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Rahmung/Einleitung

Dieses Buch ist der Versuch, mehr als zehn Jahre kontinuierliche Forschungsarbeit
iiber die Soziale Arbeit in der Psychiatrie bzw. mit psychisch kranken Menschen
zu biindeln und in eine weiterfithrende Form zu bringen. Und dieses Buch ist zu-
gleich der Versuch, die Erkenntnisse aus einer nunmehr iiber zwanzigjihrigen
Forschungstitigkeit iiber das professionelle Handeln in der Sozialen Arbeit in
diversen Arbeitsfeldern — und einer ebenso langen Auseinandersetzung mit der
Sozialen Arbeit als wissenschaftliche Disziplin — so zu biindeln, dass diese aus
unserer Sicht weiterfiihrende Form entstehen kann. Das Ziel, das wir in diesem
Sinn mit diesem Buch anstreben, ist, einen Grundstein fiir die Entwicklung eines
handlungswissenschaftlich konsolidierten Wissenskorpus der Sozialen Arbeit in
der Psychiatrie zu legen, der als Wissensgrundlage fiir die weitere Entwicklung
dieses Arbeitsfeldes zu einer vollstindig professionalisierten Praxis dienen soll.

Wir verstehen dieses Buch zugleich auch als Beitrag zu einer sozialarbeits-
wissenschaftlichen Grundlegung und Profilierung dessen, was unter ,klinischer
Sozialer Arbeit” zu verstehen ist und reihen uns insofern in diesen Ansatz zur
theoretischen Konzipierung und Gestaltung der Sozialen Arbeit als professionelle
Praxis ein (z.B. Pauls 2013; Hahn, 2010; Gahleitner & Hahn, 2008; Ortmann &
R6h, 2008; Miihlum, 2002). Pauls definiert ,,klinische Sozialarbeit als integrierten
professionellen Ansatz zur Verbesserung der psycho-sozialen Passung zwischen
Klient bzw. Klientensystem und Umwelt. Klinische Sozialarbeit ist spezialisiert
beratende und behandelnde Soziale Arbeit in den Feldern des Sozial- und Ge-
sundheitswesens® (Pauls, 2013c¢: 17). Er fasst die ,,klinische Sozialarbeit* damit in
Ubereinstimmung mit den soeben genannten Protagonist/innen dieses Ansatzes
bewusst sehr weit.

Wir gehen ebenso bewusst, aufgrund der eigenen Forschungserfahrungen, zu-
néchst einen engeren Weg, nimlich entlang eines spezifischen Arbeitsfeldes, noch
dazu eines, in dem die Soziale Arbeit eine eher marginale Rolle spielt, in dem
© Springer Fachmedien Wiesbaden 2016
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sie aber zugleich, unserer Ansicht nach, ein enormes Potenzial hat. Wir gehen
davon aus, dass auf diesem Weg ein Erkenntnisstand formuliert werden kann,
der von Bedeutung fiir die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen und mithin fiir
die klinische Soziale Arbeit, ja in den grundlegenden Aspekten fiir die Soziale
Arbeit im Allgemeinen ist. Der Bezugspunkt fiir diese weitreichende Bedeutungs-
zuschreibung liegt in der soeben zitierten Definition bzw. in dem fiir uns zentralen
Zuschnitt klinischer Sozialer Arbeit als ,,integrierter professioneller Ansatz®, der
die ,,psycho-soziale Passung®, oder in unserer Terminologie, die ,,psycho-soziale
Dynamik®, oder in einer dlteren Formulierung die ,,Schnittstelle zwischen Indivi-
duum und Gesellschaft” (z.B. Heiner, 2007: 101 ff.; Staub-Bernasconi, 2007: 180)
als Gegenstandsbereich der Sozialen Arbeit insgesamt ausweist.

Daran anschlieend stellt sich die Frage, was unter einem ,,integrierten Ansatz*
zu verstehen ist bzw. wie eine solche Integration geleistet werden kann. Das duf3erst
verdienstvolle Werk von Helmut Pauls, aus dem das Zitat stammt, ist in unserer
Lesart der Versuch, den integrierten Ansatz der klinischen Sozialarbeit dadurch
herzustellen, dass er Wissen rund um das bio-psycho-soziale Verstindnis von Ge-
sundheit und Krankheit und ein damit einhergehendes Verstindnis des Menschen
mit Wissen zur Behandlung von Problemen der ,,psycho-sozialen Passung* kom-
biniert und lehrbar aufarbeitet. Der Ansatz einer konsolidierten Wissensbasis geht
weiter. Wir werden mit den Ausfithrungen im nachfolgenden Kapitel zu unserer
Ausgangslage und Problemstellung niher erldutern, was unter einem handlungs-
wissenschaftlich konsolidierten Wissenskorpus zu verstehen ist, warum ein sol-
cher aus unserer Sicht fiir die Professionalisierung der Sozialen Arbeit insgesamt
wichtig und in diesem Sinn eben weiterfiihrend fiir die Entwicklung der Sozialen
Arbeit, und insbesondere ihres Teilbereichs der klinischen Sozialen Arbeit, ist. An
dieser Stelle ist es lediglich wichtig, darauf hinzuweisen, dass zu diesem Zweck
notwendig Wissen aus unterschiedlichen Disziplinen mit dem disziplindren Wis-
sen, insbesondere der disziplindren Theoriebildung, verkniipft werden muss und
zwar im Hinblick auf handlungswissenschaftliche Fragestellungen bzw. auf eine
handlungswissenschaftliche Systematik der Disziplin Soziale Arbeit.

Die konsolidierte Wissensbasis und der integrierte Ansatz, so unsere Arbeits-
hypothese, zielen grundsitzlich auf dasselbe, nimlich im Sinne der Professionali-
sierung der Sozialen Arbeit unterschiedliche Formen von Wissen (Faktenwissen,
nomologisches oder theoretisches Wissen sowie technologisches oder zumindest
praxeologisches Wissen) so miteinander zu verschrinken, dass es als Grundlage
fiir die Praxis und somit fiir die Aus- und Weiterbildung dienen kann. Der Unter-
schied besteht darin, dass wir wissenschaftstheoretisch tiefer auf die Frage der
Transdisziplinaritdt und der damit einhergehenden Frage nach der Verkniipfung
unterschiedlicher Wissenssorten (insbesondere pragmatisches und wissenschaft-
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liches Wissen) und von Wissen aus unterschiedlichen Disziplinen eine Antwort
suchen und damit, sollte dies gelingen, einen weiterfiihrenden Beitrag leisten kon-
nen. Das ist zumindest der Anspruch. Wir wollen also einen genuinen Beitrag der
Theoriebildung der Sozialen Arbeit leisten, der das Wissen in einer sozialarbeits-
wissenschaftlichen Systematik verkniipft, der von seinem Anspruch her also in der
Lage sein soll, Wissen transdisziplinér zu integrieren und der als solcher ebenfalls
in der Praxis nutzbar sein soll, der aber zugleich und vor allem ein Programm dar-
stellen wird, das die weitere Entwicklung der (klinischen) Sozialarbeit systema-
tisch strukturieren kann. Weil wir die Soziale Arbeit als Handlungswissenschaft
begreifen, besteht ihre Theoriebildung, und damit ihre wissenschaftliche Leistung
und ihr wissenschaftlicher Fortschritt, in solchen transdisziplindren Re-Kombina-
tionen von Wissen im Hinblick auf die Handlungsanforderungen der Praxis. Das
ist die Kernaufgabe einer handlungswissenschaftlichen Disziplin. Dieses Buch ist
also ein Versuch, exemplarisch zu zeigen, was das heifit und wie dies aussehen
kann.

Das vorliegende Buch ist also weiterhin, und in Ubereinstimmung mit den so-
eben formulierten Aussagen, ein Versuch, Wissenschaft und Praxis der Sozialen
Arbeit in spezifischer Weise in Beziehung zueinander zu setzen. Eine Funktion
davon ist, dass mit einer solchen Form des In-Beziehung-Setzens, die wir in den
folgenden Kapiteln explizieren und ausarbeiten werden, eine Grundlage fiir die
professionelle Identititsbildung geschaffen werden soll. Ein Aspekt davon ist, dass
mit der konsolidierten Wissensbasis, die daraus entsteht, ein festerer Boden fiir
das Handeln geschaffen werden soll, der zirkuldr die Identitét festigen kann. Der
Zugang iiber ein spezifisches Arbeitsfeld hat auch in dieser Zielrichtung seine Be-
griindung.

Der Zugang tiber das Arbeitsfeld Psychiatrie und der zugleich damit verbun-
dene Anspruch, allgemeine fiir die Theoriebildung der Handlungswissenschaft
»Soziale Arbeit” interessante Aussagen machen zu konnen, hat einen weiteren
Grund in der Form, in der die Soziale Arbeit weitgehend institutionalisiert ist, die
eine Reihe von zum Teil sehr unterschiedlichen Arbeitsfeldern hervorgebracht hat.
Die Soziale Arbeit ist strukturell dadurch gekennzeichnet, dass sie an fremden
Funktionssystemen ,,andockt™!, hier an das Gesundheitssystem. Das heif3t, dass sie
trotz ihrer allgemeinen Funktion als Soziale Arbeit in den unterschiedlichen, an
anderen Funktionssystemen angedockten Arbeitsfeldern immer auch spezifische

1 Wir haben diese Struktur ausfiihrlich an anderer Stelle herausgearbeitet (vgl. Nadai,
Sommerfeld, Bithlmann, & Krattiger, 2005). Fiir ein anderes Arbeitsfeld, die betrieb-
liche Soziale Arbeit, haben wir diese Struktur empirisch noch einmal sehr deutlich
herausarbeiten konnen (vgl. Baumgartner & Sommerfeld, 2015b).
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Funktionen erfiillen, spezifische Andockstellen bedienen, spezifische Positionen
in spezifischen Kommunikations- und Interaktionsstrukturen entwickeln und da-
her verschiedenes Wissen fiir die Ausgestaltung ihrer Funktion heranziehen und
selbst produzieren muss. Sie entwickelt dabei pragmatisch, das heift im unmittel-
baren Handeln, auch unterschiedliche Arbeitsweisen, die einen wesentlichen Teil
des Wissenskorpus, ndmlich seine aktuelle Gestalt, konstituieren, wie spiter deut-
lich werden wird.

Die Theoriebildung der Sozialen Arbeit, sofern sie die empirische Auspriagung
der real existierenden Sozialen Arbeit mit in ihre Uberlegungen einbezieht und
von daher schon transdisziplinir ausgestaltet, ist deshalb vor die Aufgabe gestellt,
sowohl das Allgemeine, als auch das Spezifische einzubeziehen. Wir wollen mit
diesem Buch also auch den Versuch wagen, diese Verkniipfung von Allgemeinem
und Spezifischem und die damit zusammenhéngende Integration von Wissen, ex-
emplarisch einmal durchzuspielen, um daran letztlich zu priifen, inwieweit dies
als Modell fiir die Theoriebildung in verschiedenen Arbeitsfeldern der Sozialen
Arbeit dienen kann, um arbeitsfeldspezifische konsolidierte Wissenskorpusse zu
bilden. Es soll am Beispiel der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie, im Hinblick auf
die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen, gezeigt werden, dass dieser Weg moglich
ist und somit, wie die handlungswissenschaftliche Konsolidierung des professio-
nellen Wissens in diesem Feld, und somit dessen Professionalisierung, aussehen
kann. Denn in unserem Verstindnis von professionellem Handeln stiitzt sich die-
ses auf wissenschaftliches Wissen — oder es ist keines.

Der Ansatz, einen handlungstheoretisch fundierten professionellen Wissens-
korpus zu bilden, der sowohl eine aktuelle arbeitsfeldbezogene Theorie als auch
eine Grundlage fiir das professionelle Handeln in diesem Arbeitsfeld darstellen
soll, ist anspruchsvoll. Im Buch werden sowohl die Voraussetzungen, auf denen
dieser Ansatz aufbaut, als auch die unterschiedlichsten Wissensbeziige und die
Theorien expliziert, mit denen diese verarbeitet und in diesem Sinn verkniipft
werden. Dies hat trotz allem Bemiihen um eine moglichst einfache Sprache dazu
gefiihrt, dass ein durchaus anspruchsvoll zu lesender Text entstanden ist, der
gleichwohl neben der wissenschaftlichen Community die Community of Practice
adressiert und beide auffordert, den Grundstein, den wir hier legen, aufzugreifen
und den Wissenskorpus zu einem ansehnlichen Gebdude auszubauen. Die Meta-
pher des Grundsteins soll zum Ausdruck bringen, dass der professionelle Wis-
senskorpus selbstverstidndlich ein entwicklungsoffenes Gebilde und Projekt ist, an
dem noch viel zu arbeiten ist und an dem Viele in Wissenschaft und Praxis der
Sozialen Arbeit weiterarbeiten miissten, wenn er tatsdchlich die Funktion erfiillen
soll, die wir ihm zuschreiben. Daher der Hinweis: Es ist durchaus moglich, nach
der Lektiire der nachfolgenden Beschreibung der Ausgangslage und Problemstel-
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lung, die fiir das Verstdndnis unseres Ansatzes zwingend notwendig ist, zuerst die
eher praxisbezogenen Kapitel in diesem Band (zu ,,Verfahren* und ,,Diagnostik*)
und dann erst die eher theoretischen Kapitel (zur ,,allgemeinen Theorie* und zur
»arbeitsfeldspezifischen Handlungstheorie®) zu lesen und sich zuletzt mit den er-
kenntnistheoretischen Grundlagen zur transdisziplindren Verkniipfung von Wis-
sen auseinanderzusetzen (,transdisziplindre Systematik®). Der eigentliche Wert
der vorliegenden Arbeit liegt gleichwohl in der Verkniipfung von Wissen iiber die
unterschiedlichen Ebenen hinweg, die das Buch gliedern und in den einzelnen Ka-
piteln abgearbeitet werden. Wer an der Disziplinbildung und der Professionalisie-
rung der Sozialen Arbeit interessiert ist, wird letztlich nicht umhin kommen, sich
mit dieser Komplexitit auseinanderzusetzen, die wir mit unseren Moglichkeiten
versucht haben, in eine weiterfithrende Form zu bringen. Und das heif3t, das ganze
Buch (oder viele andere) durchzuarbeiten.

Ausgangslage und Problemstellung

Wenn man sich mit der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie auseinandersetzt,
dann lassen sich zwei Haupterkenntnisse sozusagen nicht vermeiden: die enorme
(potenzielle) Relevanz und der (faktisch) wenig ausgebaute Status einer professio-
nellen Sozialen Arbeit in der Psychiatrie (und im gesamten Gesundheitswesen). Im
ersten Teil dieses Kapitels werden diese beiden hier einfach in den Raum gestellten
Punkte zur Charakterisierung der Ausgangslage ausgefiihrt. Diese Ausgangslage
konstituiert die Problemstellung, ndmlich die Frage, wie dieses Potenzial durch die
Soziale Arbeit erschlossen werden kann. Zur Beantwortung dieser Frage werden
sodann einige handlungswissenschaftliche Grundlagen erldutert. Insbesondere
wird das bereits in der Einleitung als bedeutsam gekennzeichnete Konzept einer
,.konsolidierten Wissensbasis* eingefiihrt.

Zur Relevanz der Sozialen Arbeit fiir die Psychiatrie (und das
Gesundheitswesen)

Zwei unserer eigenen Forschungsarbeiten, von denen im weiteren Verlauf der Aus-
fithrungen immer wieder die Rede sein wird, haben wesentlich zu diesen leitenden
Aussagen beziiglich der Relevanz und der entwicklungsfdahigen Professionalitiit
der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie beigetragen. Im ersten Forschungsprojekt
haben wir den Verlauf des Lebens von Personen, die unter anderem aus der statio-
niren Psychiatrie entlassen wurden, intensiv iiber einen Zeitraum von bis zu einem
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Jahr begleitet und untersucht (Sommerfeld, Hollenstein, & Calzaferri, 2011)*. Der
Kern dessen, was wir mit diesem Buch vorstellen, ist aus dieser Forschungsarbeit
entstanden. Eine zentrale Erkenntnis hat sich eher beildufig ergeben, weil wir die
Verldufe und deren Dynamik so genau angeschaut haben, wie nur irgend moglich:
Die in den Fall involvierten Professionellen jeglicher Provenienz kennen die so-
ziale Dynamik (mit einer Ausnahme) nicht. Die soziale Dimension wird in ihrem
Zusammenhang zur Problematik der aktuellen Lebensfiihrung und zur Genese der
psychischen Erkrankung nicht wahrgenommen und dementsprechend auch nicht,
bzw. allenfalls bruchstiickhaft, bearbeitet. Wir haben dieses Phdnomen als ,,Unter-
belichtung der sozialen Dimension* bezeichnet.

Weil es nur relativ wenige Fille waren, und weil es ein eher beildufig entstan-
denes Ergebnis das allerdings aus unserer Sicht von grofler Bedeutung war, haben
wir ein Anschlussprojekt konzipiert, in dem wir unter anderem dieser Frage syste-
matisch nachgegangen sind, ndmlich inwieweit die soziale Dimension in einer als
fortschrittlich geltenden Psychiatrie in der Schweiz bearbeitet wird.? Das Ergebnis
dieser Arbeitsfeldstudie hat die Hypothese bestitigt, dass die soziale Dimension
zwar von allen Befragten als extrem wichtig kodiert wird, dass sie zugleich aber
seltsam unterbelichtet bleibt, weil niemand Genaueres dazu sagen kann und sie
daher mit Kategorien wie Sozialversicherung, betreutes Wohnen, generell ,,An-
schlusslosungen® etc., abgegolten wird. Es bleibt natiirlich eine Frage, inwieweit
diese Ergebnisse aus den beiden qualitativen Studien generalisiert werden konnen.
Dazu lésst sich an der Stelle schon einmal sagen, dass in der Forschungslitera-
tur die Behandlung der sozialen Dimension praktisch nicht vorkommt, und dass
unsere These der Unterbelichtung der sozialen Dimension, die wir in unterschied-
lichsten Kontexten, u.a. in dem neuen ,,Standardwerk® zur ,,Sozialen Psychiatrie*
(Rossler & Kawohl, 2013; Sommerfeld & Riiegger, 2013) publiziert haben, in ca.
zwei Dutzend Vortrdgen in Psychiatrien, u.a. am Deutschen Psychiatriekongress
und selbstverstindlich in den von uns untersuchten Organisationen, vorgestellt
haben, vollstindig unwidersprochen geblieben ist und im Gegenteil bei den An-
wesenden jeweils einhellige Zustimmung gefunden hat. Entscheidend wird unsere
These aber von den gebriduchlichen Diagnostiksystemen (ICD-10, DSM 4) gestiitzt,
in denen soziale Aspekte entweder als ,,Storung des Sozialverhaltens* klassifiziert
oder nur am Rande und auf rudimentédre Weise erhoben werden. Damit ist weder

2 Diese Studie wurde im Rahmen des Nationalen Forschungsprogramms NFP 51 zu
,Integration und Ausschluss® realisiert und vom Schweizerischen Nationalfonds
(SNF) mitfinanziert.

3 Auch dieses Forschungsprojekt wurde vom Schweizerischen Nationalfonds (SNF)
mitfinanziert.
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die soziale Dimension, noch die psycho-soziale Dynamik adédquat zu erfassen und
folglich kommt sie eben auch nicht angemessen in den (medizinischen) Blick. Und
wenn, wie z.B. in der von uns untersuchten Psychiatrie beim ,,intensiven Case
Management* unter der Federfithrung der Sozialen Arbeit an der sozialen Le-
bensfiihrung von Patient/innen gearbeitet wird (vgl. Sommerfeld, Hollenstein, &
Krebs, 2008), handelt es sich oft um Modellversuche, die nur einer kleinen Zahl
von Patient/innen zugutekommen und deren Uberfiihrung in eine Regelpraxis der
Sozialen Arbeit in der Psychiatrie keineswegs gesichert ist.

Dies wire nicht weiter der Kritik wert, wenn die soziale Dimension nicht einen
erheblichen Einfluss auf den Verlauf von (psychischen) Krankheiten hiitte. Dies
ist wiederum ein Hauptergebnis aus unserer ersten Studie, das von der sozialepi-
demiologischen Forschung massiv gestiitzt wird (allgemein Wilkinson & Pickett,
2012, vgl. auch die ,,Uberlegungen zu einer Sozialpathologie* von Pauls (2013:
117ff). Es hat sich in allen unseren Fillen gezeigt, dass die psychischen und die
sozialen Prozesse aufs engste miteinander verzahnt sind, wenn man genauer hin-
schaut, so dass wir von einer ,,strukturellen Koppelung*“, also von einer gegen-
seitigen Bedingtheit der sozialen und psychischen Prozesse, ausgehen. Ein paar
wenige Belege aus der Literatur fiir den groBen Einfluss sozialer Faktoren mogen
an dieser Stelle geniigen, um diese Verallgemeinerung hier abzustiitzen (wir gehen
spiter in Kapitel 3.2 noch niher auf den Forschungsstand dazu ein). So stellt Peter
Meyer, der damalige Leiter des Schweizer Gesundheitsobservatoriums, auf einer
breiten Datenbasis fest, dass der Einfluss der sozialen und kulturellen Determinan-
ten — sozio-6konomischer Status, Bildung, soziale Ressourcen, familidres und so-
ziales Umfeld — auf die Gesundheit der Schweizer Bevolkerung erheblich ist (vgl.
Meyer, 2009: 341). Im Gesundheitsbericht 2012 zur Psychischen Gesundheit in der
Schweiz wird festgehalten: ,,Der Zusammenhang zwischen sozio-6konomischem
Status und gesundheitlicher Ungleichheit ist fiir den Bereich der psychischen Ge-
sundheit unbestritten” (Schuler, Burla, Riiesch, & Weiss, 2012: 6). Der beriihmt
gewordene ,,Marmot Report” (Marmot et al., 2010) weist den direkten Einfluss
sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit der Bevolkerung in GroBbritannien nach,
der sich u.a. in einer deutlich geringeren Lebenserwartung (sieben Jahre weniger
im Vergleich der untersten 5 % zu den obersten 5 % der Einkommensverteilung,
(Marmot, 2013: 24) sowie vor allem in erheblich groeren und friiheren Beein-
trichtigungen durch chronifizierte Leiden zeigt, zu denen auch psychische gehoren
(U7 Jahre weniger Lebenserwartung ohne schwere Beeintrichtigung zwischen den
genannten Vergleichsgruppen, Marmot, 2013: 24). Unsere oben erwihnte eigene
Forschung hat durch die Rekonstruktion der Verlaufsdynamik zudem gezeigt, dass
die sozialen Faktoren sehr viel differenzierter wirken, als dies mit den relativ gro-
ben Mallen, wie z.B. dem sozio-okonomischen Status, erfasst werden kann und
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daher auch viel differenzierter abgebildet werden miissten, wenn ihre Bedeutung
vollstdndig erfasst und vor allem in Bezug auf die fallbezogenen Interventionen
angemessen gewiirdigt werden sollen (Sommerfeld et al. 2011: 150ff).

Andererseits ist die soziale Dimension im Hinblick auf psychische Erkran-
kungen nicht nur als ein Ursachenbiindel zu verstehen, sondern eine psychische
Erkrankung wirkt sich fast immer auf alle Bereiche der Lebensfiihrung eines
Menschen aus und fiihrt nicht selten in die Armut und in die Randbereiche der
Gesellschaft (zu sozialer Exklusion vgl. Riisch, 2013; Richter, Eikelmann, & Re-
ker, 2006). Doch nicht nur die direkt Erkrankten werden beeintrichtigt. Es zeigen
sich soziale Auswirkungen im Umfeld der Betroffenen in Form von familidren
Belastungen, insbesondere von Kindern psychisch Kranker, Erwerbsausfall, Ge-
walthandlungen, Wohnungslosigkeit u.a.m. (Wir gehen spiter in Kapitel 3.2 auf
die diversen Punkte noch ausfiihrlich ein).

Zusammengefasst liegt also eine zirkuldre Bedingungskonstellation vor (vgl.
Sommerfeld & Hierlemann, 2004): Soziale Faktoren sind mafB3gebliche Faktoren
fiir psychische Krankheiten und diese wiederum sind hiufig Ursache fiir gesell-
schaftliche Ausschlussprozesse, die sich wiederum auf den Verlauf der psychi-
schen Krankheit und die Lebenssituation der Erkrankten auswirken. Letzteres
fallt traditionell in das Aufgabengebiet der Sozialen Arbeit. Interventionen auf der
sozialen Ebene, die auf die Behandlung der psychischen Krankheit zielen, sind
eher Neuland bzw. werden mit dem Ansatz der , klinischen Sozialarbeit™ erst seit
kurzem als Zustédndigkeitsbereich der Sozialen Arbeit dargestellt (Pauls 2013: 16).
Wir postulieren in Ubereinstimmung mit z.B. Pauls an der Stelle, dass die Sozia-
le Arbeit in der Psychiatrie beides anstreben und konnen muss, und dass damit
die Liicke beziiglich der Bearbeitung der sozialen Dimension geschlossen werden
kann.

Die Weltgesundheitsorganisation, die selbst eine riesige Menge von Daten zur
Gesundheitssituation erzeugt, sammelt und auswertet — und {ibrigens feststellt,
dass psychische Erkrankungen aufgrund deren rasanter Zunahme und Verbrei-
tung* als eine der groBten Herausforderungen im Bereich Public Health anzusehen
sind (Weltgesundheitsorganisation, 2009) — trigt der Bedeutung der sozialen Di-
mension mit dem ,,bio-psycho-sozialen Modell von Krankheit und Gesundheit*
seit langem auf einer iibergeordneten Ebene Rechnung. Kurzum: Niemand bestrei-
tet die Bedeutung der sozialen Dimension alle sind sich einig, dass es sich hierbei
um ein bedeutsames Ursachenbiindel handelt. Damit sollte die (potenzielle) Rele-
vanz der Sozialen Arbeit fiir diesen Bereich bereits hinreichend deutlich geworden

4 Pro Jahr erkranken rund 40 % der erweiterten EU-Bevolkerung an einer psychischen
Storung (vgl. Wittchena et al., 2011).
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sein, ebenso wie, dass hier ein fiir die Soziale Arbeit hochgradig interessantes Feld
mehr oder weniger brach liegt. Damit wenden wir uns der anderen Seite zu, nim-
lich dem Stand der Professionalisierung der Sozialen Arbeit in Bezug auf dieses
Feld.

Zum Stand der Professionalisierung der Sozialen Arbeit in
der Psychiatrie (im Gesundheitswesen)

Die Soziale Arbeit kann auf eine lange Tradition im Gesundheitswesen zuriick-
blicken. Sie beschiftigt sich seit den frithen Phasen ihrer Entstehung mit Gesund-
heits- und Krankheitsprozessen und deren sozialen Auswirkungen (vgl. Geifler-
Piltz, 2009: 13). Und sie ist in unterschiedlichen Kontexten im Gesundheitswesen,
vor allem in Kliniken und in der Suchtarbeit, titig und ist insofern eben in unserer
Begrifflichkeit an das Gesundheitssystem ,,angedockt”. Auch in der Psychiatrie
lasst sich eine lange sozialpddagogische wie auch sozialarbeiterische Entwick-
lungslinie feststellen®. Die Entstehung der neuzeitlichen Psychiatrie wie auch das
Verhiltnis von Psychiatrie und Sozialer Arbeit lédsst sich eigentlich nur vor dem
Hintergrund einer Sozialgeschichte der Armut und Formen biirgerlicher ,,Armen-
fiirsorge angemessen verstehen (vgl. Dorr, 2005), denn seit jeher stand bzw. steht
Armut und psychische Krankheit, wie oben bereits erwihnt, aufgrund von Exklu-
sionstendenzen im Zusammenhang mit ,,Verriickt-Sein“ in einem engen wechsel-
seitigen Verhiltnis. Engel (1996, zitiert in: Dorr, 2005: 130) verweist beispielswei-
se darauf, dass das wesentliche Element in der Entstehung der Psychiatrie in der
Medizinalisierung von zu der Zeit gingigen (sozial)pidagogischen Besserungs-
praktiken lag. In gewisser Weise hat damit ein anderer Leitdiskurs neue Struktu-
ren, auch im Verhiltnis der Berufsgruppen zueinander, geschaffen, die heute nach
wie vor wirksam sind.

Mit der zunehmenden Auflosung der Anstaltspsychiatrie, spitestens ab den
1970er Jahren und dem damaligen Durchbruch der Idee der Sozialpsychiatrie, er-
offnete sich fiir die Soziale Arbeit prinzipiell eine neue konzeptionelle Basis fiir
interprofessionelle Aushandlungsprozesse. Insgesamt kann davon ausgegangen
werden, dass in diesem Zusammenhang die Soziale Arbeit einen Bedeutungszu-
wachs erfuhr, der jedoch im internationalen Vergleich sehr unterschiedlich genutzt

5  Fiir eine ausfiihrlichere Beschreibung der Geschichte der Sozialen Arbeit in der Psy-
chiatrie siehe Staub-Bernasconi, 2005; fiir eine Fokussierung auf die Schweiz am
Beispiel der Klinik Waldau (Universitiare Psychiatrische Dienste Bern) siehe Wyssen-
Kaufmann, 2005.
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werden konnte (ausfiihrlicher Sommerfeld & Riiegger, 2013). So ist z.B. in den
USA der Bereich ,,Mental Health* ein Hauptbetitigungsfeld der Sozialen Arbeit,
in dem ein groBer Teil der Forschungsgelder akquiriert wird und in dem ein grof3er
Teil der Sozialarbeitenden beschiftigt ist. ,,Clinical Social Work® (CSW) kann
dort, zumindest wenn man die akademischen Abschliisse als Indikator wihlt, als
vollstindig akademisierte Profession angesehen werden. Die Clinical Social Wor-
ker, die freilich nicht alle im Bereich ,,Mental Health arbeiten, bilden die grofite
Gruppe (vgl. Pauls, 2004: 13) unter den Sozialarbeitenden der USA (von den Mit-
gliedern der National Association of Social Work sind ca. 70 % mit Masterlevel
und 40 % mit Doktorgrad der CSW zuzurechnen). Es kann konstatiert werden,
dass die Soziale Arbeit in den USA eine bedeutende Profession im Kontext von
psychischer Krankheit geworden ist, die einen relativ groen Teil der Versorgung
und Behandlung psychisch Kranker gewihrleistet und mit dem ,,Recovery-An-
satz* (bspw. Amering & Schmolke, 2007) einen theoretischen Bezugspunkt ge-
funden hat, der eine sozialokologische (Onken, Craig, Ridgway, Ralph, & Cooke,
2007), sozialarbeiterische Herangehensweise eroffnet, die weitgehend eigenver-
antwortlich praktiziert wird.

Im deutschsprachigen Raum, auf den wir uns im Weiteren beziehen, ist die Si-
tuation anders. Ein spezifisches Qualifikationsprofil beginnt sich mit den Master-
Studiengéngen in ,.klinischer Sozialarbeit* erst langsam und in ersten Konturen
abzuzeichnen, die aber keineswegs fiir ein bestimmtes Arbeitsfeld qualifizieren.
Forschungsarbeiten sind allenfalls vereinzelt zu finden. Die rein schon zahlenmi-
Bige Présenz der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen ist gegeniiber den anderen
Berufsgruppen gering (in der Schweiz ca. 6 % aller Angestellten), obgleich auf der
anderen Seite ca. ein Viertel der berufstitigen Sozialarbeitenden in Deutschland
im Gesundheitssystem arbeiten (Homfeldt, 2012: 489). In der Schweiz diirften es
nach einer Recherche beim Schweizerischen Bundesamt fiir Statistik ca. 20-25 %
sein.®

Der dominante Diskurs ist der medizinische, demgegeniiber die Soziale Arbeit
ihre eigenen professionellen Bezugspunkte bislang nicht in einer Form zur Geltung
bringen kann, die als interprofessionelle Kommunikation in Form eines Austau-
sches zwischen gleichwertig anerkannten Professionen bezeichnet werden konnte
(vgl. Quindel, 2004). Der daran anschlieBende entscheidende Punkt ist aber, dass
der dominante Modus, mit der die interprofessionelle Kooperation im Hinblick auf

6  Simon Siisstrunk (2015): Personal Sozialer Arbeit im schweizerischen Gesundheits-
wesen. Unverdffentlichtes Manuskript, Olten: FHNW. Die nicht ganz prizisen An-
gaben hingen mit den nicht ganz trennscharfen Kategorien zusammen, mit denen die
Berufe beim Bundesamt fiir Statistik kategorisiert werden.
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die Soziale Arbeit strukturiert wird, wie wir schon vor 20 Jahren in einer Studie
herausgearbeitet haben (Sommerfeld/Gall 1996), und wie es sich mit unserer oben
bereits erwihnten Arbeitsfeldstudie bestétigt hat, Delegation ist (vgl. Hollenstein
& Sommerfeld, 2009). Neben unseren eigenen Forschungsarbeiten wird von ver-
schiedenen Autorinnen und Autoren (bspw. Carigiet, 2004; Crefeld, 2005; Hom-
feldt & Sting, 2006) gezeigt, dass die Soziale Arbeit zwar von den in der Gesund-
heitsversorgung etablierten Disziplinen (bspw. somatische Medizin, Psychologie,
Psychiatrie) hoch geschitzt wird’, aber genau in dem Zuschnitt, wie er aus deren
Sicht sinnvoll erscheint. Damit geht einher, dass die Soziale Arbeit nicht als gleich-
wertig, ndmlich nicht als Profession, wahrgenommen wird. Sozialarbeitende im
klinischen Bereich gehoren in der Regel nicht zum behandelnden Kernteam, son-
dern werden je nach Bedarf der delegierenden Profession fiir konkrete Aufgaben
(bspw. das Suchen einer neuen Wohnform oder das Erschlieen von Sozialversi-
cherungsanspriichen) als ,,Support* hinzugezogen (vgl. Bienz & Reinmann, 2004).
Sie sind daher auch folgerichtig mit beschrinkten Ressourcen ausgestattet. Wir
kommen daher in einer unlidngst erschienenen Publikation, zu der wieder einmal
erniichternden Feststellung, dass die Soziale Arbeit in der Psychiatrie die Form
einer funktional enggefiihrten Hilfsprofession hat (vgl. Sommerfeld & Riiegger,
2013).

Dies alles wird von den rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen noch
unterstrichen. Das Sozialwesen und das Gesundheitssystem sind getrennte Sys-
teme, die vollkommen unterschiedlich aufgebaut sind, die in Administration und
Politik zumeist unterschiedlichen Ressorts angehtren. Und da die Soziale Arbeit
kein anerkannter Gesundheitsberuf ist, bewegt sie sich oft in einer rechtlichen oder
finanziellen Grauzone, was den Status der Hilfsprofession natiirlich unterstreicht
und zu dessen Reproduktion beitrigt.

All das heif3t iibrigens nicht, dass die Soziale Arbeit nicht einen wertvollen Bei-
trag in der Psychiatrie leisten wiirde, und es heifit auch nicht, dass von Einzel-

7 Zitat eines Arztes aus unserer Arbeitsfeldstudie, mit dem die Hilfsfunktion und zu-
gleich das Potenzial deutlich wird, auch wenn es der Arzt natiirlich nicht so meint,
dass die Bearbeitung der sozialen Dimension iiber den Erfolg der Therapie letztlich
entscheidet und die Soziale Arbeit dies eben leisten konnte (Sommerfeld/ Hollenstein/
Krebs 2008: 6): ,, Die Effizienz steht und fdllt mit der Sozialen Arbeit. Die Behandlung
selber ist heute nicht mehr das Problem, da gibt es viele Fortschritte (...). Das Prob-
lem ist vielmehr, dass es keine nachgestaffelten Gefisse gibt, wo man die Leute hin-
bringen konnte. Und dort kommt der Sozialen Arbeit ein grosser Supportfaktor zu, sei
es im Hinblick auf Platzierungen, auf Vormundschaften, bei Schuldensanierungen,
im Umgang mit Behorden, im Sozialversicherungsbereich, (...). Von diesem Support
héingt schlussendlich die Effizienz ab. Da sind Mediziner/innen, denen hier ein Know-
how fehlt (...), auf die Zusammenarbeit mit der Sozialen Arbeit angewiesen.*
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nen oder an einzelnen Stellen nicht hervorragende und zum Teil auch das Etikett
»professionell” verdienende Arbeit geleistet wiirde. Im Gegenteil ist es geradezu
erwartbar, dass dieses weitgehend brachliegende Feld immer wieder von Sozial-
arbeitenden zu innovativen Vorst6en genutzt wird, von denen wir einige vorstellen
werden. Und es ist zu erwarten, so wie wir es in der bereits zitierten dlteren Studie
vorgefunden haben, dass Einzelne sich aufgrund ihrer personlichen Kompetenzen
und der Beziehungen, die sie sich personlich in ihrem praktischen Umfeld aufbau-
en, ,,Nischen schaffen konnen, in denen sie professionell handeln und dann auch so
wahrgenommen werden (Sommerfeld & Gall, 1996). Nur wird das dann der Person
zugeschrieben, die eben auflergewohnlich ist, und nicht der Sozialen Arbeit. Die
Zuschreibung auf die Soziale Arbeit wiirde bedeuten, dass es im Feld eine weitere
Profession gibt, die systematisch zu beriicksichtigen wire, und nicht einen einzel-
nen Menschen, den man gut gebrauchen kann und der verniinftige Dinge tut oder
eine eng definierte Funktion erfiillt. Das ist ein entscheidender Unterschied.

Das oben betonte groe Potenzial, das die Soziale Arbeit in der Psychiatrie
aus unserer Sicht hiitte, bildet zusammen mit der ,,Unterbelichtung* der sozialen
Dimension in der Behandlung psychisch Kranker einen spannungsreichen Befund,
der die Frage aufwirft, was es denn braucht, um erstens die soziale Dimension
besser bearbeiten zu konnen und zweitens, die Zustidndigkeit der Sozialen Arbeit
dafiir in Anschlag bringen zu konnen, um drittens den Status einer vollstédndigen
und anerkannten Profession in diesem Kontext einnehmen zu konnen, und zwar
nicht aus akademischem oder statusbezogenem Interesse, sondern um der Sozia-
len Arbeit Handlungsoptionen zu erdffnen, die — davon sind wir liberzeugt — die
Lebensfiihrung und damit die Lebensqualitédt von psychisch kranken Menschen
erheblich verbessern konnten. Auflerdem ist die Professionalisierung ein Anliegen
der Praxis selbst. Der untergeordnete Status und die enggefiihrte Funktionalitét
sind ein steter Quell sozialarbeiterischen Unbehagens in diesem Berufsfeld. Der
Status als Hilfsprofession erzeugt systematisch und daher wiederkehrend Span-
nungen, die eine solche Entwicklungsrichtung motivieren.®

8  In zwei der drei diesem Buch unmittelbar zugrundeliegenden Projekten (Arbeitsfeld-
analyse und Instrumentenentwicklung) sind Praxispartner in die Kooperation mit
uns eingestiegen, weil sie dieses Ziel der Professionalisierung verfolgen wollten. Das
Projekt, das wir hier als Instrumentenentwicklung bezeichnen, baute auf den beiden
vorausgegangenen Projekten, insbesondere der Arbeitsfeldanalyse und der in diesem
Kontext entwickelten Konzeption der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie, auf. Das Pro-
jekt hatte zum Ziel, gemeinsam mit den Praxispartnern (fiinf Sozialdienste an grossen,
teilweise universitidren psychiatrischen Kliniken) Instrumente fiir die Diagnostik so-
wie Verfahren fiir die interprofessionelle Hilfeleistung zu entwickeln. Dieses Projekt
wurde von der Kommission fiir Technologie und Innovation (KTI) mitfinanziert.
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Fiir eine so weitreichende Veridnderung von einer geschitzten, also im jetzi-
gen System funktionalen und gut funktionierenden Hilfsprofession, zu einer an-
erkannten Partner-Profession in einem interprofessionell koordinierten Hilfesys-
tem, braucht es sehr viel. Was dies alles beinhaltet und betrifft, ist nicht das Thema
dieses Buches und wird hier daher nicht weiter ausgefiihrt. Wir werden hier auch
keine Anleitung dafiir bieten. Stattdessen werden wir versuchen, den Grundstein
fiir eine konsolidierte Wissensbasis zu legen. Diese konsolidierte Wissensbasis
allerdings ist in unserer Perspektive ein entscheidendes, weil notwendiges, bislang
fehlendes Element auf dem Weg zur Professionalisierung der Sozialen Arbeit im
Allgemeinen und in der Psychiatrie im Besonderen. Um diesen Satz und daher
auch die Bedeutung einer konsolidierten Wissensbasis verstehen und nachvollzie-
hen zu konnen, ist es notwendig, etwas weiter auszuholen und einige grundlegen-
de Aussagen zum Zusammenhang von Wissenschaft, genauer Handlungswissen-
schaft und professioneller Handlungspraxis, zu machen.

Handlungswissenschaftliche Grundlagen: Was ist und wozu
braucht es eine konsolidierte Wissensbasis?

Befragt nach den Griinden fiir den spiten oder ausbleibenden Einbezug der Sozia-
len Arbeit in das klinische Geschehen, antworten Sozialarbeitende in einer Studie,
dass dies dem mangelnden Wissen der Arzteschaft, der Pflege und der Psycholog/
innen iiber Kompetenzen und Féhigkeiten der Sozialen Arbeit zuzuschreiben ist,
dass diese also nicht wissen, was sie von der Sozialen Arbeit erwarten konnten
(vgl. Bienz & Reinmann, 2004: 69). Aber — so die Autorinnen dieser Studie weiter
— wie kann hier eine Verdnderung stattfinden, wenn die Sozialarbeitenden selbst
durch unklare oder fehlende Kommunikation iiber ihre diagnostischen und hand-
lungstheoretisch-methodischen Kompetenzen zur Fremdbestimmung beitragen,
wie in der Studie ebenfalls festgestellt wurde (vgl. Bienz & Reinmann, 2004: 71,
dhnlich Staub-Bernasconi, 2005; Otto & Bauer, 2005)?

Ganz Ahnliches haben unsere frithere Studie (Sommerfeld/ Gall 1996) und
unsere Arbeitsfeldstudie hervorgebracht (vgl. Sommerfeld/ Hollenstein/ Krebs
2008: 7ff). Die Sozialarbeitenden machen geltend, dass sich in der Klinik alles
um ,,Therapie” dreht, wohingegen die Soziale Arbeit ja eher mit der ,,Lebenswelt*
zu tun hétte.? Die Verwendung des theoretischen Begriffs der Lebenswelt deutet

9  Zitat einer Sozialarbeiterin (Sommerfeld/ Hollenstein/ Krebs 2008: 8): »In der Klinik
ist die zentrale Frage: Wie mache ich die Therapie? Dabei ist die zentrale Frage fiir
die Soziale Arbeit: Wie leben Menschen tiberhaupt zusammen und wie konnen wir sie
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auf eine Ausbildung hin, die auf Professionalitiit abstellt, aber es gelingt den So-
zialarbeitenden in der interprofessionellen Kommunikation sodann nicht, dies in
anschlussfihige Konzepte und Inhalte zu packen, mit denen der Begriff ,,Lebens-
welt”“ bzw. das im Zitat prominent gemachte ,,Zusammenleben von Menschen®
operationalisiert werden konnte, so dass der Inhalt letztlich dann im Sinne der
enggefiihrten Funktionalitit weiterhin bleibt, wie er ist und die Arzt/innen und
die anderen Beteiligten tatsdchlich nicht verstehen, was mit ,,Lebenswelt* im Sin-
ne professionellen Handelns der Sozialen Arbeit gemeint sein konnte. Eine kon-
solidierte Wissensbasis fiir das Arbeitsfeld Soziale Arbeit in der Psychiatrie (im
Gesundheitswesen), dies sei hier schon einmal pointiert zum Ausdruck gebracht,
wiirde genau dies leisten, wenn sie als Orientierung der Praxis tatsédchlich Geltung
haben wiirde und das heifit, von den Praktiker/innen im interprofessionellen Feld
zur Geltung gebracht wiirde.

Ein weiteres Ergebnis unserer Arbeitsfeldstudie ist, dass neben der mangelnden
konzeptionellen Ausarbeitung einer ,lebensweltlichen Sozialen Arbeit in der Psy-
chiatrie® durch die Sozialarbeitenden, das gegenseitige Verstehen durch das Feh-
len eines iibergeordneten Modells beeintrichtigt wird, wie es das bio-psycho-so-
ziale Modell der WHO an und fiir sich bereitstellen wiirde, das aber sozusagen leer
lauft, wenn die soziale Dimension unterbelichtet bleibt, also nicht mit konkreten
Inhalten gefiillt werden kann, wie im Zitat in der Funote hervorgehoben wird."

Es sind damit einige Komponenten benannt, die fiir die sogleich folgende Ent-
faltung der allgemeinen Problematik bedeutsam sind. Es wird also festgestellt,
dass die anderen Professionen nicht wissen, was Soziale Arbeit eigentlich ist, wenn
man von der Funktion absieht, zu deren Zweck sie in das Gesundheitssystem aus
dessen Perspektive integriert ist, was die Sozialarbeitenden aber mit dem Gefiihl
erfiillt, unter Wert positioniert zu sein. Gleichzeitig konnen die Sozialarbeitenden
dieses Wissen offenbar aber nicht liefern, oder zumindest nicht kommunizieren,
abgesehen von relativ vagen Leitorientierungen wie diejenige der ,,Lebenswelt*.
Dies gilt insbesondere, wenn konkrete Inhalte, wie in unserer Arbeitsfeldstudie
im Hinblick auf das bio-psycho-soziale Modell (Zitat Oberarzt in Fufinote), ge-
fragt sind. Inhalte im Praxiskontext heiflt praktikable Verfahren, moglichst aus-

dabei unterstiitzen? Und wie kann man diese beiden grundlegenden Perspektiven mit-
einander verschrinken?*

10  Zitat eines leitenden Oberarztes (Sommerfeld/ Hollenstein/ Krebs 2008: 7): ,,Biopsy-
chosoziales Menschenbild (...). Also ich finde das als Definition gut, aber wenn wir
unsere 450 Mitarbeiter/innen befragen, dann haben wir 450 verschiedene Antworten.
Es hat Keine/r eine Ahnung, was damit gemeint ist, auler dass es sich gut macht. Ich
finde die Absicht dahinter ja gut, dass man so was hat, aber das muss mit Inhalten ge-
fiillt werden.”



Handlungswissenschaftliche Grundlagen: Was ist und wozu braucht... 15

gereift oder zumindest soweit konzeptionell entwickelt, dass sie einen konkreten
Anschluss an die herrschende Praxis, oder aber eine nachvollziehbare Konkreti-
sierung des allgemeinen Modells ermoglichen. Schlieflich — und das ist ein ent-
scheidender Punkt — wird noch deutlich, dass hier Dinge angesprochen sind, die
das einzelne Individuum offenbar nicht bewiltigen kann, und dies nicht nur wegen
der subjektiven Sichtweisen, die divergieren mogen, wie dies im Zitat des Ober-
arztes angedeutet wird. Die Entwicklung konkreter Inhalte, im Hinblick auf eine
erweiterte Funktionalitiit der Sozialen Arbeit im interprofessionellen Kontext der
Psychiatrie, ist die Aufgabe der Profession (bzw. der kooperierenden Professio-
nen), nicht des einzelnen Professionellen. Werner Obrecht, der sich u.a. auch mit
der Frage der interprofessionellen Kooperation intensiv auseinandergesetzt hat,
beschreibt eine solche interprofessionelle Kooperation als ,,gestalteter sozialer
Prozess, in dessen Rahmen verschiedene Professionen im Hinblick auf die Losung
komplexer Probleme zusammenarbeiten, die mit den Mitteln einer einzelnen Pro-
fession nicht zufriedenstellend bearbeitbar sind. (...) Das Ziel der Bearbeitung des
Problems wird entsprechend darin bestehen, eine Beziehung zwischen den ver-
schiedenen professionellen oder handlungswissenschaftlichen Wissenssystemen
herzustellen (vgl. Obrecht, 2006: 409f.). Am Ende sind es Akteure, die in einer
sozialen Arena diese Aushandlungen vollziehen und dadurch das Arbeitsfeld ge-
stalten. Aber ohne dass es eine Bezugnahme auf unterschiedliche professionelle
Wissenssysteme gibt, ist es eben keine interprofessionelle Kooperation, die dabei
entsteht, sondern es entstehen mehr oder weniger vorteilhafte Positionierungen
von Einzelnen, unter Aufrechterhaltung der hierarchischen Struktur der Positio-
nen der Professionen zueinander, also der funktionalen Engfiihrung als Hilfspro-
fession fiir die Soziale Arbeit.

Damit ist ein erster Hinweis auf das gegeben, was ein konsolidierter Wissens-
korpus einer Profession beinhalten konnte. Denn in diesem Wissenskorpus wiir-
den sich u.a. die Inhalte befinden, die zu einem gegebenen historischen Zeitpunkt
als die Verfahren anzusehen sind, mit denen die Profession ihre Funktion erfiillt.
Und die Professionellen konnten ganz selbstverstindlich auf diesen Wissenskor-
pus zugreifen und in der interprofessionellen Kommunikation darauf Bezug neh-
mend deutlich machen, worin denn ihre Funktion besteht und wie diese mit kon-
kreten Inhalten zu fiillen ist. Man konnte den konsolidierten Wissenskorpus auch
als ,,State of the Art“ bezeichnen. Wir bevorzugen den Begriff des konsolidierten
Wissenskorpus, weil darin die Prozesshaftigkeit der Konsolidierung gegeniiber
dem Status Quo besser zum Ausdruck kommt, und weil der Begriff konsolidierter
Wissenskorpus mehr beinhaltet und ein konzeptionell anspruchsvollerer Begriff
ist, weil er Systematik und Kohérenz impliziert, wihrend ein einzelnes Verfahren
mit dem Etikett ,,State of the Art* versehen werden kann.
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Damit wieder zuriick zur allgemeinen Problematik der Professionalisierung der
Sozialen Arbeit, die den Ausgangspunkt fiir die Notwendigkeit einer konsolidier-
ten Wissensbasis darstellt, und die sich in den oben zitierten Studien als relative
Uberforderung der Repriisentant/innen der Sozialen Arbeit in der Praxis zeigt, der
aber unseres Erachtens eine Problematik auf der Ebene der Disziplin der Sozia-
len Arbeit ursidchlich zugrunde liegt. Professionelles Handeln stellt auf wissen-
schaftliches Wissen ab. Das ist das Strukturmoment, mit dem die Professionen
ihr Sonderwissen herstellen, das sie von Laien, aber auch von anderen Berufen
unterscheidet. Um es noch einmal deutlich zu formulieren: Ohne Bezug auf wis-
senschaftliches Wissen gibt es kein professionelles Handeln. Und, um das hier
gerade noch einmal aufzugreifen: Der vage Verweis auf eine Theorie der Sozialen
Arbeit wie z.B. die der ,,Lebensweltorientierung™ (Thiersch, 1997), reicht ganz
offensichtlich nicht aus. Professionalitit mag ein historisch auslaufendes Konzept
sein, was wir bestreiten, aber wenn von der Professionalisierung der Sozialen
Arbeit und von interprofessioneller Kooperation die Rede ist, dann muss diese
Priamisse ernst genommen werden. Und zwar nicht einfach, weil es einmal von
irgendwelchen Autorititen so definiert wurde, sondern weil mit diesem Struktur-
moment ein gesellschaftlicher Anspruch, im Hinblick auf Problemlésungen im
Zusammenhang mit einem gesellschaftlichen Zentralwert, verkniipft ist, die von
Professionellen erbracht werden sollen, ndmlich bessere Problemldsungen zu lie-
fern, als sie von Nicht-Professionellen erbracht werden wiirden. Dem Anspruch an
eine gesteigerte Problemlosefdhigkeit verdanken die Professionen ihre Legitimitét
und ihren gesellschaftlichen Erfolg. Der grundlegenden Verkniipfung von Prob-
lemlosefihigkeit mit wissenschaftlichem Wissen liegt die leitende Idee der Auf-
kldrung zu Grunde, dass Menschen bessere Problemlosungen entwickeln konnen,
wenn sie wissen, wie die Welt beschaffen ist, und wenn sie darauf bezogen wissen,
was sie tun. Das System der modernen Wissenschaft, ebenfalls aus dieser Epoche
und dem genannten Leitgedanken erwachsen, ist darauf spezialisiert, die Grenzen
der menschlichen Erkenntnisfihigkeit ein Stiick weit hinauszuschieben und ist in-
sofern das System, das bei allen Begrenzungen, die es gleichwohl hat, nach wie vor
in einem groBen Ausmal die Wissensgrundlagen in den modernen und postpost-
modernen Gesellschaften liefert.

Die uns leitende entscheidende Frage ist also, wie eine professionalisierte Pra-
xis entstehen kann, das heif3t, wie die Bezugnahme auf wissenschaftliches Wissen
gewihrleistet werden kann, und das heif3t schlielich, wie wissenschaftliches Wis-
sen sich in praktischen Problemlosungen materialisieren kann?'' Es geht letztlich

11  Die folgende Kritik an den Konzeptionen der Sozialen Arbeit als Patchwork-Disziplin
oder als Reflexionswissenschaft ebenso wie die Konzeption der Sozialen Arbeit als



