung zwischen einzelnen Netzen und [die] Verande-
rungswinsche der Ratsuchenden® (Strauss 2004 zit. nach Ansen 2008:65) von
zentraler Bedeutung der Auswertung dieser Netze. Die Netzwerkarbeit hat die
Forderung personlicher und sozialer Kompetenzen zum Ziel. Dies kann sich z.B.
in der Kommunikation mit anderen und der Bereitschaft, Hilfe anzunehmen, wi-

derspiegeln. Auch auf dieser Ebene der Interventionen muss der Beratende Uber
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ein spezielles Wissen wie bspw. Uber verschiedene Versorgungsangebote, Fi-
nanzierung von Leistungen, und Zugangswege, verfigen, um den Patient/-innen
nach einer genauen Fallbeurteilung die geeigneten Unterstutzungsleistung zu er-

moglichen.

Forderung personlicher Fahigkeiten

Um die Patient/-innen bei ihrer Lebens- und Krankheitsbewaltigung zu unterstut-
zen, setzt sich die Soziale Beratung nicht nur mit den lebenspraktischen und so-
zialen Kompetenzen, sondern auch mit den emotionalen Belastungen des Einzel-
nen auseinander. Erfolgt eine gunstige Krankheitsbewaltigung, wirkt sich dies
auch auf das Selbstwertgefuhl und die sozialen Beziehungen der Patient/-innen
aus. Dies hat wiederum positive Auswirkungen auf die Alltagsbewaltigung und

setzt Selbsthilfepotenziale frei.

Zu Beginn einer Sozialen Beratung steht die Aufklarung der Patient/-innen Uber
die Krankheit und deren Auswirkungen im Mittelpunkt. Hierbei hat die Soziale Be-
ratung die Aufgabe, den Patient/-innen relevante Informationen zu vermitteln, um

ihnen einen konstruktiven Umgang mit der neuen Situation zu ermdéglichen.

Reicht eine Soziale Beratung nicht mehr aus und gestaltet sich der Beratungs-
und Betreuungsbedarf deutlich umfassender, hat die Soziale Arbeit die Mdglich-
keit, sich die Methode des Case Managements zu Nutze zu machen. In den fol-
genden Ausfihrungen soll das Case Management naher dargestellt werden.
Hierbei sollen insbesondere die Ziele, die Phasen des Case Managements und

die Aufgaben des Case Managers naher betrachtet werden.

2.4.3 Case Management

Aufgrund der Veranderung der Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen und
somit auch der des Krankenhauses ist die Soziale Arbeit auf Elemente des Case
Managements angewiesen. In erster Linie ist dieses durch den Bettenabbau in
Krankenhausern seit den 70er Jahren, die Umstellung auf das DRG-System und
die Ausweitung der Leistungen der ambulanten Dienste begrindet. Dies hat Ein-
fluss auf die Soziale Arbeit, da die Liegezeiten im Krankenhaus immer kurzer
werden und eine schnelle Uberleitung in den hauslichen oder ambulanten Bereich

gefordert wird.
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Daraus ergeben sich neue Aufgaben, die auf der Grundlage des Case Manage-
ments erfullt werden kénnen. Gehdrten friher wirtschaftliche und persénliche Hil-
fen vordergrindig zu den Aufgaben der Sozialen Arbeit im Krankenhaus, liegt der
Schwerpunkt heute auf der Organisation der Entlassung. Dabei sind lange Liege-
zeiten der Patient/-innen zu vermeiden und eine gute Vernetzung zum ambulan-
ten Bereich zu realisieren. Es wird auf ein medizinisch- soziales Case Manage-
ment zurtickgegriffen, welches sich an den Anforderungen im Krankenhaus orien-
tiert. So werden die medizinischen, pflegerischen und sozialen Dienstleistungen,
die fur die jeweiligen Patient/-innen vonnoten sind, miteinander verbunden (vgl.
Ansen 2004a:78ff.)

Das Case Management richtet sich an Patienten/-innen, die umfassende Prob-
lemlagen aufweisen, die im Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt ste-
hen. Die Koordination der dadurch notwendigen Hilfen steht dabei im Mittelpunkt.
Das Case Management orientiert sich an den individuellen Problemlagen und be-
trachtet diese aus verschiedenen Perspektiven. So kann der Hilfebedarf in einem

angemessenen Umfang bestimmt werden.

Case Management unterscheidet sich von der Sozialen Beratung dadurch, dass
bei dieser Methode das Handeln nicht auf eine unmittelbare Hilfe hinauslauft.
Vielmehr besteht das Ziel darin, eine Institution, die direkte Hilfe leistet, zu finden
und einen Kontakt zu dieser herzustellen. In diesem Zusammenhang spielen die
individuellen Lebenslagen und die Umweltressourcen der Patient/-innen eine be-
deutende Rolle (vgl. Ansen 2004a:74f.).

2.4.3.1 Ziele des Case Managements

Ziel des Case Managements ist es, die sozialen Dienste kostenglinstiger und effi-
zienter zu organisieren. Hierzu betont WENDT: ,Die meisten Bedurftigen konnen
sich die richtige Mixtur an Hilfen nicht selber zusammenstellen. lhnen sind die
verstreuten Ressourcen moglicher Unterstitzung nicht ohne weiteres bekannt
und zuganglich. Unter den Diensten mangelt es an Abstimmung aufeinander und
an Kooperation in Rucksicht auf den jeweils individuellen Bedarf* (Wendt 1991 zit.
nach Galuske 2005:201). Die Aufgabe, die sich daraus ergibt, zielt auf die Befahi-
gung der Einzelnen, verschiedene Ressourcen zu erkennen, zu nutzen und zu

festigen.
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Case Management wurde entwickelt, um eine bedarfsgerechte Abstimmung der
sozialen Dienstleistungen zu gewahrleisten (vgl. Galuske 2005:201). Wird bei Pa-
tient/-innen ein weiterfuhrender Bedarf an Hilfen auch nach dem Krankenhaus-
aufenthalt identifiziert, verfolgt die Soziale Arbeit das Ziel, den Patient/-innen wah-
rend ihres Krankenhausaufenthaltes einen Zugang zu Ressourcen und Unterstit-
zungsleistungen aufierhalb des Krankenhauses zu ermoglichen. Im Rahmen die-
ser Leistung wird auf die verschiedenen Phasen des Case Managements zurtck-

gegriffen.

2.4.3.2 Die Aufgaben der Sozialen Arbeit im Case Management

Die Aufgaben im Case Management richten sich nach dem Ziel, eine optimale
Versorgung fur die Patient/-innen zu gewahrleisten. In diesem Rahmen Uber-
nimmt die Soziale Arbeit im Krankenhaus den Patient/-innen gegenuber eine an-
waltliche Funktion und vertritt deren Interessen gegenuber dem Krankenhaus so-
wie externen Dienstleistern. Durch diese Funktion erhalt die Soziale Beratung die
Madglichkeit, Versorgungslicken zu erkennen und flir bessere Dienstleistungen
einzutreten. Dies erfordert Empathie, da es gilt, die unausgesprochenen Bedirf-
nisse der Patient/-innen zu erkennen. Hierbei sollen aber Abhangigkeiten der Pa-
tient/-innen vom Case Management vermieden und eine Hilfe zur Selbsthilfe ge-

geben werden.

Neben der anwaltlichen Aufgabe hat die Soziale Arbeit eine vermittelnde Funkti-
on. Hierbei ubernimmt sie eine neutrale Stellung gegenuber den Nutzern und An-
bietern von sozialen und medizinischen Dienstleistungen. Hier ist die Vernetzung
zu externen Dienstleistern von besonderer Bedeutung, da eine zligige Uberleitung
der Patient/-innen in den ambulanten Bereich gewahrleistet werden muss (vgl.
Ansen 2004a:83ff.).

2.4.3.3 Phasen im Case Management

Das Case Management hat eine phasenorientierte Struktur, in der die komplexen
Hilfeleistungen fur Patient/-innen zusammengeflhrt werden. Nach RAIFF ,reichen
die Arbeitsschritte des Case Managements von der Auswahl und dem Erreichen
der Klienten Uber die Verpflichtung zur Hilfe, die Einschatzung des Bedarfs an

Diensten, Programmen und Mitteln, die Erarbeitung eines Versorgungs- oder Ser-
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viceplans, die VerknlUpfung des Klienten mit den im Plan vorgesehenen Diensten
und Ressourcen im Gemeinwesen bis zur Durchfihrung und Koordination der
MaRnahmen und die Uberwachung und Auswertung“ (Raiff et al. 1997 zit. nach
Ansen 2004a:84).

MOXLEY unterteilt diese Phasen wie folgt:
- Einschatzung (Assessments)
- Planung (planing)
- Durchfihrung (intervention)
- Uberwachung (monitoring)

- Be- und Auswertung (evaluation) (vgl. Neuffer 2002:49)

Phase der Einschétzung

In der Phase der Einschatzung tritt der Case Manager mit den Patient/-innen in
Kontakt. Dies kann auf verschiedenen Wegen erfolgen, bspw. durch eine Bera-
tung im Vorwege, durch eigene Initiative der Patient/-innen oder durch eine Uber-
weisung durch den Krankenhausarzt. In einem ersten Gesprach geht es um den
Aufbau einer Vertrauensbasis und eine erste Klarung der Problemlage. Hierbei ist
eine Offenheit von beiden Seiten notwendig. Der Case Manager kann aufgrund
seiner professionellen Kompetenz der Patient/-in einen Uberblick tber sein Auf-
gabenfeld und andere kooperative Institutionen geben. Somit kénnen die Patient/
-innen selbst einschatzen, ob sie auf diese Hilfeleistung angewiesen sind und sie
annehmen mochten. Ziel ist es, abzuklaren, ob das Anliegen der Patient/-innen
eines Case Managements bedarf und es konnen erste Ziele und Unterstutzungen

vereinbart werden (vgl. Ansen et al. 2004:85).

Phase der Planung

Nach der Phase der Einschatzung folgt die Phase der Planung. Auf Grundlage
der in der ersten Phase vereinbarten Ziele werden nun die einzusetzenden Mittel
und Wege abgeklart. Sobald die genaue Zieldefinition und die Klarung des Hilfe-
bedarfs abgeschlossen sind, erfolgt in einem Durchfiihrungsplan (Hilfeplan) die
schriftiche Dokumentation. Hierbei erfolgt eine konkrete Aufgabenverteilung fur
die am Hilfeplan Beteiligten (vgl. Ansen et a. 2004a:85f.). Dieser Prozess wird in

Zusammenarbeit aller beteiligten und unterstitzenden Personen mit den Patient/
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-innen durch Beratung oder Helfer- oder Fachkonferenz (vgl. Neuffer 2002:80)

durchgefuhrt.

Phase der Durchfiihrung

In der Phase der Durchfuhrung werden die Interventionen, die zuvor im Hilfeplan
festgelegt wurden, eingeleitet. Hierbei hat der Case Manager die Aufgabe, die
einzelnen MafRnahmen aufeinander abzustimmen und zu Uberwachen. Der Case
Manager richtet sich dabei nach der Zufriedenheit der Patient/-innen und optimiert
die Ablaufe. Im Verlauf dieser Phase werden die Ziele immer wieder Uberprift,
und es erfolgt eine Be- und Auswertung. Ziel ist es, nicht nur rickwirkend auf die
geleisteten MalRnahmen zu schauen, sondern stets die Frage in den Mittelpunkt

zu stellen, welche neuen Sichtweisen durch die MalRhahmen entstanden sind.

Im Krankenhaus kann nach ANSEN das Case Management jedoch nur bis zur
Planungsphase durchgefuhrt werden. Die weiteren Phasen sollen daher nicht na-
her ausgefiihrt werden'. So kann im Krankenhaus nur eine erste Planung und
Einleitung der in der Planung festgelegten Ziele erfolgen. Da die Soziale Arbeit im
Krankenhaus in vielen Fallen nicht iber Handlungsmoglichkeiten verfligt, erfolgen
der Hauptteil der Durchfiihrungsphase, die Phasen der Uberwachung und der Be-
und Auswertung meist nach der Entlassung. Der Prozess des Case Manage-
ments endet mit einer Rechenschaftsablegung. Die Grundlage hierfur stellt die
laufende Dokumentation dar. Die erfolgten MaRnahmen und Aktivitaten im ge-
samten Hilfeprozess werden betrachtet und ausgewertet (vgl. Ansen et al.
2004a:85f.).

2.5 Kurzes Fazit und weiterfiihrende Aspekte

Soziale Arbeit schaut auf eine lange Tradition bei der Bearbeitung von Problemla-
gen, die im Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt stehen, zuruck.
Schon seit den Anfangen um die Jahrhundertwende des 19./20. Jahrhunderts
standen die Problemlagen, die mit einem Krankenhausaufenthalt in Zusammen-
hang stehen, im Mittelpunkt der Arbeit der damaligen ehrenamtlichen Madchen-
gruppen. Bis zum jetzigen Zeitpunkt hat sich die Soziale Arbeit im Krankenhaus

weiter entwickelt und zahlt heute zu einem wesentlichen Bestandteil des offentli-

17 Nahere Informationen sind hierzu bei Neuffer (2002) Case Management. Soziale Arbeit mit
Einzelnen und Familien nachzulesen.
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chen Gesundheitsdienstes. Hier richtet sie sich nach dem beruflichen Verstandnis
der Sozialen Arbeit und hat die Bearbeitung von gesellschaftlich und professionell
als relevant angesehenen Problemlagen zum Gegenstand. Die Soziale Arbeit im
Krankenhaus wird zu einer Krankenhausbehandlung hinzugezogen, wenn die Er-
krankung der Patient/-innen so umfangreich ist, dass es im weiteren Verlauf zu
Problemlagen kommt, die einer Unterstitzung bedtrfen. Hierbei leistet sie eine
Bewaltigungs- und Unterstitzungsleistung fur Patient/-innen und fordert somit das
Wohlbefinden und die Krankheitsbewaltigung. Des Weiteren ist die nahtlose Uber-
leitung in den ambulanten oder hauslichen Bereich ein wichtiges Ziel der Sozialen
Arbeit. Dafur muss die Soziale Arbeit ihre Aufgaben optimal auf die Ziele abstim-
men. Hierzu zahlen nicht nur die Aufgaben, die im Zusammenhang mit den Pati-
ent/-innen stehen, sondern es ergeben sich auch Aufgaben, die sich auf das
Krankenhaus oder intern auf die Sozialberatung beziehen. Durch ihr spezifisches
Fachwissen und die Ansiedlung im Krankenhaus kann die Soziale Arbeit im Rah-
men eines Praventionsprojektes fiur die ldentifizierung und Bearbeitung von Risi-
kofaktoren hinzugezogen werden. Sie verfligt Uber spezifische Erklarungs- und
Handlungsansatze, die fur diese Tatigkeit von groRer Bedeutung sind. Soziale
Arbeit ist demnach einerseits in der Lage, vorliegende Risikofaktoren zu erkennen
und andererseits unter Berucksichtigung der Lebenswelten der Familien Interven-
tionen einzuleiten. Bei der sich daraus ergebenden Unterstitzungs- und Bera-
tungsleistung greift die Soziale Arbeit auf die Methoden der Sozialen Beratung

und des Case Managements zuruck.

Durch die Verortung der Krankenhaussozialarbeit im Gesundheitswesen muss
diese sich den dort geltenden Bedingungen und institutionellen Vorgaben unter-
ordnen. In diesem Fall gelten die im Krankenhaus herrschenden strukturellen Be-
dingungen, die die Rahmenbedingungen auch fur die Soziale Arbeit vorgeben.
Durch diese Vorgaben und Bedingungen wird die Soziale Arbeit in ihrem Handeln
sowohl unterstutzt als auch teilweise eingeschrankt. Da das Krankenhaus mit sei-
ner Geburtshilfe ein elementarer Betrachtungsgegenstand dieser Arbeit ist, er-
scheint es sinnvoll, die formalen Rahmenbedingungen eines Krankenhauses be-

ziehungsweise einer Krankenhausbehandlung darzustellen.
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3 Rahmenbedingungen Sozialer Arbeit im Krankenhaus

3.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

In den einzelnen Krankenhausern gelten die rechtlichen Grundlagen nach dem
funften Sozialgesetzbuch (SGB). Krankenhauser sind nach § 107 SGB V Ein-
richtungen, die der Krankenhausbehandlung und/oder der Geburtshilfe dienen.
In Absatz 1 Nummer 3 heil’t es, dass diese Einrichtungen ,mit Hilfe von jeder-
zeit verfugbaren arztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem
Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch arztliche und pflegerische
Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhuten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu
leisten” (vgl. Klie et al. 2007:604).

Die Soziale Arbeit im Krankenhaus ist in den rechtlichen Grundlagen des § 112
SGB V Absatz 2, Nummer 4 und 5 als soziale Betreuung und Beratung verant-
wortlich fur die Unterstutzung, Beratung der Versicherten im Krankenhaus so-
wie fur den nahtlosen Ubergang derer von der Krankenhausbehandlung zur
Rehabilitation oder Pflege (vgl. Klie et al. 2007:607).

Auf Landesebene wird auf die Soziale Arbeit naher eingegangen. So heil3t es
bspw. im Landeskrankenhausgesetz fur Hamburg vom April 1991 in ,§ 6 Sozia-
le Beratung und Betreuung: (1) Das Krankenhaus stellt die soziale Beratung
und Betreuung der Patientinnen und Patienten durch geeignete Fachkrafte si-
cher (Sozialdienst im Krankenhaus)“ (http://hh.juris.de/hh/KHG_HA P6.htm
2007). Offen bleibt hierbei die Frage, was geeignete Fachkrafte in diesem Sinne
sind. Neben der Festlegung der Sozialen Beratung werden auf Landesebene
Aussagen Uber die Tatigkeiten in § 6, Satz 2 festgelegt: ,(2) Aufgabe des Sozi-
aldienstes im Krankenhaus ist es, in Absprache mit den Patientinnen und Pati-
enten diese sowie gegebenenfalls deren Angehorige in sozialen Fragen zu be-
raten, sie bei der Inanspruchnahme von Sozialleistungen, bei der Nachsorge
sowie der Einleitung von Rehabilitationsmallnahmen zu unterstitzen und damit
die arztliche und pflegerische Versorgung im Krankenhaus zu erganzen®
(http://hh.juris.de/hh/KHG_HA_P6.htm 2007). Aufgabenbeschreibung siehe Ab-
schnitt 2.2.2.
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Neben dem Landeskrankenhausgesetz enthalt das 2001 in Kraft getretene So-
zialgesetzbuch IX fir die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen wichtige Elemen-
te fur die Beratung im Krankenhaus. So sind in diesem Gesetz Beratungsleis-
tungen enthalten, die u. a. die ,frihestmogliche und themenulbergreifende In-
formation und individuelle Beratung® (Weis zit. n. Ansen et al. 2004a:52) be-
schreiben. Nach dem Sozialgesetzbuch IX sind die psychosozialen Kompeten-
zen der Sozialen Arbeit gefragt. In § 26 werden dartber hinaus Leistungen auf-
geflhrt, die der medizinischen Rehabilitation dienlich sind: ,§ 26 Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation:

Abs. (3): [...]

Hilfen zur Unterstltzung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbei-

tung,
- Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

- mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von

Partnern und Angehorigen [...],

- Vermittlung von Kontakten zu ortlichen Selbsthilfe und Beratungsmog-

lichkeiten,

- Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Forderung der sozialen
Kompetenz, unter anderem durch Training sozialer und kommunikativer

Fahigkeiten und im Umgang mit Krisensituationen,
- Training lebenspraktischer Fahigkeiten,

- Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation® (Klie et al. 2007:767).

Im Rahmen dieser gesetzlichen Grundlage ergibt sich fur die Soziale Arbeit im
Krankenhaus eine gute Basis fur die Umsetzung von psychosozialen Hand-
lungsansatzen. Hier kann das spezifische Fachwissen wie Soziale Beratung,
Krankheitsbewaltigung, Angehodrigenberatung sowie Krisenintervention einge-
bracht werden. Mit diesem Wissen kann schon zu Beginn der Krankenhausbe-
handlung auf die Rehabilitationspotenziale der einzelnen Patienten/-innen ada-
quat eingegangen werden (vgl. Ansen 2004a:52) und somit ihre Uberleitung in

den Rehabilitationsbereich zeitnah mit der Entlassung erfolgen.

51



3 Rahmenbedingungen Sozialer Arbeit im Krankenhaus

Neben den rechtlichen Rahmenbedingungen agiert die Soziale Arbeit im Kran-
kenhaus im Rahmen der vorherrschenden 6konomischen Bedingungen, die im

Folgenden dargelegt werden sollen.

3.2 Okonomische Rahmenbedingungen

Die Krankenhausbehandlung wird seit 2003 Uber die bundesweit eingefihrten
Fallpauschalen (Diagnosis related Groups — DRG) abgerechnet. Diese verfol-
gen das Ziel, ,gleiche Leistungen in verschiedenen Krankenhausern gleich zu
verguten“ (Roeder 2008:33). Die Patient/-innen werden in diesem Rahmen
nach Diagnose, Schweregrad und Komplikation eingeteilt. Somit erhalten die
Krankenhduser festgelegte Erlose fur die jeweiligen Krankenhausaufenthalte.
Diese Erlose sind nicht wie bisher als eine Aufwandsentschadigung fur die ein-
zelnen Berufsgruppen zu sehen. Im Gegensatz dazu wird der Gesamtaufwand,
der alle Personal- und Sachkosten und die Infrastrukturkosten beinhaltet, vergu-
tet (vgl. Roeder 2008:33). Primares Ziel dieser einheitlichen Leistung ist es, die
Kosten im Krankenhausbereich zu senken und eine erhdohte Transparenz zu

erreichen (vgl. Gédecker-Geenen 2003:11).

Die Krankenhauser mussen mit Einfuhrung der DRG’s einem verstarkten Leis-
tungsdruck standhalten. Auf der einen Seite muss mit geringen Kosten in kur-
zester Zeit eine an den Qualitatszielen des Krankenhauses orientierte Gesamt-
behandlung geleistet und sich auf der anderen Seite dem Wettbewerb mit ande-
ren Krankenhausern gestellt werden. So ist das Krankenhaus gezwungen, sei-
ne Leistungen zu optimieren und zu definieren, auf welche Leistungen nicht
verzichtet werden kann und welche unter 'Kann-Leistungen' fallen. Hierbei weist
ROEDER darauf hin, dass diese 'Kann- Leistungen' fir die Krankenhausbehand-
lung nicht unbedingt notwendig sind, sich aber in Bezug auf den Wettbewerb

mit anderen Krankenhausern positiv auswirken konnen (vgl. ebd.:34).

Daraus ergeben sich auch fur die Soziale Arbeit im Krankenhaus Herausforde-
rungen, denen sie sich stellen muss. Auf der einen Seite muss sie im Rahmen
der Leistungsoptimierung genau definieren, ,warum und in welchem Umfang
ihre Leistung notwendig ist* (ebd.:33), um sich dem Wettbewerb anderen Be-
rufsgruppen im Krankenhaus stellen zu kénnen. Auf der anderen Seite stellt die

Reduzierung der Verweildauer im Krankenhaus auch eine Chance dar, eine
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Verzahnung mit anderen Diensten und Einrichtungen des Gesundheitswesens
zu verbessern. Des Weiteren muss auch eine Nachsorge vom Krankenhaus
organisiert werden, um eine erneute Wiederaufnahme der Patient/-innen zu
vermeiden (vgl. Ansen 2002:102). Als problematisch kann hierbei die Verminde-
rung der Problemorientierung angesehen werden (vgl. Gédecker-Geenen et al.
2003:120). Das kann dazu fihren, dass Patient/-innen entlassen wurden, so-
bald ihre medizinische Behandlung abgeschlossen war, auch wenn noch einen
Bedarf an psychosozialer Beratung vorlag. Das bedeutet fir die Soziale Arbeit,
dass sie einerseits die Beratungsleistung optimieren muss, andererseits eine

zeitnahe Uberleitung in den h&uslichen Bereich gewéahrleisten muss.

Problematisch ist auch, dass die Sozialen Arbeit ,daran gemessen (wird), wie
schnell eine Verlegung eines Patienten in eine andere Institution oder in seine
hausliche Umgebung organisiert werden kann® (Spindler zit. n. Ansen et al.
2004a:55). Auch hier ergibt sich eine neue Herausforderung fur die Soziale Ar-
beit, da Management- und Steuerungsaspekte mehr in den Vordergrund treten
und damit die Bedeutung der Sozialen Arbeit im Rahmen des Gesamtbehand-
lungsprozesses zunimmt. Aufgrund dieser veranderten Rahmenbedingungen
entstanden in den letzten Jahren verschiedene Praxiskonzepte, wie bspw. ,Ko-
ordinierte Entlassung® oder die ,Sozialvisite“, die nach ANSEN die Notwendig-
keit der Spezialisierung und Profilierung der Sozialen Arbeit im Arbeitsfeld
Krankenhaus verdeutlicht (vgl. Ansen et al. 2004a:55f.). Auf diese Aspekte soll
nicht naher eingegangen werden, da sie Uber den Rahmen dieser Arbeit hi-

nausgehen.

3.3 Strukturelle Ausstattung

In Deutschland werden die einzelnen Krankenhauser in verschiedene Katego-
rien unterteilt. Darunter fallen Krankenhauser der Grundversorgung, der Regel-
versorgung, der Schwerpunktversorgung und der Maximalversorgung. Kran-
kenhauser der Grundversorgung gewahrleisten eine Versorgung im Bereich der
Inneren Medizin und der allgemeinen Chirurgie, in Krankenhausern der Regel-
versorgung werden diese Leistungen durch Fachabteilungen der Gynakologie,
Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Augenheilkunde oder Orthopadie

erganzt. Krankenhauser der Schwerpunktversorgung haben ein Uberregionales
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Aufgabenspektrum zu erflllen und weisen zu den Fachgebieten der Regelver-
sorgung zusatzlich Gebiete der Padiatrie, Neurologie oder Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie auf. Unter Krankenhausern der Maximalversorgung versteht
man meist Hochschulkliniken, die Uber ein hochdifferenziertes Spektrum an
Diagnostik und Therapie verfugen. Neben diesen allgemeinen Krankenhdausern
sind Fachkrankenhauser, die sich auf bestimmte Patientengruppen spezialisiert
haben, in einigen Bundeslandern zu finden (vgl. Simon 2005:202f.). Im Jahr
2000 hatten nach SIMON allgemeine Krankenhauser in Deutschland durch-
schnittlich 200- 300 Betten und verflugten Uber vier medizinische Fachabteilun-
gen, darunter in der Regel eine Abteilung fur innere Medizin, eine chirurgische
Abteilung sowie eine Abteilung flir Gynakologie und Geburtshilfe [...]* (Simon
2005:183f.).

Im weiteren Verlauf der Arbeit werden die Rahmenbedingungen fur Kranken-

hauser ab der Regelversorgung betrachtet.

3.3.1 Organisationsstrukturen

Im Krankenhaus beruht die innere Organisation in der Regel auf drei Saulen:
dem arztlichen Dienst, dem Pflegedienst und dem Wirtschafts- und Verwal-
tungsdienst. Diese drei Saulen verflUgen Uber separate Verantwortungsberei-
che, die jeweils eine eigene Fuhrungsstruktur haben. Diese Fuhrungsstruktur
wird in der Krankenhausleitung zusammengefuhrt. Die Krankenhausleitung
setzt sich aus einer kaufmannischen Direktion, einer arztlichen Direktion und
einer pflegerischen Direktion zusammen. Seit den 1990er Jahren wird an die
Spitze eines Krankenhauses eine Geschaftsfihrung berufen, die die Gesamt-

verantwortung wahrnimmt und den anderen Direktorien vorsteht.

Mit Umstellung auf die DRG-Fallpauschalen stellen groRere Krankenhauser ihre
Aufbauorganisation von der traditionellen Organisationsstruktur, die an medizi-
nischen Fachgebieten orientiert ist, zunehmend auf Departments oder Zentren
um. Diese Struktur orientiert sich nicht mehr an den medizinischen Fachgebie-
ten, sondern an den Erkrankungen und Organsystemen. Ziel ist es, die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit in der Patientenversorgung zu fordern und die Wirt-
schaftlichkeit durch eine optimierte Ablauforganisation zu verbessern (vgl. Si-
mon 2005:185f.).
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Uber die Zuordnung der Sozialen Arbeit in die Organisationsstruktur des Kran-
kenhauses besteht keine einheitliche Meinung in der Fachliteratur. Die Autoren
des Ldrracher Qualitatskonzeptes fordern eine eigenstéandige Fachabteilung,
bei der die Dienstaufsicht beim Krankenhausdirektor oder bei der Leitung der
Sozialberatung liegt (vgl. Tost et al. 2005:23). Auch die DVSG sieht diese For-
derung als notwendig an und sieht einen eigenstandigen Aufgabenbereich flr
die Tatigkeiten der Sozialen Arbeit vor (http://dvsg.org/uploads/media/Stellenbe
AkutDVSG_01.pdf 2007).

In der Praxis erfolgte die Umsetzung dieser Richtlinien nur unvollstandig. So
stellt HUPPER in einer im Jahre 2001 durchgefiihrten Studie iberwiegend eine
Zuordnung der Sozialen Arbeit zum Pflegebereich fest. Nur in den wenigsten
Fallen erfolgte die Zuordnung zur Verwaltung. Auch die DVSG fand 2001 in 26
verschiedenen Krankenhausern neun verschiedene Organisationsmodelle.
Meist erfolgte die Einbindung der Sozialen Arbeit beliebig vor dem Hintergrund

ihres jeweiligen Auftrages (vgl. Ansen et al. 2004a:26f.).

3.3.2 Kommunikations- und Kooperationsstrukturen

Das Lorracher Qualitatskonzept von TROST spricht fur die internen und externe
Kommunikations- und Kooperationsstrukturen eine Empfehlung aus, an der sich
die Sozialberatung im Krankenhaus orientieren kann. Die Autoren beschreiben
klar definierte Kommunikationsstrukturen: ,wer sich wann, wo mit wem woriber
und wie haufig unterhalt. Dabei findet die Rechtzeitigkeit (d.h. frihzeitige Wei-
tergabe relevanter Informationen); die Vollstandigkeit (d.h. Informationen, die
den Klienten in seiner Ganzheitlichkeit erfassen); die Transparenz (d.h. Nach-
vollziehbarkeit des eigenen Handelns/Vorgehens fir andere beteiligte Berufs-

gruppen) besondere Berucksichtigung® (Trost et al. 2005:27).

FUr die Soziale Arbeit sind die internen Kommunikations- und Kooperations-
strukturen bedeutend, da sie flr den Informationsfluss bestimmend sind. Dieser
Informationsfluss entscheidet, wie schnell innerhalb einer kurzen Verweildauer
die fur den Heilungsverlauf optimale Leistung fur die Patient/-innen erreicht wer-
den kann. Die Soziale Arbeit tragt durch eine gute und vertrauensvolle Zusam-
menarbeit zu einer schnellen Vermittlung der Patient/-innen bei (vgl. Trost et al.
2005:27).
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Im Krankenhaus arbeitet die Soziale Arbeit intern vorwiegend mit dem arztli-
chen und pflegerischen Personal zusammen. Neben der Zusammenarbeit mit
diesen Berufsgruppen sind samtliche an der Krankenhausbehandlung beteilig-
ten Professionen der Krankengymnastik, Logopadie, Seelsorge, Ergotherapie,
Psychologie weitere Kooperationspartner. Ebenso steht die Soziale Arbeit mit

der Verwaltung in intensivem Kontakt (vgl. Ansen 2004a:23).

TROST geht von internen Strukturen im Krankenhaus aus, die sich in vier Berei-

che unterteilen lassen:

- Leitungsebene: Teilnahme mit beratender Funktion bei Sitzungen der
Krankenhausleitung oder regelmalige Gesprache mit dem Verwaltungs-

direktor.

- Abteilungsebene: tagliche Prasenz auf der Station, Einschaltung der So-
zialberatung erfolgt schriftlich, RUckmeldungen der Sozialberatung an die
Station/Arzte, ebenfalls schriftlich, groRe Helferkonferenzen werden im

Einzelfall von der Sozialberatung einberufen

- Interne Ebene (Sozialberatung): wdchentliche Teamsitzungen, tagliche

Ubergabe bzw. allgemeiner Informationsaustausch

- Patient/-innenebene: gezielte Informationen fur Patienten und Patientin-
nen Uber die Arbeit der Sozialberatung, z.B. durch Hausbroschire und

Patientenmappen'®.

Neben den internen Kooperationspartnern der Sozialen Arbeit ist auch die Ko-
operation mit externen Berufsgruppen von zentraler Bedeutung. Bedingt durch
die verkurzte Verweildauer im Krankenhaus wird die Weiterleitung in andere
Institutionen des Gesundheitswesens immer wichtiger. Die Sozialberatung
muss sich einen umfassenden Uberblick (iber die Institutionen machen, die fiir
eine Kooperation infrage kommen. Hierbei sind Krankenkassen, Jugendamter,
Arbeitsamter, Selbsthilfegruppen, ambulante Pflegedienste oder niedergelasse-
ne Arzte einige der wichtigsten externen Kooperationspartner (vgl. Ansen et al.
2004a:31).

TROST empfiehlt im Lérracher Qualitatskonzept den jahrlichen Besuch der ex-

ternen Institutionen, personliche Kontakte zu Ansprechpartnern, sowie eine

18Naher nachzulesen bei Trost et al. (2005): Lérracher Qualitatskonzept 27- 28
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Teilnahme an uUbergeordneten Gremien/Verbanden, wie z.B. im Berufsverband
(vgl. Trost et al. 2005:27f.).

3.3.3 Kommunikations- und Kooperationspartner in der Geburtshilfe

In der Geburtshilfe arbeiten verschiedene Berufsgruppen wie arztliches Perso-
nal, Hebammen, und Pflegepersonal zusammen. Hierbei muss das Kranken-
haus gewabhrleisten, dass rund um die Uhr eine Hebamme vor Ort ist, die die
Aufnahme und die erste Betreuung der Schwangeren tbernimmt (vgl. Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2006a:3). Im Rahmen der
fortschreitenden Geburt geht die Zustandigkeit fur die Schwangere von der He-
bamme auf den Arzt Uber. Die Aufgabenverteilung zwischen Hebammen und
Arzten unterliegt der arztlichen Leitung der Geburtshilfe. In der Zeit nach der
Entbindung ist das Pflegepersonal fir die weitere Betreuung der Woéchnerinnen
zustandig. Demnach ist in der Geburtshilfe zu Beginn des Krankenhausaufent-
haltes eine gute Kommunikation und Kooperation mit den Hebammen und dem
medizinischen Personal von besonderer Bedeutung; im weiteren Verlauf auf der

Wochnerinnenstation mit dem Pflegepersonal.

Aufgrund der Bedeutung dieser Berufsgruppen werden diese im Folgenden
kurz dargestellt. Der Schwerpunkt liegt hier auf der Kooperation mit dem medi-
zinischen Personal, da sie maligeblich an der Involvierung der Sozialen Arbeit

beteiligt ist.

Medizinisches Personal (Gynakologe/Gynakologin)

In der Regel erhalt die Sozialberatung von dem medizinischen Personal die In-
formation, dass eine Patientin Bedarf an einer sozialpadagogischen Intervention
hat. Bei dieser Information ist es von Bedeutung, wie rechtzeitig diese vorliegt.
In den meisten Fallen sind die Patientinnen schnell wieder entlassungsfahig,
und die Soziale Arbeit muss in kurzester Zeit die Interventionen und die Entlas-
sung vorbereiten. Die Soziale Arbeit ist, da sie in der Regel fir mehrere Statio-
nen zustandig ist, auf die Wahrnehmung sozialer Problemlagen bei Patientin-
nen durch andere Berufsgruppen angewiesen. Eine im Jahre 1988 veroffent-
lichte Studie belegte, dass das medizinische Personal die wichtigsten Koopera-
tionspartner der Sozialen Arbeit im Krankenhaus seien. Ein GroRteil der befrag-

ten Sozialpadagog/-innen sah die Zusammenarbeit nicht den Anforderungen
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entsprechend. Nach VIEFHUES ist diese Situation in einer unterschiedlich aus-
gepragten Professionalisierung begriindet. Danach besitzt das arztliche Perso-
nal eine ausgepragte berufliche Identitat und verflugt Gber ein hohes Mal} an
Selbstverantwortung (vgl. Viefhues 1986 in Ansen 2004a:28). Diesen hohen
Grad an Professionalisierung hat das medizinische Personal nach VIEFHUES
innerhalb der letzten Jahrhunderte erworben. Der Sozialen Arbeit in Kranken-
haus hingegen mangelt es derzeit noch an einem gleichwertigen Grad der Pro-
fessionalisierung (vgl. Viefhues 1978:71). Bis in die heutige Zeit hat sich nach
ANSEN an dieser Situation nur wenig geandert. Die Soziale Arbeit im Kranken-
haus stellt eine Berufsgruppe ‘auf Abruf' dar, die nur tatig wird, wenn sie von
arztlicher Seite einen Auftrag erhalt. In der Kooperation zwischen dem medizi-
nischen Personal und Sozialer Arbeit ist kein wechselseitiger Kommunikations-
prozess vorhanden. Vielmehr liegt nur eine ,Delegation des Sozialen® (Kardorf
1989 zit. nach Ansen et al. 2004a:29) vor.

Aufgrund der oben aufgefuihrten Situation besteht ein Machtgefalle in der Ko-
operation, was die Zusammenarbeit negativ beeintrachtigt. Ziel muss es daher
sein, die Zusammenarbeit zwischen medizinischem Personal und Sozialer Ar-
beit zu verbessern, da die Qualitdt der medizinischen Therapie entscheidend
von dieser Zusammenarbeit abhangt. In diesem Zusammenhang setzt KECK-

STAUDT folgende Punkte fir eine verbesserte Zusammenarbeit voraus:

- LEinflUhrung der Funktion eines verantwortlichen Arztes als Ansprech-

partner fur die Soziale Arbeit
- Anpassung der Arbeitszeiten der Sozialen Arbeit (Schichtdienst),
- Teilnahme der Sozialarbeiter an Visiten,

- vermehrte Offentlichkeitsarbeit Sozialer Arbeit, u.a. Mitwirkung an Fort-
bildungen fir Arzte* (Keck-Staudt 2000 zit. nach Ansen et al. 2004a:29).

Um eine gute Kooperation und Kommunikation mit dem arztlichen Personal zu
gewahrleisten, ist eine gute Selbstdarstellung der Sozialen Arbeit erforderlich.
Des Weiteren sollte die Soziale Arbeit bspw. an Visiten oder Ubergaben des
arztlichen Personals teilnehmen, um frihzeitig in eine Krankenhausbehandlung

involviert zu werden. Neben dem arztlichen Personal ist die Zusammenarbeit

58



3 Rahmenbedingungen Sozialer Arbeit im Krankenhaus

mit den Hebammen in der Geburtshilfe von besonderer Bedeutung. Die Aufga-

ben und Tatigkeiten dieser sollen im Folgenden naher betrachtet werden.

Hebammen

Die Aufgaben der Hebammen sind im Hebammengesetz geregelt. Die Hebam-
me soll der Schwangeren Rat in Bezug auf Schwangerschaft, Geburt und das
Wochenbett erteilen und notwendige Flrsorge gewahren. Sie kann normale
Geburten leiten, das Neugeborene versorgen, den Wochenbettverlauf Uberwa-
chen und in diesem Rahmen die Dokumentation Uber den Verlauf anfertigen
(vgl. Geist 1998:11). Nach der Entbindung ist sie fur die Versorgung des Neu-
geborenen und die Beobachtung des Wochenbettverlaufs in der Klinik zustan-
dig (vgl. Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe 2006b:6). Die
Betreuung wahrend des Wochenbettes umfasst die Zeit von der Geburt bis

sechs Wochen danach.

Das Wochenbett ist durch funf Vorgange gekennzeichnet, die die Arbeit der

Hebamme bestimmen:
- LAufbau einer Mutter-Kind-Beziehung
- Ingangkommen und Aufrechterhaltung der Laktation'®
- Ruckbildung schwangerschafts- und geburtsbedingter Veranderungen
- Wundheilung
- hormonelle Umstellung.” (Geist 1998:319)

Die Tatigkeiten wahrend des gesamten Wochenbettverlaufes beginnen mit ei-
ner Anamneseerhebung, bei der der Kontakt zur den Muttern hergestellt und
ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut wird. Hierbei wird neben den gesundheitli-
chen Faktoren auch auf die Lebenssituation und psychosoziale Einflussfaktoren
der Mutter eingegangen. Neben dieser Anamneseerhebung bietet die Hebam-
me eine Beratungsleistung zu Ernahrung, Pflege des Kindes und sozialen Prob-
lemlagen wie Kindergeld, Sozialhilfe oder Finanzhilfen flr Alleinerziehende an
(vgl. Geist 1998:319ff.). Im Krankenhaus beginnt die Hebamme mit der Unter-

stutzung der Mdutter und steht ihnen bei Fragen zur Verfugung. Die hausliche

19 Laktation: ,Das Stillen, Zeit des Stillen* (Duden 2001:240)
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Betreuung nach dem Krankenhausaufenthalt ibernehmen ambulante Hebam-

men.

Die dargestellten Tatigkeiten der Hebammen beziehen sich auf die umfassende
Situation der Mutter vor, wahrend und nach der Entbindung. Hierbei ist die Ko-
operation mit der Mutter von besonderer Bedeutung. Da die Hebamme eine
Begleitungs- und Unterstitzungsleistung in einer fur die Muitter meist neuen
Situation erbringt, besteht ein festes Vertrauensverhaltnis zwischen ihnen und
den Hebammen. Somit ist die Hebamme flr die Soziale Arbeit ein wichtiger
Kooperations- und Kommunikationspartner, da sie einen umfassenden Eindruck

uber die derzeitige Situation der Mutter geben kann.

Fir die Zeit nach der Entbindung auf der Wéchnerinnenstation ist das Pflege-

personal fur die Soziale Arbeit ein weiterer Kooperationspartner.

Pflegepersonal

Das Pflegepersonal ist in den ersten Tagen auf der Station fir die Betreuung
der Wéchnerinnen und fir die Pflege des Neugeborenen zustandig. Dies hat
neben den Hebammen und dem medizinischen Personal einen umfassenden
Uberblick Uber den Allgemeinzustand der Mitter, der eine Einschatzung der
derzeitigen Verfassung aus verschiedenen Blickrichtungen zulasst. Hierunter
fallen neben dem aktuellen Gesundheitszustand, die geplante Behandlung und
das soziale Umfeld auch die psychische Verfassung. Dies ist eine zentrale In-
formationsquelle fur die Sozialberatung, die ihre Arbeit maligeblich unterstiutzt.
So kann das Pflegepersonal seine Fachkompetenz in die Behandlung der Pati-
entinnen einbringen und sich unter anderem daran beteiligen, geeignete Nach-

sorgemalinahmen einzuleiten (vgl. Ansen 2004a:30).

Die Soziale Arbeit im Krankenhaus wird neben den oben aufgefihrten Rah-
menbedingungen auch durch ihre personelle Situation im Krankenhaus beein-

flusst, Uber die nachfolgen ein Uberblick gegeben wird.

3.4 Personelle Ausstattung der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

Bundesweit zahlte die Deutsche Krankenhaus- Gesellschaft (DKGEV) im Jahre
2006 ca. 2.100 Krankenhauser, denen fur die Versorgung von ca. 17 Millionen
Patient/-innen (vgl. http://www.dkgev.de/pdf/2004.pdf 2007). ca. 525.000 Betten

60



3 Rahmenbedingungen Sozialer Arbeit im Krankenhaus

zur Verfugung standen (http://www.dkgev.de/pdf/1933.pdf 2007). Fir die Ge-
wahrleistung der Versorgung der Patient/-innen, waren ca. eine Million Mitarbei-
ter aller Berufsgruppen im Krankenhaus beschaftigt. Neben der Autoindustrie
mit auch einer Million Arbeitnehmern gilt das Krankenhaus daher zu den bedeu-

tendsten Arbeitgebern in Deutschland.

Man unterscheidet im Krankenhaus zwischen verschiedenen Berufsgruppen
wie medizinischem und pflegerischem Personal, medizinisch technischem
Dienst, Funktionsdienst, klinischem Hauspersonal, Wirtschafts- und Versor-
gungsdienst, technischem Dienst, Verwaltungsdienst, sozialem Dienst und wei-
terem Personal aus verschiedenen kleineren Berufsgruppen. Diese sind unter
den drei Saulen, Medizin, Pflege und Verwaltung organisiert (vgl. Simon
2005:193). Auf die eine Million Mitarbeiter im Krankenhaus entfallen auf die Be-
rufsgruppe der Sozialarbeiter ca. 7.500. Daraus ergibt sich, dass der Anteil die-
ser Mitarbeiter unter 1 Prozent des Gesamtpersonals liegt. Dieser Prozentsatz
ist im Vergleich zu den Zahlen der anderen Berufsgruppen (Arzte 12,5 Prozent,
Pflege 37 Prozent) deutlich geringer (vgl. http://www.dkgev.de/pdf/2004.pdf
2007).

Aufgrund der geringen Prasenz der Sozialen Arbeit im Krankenhaus, die nicht
der notwendigen Integration in die Krankenhausbehandlung gerecht wird, ergibt
sich fur die Soziale Arbeit nach BOLLINGER die Notwendigkeit, sich permanent

weiter darzustellen (vgl. Ansen et al. 2004a:23).

Konsequenz daraus ist, dass flur eine optimale Beratung und Betreuung das
Personal flir die Soziale Arbeit im Krankenhaus aufgestockt werden musste.
Eine geeignete Finanzierung uber die DRG’s muss sichergestellt werden. Ent-
sprechende Empfehlungen gibt die DVSG mit der Erstellung von Fallgruppen®
fur den Leistungsumfang der Sozialen Arbeit. Voraussetzung hierfur ist, dass
sich die Soziale Arbeit als eigenstandige Berufsgruppe etabliert und eine ein-

deutige Stellenbeschreibung vorweisen kann.

20 Eine detaillierte Ubersicht (iber die Fallgruppen des DVSG siehe Tost, Michael; Weis, llse:
(2006) DVSG-Fallgruppen fiir die Sozialarbeit im Gesundheitswesen. Mainz DVSG Eigenverlag.
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3.4.1 Stellenbeschreibung

Die Soziale Arbeit im Krankenhaus wurde in den letzten Jahren als ein Bereich
erkannt, der dem Krankenhaus besonders durch seine Schnittstellenfunktion
wirtschaftlichen Nutzen bringt. Dieser Bereich wurde durch andere Berufsgrup-
pen, besonders durch die Pflege, als Tatigkeitsfeld erkannt. Daraus ergibt sich
die Notwendigkeit, eine detaillierte Stellenbeschreibung flr ihren Tatigkeitsbe-
reich zu erstellen, um sich gegentber anderen Berufsgruppen zu behaupten
und auch abzugrenzen. Dies ist trotz einer Empfehlung von der DVSG vorge-
legten ,Stellbeschreibung des Krankenhaussozialdienstes in Akutkrankenhau-
sern“?! in vielen Krankenhausern noch nicht erfolgt. Die DVSG fordert fiir die
Ausfihrung dieser Tatigkeit Fachpersonal, in diesem Falle Dipl.-
Sozialpadagog/-innen. Auch das Lérracher Qualitatskonzept formuliert diese

Forderung (vgl. Ansen et al. 2004a:26f.).

Das Ziel dieser Stelle ist die Leistung von Sozialarbeit fir Patient/-innen, Ange-
hdrige und Bezugpersonen im Rahmen der allgemeinen Aufgabenstellung des
Krankenhauses. Dieses erfolgt unter Berlcksichtigung der im Krankenhaus gel-
tenden gesetzlichen Rahmenbedingungen, die zu Beginn dieses Kapitels erlau-
tert wurden. Des Weiteren werden in der Stellenbeschreibung u.a. Aussagen zu
Qualifikation und Aufgaben der Sozialen Arbeit gegeben. Nach einer Umfrage
des DVSG Uber die Umsetzung einer Stellenbeschreibung in der Praxis wurde
ersichtlich, dass diese nur unvollstandig erfolgt. In verschieden Krankenhausern
waren Sozialpadagog/-innen tatig, in anderen wurden sie hingegen von ande-
ren Berufsgruppen erganzt. In seltenen Fallen gab es Krankenhauser, die kei-
nen Sozialdienst einsetzten und diese Tatigkeiten in vollem Umfang von der

Pflege Ubernommen wurden (vgl. Ansen et al. 2004a:27).

3.4.2 Kompetenzen der Sozialpadagog/-innen im Krankenhaus

Die im Ldrracher Qualitatskonzept geforderten Dipl.-Sozialpadagog/-innen soll-
ten im Verlauf des Studiums Kompetenzen wie Sachverstand, Wissen, aber
auch gewisse Charaktereigenschaften und personliche Starken erworben ha-
ben. Diese Kompetenzen sind fur die Leistung einer guten Hilfe- und Unterstut-

zungsarbeit notwendig.

21 Die Stellenbeschreibung kann in Klie 2007:1120, nachgelesen werden
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Hierbei unterscheiden die Autoren zwischen:
- Personlichen Anforderungen
- Inhaltlichen Anforderungen

- Formalen Anforderungen

Persénlichen Anforderungen

Im Rahmen der Sozialen Arbeit im Krankenhaus wird von den Sozialpadagog/
-innen ein professioneller Umgang mit Nahe und Distanz, eine Einschatzung
der eigenen Leistungsfahigkeit und Zustandigkeit gefordert. Damit ist das Er-
kennen der eigenen Grenzen, Hinzuziehen weiterer notwendiger Fachdienste,
Kritikfahigkeit, Verlasslichkeit und Verbindlichkeit der Beratung, Empathie, In-
tegrationsfahigkeit, Teamgesprachsfahigkeit, Organisations-, Kooperations- und
Koordinationsfahigkeit und schriftiche und mundliche Kommunikationsfahigkeit

zu verstehen.

Inhaltlichen Anforderungen

Neben den persdnlichen Anforderungen muss die Sozialpadago-
ge/Sozialpadagogin eine Transparenz des Arbeitsfeldes durch professionelle
AuRendarstellung und Offentlichkeitsarbeit gewahrleisten und diese Fachabtei-
lung im Rahmen von Fortbildungs- bzw. Vortragsveranstaltungen innerhalb und
aulRerhalb des Krankenhauses darstellen. Dartber hinaus missen umfangrei-
che Kenntnisse Uber Hilfemdglichkeiten und Strukturen vor Ort, sowie ein gutes
Zeitmanagement vorliegen und die Maoglichkeiten zur internen und externen

Kooperation mussen wahrgenommen werden.

Formale Anforderungen

Die formalen Anforderungen an die Stelleninhaber/-innen ist ein abgeschlosse-
nes Fachhochschulstudium der Sozialarbeit/Sozialpadagogik mit staatlicher
Anerkennung. Zusatzausbildungen, wie z.B. in Gesprachsfuhrung, Rechtskom-
petenzen und Grundkenntnisse in der medizinischen Terminologie sind Voraus-
setzung (vgl. Trost et al. 2005:24f.).

3.5 Kurzes Fazit und weiterfiihrende Aspekte

Krankenhauser sind Einrichtungen, die der Krankenbehandlung und der Ge-

burtshilfe dienen. Hierbei werden vorwiegend durch arztliche und pflegerische
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Tatigkeiten Erkrankungen erkannt, geheilt, Verschlimmerungen verhitet und
Krankheitsbeschwerden gelindert. Soziale Arbeit wird bei Krankheitsverlaufen
hinzugezogen, die einen komplizierten Verlauf haben und somit einen Bera-
tungsbedarf aufweisen oder einer Weiterleitung in eine Rehabilitationsmal3-
nahme bedurfen. Die Involvierung der Sozialen Arbeit wird allgemein im SGB V
geregelt. Speziell flr die einzelnen Bundeslander wird in den jeweiligen Lan-
deskrankenhausgesetzen auf die Soziale Beratung und Betreuung hingewie-
sen. Die Bearbeitung von Problemlagen, die in Zusammenhang mit einem
Krankenhausaufenthalt stehen, wird durch die EinflUhrung der Fallpauschalen
DRG’s beeinflusst, und dadurch verkurzt sich bspw. der Aufenthalt im Kranken-
haus. Dies hat Auswirkungen auf die Soziale Arbeit, da ihre Interventionen ei-
nerseits in einer deutlich verkirzten Zeit erfolgen missen, andererseits kann sie
durch eine zugige Weiterleitung der Patient/-innen einen wesentlichen wirt-

schaftlichen Aspekt zu der Krankenhausbehandlung beitragen.

Im Krankenhaus wird neben der Behandlung von Erkrankungen Geburtshilfe
geleistet. Soziale Arbeit sollte demnach nicht nur bei der eigentlichen Kranken-
hausbehandlung hinzugezogen werden, sondern auch bei der Identifizierung
und Bearbeitung von Problemlagen, die bei einem Krankenhausaufenthalt im
Rahmen einer Geburt erkannt werden. In der Geburtshilfe wie auch in der ei-
gentlichen Krankenbehandlung arbeitet die Soziale Arbeit vorwiegend mit dem
arztlichen und pflegerischen Personal zusammen. Dies erfordert eine gute Ko-
operation und Kommunikation zwischen diesen Berufsgruppen. Neben den in-
ternen Berufsgruppen sind fur die Soziale Arbeit auch die externen Berufsgrup-
pen des Gesundheitswesens von Bedeutung. Wichtig, damit eine gute Zusam-
menarbeit erfolgen kann, ist hierbei einerseits eine zeitnahe Involvierung der
Sozialen Arbeit, um Zeitverlust zu vermeiden, andererseits ist eine regelmaiige

Pflege der Kontakte durch die Soziale Arbeit notwendig.

Ein weiterer wesentlicher Einflussfaktor auf die Soziale Arbeit im Krankenhaus
stellt die personelle Situation dar. Die Soziale Arbeit weist eine geringe Prasenz
auf und steht somit vor der Aufgabe, sich klar gegentber den kooperierenden
Berufsgruppen, bspw. durch eine Stellenbeschreibung, darzustellen und somit

sich von diesen abzugrenzen.
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Wie einleitend erwahnt, soll aufbauend auf den Ansatzen der Praventionspro-
jekte unter besonderer Beachtung des Dusseldorfer Praventionsprojektes ein
moglicher Ablauf der Sozialen Arbeit in der Geburtshilfe vorgestellt werden. Da-
bei dienen die Kapitel zwei, Soziale Arbeit im Krankenhaus und Kapitel drei,
Rahmenbedingungen Sozialer Arbeit im Krankenhaus als Grundlage der Aus-

fuhrungen.

4 Interventionen der Sozialen Arbeit in der Geburtshilfe

Aus den Forderungen der Bundsregierung im Jahre 2005 ergibt sich fur die ein-
zelnen Bundeslander die Aufgabe, soziale Fruhwarnsysteme zu schaffen, um
das Gesundheitssystem und die Kinder- und Jugendhilfe miteinander zu vernet-
zen (vgl. Abschnitt 1.1). Einer Beeintrachtigung der kindlichen Entwicklung wie
z.B. durch Vernachlassigung entgegenzuwirken und Familien eine umfassende
Beratungs- und Unterstutzungsleistung zu gewahren (vgl. Abschnitt 1.3ff.), ist
das Ziel dieser Vernetzung. Dabei kommt der Identifizierung und Vernetzung von
belasteten Familien durch die Soziale Arbeit besondere Bedeutung zu, wie be-
reits in dieser Arbeit dargestellt. In diesem Kapitel soll eine mogliche Umsetzung
einer fruhen Intervention durch die Soziale Arbeit konkret herausgearbeitet wer-
den, wobei die Vorgehensweise des Dusseldorfer Praventionsprojektes als

Grundlage herangezogen wird.

4.1 Leistungsbeschreibung der frihen Intervention

In der Geburtshilfe im Krankenhaus sollen wahrend des Aufenthaltes der Mutter
die Lebensbedingungen, die durch ein Risiko bestimmt werden, aufgedeckt und
bearbeitet werden. Die Aufgaben, die sich hieraus ergeben, sollen im Folgenden
anhand eines Schemas fir einen mdglichen Ablauf der Interventionen in der Ge-
burtshilfe dargestellt werden (vgl. Abschnitt 4.1.2).

Eine detaillierte Einordnung des Praventionsprojektes in die Prozesse im Kran-
kenhaus wie bspw. die finanzielle und strukturelle Einbindung wird im Rahmen
der Bearbeitung nicht berlcksichtigt. Ziel ist es, den Tatigkeitsbereich in der Ge-
burtshilfe und die daraus folgenden sozialen und rechtlichen Rahmenbedingun-
gen bei der Erfassung von Familien die verschiedene Belastungen aufweisen,

herauszuarbeiten.
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Bevor jedoch die Soziale Arbeit eine Leistung erbringen kann, missen in der
Geburtshilfe Voraussetzungen geschaffen werden, die gezielte Interventionen

ermaoglichen.

4.1.1 Rahmenbedingungen der Sozialen Arbeit in der Geburtshilfe

Die Rahmenbedingungen der Sozialberatung in der Geburtshilfe missen eindeu-
tig strukturiert und definiert werden. Zu Beginn ist die Aufstellung eines Konzep-
tes zur klaren Definition des Tatigkeitsbereiches von Bedeutung, dies erfolgt in
Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern. Auf Grundlage dieses Konzep-
tes erfolgt die Festlegung fur die Einrichtung des Arbeitsplatzes. Eine daran an-
schieBende gut organisierte Offentlichkeitsarbeit soll zur internen und externen

Darstellung dienen.

4.1.1.1 Entwicklung eines Konzeptes

Um ein Konzept, also ein klares Leitprogramm, aufzustellen, ist es notwendig,
die Ausgangslage, den IST-Zustand, naher zu betrachten. Dies erfordert zum
einen eine umfassende Analyse der bundesweiten Situation, die sich derzeit im
Rahmen von frihen Interventionsprogrammen ergibt, andererseits die der vor-
herrschenden Situation in der Geburtshilfe. Hierbei kann auf die Stellenbeschrei-
bung der DVSG zuruckgegriffen werden (vgl. Abschnitt 3.4.1). Aus ihrer Analyse
ergeben sich die so genannten SOLL-Vorgaben, die u.a. Ziele, Qualifikationen
und Aufgaben beschreiben. In diesem Konzept werden Vorschlage entwickelt,
wie diese SOLL-Vorgaben eingehalten und die daraus resultierenden Interventi-
onen umgesetzt werden kdnnen. Dieses Konzept muss fortlaufend evaluiert, an-

gepasst und dokumentiert werden (vgl. Graf 2004: 60f.).

Die Erarbeitung des Konzeptes sollte in Zusammenarbeit aller beteiligten Koope-
rationspartner erfolgen und sollte jederzeit frei zuganglich sein, um eventuelle

Unklarheiten auch bei Abwesenheit der Sozialen Arbeit klaren zu konnen.

4.1.1.2 Kooperationspartner

Um geeignete Hilfen und Unterstitzungsleistungen einleiten zu kénnen, muss
die Soziale Arbeit im Krankenhaus mit verschiedenen Berufsgruppen intern und

extern kommunizieren und kooperieren (vgl. Abschnitt 3.3.2f.). Hierfur ist die A-
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nalyse der bestehenden internen und externen Unterstutzungsleistungen und
Kooperationspartner notwendig. Um eine gute Kooperation mit diesen Berufs-
gruppen zu gewahrleisten, muss ein wechselseitiger Austauschprozess erfolgen.
Die Soziale Arbeit muss demnach intern bspw. an Visiten und Fortbildungen teil-
nehmen oder einen personlichen Kontakt zu den verschiedenen Berufsgruppen
pflegen. Extern sollten die Einrichtungen/Beratungsstellen regelmallig besucht
werden und ein personlicher Kontakt hergestellt werden. Des Weiteren sollte
eine Ubergeordnete Vernetzung zu Gremien, wie bspw. Berufsverbanden, oder

zu bundesweiten Projekten erfolgen.

Zu den Kooperationspartnern zahlen verschiedene Berufsgruppen und Institutio-
nen. Die schematische Darstellung im Folgenden gibt einen Uberblick Giber még-
liche Kooperationspartner, die je nach Problemlagen einzeln oder in Kombination
hinzugezogen werden kdonnen. Zur besseren Orientierung sind die internen Be-
rufsgruppen, mit denen die Soziale Arbeit im Krankenhaus zusammenarbeitet, in

der Darstellung orangefarbig unterlegt, die externen gelb.
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Abbildung 1: Interne und externe Kooperationspartner
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Die Kooperationspartner in einem Praventionsprojekt sind vielseitig und missen
sich an den jeweiligen Hilfebedarf der Mutter anpassen. Das Ziel der Sozialen
Arbeit im Krankenhaus ist es, sich mit dem bestehenden Hilfesystem zu vernet-
zen, um so eine nahtlose Begleitung und Unterstutzung der Mutter zu gewahr-
leisten. Die Qualitat eines Netzwerkes durch die Soziale Arbeit wird hierbei nicht
durch die Anzahl an verschiedenen Institutionen bestimmt, sondern kleine Netz-
werke mit einer intensiven Kooperation und Kommunikation erscheinen deutlich

effektiver.

4.1.1.3 Einrichtung des Arbeitsplatzes

Far die effektive Durchfihrung einer Beratungs- und Unterstutzungsleistung
durch die Soziale Arbeit sind im Vorwege optimale Arbeitsplatzbedingungen zu
schaffen. Hierzu wird im Ldérracher Qualitatskonzept ein klarer Rahmen vorge-
stellt, wie der Arbeitsplatz im Krankenhaus zu gestalten ist?®. Die Sozialberatung
sollte fur ihre Tatigkeiten einen eigenen Raum zur Verfigung haben, den die El-
tern gut erreichen kdnnen. Ist die Nutzung des Blros der Sozialberatung z.B.
aufgrund einer bettlagerigen Mutter nach einem Kaiserschnitt nicht mdglich, soll-
te auf der Wochnerinnenstation die Mdglichkeit wahrgenommen werden, andere
Mdatter aus dem Zimmer zu bitten. Die verschiedenen Mdglichkeiten, z.B. ein se-
parater Raum auf der Wochenstation, sollten zuvor mit den Mitarbeitern der Ge-

burtshilfe geklart werden.

Neben dem Raum fur die Gesprache mit den Muttern ist die weitere Ausstattung
des Arbeitsplatzes von Bedeutung. Nach TROST werden die Arbeitsbedingungen
durch verschiedene Faktoren optimiert. Das Blro der Sozialberatung sollte eine
raumliche Nahe zu den anderen Berufsgruppen im Krankenhaus haben, um eine
optimale Kooperation und Kommunikation zu fordern. Telefon, Computer mit In-
ternet und E-Mail, abschliel3bare Blroschranke fir Akten, Kopiergerat, eigener
Briefkasten und eine Sitzecke fur Gesprache sollten vorhanden sein (vgl. Trost et
al. 2005:26). Durch eine gute Arbeitsplatzausstattung kénnen die Arbeitsablaufe
zugig erfolgen und tragen wesentlich zu einer bestmdglichen Intervention in ei-

nem kurzen Zeitfenster bei.

22 Eine differenzierte Ausflihrung ist bei Trost et al. Seite 26f. nachzulesen.
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4.1.1.4 Offentlichkeitsarbeit

Eine gute Transparenz des Arbeitsfeldes durch professionelle Au3endarstellung
und Offentlichkeitsarbeit gehort zu den Tatigkeiten der Sozialen Arbeit im Kran-
kenhaus. Dazu mussen einerseits die Ziele und Aufgaben vor den anderen Be-
rufsgruppen im Krankenhaus klar dargestellt werden. Andererseits ist eine gute
Aulendarstellung notwendig, um die Institutionen auRerhalb des Krankenhauses

Zu erreichen.

Innerhalb des Krankenhauses kann dies durch gezielte Weiterbildungen und
Schulungen durch die Soziale Arbeit aber auch durch den personlichen Kontakt
mit den Beteiligten erfolgen. Grundlage fur die Implementierung und Darstellung
des Praventionsprojektes sollte hier das zuvor beschriebene Konzept sein. Diese
Weiterbildungen sollten in regelmaRigen Abstanden wiederholt werden, um den
Grofteil der Mitarbeiter zu erreichen, aber auch Erneuerungen, Fragen und An-

regungen mit in die Konzeptentwicklung aufnehmen zu kénnen.

Auch flr externe Institutionen ist es notwendig, einen Einblick in diese konzepti-
onellen Grundlagen und deren Ausflihrungen zu erhalten. Hierzu ist es nicht nur
notwendig, Weiterbildungsveranstaltungen durchzufuhren, optimal ware daruber
hinaus eine gegenseitige Teilnahme an den Veranstaltungen. Dadurch kann ein
Austausch zwischen dem Gesundheitsbereich und dem Bereich der Kinder- und

Jugendhilfe erfolgen.

Neben der aktiven Prasentation des Arbeitsbereiches in einer Veranstaltung ist
die Darstellung mittels Informationsbroschiren, Plakaten, Internet, Pressemittei-
lungen oder die Vorstellung bei den Vorbereitungsabenden fir Eltern in der Ge-

burtshilfe mdglich.

Sind die konzeptionellen Uberlegungen in Zusammenarbeit mit den Kooperati-
onspartnern, die Einrichtung des Arbeitsplatzes und die Offentlichkeitsarbeit er-

folgt, kann nun die Umsetzung der Intervention erfolgen.

4.1.2 Ablauf der Interventionen

Ca. 90 Prozent aller Matter suchen zur Entbindung ein Krankenhaus auf, in dem
sie ihr Kind zur Welt bringen mochten (Statistisches Bundsamt 2008). In den

meisten Fallen besuchen die Mutter zuvor einen Informationsabend in der Ge-
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burtshilfe, um sich einen Eindruck Uber die dort moglichen Leistungen zu ver-
schaffen. Die Aufnahme erfolgt je nach Geburtsfortschritt direkt im Kreil3saal o-
der auf der angegliederten Wéchnerinnenstation. Die Aufnahme der Mutter ist
aufgrund der Unvorhersehbarkeit der Entbindungszeit nicht an eine bestimmte
Tagezeit gebunden. Somit miussen die Berufsgruppen in der Geburtshilfe rund

um die Uhr fir die Mutter erreichbar sein.

Die folgende Abbildung zeigt einen Vorschlag fir einen standardisierten Ablauf
nach der Aufnahme in die Geburtshilfe.

Aufnahme

!

Gesprach in der Geburtshilfe, Screening
(Gynakologen, Hebammen, Krankenschwestern)
v v

Auffalliger Befund Unauffalliger Befund

Weiterleltung an die Soziale Arbeit

Erstgesprach durch die Soziale Arbeit
Identifizierung von Risiko- und Schutzfaktoren

Bendtigt die Mutter eine weiterfUhrende Beratung?

Ja Nein

+

Soziale Beratung

!

Case Management

v A v

Entlassung

Abbildung 2: Ablauf in der Geburtshilfe

Nach einer ersten Kontaktaufnahme vor oder kurz nach der Entbindung sollte im
Idealfall ein intensiveres Gesprach mit dem medizinischen Personal oder der

Hebamme stattfinden.
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4.1.2.1 Gesprach in der Geburtshilfe und Screeningverfahren

Die Erfassung von Risikofaktoren in dem ersten Gesprach zum Zeitpunkt der
Geburt herum erfolgt in der Regel durch die Berufsgruppen der Geburtshilfe. Um
jedoch etwaige Risikofaktoren zu identifizieren, ist es sinnvoll, die Soziale Arbeit
bereits zu involvieren. Die Befragung durchzuflhren ist aufgrund der knappen
Zeit und der Tatsache, dass die Soziale Arbeit nicht rund um die Uhr in der Ge-
burtshilfe zugegen sein kann, die Aufgabe des medizinischen Personals und der

Hebammen.

Die psychosozialen Risikofaktoren, die in dem Screeningverfahren abgefragt
werden, umfassen gemal} der 'Mannheimer Langsschnittstudie' die drei Katego-
rien Eltern, Partnerschaft und Familie. Es wird davon ausgegangen, dass Eltern,
die ein niedriges Bildungsniveau, eine psychische Erkrankung, mangelnde Be-
waltigungsfahigkeiten aufweisen oder selber aus instabilen familiaren Verhaltnis-
sen stammen, einem erhdhten Risiko ausgesetzt sind. Dies bedeutet, dass ihre
Kinder im Verlauf ihrer Entwicklung ebenfalls durch diese Faktoren negativ be-
eintrachtigt werden kénnen. Neben den Eigenschaften der Eltern zahlen Fakto-
ren der Partnerschaft wie Disharmonie, frihe Elternschaft, alleinerziehende EI-
tern oder eine nicht gewollte Schwangerschaft zu den Risikofaktoren. Auch die
Situation der Familie spielt eine bedeutende Rolle. So zahlen beengte Wohnver-
haltnisse, mangelnde soziale Integration und Unterstutzung sowie ausgepragte
lang anhaltende Schwierigkeiten wie Arbeitslosigkeit zu den Faktoren, die die

Risikogruppen aufweisen kdnnen (vgl. Abschnitt 1.3.1).

Das Screeningverfahren kann aufgrund seines umfassenden Anwendungsberei-
ches dazu beitragen, Familien mit Bedarf an Unterstitzung in das bestehende
Hilfesystem einzubinden. Fragebdgen konnen hierbei eine erste Einschatzung
uber die Situation von Risikogruppen geben, sie ersetzen aber keinesfalls ein

personliches Gesprach zur Abklarung der Situation mit der Sozialberatung.

Zentraler Punkt bei dem Gesprach mit der Hebamme oder dem medizinischen
Personal ist an erster Stelle die Aufklarung Uber die Befragung. Die Mutter muss
daruber aufgeklart werden, dass sie an der Ausfullung des Fragebogens freiwillig
teilnehmen kdnnen und hierzu nicht verpflichtet sind. Erfolgt die Befragung ohne
diese Aufklarung und werden die Daten ohne eine Schweigepflichtentbindung an

andere Berufsgruppen weitergegeben, kann dies rechtliche Folgen fur den Arzt
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oder die Hebamme haben. Alle Berufsgruppen im Krankenhaus sind nach dem §
203 Abs. 1 Strafgesetzbuch zur Verschwiegenheit verpflichtet®® (vgl. http://dej
ure.org/gesetze/StGB/203.html 2008). HELMING weist in diesem Zusammen-
hang auf die Moglichkeit einer schriftlichen Schweigepflichtentbindung hin. Da-
her sollte diese Entbindungserklarung in das Erstgespraches integriert und von
den Eltern bestatigt werden. Problematisch ist jedoch, dass nicht alle Familien
dieser Erklarung zustimmen. Die Weitergabe von sensiblen Daten ist aber nur
dann zulassig, wenn ein fur die Berufsgruppen der Geburtshilfe eindeutiger In-
terventionsbedarf vorliegt oder das Wohl des Kindes** in Gefahr ist oder sein
konnte (Helming 2006: 70). Dieser Aspekt wird in Abschnitt 4.1.2.4 eingehender
betrachtet. Im Anschluss kann dann eine Identifizierung der Risikofaktoren auf

der Grundlage eines Fragebogens erfolgen.

Das Screeningverfahren des Dusseldorfer Praventionsprojektes in hat sich die in
den zuvor beschriebenen Studien zugrunde gelegten Risikofaktoren zu Nutze
gemacht. Der folgende Fragebogen weist die aus den Studien abgeleiteten Risi-
kofaktoren auf, die den Risikonummern im Mutterpass entsprechen. Aussagen
hierzu wurden im Verlauf der Schwangerschaft durch den niedergelassenen Gy-
nakologen/Gynakologin erhoben. Diese Faktoren werden aufgrund eines Punk-

tescores bewertet.

23 § 203 Verletzung von Privatgeheimnissen: ,(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, nament-
lich ein zum personlichen Lebensbereich gehdrendes Geheimnis [...], offenbart, das ihm als 1.
Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehorigen eines anderen Heilberufs, der fir die Be-
rufsausliibung oder die Fiihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung er-
fordert [...], 5. staatlich anerkanntem Sozialarbeiter oder staatlich anerkanntem Sozialpadagogen
[...] anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem
Jahr oder mit Geldstrafe bestraft* (http://dejure.org/gesetze/StGB/203.html 2007).

24 § 1666 Gerichtliche Maflnahmen bei Gefahrdung des Kindeswohls: ,(1) Wird das korperliche,
geistige oder seelische Wohl des Kindes [...] durch missbrauchliche Ausibung der elterlichen
Sorge, durch Vernachlassigung des Kindes [...], so hat das Familiengericht, wenn die Eltern nicht
gewillt oder nicht in der Lage sind, die Gefahr abzuwenden, die zur Abwendung der Gefahr erfor-
derlichen MalRnahmen zu treffen” (Burgerliches Gesetzbuch 2003:94).
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Parameter Mutterpass | Score | zutreffend

1 Alter der Mutter beim 1. Kind < 21 Jahre 1

2 Ein-Eltern-Familie 1-2
Anamnestische Risiken

3 Betreuung durch Jugendhilfe 1

4 Besondere psychische Belastungen, 6 1-2
z.B. berufliche, familiare

5 Besondere soziale Belastungen, 7 1-2
z.B. wirtschaftliche, Integrationsprobleme

6 Geschadigtes, totes Kind in der Anamnese | 20 1

7 Rasche Schwangerschaftsfolge (< 1 Jahr) | 25 1

8 Andere Besonderheiten (Partnerkonflikte) 26 1-3
Befundrisiken

9 Chronische Erkrankung, Behinderung 27 1

10 Dauermedikation 28 1

11 Abusus Alkohol, Drogen, Tabletten 29 1-3

12 Besondere psychische Belastung 30 1-3

13 Besondere soziale Belastung 31 1-2
Weitere Besonderheiten

14 Kinder in Pflege, Adoption 1-2
Vorsorgeverhalten

15 | Weniger als 6 Untersuchungen 1
Schutzfaktoren

16 Soziale Unterstitzung durch Freunde, 1

Familie, Nachbarn
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Ermittlung des Risikoscores
e Gesamtscore: Beobachtung ab Risikoscore 3 zu empfehlen
¢ Risikofaktoren Schutzfaktoren

¢ Bei Einzelrisikoscore von 3: Beobachtung und engmaschigere Begleitung er-

forderlich

¢ Unterstiitzung und besondere Beobachtung ab Punktescore 5 erforderlich

Abbildung 3: Ermittlung des peri- und postnatalen Risikoscores bei Kindern aus Hochrisi-
kofamilien (Kratzsch 2008:16f.)

Bei der Bewertung der Risikobelastung konnen die verschiedenen Faktoren je
nach Schweregrad mit 1 — 3 Punkten bewertet werden. So kann eine einzelne
Belastung mit einem Punkt, eine Kumulation von verschiedenen Belastungen in
einer Kategorie mit drei Punkten bewertet werden. Nach der Einzelbewertung
der Parameter werden die Punkte zusammengezahlt. Bei bis zu drei Punkten ist
das Ergebnis unauffallig und es liegt aus statistischer Sicht keine Risikobelas-
tung vor. Ab einem Wert von drei Punkten wird das Ergebnis als auffallig einge-
stuft und eine Intervention durch die Soziale Arbeit wird notwendig. Die Nutzung
der Risikonummern aus dem Mutterpass zur naheren Differenzierung der Prob-

lemlagen, kann bei Bedarf nach der Einwilligung der Eltern erfolgen.

Nachdem die Fragebdgen ausgefullt wurden, werden diese bei einem unauffalli-
gen Ergebnis fur Evaluationszwecke gesammelt. Ein auffalliges Ergebnis wird
direkt an die Sozialberatung weitergeleitet. Die Soziale Arbeit wird auch invol-
viert, wenn Mutter trotz Unauffalligkeit oder Nichtteilnahme an der Befragung

wahrend des Aufenthaltes auf der Wochnerinnenstation auffallig werden.

4.1.2.2 Erstgesprach durch die Soziale Arbeit

Nachdem der Fragebogen an die Sozialberatung weitergeleitet wurde, erfolgt
durch diese eine erste Einschatzung der Risikobelastung. In diese Einschatzung
flieRt die Beurteilung des Gesprachsfihrenden bei der Fragebogenausflllung
ein, und ein Einblick in die Akte der Mitter bietet einen Uberblick tber ihre ge-
sundheitliche Situation. Das Erstgesprach kann unter Bertcksichtigung des ers-

ten Eindrucks im Anschluss daran vorbereitet werden. Dabei kann die Soziale
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Arbeit auf ihr Wissen Uber Gesprachstechniken, Methoden der Sozialen Arbeit

und interne/externe Unterstitzungsleistungen zurlckgreifen.

Das Erstgesprach vorzugsweise mit den Eltern ist von besonderer Bedeutung
und entscheidet liber den weiteren Verlauf der Beratungsleistung. Nach KAHLER
ist hierbei das Ziel, ,ein Vertrauensverhaltnis aufzubauen, die Zustandigkeit zu
klaren, Anliegen, Ressourcen und wechselseitige Erwartungen in einer ersten
Ubersicht einzuschatzen und am gemeinsam erkannten Bedarf an einer Zu-
sammenarbeit orientierte Absprachen oder Arbeitsbindnisse vorzubereiten®
(Kahler 2007:266).

Das wichtigste Ziel, die Schaffung einer Vertrauensbasis, die einen wesentlichen
Einfluss auf die Kooperationsbereitschaft der Eltern hat, steht im Mittelpunkt des
Gespraches. Liegt auf Seiten der Eltern kein Vertrauen vor, kann keine Zusam-
menarbeit erfolgen. Um Vertrauen aufzubauen und die Eltern zur Zusammenar-
beit zu motivieren, ist es notwendig, dass bspw. klare Absprachen formuliert und
Regeln/Auflagen eingehalten werden. Besonders wichtig ist es, den Eltern keine
Schuld zuzuweisen und die Abklarung der Situation nicht als Anklage den Eltern
gegenuber zu formulieren. Den Hilfebedarf gemeinsam mit den Eltern abzukla-
ren und nach Ressourcen und geeigneten Unterstiutzungsangeboten zu suchen,
steht dabei im Vordergrund (vgl. Helming 2006:52f.).

Nach diesem Gesprach hat der Beratende einen ersten Eindruck Uber die der-
zeitige Situation der Eltern erhalten und kann nun angemessene Interventionen
einleiten. Hierbei gehen die Bedarfe von einer Beratung und Informationsweiter-
gabe an die Eltern Uber mehrere Gesprache bis hin zu einem umfassenden Ca-

se Management bei einer komplexen Problemsituation.

4.1.2.3 Klarung der Situation der Familien

Nachdem die Zustimmung zur Teilnahme an dem Praventionsprojekt von den
Eltern erfolgt ist, kann die zuvor erstellte Sozialanamnese weiter ausgearbeitet
werden. Hierbei sollen die identifizierten Risikofaktoren eingehend in Bezug auf
die Familien betrachtet und die vorhandenen Ressourcen aufgedeckt werden.
Dies sollte unter Berucksichtigung der Lebenswelt der gesamten und jedes ein-
zelnen Mitgliedes der Familie erfolgen, da hier die Grundlage sozialen Handelns

gelegt wird. Dieses bestimmt die Auslegung der geltenden sozialen Regeln,
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Strukturen und Ablaufe. Um die Handlungen der Familien zu verstehen, wird die
jeweilige Lebenswelt unter Berucksichtigung der individuellen Deutungs- und
Handlungsmuster des Einzelnen betrachtet und in Zusammenhang mit den ge-
gebenen gesellschaftlichen Strukturen gebracht (vgl. Abschnitt 2.4.1). Die Sozia-
le Arbeit betrachtet die Lebenswelt der Familien auf der Grundlage, wie die An-
forderungen und Aufgaben bewaltigt werden und wie die zur Verfigung stehen-
den Ressourcen genutzt werden. Hierbei werden die Fahigkeiten erfasst, die die
Familien nutzen, um in ihrer Lebenswelt zu agieren, sich zu behaupten und dar-

zustellen.

Wichtig ist die Aufdeckung der vorhandenen Ressourcen, die im Zusammenhang
mit den einzelnen Lebensrdumen Familie, Arbeit oder Offentlichkeit stehen. So
kénnen bspw. Mutter mit verschiedenen Risikofaktoren einen guten sozialen
Ruckhalt wie Freunde, Verwandte oder Nachbarn haben, was bei der Betreuung
des Kindes bedeutend werden kann. Diese Schutzfaktoren gilt es, aufzudecken
oder ggf. zu aktivieren, um vorhandene Risikofaktoren zu bewaltigen (vgl. Ab-
schnitt 1.3). Neben den Ressourcen soll der Zugang zu Ressourcen im sozialen
Hilfsnetz durch die Soziale Arbeit gefordert werden. Hierzu gehdren bspw. Un-
terstutzungsleistungen wie Beratungsstellen, aber auch Selbsthilfegruppen wie

offene Muttertreffs.

Nicht jede Familie, die einer Risikogruppe angehort, weist demnach einen Inter-
ventionsbedarf auf. Liegen nach der ersten Einschatzung ausreichend Schutz-
faktoren vor, die die Risikofaktoren der Familie hinreichend abpuffern, und for-
dert die Mutter keine weitere Beratungs- oder Unterstutzungsleistung, wird nach
dem Gesprach mit der Sozialberatung ein kurzer Bericht geschrieben, der mit in
die Auswertung des Projektes einflie3t. Die Mutter werden nach ihrem Aufenthalt

in der Geburtshilfe entlassen.

Liegt jedoch trotz ausreichender Schutzfaktoren von Seiten der Mutter ein Bera-
tungsbedarf vor, greift die Soziale Arbeit auf die Methode der Sozialen Beratung
zuruck (vgl. Abschnitt 2.4.2). Hier werden Fragen zur Sicherung des Lebensun-
terhaltes, Fragen zur sozialen Unterstitzung wie Beratungs- und Hilfestellen,
Zugang zu offenen Elterntreffs oder Mutterberatungszentren und ahnlichem be-
antwortet. Dadurch sollen die Eltern in die Lage versetzt werden, ihre personli-

chen Fahigkeiten und sozialen Netze weiter auszubauen und neue zu schaffen.

76



4 Interventionen der Sozialen Arbeit in der Geburtshilfe

Diese Beratungsleistung erfolgt bei Eltern, die nicht in jedem Lebensbereich Be-
lastungen aufweisen und in der Lage sind, sich durch die Weitergabe von Infor-

mationen selbststandig Unterstlitzungssysteme aufzubauen.

Erreicht eine Familie bei einem Screeningverfahren einen hohen Punktescore
(Uber 5 Punkte), liegt somit ein weiterfUhrender Beratungsbedarf vor. Zunachst
ist es nun Ziel, die Familien zu motivieren, eine Beratungs- und Unterstutzungs-
leistung anzunehmen und sich flr weiterfihrende Angebote zu 6ffnen. Haufig
konnen Eltern einer Risikogruppe die Bedurfnisse ihrer Kinder nicht erkennen.
Dieses Verhalten ist meist mit den eigenen Erfahrungen der Eltern begrindet,
die oftmals in der eigenen Kindheit selber Vernachlassigung erfuhren. Aufgrund
dieser Erfahrungen haben diese Eltern meist ein fehlendes Wissen Uber die Be-
dirfnisse eines Kindes, was wiederum zu einer gestdrten Interaktion flhren
kann. Erschwerend kommt hinzu, dass die Annahme von Hilfs- und Unterstut-
zungsangeboten haufig fur die Familien einen Aspekt von sozialer Kontrolle auf-
weist (vgl. Heming 2006:9f.). Eine frihe Begleitung soll den Eltern helfen, ihre
Kinder adaquat zu versorgen. Hierzu zahlt bspw., den Kindern die notwendige
Pflege und Sicherheit zu bieten, ihr Bindungsbestreben zu beantworten und sie

beim Lernen zu unterstitzen.

Darlber hinaus sollen die Eltern bei der Erschliefung geeigneter Hilfemaoglich-
keiten und Sozialleistungen unterstlitzt werden. Dabei sollen die sozialen Kom-
petenzen zur Entwicklung von adaquaten Lebensbewaltigungsstrategien und
Erarbeitung von Perspektiven freigelegt und gefordert werden. Die Eltern werden
innerhalb ihres eigenen sozialen Netzwerkes stabilisiert und darin bestarkt, in
ahnlichen Problemlagen geeignete Mallnahmen selbst zu erkennen und zu nut-
zen. Hilfe zur Selbsthilfe steht dabei im Vordergrund. Durch die Starkung der
Selbsthilfemaoglichkeiten steigt die Lebensqualitat der Eltern und die Eigenstan-
digkeit wird geférdert. Auf diese Weise wird in den meisten Fallen eine Verknup-
fung zu adaquaten Hilfen und einem gut funktionierenden sozialen Netz gefor-
dert (Trost et al. 2005:9).

Nachdem die Situation der Familien eingehend betrachtet wurde, erfolgt eine
erste Definition der erreichbaren Ziele und eine Einleitung von weiterfuhrenden

Interventionen.
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4.1.2.4 Einleitung der Interventionen

Das nachste zeitnahe Gesprach mit den Eltern hat zum Inhalt, auf Grundlage der
zuvor festgelegten Ziele erste Mittel und Wege zu besprechen, die fur die Bear-
beitung der Problemlagen angemessen erscheinen. Nun konnen die notwendi-
gen Interventionen im Rahmen eines Case Management (vgl. Abschnitt 2.4.3)
geplant werden. Hierzu gehdren die weiterfuhrende Beratung und die Vernet-
zung zu Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, Stadtteilhebammen, Nach-

sorgeeinrichtungen oder anderen Institutionen.

Je gravierender die Risikobelastung ist (Finanzen, Arbeit, Bildung, Wohnung,
soziale Unterstitzung), desto notwendiger ist eine langfristige, kontinuierliche
Begleitung der Familien. Hilfen, die eine aufsuchende und sozialraumorientierte
Leistung erbringen und eine Forderung der Mutter-Kind-Interaktion zum Ziel ha-
ben, sind in diesem Falle von besonderer Bedeutung. Sie sind Uber einen lange-
ren Zeitraum angelegt und haben nach HELMING die Unterstitzung und Struktu-
rierung des Alltages als wichtigen Bezugspunkt und konnen zeitlich wesentlich
flexibler auf den Bedarf der Familien reagieren. Fir manche Familien kann die
Kombination von verschiedenen Hilfen optimal sein. So kann bspw. in der ersten
Zeit eine Familienhebamme eine aufsuchende Hilfestellung geben und parallel
dazu kénnen im Sozialraum integrierte Elterntreffs Unterstitzung bei alltaglichen

Problemen geben.

Bei der Betrachtung der belastenden Lebenssituation der Familien erschweren
verschiedene Aspekte die Zusammenarbeit mit den Eltern. So sind die Problem-
lagen meist schwer zu strukturieren, sind diffus in ihrer Beschreibung, weisen
eine hohe Komplexitat und verschiedene Zielsetzungen auf. Des Weiteren zei-
gen sie eine Unkontrollierbarkeit auf, die eine gewisse Eigendynamik entwickeln
kann. Somit verandern sich die Bedarfe und deren Interventionen flir die Bear-
beitung schnell und stellen die Soziale Arbeit vor die besondere Aufgabe, die

Interventionen passgenau abzustimmen.

Die Bewaltigung von belastenden Situationen ist von Familie zu Familie unter-
schiedlich. Arbeitet eine Familie kooperativ mit und nimmt die Hilfe an, ist eine
Weiterleitung in das bestehende soziale Hilfsnetz ohne Probleme mdoglich. In
diesem Falle liegt eine Einverstandniserklarung der Eltern vor, und die Weiterga-

be der Sozialdaten der Familien an die Institutionen, die fur die Bearbeitung der
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Problemlagen zustandig sind, kann durchgeflhrt werden. So kann eine zeitnahe
Betreuung der Eltern und ihrer Kinder in der hauslichen Umgebung eingeleitet

werden.

Lehnt eine Familie in einem ersten Gesprach oder auch zu einem spateren Zeit-
punkt die Kooperation mit der Sozialberatung ab und verwehrt sich einer weite-
ren Begleitung, ist dies zunachst zu akzeptieren. Familien konnen diese Ent-
scheidung nach eigenem Ermessen treffen, und diese muss gemaly Grundge-
setz vorerst respektiert werden (vgl. Abschnitt 2.2.1). Art. 6 GG betont die Eltern-
rechte und —pflichten und schitzt somit die Intimsphare der Familie. Demnach ist
die Vorstellung des Grundgesetzes die, dass ,grundsatzlich niemand besser in
der Lage ist, Kinder zu erziehen, als die leiblichen Eltern (Schindler
2006:Kap.Nr.50). Der Artikel umfasst somit das Recht auf informelle Selbstbe-
stimmung, was beinhaltet, dass ,dem Staat gegenuber nicht Auskunft Gber priva-

te Angelegenheiten [...] geben [werden muss] (Schindler 2006:Kap.Nr.50).

Weisen diese Familien dagegen aber nach Einschatzung des Gesprachsfihren-
den doch einen Beratungs- und Unterstitzungsbedarf auf, kann die Soziale Ar-
beit durch das medizinische Personal oder die Hebamme hinzugezogen werden.
Diese Involvierung ist im Zusammenhang mit einer eventuellen Gefahrdung des
Kindes nach § 8a, Abs. 2 des achten Sozialgesetzbuches (SGB VIII) zulassig.
Demnach kann das Personal der Geburtshilfe eine geeignete Fachkraft zur Be-
ratung hinzuziehen. Hierfur ist ausschlieRlich das Ergebnis des Erstgespraches
malfigebend. Die Nutzung der zuvor im Mutterpass aufgefiuhrten Daten zur Risi-
koeinschatzung ist in diesem Falle jedoch nicht zulassig. Die Eingruppierung zu
einer Risikogruppe wahrend der Schwangerschaft dient ausschliellich dazu, das
Risiko fur den Verlauf der Schwangerschaft und der Wochnerinnenzeit in Bezug
auf die Mutter zu erfassen. Demnach durfen nach § 64, Abs. 1 SGB VIII diese

Sozialdaten nur zu ihrem eigentlichen Zweck genutzt werden.

Wird die Soziale Arbeit als Fachkraft hinzugezogen, flhrt diese ein Gesprach mit
dem Ziel durch, die Eltern zu einer Kooperation zu motivieren. Gelingt dies nicht,
kann durch die Soziale Arbeit eine interne Helferkonferenz nach § 80 SGB VIII
einberufen werden. Die Eltern sind dabei zu informieren, dass diese Konferenz
stattfinden wird. In der Helferkonferenz werden die Berufsgruppen zusammenge-

rufen, die bei der Betreuung der Mutter wahrend des Aufenthaltes in der Ge-
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burtsklinik involviert sind, um Uber das weitere Vorgehen zu beratschlagen.
Bspw. kann der Kinderarzt, der die Vorsorgeuntersuchung (U2, ca. am dritten bis
sechsten Lebenstag) durchflhrt, bei dieser Untersuchung motivierend auf die

Mutter einwirken.

Erfolgt auch weiterhin nach diesem Gesprach mit einer krankenhausinternen
Berufsgruppe keine Kooperationsbereitschaft, kann eine externe Helferkonferenz
einberufen werden. Hierbei sind Mitarbeiter des Jugendamtes, Stadtteilhebam-
men oder Mitarbeiter des Allgemeinen Sozialen Dienstes (ASD) hinzuzuziehen.
Hier wird der ,Fall* der Familie anonym® vorgestellt und gemeinsam berat-
schlagt, ob eine Intervention zwingend notwendig ist. Dies sollte zeithah unter
Berucksichtigung der Aufenthaltsdauer der Mutter in der Geburtshilfe erfolgen.
Die Vorgehensweisen im Anschluss an die Helferkonferenz richten sich nach
dem Interventionsbedarf. Weist demnach eine Familie einen Unterstutzungsbe-
darf auf, der eine Intervention notwendig macht, wird diese den Eltern angebo-
ten. Liegt nach der Einschatzung der Helferkonferenz kein Interventionsbedarf

vor, erfolgt ein anonymer Eintrag beim Jugendamt.

Liegt bei der Familie zu einem Zeitpunkt ein Verdacht vor, dass das Kindeswonhl
gefahrdet werden kdnnte und die Eltern nicht bereit sind, diese Gefahr von dem
Kind abzuwenden, hat die Soziale Arbeit die Aufgabe, die Gefahrdung abzu-
schatzen und die Situation direkt an das Jugendamt weiterzuleiten. Dieses Vor-
gehen ist nach dem SGB VIII unter § 8a gesetzlich geregelt. Demnach wird auch
in diesem Falle eine Helferkonferenz einberufen, die hierbei nicht mehr anonym
erfolgt. Ziel der Konferenz ist es, das Gefahrdungsrisiko abzuschatzen und unter
Einbeziehung der Eltern geeignete MaRnahmen anzubieten. Nehmen die Eltern
diese Hilfestellung nicht an oder sind sie dazu nicht in der Lage, wird von Seiten
des Jugendamtes das Familiengericht informiert, das Uber den weiteren Verlauf
entscheidet. Wird die Situation der Eltern durch die Sozialberatung so einge-
schatzt, dass fiur das Kind eine dringende Gefahr besteht und ,kann die Ent-
scheidung des Familiengerichts nicht abgewartet werden, so ist das Jugendamt
verpflichtet, das Kind [...] in Obhut zu nehmen® (Sozialgesetzbuch VIII 2008:
1140). Die rechtliche Grundlage hierfir ergibt sich aus dem § 1666 SGB VIII, in

25 Nach § 64 SGB VIl ,dirfen [Sozialdaten] beim Trager der Offentlichen Jugendhilfe zum Zwe-
cke der Planung im Sinne des § 80 gespeichert oder genutzt werden; sie sind unverziglich zu
anonymisieren“ (SGB VIII 2003:275).
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dem es heildt: ,Wird das koérperliche, geistige oder seelische Wohl des Kindes
[...] durch missbrauchliche Ausubung der elterlichen Sorge, durch Vernachlassi-
gung des Kindes, [...] so hat das Familiengericht, wenn die Eltern nicht gewillt
oder nicht in der Lage sind, die Gefahr abzuwenden, die zur Abwendung der Ge-

fahr erforderlichen Malinhahmen zu treffen“ (Blrgerliches Gesetzbuch 2003:94).

Damit der Ablauf der Intervention auch bei einer risikoblasteten Familie sicher-
gestellt ist, die nicht gewillt oder in der Lage ist, ihrem Kind die notwendige Sor-
ge zukommen zu lassen, muss die Fachkraft der Sozialberatung Uber ausrei-
chende Kenntnisse im Kinder- und Jugendrecht verfugen. Im Vorwege muss ein
entsprechendes Netzwerk aufgebaut werden, welches bspw. aus Mitarbeitern
des Jugendamtes, des Familiengerichtes, des ASD und aus Fachkraften anderer

Bereiche besteht.

4.1.2.5 Entlassung

Eltern, die nur eine Beratungsleistung erfahren haben, sollten mit ausreichen-
dem Informationsmaterial und Kontaktadressen zu Ansprechpartnern nach Hau-
se entlassen werden. Eltern jedoch, die eine Unterstutzungsleistung erhalten
haben, mussen in das bestehende soziale Hilfsnetz vernetzt sein. Optimal ware
hierbei, dass im Krankenhaus ein personlicher Kontakt mit den Ansprechpart-
nern der Institutionen erfolgt ist, die die weitere Betreuung vornehmen. Demnach
sollte bei einer geringen Risikobelastung ein Kontakt zu Stadtteilhebammen, Be-
ratungsstellen, Selbsthilfegruppen und Elternschulen hergestellt sein, damit die
Eltern diese Ressourcen nutzen kdnnen. In den meisten Fallen sind diese Eltern
in der Lage, Institutionen eigenstandig aufzusuchen. Der Kontakt durch die Sozi-
ale Arbeit zu den Institutionen ermdglicht eine Weitergabe der Sozialdaten und
sichert im Falle einer Nichtinanspruchnahme der Unterstutzungsleistung durch

die Eltern eine erneute Kontaktaufnahme durch die jeweilige Institution.

Bestand ein erhohter Interventionsbedarf, erfolgt die Vernetzung der Eltern opti-
malerweise durch einen direkten Kontakt mit Mitarbeiter/-innen der entsprechen-
den Einrichtung. Hierbei werden die Eltern neben den unterstutzenden Einrich-
tungen wie Elternschulen oder Beratungsstellen auch mit den Institutionen der
Kinder- und Jugendhilfe vernetzt. Hier wird dann das weitere Vorgehen bspw.

durch das Jugendamt koordiniert.
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Das Dusseldorfer Praventionsprojekt weist auf eine eigene weiterfUhrende
Betreuung durch die Clearing-Stelle hin (vgl. Abschnitt 1.1). Hier werden die Kin-
der durch verschiedene Fachkrafte im hauslichen Umfeld bis zu einem Alter von
drei Jahren weiter begleitet. Steht eine solche Clearing-Stelle nicht zur Verfu-
gung, sollte das Netzwerk der Sozialen Arbeit Uber einen guten Kontakt zu den
umliegenden Institutionen pflegen. Eine Anbindung an eine Nachsorgeleistung?®
durch eine Kinderklinik ware in den Fallen winschenswert, in denen die Eltern

u.a. mit der Pflege und Betreuung der Kinder tberfordert sind.

Wichtig ist, dass Kinder, die einer Risikobelastung durch psychosoziale Risiko-
faktoren ausgesetzt sind, erst entlassen werden, wenn ihre weitere Versorgung

gesichert ist.

4.2 Kurzes Fazit

Der sich aus der Aufgabenstellung eines Praventionsprojektes ergebende Tatig-
keitsbereich fur die Soziale Arbeit im Krankenhaus wurde anhand eines Ablauf-
plans dargestellt und die einzelnen Arbeitsschritte erlautert (vgl. Abschnitt 4.1.2).
Fir ein besseres Verstandnis der Aufgaben und Ziele der Sozialen Arbeit wurde
der Tatigkeitsbereich der Sozialen Arbeit speziell in der Geburtshilfe naher be-
trachtet und Vorgehensweise fur eine fruhe Interventionen herausgearbeitet. Ziel
ist es, erste Schritte aufzuzeigen, um diesen Tatigkeitsbereich in der Geburtshilfe
fur die Soziale Arbeit zu erschlie3en, zu strukturieren und zu etablieren. Darge-
stellt wurden die sich aus der Aufgabenstellung ergebenden spezifischen Anfor-
derungen. Diese Anforderungen entsprechen dem Leistungskatalog der Sozialen
Arbeit, die damit spezifisches Fachwissen, Qualifikationen und Handlungsansat-
ze bei der Identifizierung und Bearbeitung von belasteten Lebenslagen einbrin-
gen kann. Des Weiteren wird ersichtlich, dass die Aufgaben eines Praventions-

projektes nur in einer engen Zusammenarbeit aller Beteiligten durchgefihrt wer-

26 Ein Beispiel aus der Sozialpadiatrie ist das Augsburger Nachsorgemodell ,Bunter Kreis“. Hier
werden in einer Klinik der Maximalversorgung eine Vielzahl schwerstkranker und chronisch kran-
ker Kinder betreut. Da die Familien den hohen Belastungen wie der Pflege und den psychosozia-
len Belastungen oft nicht gewachsen sind, wurde 1991 eine ,familienorientierte Nachsorge® ins
Leben gerufen. Hierbei ging es um eine stlitzende Nachsorge als Bindeglied zwischen ambulan-
ter und stationarer Betreuung. Bei dieser Nachsorgeleistung erfolgen Hausbesuche durch Fach-
personal wie Kinderkrankenschwestern mit dem Ziel, die Eltern bei der Pflege ihrer Kinder zu
unterstutzen (vgl. Porz 2005:88f.).
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den konnen. Fir eine erfolgreiche ldentifizierung von Familien einer Risikogrup-
pe und fur eine zeithahe Bearbeitung ihrer Problemlagen und der Vernetzung mit
Unterstutzungseinrichtungen ist es besonders wichtig, dass die Medizin, die
Hebammen und die Soziale Arbeit gute Kommunikations- und Kooperations-
strukturen aufweisen. Ohne diese interdisziplinare Kooperation kann eine friihe
Intervention in der Geburtshilfe nicht gewahrleistet werden. Dazu ist es erforder-
lich, dass das Personal in der Geburtshilfe durch die Soziale Arbeit geschult
wird. Sind Problemlagen bei Risikofamilien erkennbar, sind diese eingehender
zu betrachten und ggf. Interventionen einzuleiten. Eine zeitnahe Weiterleitung an

die Sozialberatung ist dann unabdingbar.

Neben einer guten internen Kooperation und Kommunikation ist eine gute Ko-
operation mit externen Partnern wie bspw. mit Stadtteilhebammen, Elternbera-
tungsstellen oder dem Jugendamt erforderlich. Hier sollte die Zusammenarbeit
ausgebaut werden, um den Forderungen der Bundesregierung, das Gesund-
heitssystem mit der Kinder- und Jugendhilfe zu vernetzen, gerecht zu werden.
Das Dusseldorfer Praventionsprojekt sieht hier eine Kooperation zwischen Ge-
sundheitsamt, Jugendamt, Krankenhausern und Kinderkliniken vor. Ansprech-
partner fur Praventionsprojekte sollten vorhanden sein, die im Falle bspw. einer

Helferkonferenz zeitnah zur Verfligung stehen.

5 Ausblick

In Deutschland nehmen im Rahmen des gesellschaftlichen und wirtschaftlichen
Wandels die Belastungen fur Familien stetig zu. So weisen sie zunehmend psy-
chosoziale Risikofaktoren wie geringes Einkommen/Sozialhilfe, schlechte
Wohnsituationen oder niedriges Bildungsniveau auf. Dies hat zur Folge, dass
diese Familien nicht mehr in der Lage sind, ihren Kindern die notwendige Pfle-
ge, Erziehung, Unterstlitzung und Férderung zu bieten. Die Folgen kénnen gra-
vierend sein. So ruckten z.B. in der letzten Zeit zunehmend Vernachlassigungs-
falle mit Todesfolge in die 6ffentliche Berichterstattung. Die daraufhin von der
Bundesregierung geforderten Frihwarnprojekte fuhrten bundesweit zu unter-
schiedlichen Praventionsprojekten. Hierbei ist das Ziel, Kinder, die psychosozia-
len Risikofaktoren ausgesetzt sind, frihzeitig zu schutzen und eine adaquate
Forderung zu gewahrleisten. Dies kann durch eine frihe Intervention von ver-

schiedenen Fachkraften erfolgen. Von besonderer Bedeutung sind hierbei die
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Art oder der Ort der Kontaktaufnahme mit diesen Familien. Unter den vielen in
den Praventionsprojekten gewahlten Zugangsformen wie Beratungsangebote in
der Schwangerschaft, aufsuchende Angebote um und nach der Geburt bis hin
zu Elterntreffs, Selbsthilfegruppen oder Beratungsstellen, bietet sich die Ge-
burtshilfe als der Ort an, an dem eine Kontaktaufnahme den grof3tmoéglichen

Erfolg verspricht.

In einem Praventionsprojekt, das den ersten Kontakt zu den Eltern Uber die
Geburtshilfe sucht, sollen die Familien identifiziert werden, die einer Risiko-
gruppe angehdren. Die Risikoeinschatzung erfolgt auf Grundlage der in Langs-
schnittstudien ermittelten psychosozialen Risikofaktoren aus den Bereichen
Familie, Partnerschaft oder dem familiaren Umfeld. In einem Screeningverfah-
ren kdnnen diese Faktoren anhand von Fragebdgen bei einem ersten Gesprach
in der Geburtshilfe ermittelt werden. Fur die Durchfihrung dieses Screenings
und somit der Identifizierung von Familien mit einer psychosozialen Belastung
wird Fachpersonal bendétigt, das diese Risikofaktoren erkennen, analysieren

und entsprechend dem Bedarf Interventionen einleiten kann.

Eine frihe Intervention in der Geburtshilfe stellt eine wichtige Unterstlitzungs-
leistung fur Familien mit psychosozialen Belastungen dar. Es handelt sich hier-
bei um die von der Bundesregierung geforderte Leistung, die das Ziel verfolgt,
diese Familien in das bestehende soziale Hilfesystem einzubinden. Somit soll
einer spateren Vernachlassigung durch die Eltern wie bspw. durch Uberforde-

rung oder Unwissenheit Uber die Bedurfnisse der Kinder vorgebeugt werden.

In einem Praventionsprojekt ergeben sich in der Geburtshilfe soziale und recht-
liche Aspekte, die das spezifische Fachwissen der Sozialen Arbeit fordern.
Hierzu zahlt das Wissen uber soziale Problemlagen und deren Bearbeitung und
die rechtlichen Aspekte des Kinder- und Jugendhilfesystems. Die Soziale Arbeit
bietet das spezifisches Fachwissen und die Qualifikationen, die fur die erste
Einschatzung unabdingbar sind. Demnach ware eine Einbindung der Sozialen
Arbeit bei jeder Aufnahme von Muttern erstrebenswert, um diese zur Teilnahme
an einem Praventionsprogramm zu motivieren, um eine erste Einschatzung der
psychosozialen Risikofaktoren anhand des Screeningverfahrens vornehmen zu
kénnen. Ein generelles Gesprach durch die Soziale Arbeit mit Mattern in der

Geburtshilfe wird auch nicht als stigmatisierend empfunden. Des Weiteren kann
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auch die Zeit, die eine Weiterleitung an die Sozialberatung in Anspruch nimmt,
deutlich reduziert werden, was bei dem kurzen Aufenthalt der Mutter in der Ge-
burtshilfe optimal ware. In einem Akutkrankenhaus zahlt die Soziale Arbeit zu
einer der kleinsten Berufsgruppen, was nicht ihrer erforderlichen Beteiligung bei
der Krankenhausbehandlung entspricht. Daraus ergibt sich, dass die Motivation
der Mutter zur Durchfihrung des Screeningverfahrens in der Geburtshilfe unter
den vorherrschenden Rahmenbedingungen im Krankenhaus von den Berufs-
gruppen der Geburtshilfe Gbernommen werden muss. Das Tatigkeitsfeld in der
Geburtshilfe fur die Soziale Arbeit zu festigen und somit neue Stellen zu schaf-

fen, ware die logische Konsequenz.
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