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Leebe LesernTnanen!
Leebe Mitgleedern!

Die Tagung unseres Berufsverbandes iber
Sozialarbeit in der Jugendwohlfahrt am 9. und
10. Marz 1992 war erfreulicherweise gut besucht
und hat meiner Meinung nach auch inhaltlich
einige interessante Perspektiven aufgezeigt.

Unsere Mitarbeit im Jugendwohlfahrtsbeirat
empfinde ich in diesem Zusammenhang als sehr
wichtig und positiv.

In einer Klausurtagung im September wollen
wir unsere nichsten Aktivitdten diskutieren und
festlegen.

Aber schon vorher wollen wir uns mit dem
Kapitel “Fachhochschule” intensiver auseinan-
dersetzen, da am 1.8.1992 in Wien eine aufleror-
dentliche Bundeskonferenz des OBDS zu diesem
Thema stattfindet; dabei soll eine einheitliche
OBDS-Meinung zu diesem Komplex diskutiert
und beschlossen werden.

Ich persdnlich glaube, dafi ohne die EG-Bei-
trittshysterie die Einfihrung der vierjahrigen
Fachhochschule - d.h. die neuerliche Verlange-
rung der Ausbildung um ein Jahr - nicht so for-
ciert wiirde. Ich denke, zuerst sollte wohl einmal
die Verlangerung auf die dreijahrige Ausbildung
an der Sozialakademie einer genauen Eva-
luierung unterzogen werden. Zu diesem brisan-
ten Thema wird in den ndachsten Wochen und
Monaten noch Einiges zu horen und zu lesen sein
(Achtung: Zu diesem Thema findet am 29.6.1992
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eine offene Vorstandssitzung im BTZ, Peter-
Mayr-Strasse um 18 Uhr statt).

Vor zwei Wochen wurde mir wieder einmal
bewuflt, daB unsere Berufsgruppe nicht gerade
zu den Beliebtesten gehort. Am 14.5.1992 fand in
der Jesuitenkirche ein Bittgottesdienst mit Bi-
schof DDr. Klaus Kiing fiir die “Ungeborenen”
statt, veranstaltet von einer dubiosen Aktions-
gruppe “fir das Leben” (Pro Vita), die insbeson-
dere gegen die Abtreibung auftritt. Diese Gruppe
tritt in diesem Zusammenhang unter anderem
auch fir Berufsverbote ein: “fiir all jene Frau-
enarzte, die - wie es leider oft geschieht - schwan-
geren Frauen iber 40 Jahren und solchen, deren
Kind behindert zur Welt kommen konnte, routi-
nemafig den Abbruch empfehlen, und fiir all jene
Sozialarbeiter, deren Kreativitat und Einsatzbe-
reitschaft nicht weiter reicht, als Schwangeren in
Not zur Abtreibung zu raten und fiir deren Finan-
zierung aus offentlichen Geldern zu sorgen. (TT
16/17.5.1992, Seite 8)

Zufillig konnte ich mit zwei Proponenten die-
ser fundamentalistisch-religiosen Gruppe kiirz-
lich ein Gespréch fithren, das aber zu keinem
Ergebnis fithrte. Mein personlicher Eindruck: Es
ist tragisch, daB der religiése Fundamentalismus
auch in Tirol sich immer stdrker bemerkbar
macht. Allerdings diirfte diese Gruppe mit ihren
Forderungen nicht viel Unterstiitzung finden (die
“Aktion Leben” hat sich mir gegeniiber davon
distanziert), weshalb wir im Vorstand der Mei-
nung waren, keine groflen Gegenaktionen setzen
zu mussen. es zeigt sich aber auch, wie wichtig
die Trennung von Kirche und Staat ist, auch
wenn man nicht mit allen staatlichen Gesetzen
einverstanden sein mag.

Zum SchluB winsche ich allen Mitgliedern
unseres Berufsverbandes einen schénen Sommer
und einen erholsamen Urlaub. Der nidchste
Herbst kommt bestimmt.

Jossie Brettauer
Vorsitzender
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Bericht zur Fortbildungs-
veranstaltung des TBDS
am 9. und 10.3.1992*

Was “WOHLT"”
ithr da?
Was “MACHT”
thr da?

Am ersten Vormittag referierte Frau Dr.
Staub-Bernasconi zum Thema: Macht und sozia-
le Arbeit. Uberraschend verstandlich (im Ver-
gleich zu ihren bisher erschienenen Biichern)
erlauterte sie ihre Machttheorie. Sie begann mit
der Schwierigkeit herauszufinden, was Macht
ist, auch anhand ihrer eigenen Machtbiographie.
Der bewullte Umgang mit der Kritik an Macht-
strukturen, den eigenen Machtwiinschen, Macht-
absichtserklarungen und das Reflektieren der
Wirkungsweisen von Phantasien der Ohnmacht
ist Grundlage fiir einen wesentlichen Bereich der
Theorie der sozialen Arbeit. Die Unterscheidung
in begrenzende und behindernde Macht (eine
Weiterentwicklung der Unterscheidung positive
und negative Macht) verlangte von den Teilneh-
mern an der Tagung grofle Aufmerksamkeit, um
wirklich einordenbar zu sein. Frau Staub-Benas-
coni pldadierte dafiir, daBB man tber Macht auch
sprechen kann - sowohl was die Institutinen be-
trifft als auch was die Machtbiographien der Kli-
enten betrifft.

Am Nachmittag fuhr Frau Hoélzl mit einem
Referat iiber ihre Einschétzung der Sozialarbei-
ter an den Jugendamtern fort. Sie fiirchtet vor
allem ein Abdriften in zeitgeistige Oberflachlich-
keit bzw. Profilierung durch Professionalitét in
eine Richtung, die sich eigentlich mehr zur The-
rapie bewegt und weg von Sozialarbeit, die sich-
als Anwalt von sozial Benachteiligten versteht.

In der anschliefenden Diskussion ohne spezi-
elle Themenvorgabe wurden die Eindriicke dieser
umfassenden Referate bearbeitet.
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Am zweiten Vormittag referierte Peter Pantu-
cek zum Thema: Organisationsformen im Jugend-
wohlfahrtsbereich. Ausgehend voni gesellschaft-
lichen Wandel uber eine neutrale Analyse der
Angebotsstruktur am sozialen Markt kam er zum
verdnderten Bedarf an sozialen Institutionen.
Zum Jugendamt meinte Peter Pantucek, daB es
im Bereich der sozialen Arbeit zumindest mittel-
fristig wohl ein Zentrum bleiben wird, da es eine
starke Tradition hat, flichendeckend instituiona-
lisiert, ist, und allzustdndig ist. Allerdings listete
er auch einige vor allem strukturell bedingte
Maingel auf. Daraus ergeben sich dann auch seine
Vorstellungen, wo die Burokratie reformierbar
sein kann:

e Verabschiedung von Mythos, daf} alle alles
gleich gut kénnen; Fachdebatte ermogli-
chen (osterreichweite Zeitung, etc.)

¢ personliche Profilierung soll méglich sein

» wirkliche Projektarbeit (definierte Aufgabe
des Zeitraums, des Entscheidungsberei-
ches, des Ressourcenzuganges)

* (Gemeinwesenorientierung

Am Nachmittag wurde in Gruppenarbeit und
dann im Plenum tiber Klientenrechte gespro-
chen, was unmittelbar den Inhalt des ersten Re-
ferates wieder zum Thema machte. Mit einer
Feedbackrunde endete die Tagung.

Georg Sponring
* Von der Tagung wird ein Protokoll erstellt;

die relevanten Passagen werden im néch-
sten SIT veroffentlicht.

Ideen und grundsétziiche Uberlegungen zum Konzept
Sozialpadagogisches
Zentrum St. Martin

Das Grundkonzept fir diese Einrichtung ist
schon seit einem Jahr ausgearbeitet und im enge-
rem Jugendwohlfahrtsbereich bekannt. Seit gut
einem halben Jahr wird nun an der ganz konkre-
ten Umsetzung dieses Konzeptes gearbeitet. Es
wird umgebaut, adaptiert und uberlegt wie das
Haus als Ganzes zusammenwirken kann.

Die Ideen und grundsatzlichen Uberlegungen,
die es dazu gibt, mochten wir im folgenden - aus-
zugsweise - einer breiteren Offentlichkeit prasen-
tieren.

1. Das “Haus St. Martin” soll ein offenes Haus
mit verschiedenen Nutzungen sein. Kern des
Hauses ist das “sozialpadagogische Zentrum”. Der
Direktor des Zentrums ist Verwalter des ganzen
Hauses. Die anderen Nutzungen des Hauses miis-
sen mit dem Zentrum vereinbar, besser noch, sie
sollten ithm von Nutzen sein und das Image des
Hauses férdern.

Im Moment wird das Haus durch eine Haus-
haltungsschule, einen privaten Kindergarten,
und die Bezirksbildstelle mitbeniitzt.

Weitere Nutzungen missen nach den oben
genannten Kriterien gepriift werden. Die Herein-
nahme eines Beschaftigungsprojektes eines pri-
vaten Vereines in Zusammenarbeit mit der
Arbeitsmarktverwaltung war geplant. Sie kommt
jetzt nicht zur Verwirklichung, zeigt aber die
Richtung an, in die {iberlegt wird.

Einmal im Monat (bei Bedarf 6fter) sollen sich
die Leiter aller Einrichtungen im Haus zwecks
Information und Koordination treffen.

2. Den Kernbereich bildet das Zentrum St.
Martin. Dieses besteht aus Wohngruppen, Pool,
Familienkrisenwohnung(en) und Ubergangs-
wohnmoglichkeiten fiir alleinstehende schwange-
re Madchen und junge Miitter. Das Zentrum soll
Seminare, Fortbildungs- und Kulturveranstal-
tungen sowie Arbeitstraining (Berufsfindung und
soziales Kompetenztraining) durchfihren bzw.
anbieten. Solche Aktivitaten helfen den Jugendli-
chen, fordern das Image des Hauses und schaffen
Verbundenheit mit dem Haus.

5% SiTNr. 24
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Fir die Mitglieder der Wohngruppen stehen
15 Betten zur Verfiigung. Im Moment sind zwei
Wohngruppen fiir médnnliche Jugendliche instal-
liert. Es soll 1993 zusitzlich eine dritte Wohn-
gruppe fur weibliche Jugendliche entstehen.

Der Pool verfiigt iber eine Reihe von Auflen-
wohnungen {ein oder zwei Zimmer). Diese Woh-
nungen befinden sich nicht nur im Bereich
Schwaz, sondern werden bei Bedarfauch in ande-
ren Regionen Tirols angemietet. Der Pool bietet
ein Bezugszentrum fur die in den Auflenwohnun-
gen lebenden Jugendlichen im Haus. In diesem
Bezugszentrum gibt es Kommunikation, Bera-
tung, Berufsschulhilfe, Freizeitangebote (Tisch-
tennis, TV, Teekiiche, Spiele ...), Serviceangebote
(Waschmaschine, Trockner, Nahmaschine ...),
Krankenzimmer und Notschlafstelle. Die Betreu-
ung der dezentral wohnenden Jugendlichen er-
folgt vom Haus aus und/oder von aufien (Sozial-
arbeiter der Bezirksverwaltungsbehérden, priva-
ter Verein), je nach Lage der Wohnung und Be-
dirfnissen des Jugendlichen. In den Auflenwoh-
nungen leben Jugendliche, die aus dem Heim
schrittweise in die Selbstdndigkeit entlassen
werden, aber auch Jugendliche, die direkt in die
Wohnungen kommen, sei es, weil sie die intensi-
ve Heimbetreuung nicht brauchen, sei es, daf} sie
die Enge eines Heimes nicht ertragen. Die
Jugendlichen in den AuBlenwohnungen gehoren
aber zum Zentrum. Weiters hat der Pool fir die
erforderlichen Lehrstellen und Arbeitspldtze zu
sorgen. Eine entsprechende Infrastruktur ist
durch Kontakt mit kooperationsbereiten Arbeit-
gebern zu schaffen,

Die Familienkrisenwohnung gewéhrt primar
Unterkunft, die soziale Begleitung geschieht
durch die einweisende Stelle.

Fir die Mutter-Kind-Einheiten wird eine Be-
treuung, die Erfahrung im Umgang mit Sduglin-
gen hat, erforderlich sein. Die erste dieser Ein-
heiten wird noch heuer angeboten werden.

3. Die Entscheidungstrdager des Zentrums
sind der Direktor, das sozialpddagogische Lei-
tungsgremium, die Erzieher.

Diese Entscheidungstrédger sind in die Organi-
sationsstruktur (Hierarchie) der Landesverwal-
tung eingebunden. Die Entscheidungen sollen
soweit wie moglich in den unteren Ebenen getrof-
fen werden.
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Das sozialpddagogische Leitungsgremium
besteht aus dem Direktor als Vorsitzenden, einem
Vertreter der Abteilung Vb, zwei Vertretern der
freien Jugendwohlfahrt (Verein fur Soziale Ar-
beit, ARGE Wohngemeinschaften), zwei Vertre-
tern von Bezirksverwaltungsbehérden (Stadtju-
gendamt, eine Bezirkshauptmannschaft), dem
Psychotherapeuten und zwei Erziehern (je einer
aus Wohngruppe und Pool). Das Gremium legt
Rahmenrichtlinien fir die Fihrung des Hauses
fest, entscheidet in Fragen, die von Direktor oder
Erzieherschaft herangetragen werden, und ist
Kontrollinstanz.

4. Im Grundkonzept war noch geplant Mad-
chen und Burschen nach dem Pflichtschulalter
aufzunehmen. Da es sehr viele Anfragen gab
auch jingere Jugendliche zu nehmen, wurde dar-
auf reagiert. Jugendliche ab dem 12. Lebensjahr
werden aufgenommen.

Die Entscheidung uber die Aufnahme soll eine
gemeinsame Entscheidung sein (Jugendlicher,
Bezugsperson, Jugendamt, Direktor, Team).
Wenn ein Jugendlicher nicht in das Zentrum auf-
genommen werden oder nicht mehr dort bleiben
kann (z.B. Drogenstchtiger), muf} dies begriindet
und eine Alternative angeboten werden. Das Zen-
trum ist ein Serviceangebot, niemand kann mit
Zwang im Haus gehalten werden, es gibt keine
geschlossenen Bereiche. Eine Probezeit von drei
Monaten, nach der wieder gemeinsam iiber den
weiteren Verbleib entschieden wird, ist sinnvoll.
Der Aufenthalt im Zentrum mufl stdndig indi-
ziert sein, der zustdndige Sozialarbeiter und die
Herkunftsfamilie miissen einbezogen werden.

Die Zusammenstellung der Gruppen bzw. Be-
legung der Zimmer richtet sich nach den Bedtirf-
nissen und Winschen der Jugendlichen (mehr-
fach belegte Zimmer, oder Riickzug in Einzelzim-
mer). Es besteht kein Zwang, alle Betten zu bele-
gen. Die Aullenwohnungen erhéhen die Variati-
onsmoglichkeiten. Mit sehr schwierigen Jugend-
lichen muf} gerechnet werden, die verschiedenen
Moglichkeiten werden Ablehnungen von Aufnah-
men selten notwendig machen. Die Jugendlichen
bleiben solange wie individuell nétig im Heim.

Selbstdndige Lebensfihrung, angemessene
Mitbestimmung iiber Abldufe im Heim (Hausver-
sammlung) und das Lernen von Konfliktbewilti-
gung sind wichtige Erziehungsziele.
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Die Eingliederung in den Arbeitsprozef ist ein
ganz wichtiges Ziel, aktives Bemithen des Perso-
nals in diese Richtung ist erforderlich, wobei aber
Rickfille von Jugendlichen zu akzeptieren sind.
Beschiftigungstherapeutische Moglichkeiten als
Vorbereitung fir die Aufnahmen einer Arbeit
sind im Haus anzubieten. Arbeitseinkommen
vergrofiert die Konsummaoglichkeiten.

Die Erzieher haben mit Fachwissen und Ein-
fiihlung in die Probleme der Jugendlichen um
eine heilsame Atmosphire im Haus bemiitht zu
sein. Sie haben sich daher einer intensiven Fort-
bildung und Supervision zu unterziehen. Das
Haus hat im erforderlichen Ausmalf einen stén-
digen systemisch ausgerichteten Psychothera-
peuten beizuziehen, der sich regelmaflig auch im
Haus aufhalt und im Leitungsgremium vertreten
ist. Damit ist aber nicht ausgeschlossen, daf3, so
dies zielfithrend ist, erforderliche therapeutische
Hilfe im Einzelfall auch von einer anderen Per-
son geleistet wird.

5. Im Rahmen des Heimbudgets ist ein Posten
fiir Taschengeld, notwendige Kleidung und zur
Finanzierung von Freizeitgestaltung vorzusehen.
Die soll im Tagsatz Beriicksichtigung finden.

__;:i__ _____’_J-:—_—;l_ =
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6. Im Moment sind zehn Planposten fir Erzie-
herlnnen und zwei fiir Haushéilterinnen vorhan-
den. Fir 1993 sind zumindest vier weitere Posten
angestrebt, um die dritte Wohngruppe und die
Mutter-Kind-Einheit zu realisieren. Das pddago-
gische Personal mufl einschldgig ausgebildet
(Erzieherschule, Sozialakademie) und zu laufen-
der Fortbildung und Supervision bereit sein. Der
Direktor heifit Herr Kiechl, er vertritt in erster
Instanz das Zentrum nach auflen.

7. Dieses Konzept kann nichts Endgiltiges
sein. Weitere Uberlegungen sowie die praktische
Arbeit im Haus koénnen Anderungen erforderlich
machen. D.h. Winsche und Vorstellungen fir
notwendige Einrichtungen im Jugendwohlfahrts-
bereich kénnen auch in St. Martin deponiert wer-
den, denn dort gibt es zumindest die Bereitschaft
und in geringerem Mafle auch die Ressourcen das
eine oder andere umzusetzen.

Der Text wurde zum groflen Teil aus dem Kon-
zeptpapier des Landes direkt zitiert, fiir Auslas-
sungen und Aktualisierungen ist Christof Gstrein
verantwortlich.

P
V] K@':QX
AT

Wohnungssichtige SozialarbeiterInnen — oder: wenn 2wel sich streiten, dann...
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Der unverwechselbare,
nicht substituierbare Anteil
von Sozialarbeit im
Krankenhaus

Prof. Dr. Hans Ulrich Senftleben

Seit langerer Zeit gibt es im Kranken-
hausbereich engagierte SozialarbeiterIn-
nen. Eine Initiativgruppe organisierte
bereits zwei Bundestagungen (siehe Resolu-
tion im SIT Nr. 24), in denen schwerpunkt-
miépig der Stellenwert der Sozialarbeit im
Klinikbereich und die spezielle Arbeitssitua-
tion der SozialarbeiterInnen behandelt wur-
den.

Der folgende Artikel ist dem Mitteilungs-
blatt “Sozialdienst in Krankenhaus” (Son-
derdruck 1/89, Hrsg. Dt. Vereinigung fiir
Sozialdienst im Krankenhaus e.V.) entnom-
men, und setzt sich mit den oben genannten
Themen auseinander.

Prof. Dr. Hans U. Senftleben lehrt an der
Fachhochschule Wiesbaden, Fachbereich
Sozialwesen.

e8¢ SiTNr. 24

Der Titel des Vortrages stammt in der vorlie-
genden Form nicht von mir, obgleich Bruch-
sticke meiner urspringlichen Vorstellungen dar-
in enthalten sind. Der vorgesehene Titel ist
anspruchsvoller als mein eigener es sein sollte;
ich will versuchen, ihm gerecht zu werden und
ihn angemessen mit Inhalten zu fillen.

Wenn Thnen einige Aussagen provokativ,
schwierig-verwickelt oder gar utopisch erschei-
nen werden, dann sind sie auch so gemeint. Ich
werde den Vortrag in drei Abschnitte einteilen:
einen beschreibenden, einen langer begriinden-
den und einen kurzen postulatorischen. Der be-
schreibende Teil soll Thnen meine Einschatzung
zur gegenwdrtigen Situation der Sozialarbeit im
Krankenhaus wiedergeben; der begriindende
stellt einen ersten Versuch dar, den Hintergrund
zu erarbeiten, auf den hin sich klinische Sozialar-
beit sich abbilden konnte. Der letzte Teil wird
von mir “postulatorisch” genannt, weil er Forde-
rungen enthilt, die fiir mich aus dem Vorausge-
gangenen als sachlich notwendig angenommen
werden, ohne dal} sie in einfacher Weise empi-
risch-wissenschaftlich belegt werden kénnen.
Der postularische Teil wird kiirzer ausfallen, da
ich voraussetze, daf} sie dessen Inhalte hinldng-
lich kennen.

BESCHREIBENDER TEIL

Das gestellte Thema impliziert, dafl es minde-
stens zwei Anteile von Sozialarbeit im Kranken-
haus geben mul}: einen verwechsel- und substitu-
ierbare und eben jenen anderen der Vortragsi-
berschrift. Ich nenne Thnen dazu ein wohlbe-
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kanntes Beispiel: Einleitungen von AnschluBheil-
verfahren stellen typische Arztliche Mallnahmen
dar, werden aber in der Regel von Sozialarbeitern
(1) durchgefiithrt. Diese Leistungen sind offen-
sichtlich substituierbar. “Substituieren” heifit:
“An die Stelle setzen”. Die Sozialarbeiter handeln
hier anstelle von Arzten, die eine ihnen eigene
Aufgabe an eine andere Berufsgruppe abgegeben
haben. Der Arzt wird dadurch in doppeltem Sin-
ne entlastet - zum einen entlastet fiir andere me-
diko-technische Aufgaben, zum anderen entla-
stet von der mediko-sozialen Verantwortung fir
seinen Patienten Uber das Medizinische und bloB
Korperliche hinaus. Aufgaben von der Art der
Uberleitung in AnschlufSheilverfahren kinnten
ebensogut angelernte “Stationssekretire” erledi-
gen. In der Moglichkeit der Substitution dieser
Leistungen liegt berufsbezogen zugleich das Ver-
wechselbare.

Vermittlungstatigkeiten solcher oder dhnii-
cher Art fiihren fast alle klinikgebundenen Sozi-
aldienste durch. Im Durchschnitt verbringen sie
damit 40 Minuten pro Arbeitstag; ein Sechstel
von ihnen benotigt dafur taglich drei oder mehr
Stunden. Durchschnittlich ein Fiinftel der Ar-
beitszeit scheint der klinische Sozialdienst Tele-
fonarbeit zu leisten, die mit diesen Vermittlun-
gen in enger Beziehung steht (2). Es hiefle, Eulen
nach Athen tragen und sie mit Allzubekannten
zu langweilen, wenn ich versuchte, Thnen darzu-
legen, welcher Art die Einzelarbeiten sind, die
Sozialarbeiter im Kran-
kenhaus ausfiithren. Aus
der Aufzahlung dessen,
was der klinische Sozial-
dienst im einzelnen leistet
- wie komplett eine solche
Liste auch sein mag - 1afit
sich zudem nicht entneh-
men, was darin unver-
wechselbar oder nicht sub-

stituierbar ist. aus.

Wenn fiir “nicht substi-
tuierbar” die Ubertragung “nicht ersetzbar” ge-
wahlt wird, so bedeutet dies, dafl zunéchst eine
“Setzung” vorhanden sein mufl. “Unverwechsel-
bar” steht fir “nicht Platz machen” (denn ur-
spriinglich stand das Wort “Wechsel” fiir “Wei-
chen”, “Platzmachen”, d.h. der Sozialdienst im

Der Arzt wird in doppeltem Sin-
ne entlastet - zum einen entla-
stet fiir andere mediko-techni-
sche Aufgaben, zum anderen
entlastet von der mediko-sozia-
len Verantwortung fiir seinen
Patienten iiber das Medizini-
sche und bloB Kérperliche hin-
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Krankenhaus mulB bereits seinen eigenen festen
Platz gefunden haben. Nach der Studie zur klini-
schen Sozialarbeit in hessischen Krankenhéu-
sern des somatischen Versorgungsbereichs (3)
haben knapp zwei Drittel der Sozialdienste keine
Stellenbeschreibung, d.h. es besteht in einer
Mehrzahl der Fille keine
“Setzung” (sprich “Sat-
zung”); der Sozialdienst hat
damitim Krankenhaus kei-
nen klar umrissenen Platz.
Er wird gleichsam in offizi-
eller Unklarheit iiber seine
Arbeitsfelder und Tatig-
keitsbereiche gehalten. Wie
tiefgreifend die Platzlosig-
keit der Sozialarbeit im kli-
nischen Bereich ist, a3t
sich damit demonstrieren,
dal das zur Frankfurter Buchmesse 1989 vorge-
stellte “Lexikon Medizin-Ethik-Recht” (4) ein
Stichwort “Sozialarbeit” nicht fiihrt. Das wird Sie
zundichst vielleicht nicht erstaunen. Wenn Sie
jedoch erfahren, daf} dasselbe Lexikon einen Arti-
kel dber klinische Seelsorge enthalt und ein ver-

* G e SITNr 24
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gleichbares englisches medizinethisches Lexikon
(5) bereits vor zwdlf Jahren einen Artikel zur
Sozialarbeit als auch zur klinischen Seelsorge
enthilt, dann ist befremdendes Uberraschtsein
angezeigt. Im Vorwort zum deutschen Lexikon
steht, dal} es Verstandigungsbricken zwischen
Arzten. Patienten, Angehorigen, Krankenhaus-
verwaltern, Seelsorgern, Sozialarbeiter u.s.w.
bauen wolle. Ferner hebt es hervor, daB richtiges
Handeln Faktenkenntnisse voraussetze. Da be-
stimmte Fakten (z.B. die soziale Dimension von
Krankheit und Kranksein
und die Sozialarbeit im Um-
feld von Patienten) im Lexi-
kon zur Medizinethik gar
nicht erst erscheinen, hat es
seinen Anspruch ethisch
bereits unterschritten; denn
die Antwort auf die Frage,
was in einem bestimmten
Zusammenhang richtiges
Handeln sei, beantwortet
auch immer gleichzeitig die-
jenige nach den ethischen Implikationen und
Konsequenzen. Anders ausgedriickt: Eine Medi-
zinethik, welche die Sozialarbeit aus threm Den-
ken ausschlieft, ist defizient, ja defekt.

kehrt.

Die erste “amtliche” Frage des Priifungsauf-
trages zur Studie iber den Sozialdienst in Hes-
sen lautet: “Welche Leistungen konnen nur von
einem Sozialdienst im Bereich der somatischen
Medizin im Krankerihaus erbracht werden?”
Gewill wird auch hier die Frage nach der Nicht-
Substituierbarkeit und Unver-
wechselbarkeit klinischer Sozi-
alarbeit gestellt, aber in einer
solchen Weise, dafl man anneh-
men mull, sie unterstelle
unmiBlverstandlich, solche Lei-
stungen gibe es letztlich nicht.
Damit haben Sie einen dritten
Hinweis auf die Satzungs- und
Platzlosigkeit der klinischen
Sozialarbeit.
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Krankheit und Gesundheit
sind starre Begriffe, die uns
vorgaukeln als handle es
sich um Gegensitze und als
gewihre die Abwesenheit
des einen die Anwesenheit
des anderen und umge-

@AFLO\SIGKHT,,.

BEGRUNDENDER TEIL

Da ich kein Sozialarbeiter bin und keine ent-
sprechende Berufserfahrung aufweise, muf} ich
mich dem Grunde nach als unzustindig erklaren,
etwas uber die Unverwechselbarkeit und Nicht-
Substituierbarkeit von klinischer Sozialarbeit zu
behaupten; dessenungeachtet will ich aus sozial-
medizinischer Sicht (vielleicht nicht génzlich un-
utopische) Uberlegungen zu diesem Thema
anstellen. Als These stelle
ich in den Raum, daf klini-
sche Sozialarbeit Kranksein
und “bedingtes Gesund-
sein” (6) zum Inhalt hat, im
Krankenhaus jedoch fast
ausschliefllich mit Krank-
heit konfrontiert ist.

Krankheit und Gesund-
heit sind starre Begriffe, die
uns vorgaukeln als handle es
sich um Gegensitze und als gewidhre die Abwe-
senheit des einen die Anwesenheit des anderen
und umgekehrt. Beide Begriffe sind vage, inkon-
sistent und mehrdeutig, obgleich jedermann
glaubt zu wissen, was das eine oder das andere
seil. Einen objektiv begriindbaren Unterschied
zwischen Gesundheit und Krankheit gibt es
nicht. Beide “Zustédnde” (besser: Prozesse) beru-
hen auf gleichen Mechanismen. Streng betrach-
tet, sind Krankheit und Gesundheit bezogen auf
den Normalitatsbegriff identisch; denn beide

INNERE UNRUHE . ..
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“Zustiande” sind, da im menschlichen Lebensbe-
reich stets auffindlich, normal. Krankheit ist so
haufig, daB} sie nicht als unnormal bezeichnet
werden kannunddieKrankheitsabldufe folgen
zudem einer biologischen Norm (7). Die Feststel-
lung eines beschreibbaren Ist-Zustandes (z.B.
biologische Funktionsdnderungen, die mit dem
Krankheitsbegriff belegt werden), gibt keine Aus-
kunft dariiber, wie ein Lebensprozell oder die
subjektive Alltdglichkeit eines Individuums aus-
sehen soll (8). Sollten die Krankheits- oder Ge-

bedeutet in seinem urspringlichem Wortsinn
“wohl lebend”. Dennoch wird dieses Konzept, wel-
ches fur die klinische Sozialarbeit nicht unerheb-
lich ist, bisweilen als grotesk bezeichnet (9).
Gesundheit ist ein utopischer Begriff, nicht Wohl-
befinden (= Gesundsein). Dieses Wohlbefinden
ist es, welches den Orientierungshintergrund der
klinischen Sozialarbeit ausmachen mul}, und
nicht die blofle Wiederherstellung eines Zustan-
des, welcher einem Menschen die notwendige
Leistungsfahigeit zurickgibt, damit er seinen

sundheitsbeschreibungen
auch noch so prazise und de-
tailliert sein, daraus lassen
sich keinerlei Vorschriften
herleiten, wie ein Patienten-
alltag, eine soziale Lebens-
lage oder ein (interventiona-
les) Verhalten aussehen sol-
len. Alles “Soll” sind mensch-
liche Zuschreibungen, das
gilt auch fur die Deskription
von Krankheit, fiir die For-
derung nach (einer wie auch

Dieses Wohlbefinden ist es,
welches den Orientierungs-
hintergrund der klinischen
Sozialarbeit ausmachen muf},
und nicht die blofle Wieder-
herstellung eines Zustandes,
welcher einem Menschen die
notwendige Leistungsfihigeit
zuriickgibt, damit er seinen
gesellschaftlichen Aufgaben
und sozialen Rollen wieder
nachkommen kann.

gesellschaftlichen Aufgaben
und sozialen Rollen wieder
nachkommen kann (10). Ge-
rade dieses gesellschaftliche
Umfeld ist - zumindest par-
tiell - ein “krankmachender
Nihrboden”. Gesundheit
weist angeblich der Vermei-
der von Alkohol, Nikotin,
cholesterinreicher Nahrung,
Salz, Bewegungsarmut, TV-
Konsum, Ubergewicht, Stra-
fenverkehr u.v.a.m. auf.
Gesundheit ist demnach

immer gearteten) Gesund-
heit und die Férderung von
medizinischen Therapien.
Medizin hat in diesem Bereich - auch wenn sie es
immer glaubt - kein Primat. Die Weltgesund-
heitsorganisation hat 1946 Gesundheit mit kor-
perlichem, seelisch-geistigem und sozialem Wohl-
befinden gleichgesetzt, ein Konzept, das bis in die
Antike zuriickreicht. Der Begriff “Hygiene” (heu-
te: Wissenschaft vom Schutz der Gesundheit)

gleichzusetzen mit Vermei-
dungsstrategien. Doch die
genannten Risiken sind Ausdruck unserer gesell-
schaftlichen Verhaltnisse, und menschliches
Risikoverhalten ist ihr ureigenes Produkt (11).
Hier liegt ein Paradox vor, dem sich Sozialarbeit
so nicht fiigen sollte. Wer in praventiver Manier
Risikovermeiden predigt, wirkt praskriptiv und
repressiv auf eine soziale Umwelt ein und ist
eben paradoxerweise gleich-
zeitig status-quo-erhaltend
(12). In diesem Gesundheitsbe-
reich kann eine Sozialarbeit,
die Hilfe zur Selbsthilfe und
Hilfe zu eigenstandigen Ent-
wicklungen von Menschen als
Methode postuliert, ihren
Platz nicht sehen. Ein solcher
systemerhaltender prédventiv-
medizinischer Gesundheitsan-

SEHR KLARE SYMPTOME
(HREM ORGANISMUS FEHLT
ZIN HOHERES GEHALT /

e

satz 148t Gesundheit zu einem
Fetisch (13) verkommen, zu
einem Mach- oder Blendwerk
von Gesundheit,.
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Fur den Klinikarzt hat der Mensch ein Leben
(das es auf jeden Fall zu retten gilt) und einen Kor-
perapperat, an dem mechanische, physikalische
und chemische Eingriffe durchgefiihrt werden, um
die Abwesenheit von Krankheit zu bewirken. Mit
dieser Abwesenheit von Krankheit oder den maogli-
cherweise durch die medizinische Intervention
erreichten Folgezustdnde von chronischer Krank-
heit oder Behinderung ist fiir den Arzt - ganz aus-
bildungsgemif- eine Art von Gesundheit erreicht.
Der klinische Sozialarbeiter soll bei diesen Krank-
heitsinterventionsstrategien die arztlichen und
pflegerischen Leistungen
erganzen (14). Mit einer sol-
chen Aufforderung wird die
klinische Sozialarbeit zum
nachgeordneten paramedizi-
nischem Hilfsdienst “mar-
ginalisiert”. Viele der Tatig-
keiten der Krankenhaussozi-
aldienste spiegeln diese
nachrangige Funktion wider
und machen einen eigenen
Platz und jeden Versuch
einer Unersetzbarkeit der
klinischen Sozialarbeit von
vornherein zunichte. Geste-
hen wir den Klinikarzten
ruhig die Krankheitsarbeit und das Recht zu defi-
nieren zu, was Krankheit sei. Die Arzte sind (eben-
so wie die Sozialarbeiter) - und das ist das wirklich
Wesentliche- verpflichtet, ihre Patienten zu bera-
ten, wobei 1ihr enormes Krankheitswissen sie kei-
neswegs berechtigt, Entscheidungen fiir die Pati-
enten liber ihre Kopfe und Fahigkeiten hinweg zu
treffen. Entscheidungen trifft ausschlief8lich
der Patient. Gerade hier bei den Entscheidungs-
hilfen und den Wahlmaéglichkeiten liegt eine m.E.
ein wichtiger unverwechselbarer Ansatzpunkt der
klinischen Sozialarbeit, die - wie meine These ja
behauptet- in Richtung auf des Patienten Krank-
sein oder (wie auch immer geartete) Gesundsein
zielt und nicht auf die Krankheit, wie der Arzt sie
sieht. Es steht dem Sozialdienst gut an, den Pati-
enten als Subjekt im Krankenhaus einzufiihren.
Es soll hier nicht unerwahnt bleiben, dal} es eine
unverwechselbare (also nicht notwendige) Aufga-
be der klinischen Sozialarbeit ist, Patienten fiir
medizinische Interventionen zu motivieren. Der
Arzt Cabot hat 1895 in dieser Hinsicht eine
unglickliche Weichenstellung vorgenommen (15).

zialarbeit...

fithren.
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Entscheidungen trifft aus-
schlieBlich der Patient. Ge-
rade hier bei den Entschei-
dungshilfen und den Wahl-
moglichkeiten liegt ein wich-
tiger unverwechselbarer An-
satzpunkt der klinischen So-

Es steht dem Sozialdienst gut

an, den Patienten als Sub-
jekt im Krankenhaus einzu-

Die medizinische Wissenschaft pragt den
Krankheitsbegriff fiir drztliche Krankheitsarbei-
ter, nicht fiir Sozialdienste. Der unverwechselba-
re, nicht substituierbare Anteil der Sozialarbeit
im Krankenhaus richtet sich am Kranksein aus,
beginnt vor der medizinisch definierten Krank-
heit und besteht jenseits dieser Krankheit fort.
Klinische Sozialarbeit ist in seiner Orientierung
zwischen Wohlergehen, Gesundheit, Gleich-
heit und Autonomie angesiedelt (16). In einer
leistungs-, profit- und konsumorientierten Gesell-
schaft erspiiren ganz besonders Sozialarbeiter die
gesellschaftlichen Gegensit-
ze, Widerspriche und Un-
gleichheiten (17). Wenn Ge-
sundheit auch stets als ein
ganz besonderer gesellschaft-
licher “Wert” hervorgehoben
wird, so stehen diesem Ethos
dennoch eine Reihe wirt-
schaftlicher und politischer
Interessen mit deutlich ge-
sundheitsgefadhrdendem
Potential entgegen. Das Sy-
stem der medizinischen Ver-
sorgung in der Bundesrepu-
blik Deutschland ist - Gbri-
gens wirtschaftsfordernd (1) -
krankheitsorientiert. Das gilt selbst noch fiir den
praventivmedizinischen Bereich (mit der Ausnah-
me eines unbedeutsamen Anteils an unspezifi-
scher primdarer Pravention). Die enormen Res-
sourcen (die BRD nimmt dabei eine Spitzenpositi-
on in der Welt ein) werden zu einer Krankheitsbe-
arbeitung und nicht fiir eine gesunde menschliche
Umwelt verwendet. Klinische Sozialarbeit er-
scheint in diesem machtigen Ressourcentopf als
zu kostspielig. Fiir klinische Sozialdienste erge-
ben sich aus dieser Krankheitsorientierung unse-
res Gesundheitswesens nur Nachteile, da sich
dem ubermiéchtigen Krankheitsbearbeitungsze-
remoniell nur schwer entziehen oder ihm kaum
etwas entgegensetzen koénnen. Kiinische Sozialar-
beit nimmt sich in diesem Zusammenhang stets
in einem zweifachen, jedoch tief widerspriichli-
chen Sinne als ergdnzend-unterstiitzend wahr:
(1.) helfend fiir die Patienten; (2.) stabilisierend
fiir das System, also letztlich repressiv-kontrollie-
rend. In diesem nicht férderlichen Umfeld bemiiht
die Krankenhaussozialarbeit sich, das Bewuf3t-
sein ihrer zugewiesenen Patienten zu erfassen
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und herauszufinden, was ihre besondere sozioo-
konomische Lebenslage und die darin aufgetrete-
ne Krank#eit fiir sie bedeuten (= Kranksein), wel-
che Wahlmaoglichkeiten sie erkennen, haben oder
wahrnehmen konnten. Hier handelt es sich um
Fragenkomplexe, die dem klinisch-medizinischen
Betrieb im wesentlichen gleichgultig sind oder -
wenn bemerkt - eher als storend-drgerlich im Ab-
lauf des Krankenhausbetriebes empfunden wer-
den.

Kranke Menschen nehmen sich in der Regel
(aber es soll schon viele Ausnahmen geben) nicht

Das System der medizinischen
Versorgung ist - iibrigens wirt-
schaftsfordernd (!) - krankheits-
orientiert.

Klinische Sozialarbeit erscheint
in diesem michtigen Ressour-
centopf als zu kostspielig. Fir
klinische Sozialdienste ergeben
sich aus dieser Krankheitsorien-
tierung unseres Gesundheitswe-
sens nur Nachteile, da sie sich
dem iiberméichtigen Krankheits-
bearbeitungszeremoniell nur
schwer entziehen oder ihm kaum
etwas entgegensetzen konnen,

als funktionsgestorte Korpermaschine wahr, Was
sich fiir den Arzt zur objektiven Krankheit redu-
ziert, ist fiir den Patienten subjektiv erlebtes
Kranksein, welches sich u.a. aus Lebensgeschich-
te , Lebenslage, akuten Konflikten, Poblemen,
Empfindungen, Meinungen, Sorgen und Erwar-
tungen zusammensetzt. Damit habe ich nun end-
lich die Unterschiede zwischen Krankheit und
Kranksein und - analog - von Gesundheit und
Gesundsein definiert. Was fiir den Patienten
zahlt, ist vom Kranksein in einen neuen Zustand
von Gesundsein zu gelangein. Selbst im Falle von
Defektheilungen oder chronischen Geschehen
wird von den Betroffenen in der Regel versucht,
eine “gesunde Art des Krankseins” (18) anzusteu-
ern. Dahinter verbirgt sich, mehr oder weniger
bewuBt, jene Strategie, die hdufig mit dem Begriff
“coping” umschrieben wird.

Gesundheit/sein ist sowohl “eine bestimmte
Toleranz gegeniiber der UnverlaBlichkeit der

Umwelt” als auch eine “Moglichkeit, die das au-
genblicklich Normale definierende Norm zu tiiber-
schreiten”, d.h. normativ zu sein (19). Menschli-
ches Leben wird von verschiedenen (biologischen,
gesellschaftlichen, kulturellen, geistigen) Nor-
men bestimmt. Die Fiahigkeit, diese Normen zu
iiberschreiten, Reaktionsmoglichkeiten zu mobi-
lisieren und neue Entwicklungen einzuleiten,
also neue Normen zu setzen, heilit gesund sein.
Diese Definition von Gesundsein mul} als das
Zentrum einer eigenstdndigen und unverwech-
selbaren klinischen Sozialarbeit angesehen wer-
den, aus dem sich die nicht substituierbaren Auf-
gaben herleiten.

Bevor ich auf die konkrete Nennung dieser
Aufgaben (= postulatorischer Teil) eingehe, will
ich das Wichtigste aus dem bisher Gesagten zu-
sammenfassen:

1. Unverwechselbarkeit bedeutet, einen festen
Platz innehaben; Nicht-Substituierbarkeit
heiflt, eine “Setzung” eigenstdndiger Aufga-
ben zu bewirken. Klinische Sozialarbeit
weist weder einen festen Platz noch eine
eindeutige “Setzung” auf.

2. Der Klinikarzt ist Krankheitsarbeiter.
Krankheit ist ein medizinisch besetzter Be-
griff, der auBer der Krankheit selbst nichts
erkldrt und in bezug auf alltagliche Lebens-
welten und Kranksein des Patienten nichts
dem Verstehen naherbringt.

3. Klinische Sozialarbeit orientiert sich zu-
niachst am Kranksein, iiberschreitet Krank-
heit zeitlich in beide Richtungen und be-
wegt sich im dazugehorigen Spannungsfeld
von Wohlbefinden, Gesundsein, Gleichheit,
Autonomie und der Wahrung von Wahl-
moglichkeiten.

4. Ein praventivmedizinisches “Gestindeln
(20) in Richtung auf einen Fetisch “Gesund-
heit” gehort nicht zum unverwechselbaren
Aufgabenbereich klinischer Sozialarbeit.

5. Zentrum klinischer Sozialarbeit ist es, nor-
mative Reserven der Patienten zu mobili-
sieren.
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Postulatorischer Teil

Eine eigenstindige, unverwechselbare und
nicht-substituierbare klinische Sozialarbeit ist
gekennzeichnet durch problemorientiertes Den-
ken und Handeln. Sie ist zwischen Fragestellun-
gen und Antworten sowohl der Patienten als
auch der Sozialarbeiter selbst angesiedelt. Die
Problemerkennung ist Ausgangspunkt einer gut-
en Sozialarbeit im Krankenhaus. Problemerken-
nung heiflt aber auch, deutlich zu sehen, daf}
jedes Problem in der Regel Teil einer umgreifen-
deren Problematik ist. Dieses Umgreifende gilt
es mit einzubeziehen. Aus menschlichen Kapa-
zitdtsgrinden wird die Problemerkennung sich
dennoch nur selektiv auf iiberschaubares kon-
zentrieren kénnen, das jedoch im Gesamtrahmen
der Lebenswelt des Patienten uberpriift und er-
ortert werden sollte.

Problemerkennung bedeutet fir den klini-
schen Sozialarbeiter besonders folgendes:

1. Er gesteht dem Patienten mehr Probleme
zu als diejenigen, welche Klinikéarzte aus
ihrer Krankheitbetrachtung heraus bereit
sind, zu akzeptieren und zu bearbeiten.

2. Er muss davon ausgehen, dafl des Patien-
ten bisherige Antworten ein inadidquates
Wissen darstellen.

3. Er akzeptiert fir den Patienten und fur sich
selbst den Zweifel als verniinftiges Moment
fiir mégliche neue Antworten und Handlun-
gen.

4, Er versucht, die tatsédchlich zugrunde lie-
genden motivierenden Zielvorstellungen
des Patienten zu erfassen und neue Reakti-
onsméglichkeiten und Aktivierungsprozesse
zur Lebensgestaltung zu beleben.

5. Er wird seinen Patienten, die im Hinblick
auf die sozialen Dimensionen ihrer medizi-
nisch definierten Krankheit wesentlich be-
troffen sind, dazu verhelfen, alltagsnahe
Entwicklungsmoglichkeiten zu erkennen,
zu ergreifen oder zu erwirken.

6. Er arbeitet nicht wie der Klinikarzt am, son-
dern mit dem Patienten und mit seinen ver-
schiedenen sozialen Verknipfungspunkten.
Er trifft keine Anordnungen und paft den
Patienten an kein vorgefertigtes (Medizin-)
konzept an; er versucht, sich im “Lebens-
schema” seines Patienten verstehend einzu-
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passen und mit ihm zu verhandeln - han-
delt somit grundsétzlich nicht arztiahnlich.

7. Er nimmt die Patientenprobleme und damit
seinen Auftrag liegezeit- und institutionsii-
berschreitend wahr; denn er mufl aus dem
Verstehen von vor- und nachstationdrer All-
taglichkeit des Patienten heraus interagie-
ren, d.h, dort ansetzen, wo die Krankheit
entstanden ist und wo sie und ihre Folgen
kiinftig bewdltigt werden miissen.

8. Er mub helfen, im Falle medizinisch gestal-
teter oder krankheitsimmanenter verander-
ter Lebensweise ein Weiterleben zumindest
in ein “bedingtes Gesundsein” einmiinden
zu lassen.

Aus den genannten Thesen zur Problemer-
kenntnis und den Uberlegungen zu Gesundheit/
Krankheit und Kranksein/Gesundsein ergeben
sich m.E. fiir den unverwechselbaren und nicht
substituierbaren Anteil von Krankenhaussozial-
diensten folgende Aufgaben:

* Dbiographisch erweiterte Sozialanamnese im
Hinblick auf die Sozialprognose

* diagnostisch beratende Sozialarbeit unter
Beriicksichtigung folgender Gesichtspunkte
und Problemfelder:

° Coping-Mechanismen
°  Selbsthilfe, Selbstbestimmung, Autonomie
° Kenntnis gesellschaftlicher Zumutungen
° soziale Alltaglichkeit
® rechtliche, soziale, finanzielle und mate-
rielle Aspekte

Lebensweltgestaltung; Willensstarkung;

BewuBltmachungsprozesse; Erarbeitung

von Wahlmoglichkeiten

¢ Aufnahme von Beziehungen zu anderen Ein-
richtungen der Sozialhilfe; Nutzung sozia-
ler Netze

* Suizidentenbetreuung

* Suchtkrankenbetreuung

Voraussetzungen fiir diesen Aufgabenkom-
plex sind die folgenden:

* weites Wissen zur sozialen Lebenswelt

s eine soziale Feldkompetenz als Diskrimina-
tionsmerkmal gegeniuber dem medizini-
schen Interventionsprozef

* kommunikativ-verhandelnde pddagogische
Fiahigkeiten

* professionelles Selbstbewufltsein und pro-
fessioneller Zusammenhalt zur Durchset-
zung der Eigenstdndigkeit.
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Der verwechselbare und substituierbare An-
teil von Sozialarbeit im Krankenhaus umfalt fol-
gendes:

» die Motivationsarbeit fir medizinisch-techni-
sche oder - chemische Eingriffe (eine solche
Motivationsarbeit kénnen per Aushildung
die Klinikarzte sinnvollerweise durchfiihre;
es kann auch nicht die Aufgabe einer ande-
ren Berufgruppe sein, der Arzte Tun zu
begriinden und zu rechtfertigen.)

* das sozialdienstliche Freischaffen von
Krankenhausbetten

* die Einleitung medizinisch-rehabilitativer
MafBnahmen

e die Mithilfe bei medizinisch orientierter
spezifischer Praventivmalinahmen (life-
style Anderungen).

Nicht der Einstieg in das “medizinische Ob-
jektmodell” in bezug auf das Subjekt “Patient”,
sondern die konsequente Unterstiitzung bei der
Lebensweltgestaltung und Gemeinwesenorien-
tierung sind die Kennzeichen einer unverwech-

Anmerkungen nach
gehaltenem Vortrag und
nach erfolgter Diskussion

Widerspruch und Betroffenheit bei Teilen der
Zuhorer aufgrund meiner Ausfiihrungen mégen
darin begriindet sein, daBl erhofft wurde, ich wer-
de auf dem Datenhintergrund meiner Studie zur
klinischen Sozialarbeit mit Sicherheit sagen kén-
nen, was der unverwechselbare Anteil der klini-
schen Sozialarbeit sei. Wie ich in meinem Vor-
trag schon erwahnt habe, 146t eine auch noch so
vollstandige Liste aller Aufgaben der Kranken-
haussozialdienste nicht zu, dafl ein Berufsfrem-
der daraus - gleichsam “ex cathedra” - entschei-
det, was unverwechselbar sei und was nicht;
denn vieles in einer solchen Aufgabenliste ist
eher Ausdruck von Fremdzuweisung und nach-
folgender Routine als Ergebnis eigenstiandiger
“Setzung”. Weder das Tun einer sozialarbeiteri-
schen Mehrheit im Krankenhaus noch die zeit-
méfig umfangreichsten Aufgaben im klinischen

selbaren Sozialarbeit im Kran-
kenhaus. 35% der hessischen
Krankenhauser des somati-
schen Versorgungsbereichs,
das entspricht etwa 20% der
vorhandenen Betten, haben
keinen Sozialarbeiter. Nach
der Studie zur klinischen Sozi-
alarbeit in Hessen kommt auf
450 Betten ein Sozialarbeiter.
88% der klinischen Sozialar-
beiter geben an, kein klar abge-
grenztes Aufgabengebiet zu
haben. Ein gleicher Prozent-
satz hat keine Zeit, schwierige

Das Krankenhaus ist eine
Einrichtung fiir Patien-
ten, d.h. eine soziale
Dienstleistungseinrich-
tung, der sich sowohl Arz-
te als auch Sozialarbeiter
in ihrem beruflichen Han-
deln anpassen miissen.
Krankendienst sind schon
immer soziale Dienste
gewesen.

Sozialdienst sind notwendiger-
weise Indikatoren fiir das Un-
verwechselbare im Kranken-
haussozialdienst. Nur die kli-
nischen Sozialarbeiter selbst
werden - wenn sie nicht zu me-
dizinischen Hilfsarbeitern her-
absinken wollen - herausfin-
den konnen, wo ihr Platz ist
und mit welchen “Setzungen”
sie diesen sinnvoller Weise aus-
statten mussen. Dazu aber
bedarf es eines fundierten Hin-
tergrunds, der zum iberzeu-
genden Bezugspunkt des sozi-

Probleme zu l6sen und 56% der klinischen Sozial-
arbeiter haben keine Moglichkeit, eigene Schwer-
punkte zu setzen (21). Diese Situation ist Aus-
druck davon, dal Krankenhaussozialarbeiter ihre
Zeit mit verwechselbaren und substituierbaren
Aufgaben verbringen miissen. Das liegt sicherlich
nicht im Interesse der Patienten und der Sozial-
arbeiter. Der unverwechselbare Anteil von Sozial-
arbeit ist eine Randerscheinung geblieben.

Es mufl schwer sein, Sozialarbeiter im Kran-
kenhaus des medizinischen Versorgungsbereichs
Zu sein,

alarbeiterischen Handelns im Krankenhaus wird.
Diesen gilt es zu bearbeiten und offentlich darzu-
stellen. Erst dann wird sich begriindbar heraus-
kristallisieren, was den unverwechselbaren und
nicht substituierbaren Anteil von Sozialarbeit im
Krankenhaus ausmacht. Mein kleiner Vortrag
sollte lediglich ein Anstof sein, in diese Richtung
zu denken. Eine Nabelschau allein (Z.B. 60 Jahre
Sozialdienst in Minchner Krankenhdusern) - so
wichtig sie sein mag - hilft hier nicht weiter. Auch
die oft gehorte Aussage, das Krankenhaus sei
eine rein. medizinische Einrichtung, in der sich
Sozialarbeiter den drztlichen Interventionen

* 15+ SiT Nr. 24



. SOZIALARBEIT IM KRANKENHAUS

nachrangig und ergdnzend zuordnen missen,
mufl als grundfalsch und hinderlich angesehen
werden. Das Krankenhaus ist eine Einrich-
tung fiir Patienten, d.h. eine soziale Dienstlei-
stungseinrichtung, der sich sowohl Arzte als
auch Sozialarbeiter in ihrem beruflichen Han-
deln anpassen missen. Krankendienst sind schon
immer soziale Dienste gewesen. Es waren die
Arzte, die als historische Spatankommlinge im
Krankenhaus die soziale Dimension zugunsten
medizinisch-technischer Tatigkeiten aus dieser
Einrichtung vertrieben haben. Durch den Hin-
weis auf die Naturwissenschaften in der Medizin
kann die soziale Dimension des Krankenhauses
nicht desavouiert werden. Die Arzte, die als me-
dizinische Usurpatoren das Soziale aus dem Kli-
nikbereich verdrdangt haben, sollen nun keines-
wegs daraus nun wieder verjagt werden. Wenn
ihre Leistungen auch hiufig unverzichtbar sind,
so berechtigt sie nichts dazu, das medizinisch-na-
turwissenschaftliche Menschenbild zum einzig
giiltigen zu erkldren. (Ein Hinweis: Hier wird
keine Medizinerschelte ausgeteilt. Die besondere
Wortwahl soll nur die zu Unrecht bestehende
Fehlbeurteilung des Krankenhauses auf den
Punkt zu bringen.)

Der Wechsel im Spektrum der gegenwiértigen
Krankheiten in Richtung auf Defektheilungen,
chronische Krankheiten und Behinderungen mit
der Folge von vielfachen und vielgestaltigen Be-
nachteiligungen fordert geradezu verstéarkt ein
sozial und anthropologisch fundiertes Men-
schenbild. Erst wenn klinische Sozialarbeiter
eine anwendungsfihige Hypothese von sozialpo-
litisch und sozial-alltaglich