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Abstract

Stationdre Langzeitaltersarbeit berticksichtigt derzeit im Alter auftretende Behinderung nicht
angemessen.

Aufgrund ihrer Professionsexpertisen wird der Frage nachgegangen, welche Beitrdge die
Pflege und die Soziale Arbeit in die Langzeitaltersarbeit im stationaren Umfeld einbringen
kdnnen und welche férderlichen und hinderlichen Bedingungen sich in den beiden Feldern
im Hinblick auf eine interprofessionelle Kooperation beobachten lassen. Die Fragestellung
wird in einer Theoriearbeit mittels Feldanalyse nach Bourdieu angegangen, fir das nétige
Rahmungsverstéandnis Goffman beigezogen. Als hoch relevantes ergédnzendes Feld wird die
Soziale Gerontologie beriicksichtigt, welche — wie sich zeigt — einen gemeinsamen Referenz-
rahmen fir mégliche Kooperationen bietet.

Die Soziale Arbeit und die Pflege bringen sich erganzende Beitrage ein. Es wird deutlich, dass
die Kooperation in der Langzeitalterspflege noch Herausforderungen unterschiedlicher Deu-
tungsrahmen, Handlungsschemata und Habitus zu bewaltigen hat. Als grésste Schwierigkeit
flr eine institutionalisierte interprofessionelle Kooperation in der Praxis zeigt sich die struktu-
relle Rahmung des Pflegefelds.

Die Kooperation zwischen Pflege und Sozialer Arbeit auf der Basis der Sozialen Gerontologie
weiter zu verfolgen, lohnt sich.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Je alter Menschen werden, desto haufiger sind sie von gesundheitlichen Belastungen und
Behinderungen, besonders in héherem Alter auch von Multimorbiditat, betroffen. Darauf
wird Ublicherweise — vermittelt Gber den medizinischen Sektor — mit Pflege geantwortet. Die
Pflege entstammt als urspringlich medizinischer Hilfsbereich selbst dem medizinischen Para-
digma, das auf dem Leitgegensatz von krank—gesund basiert. Treten Menschen in eine
Alterseinrichtung ein, finden sie ein aus dieser Tradition heraus strukturiertes Umfeld vor.
Menschen, die in eine stationare Alterseinrichtung eintreten, befinden sich oft in einer mehr-
fach belastenden Situation: Viele haben den Umzug nicht ganz freiwillig gewahlt, lassen sich
eher resigniert auf die neue Situation ein und akzeptieren die kaum durch sie selbst gestalt-
bare neue Umgebung. Dem Eintritt in die Einrichtung sind zumeist einschneidende Verlust-
erfahrungen vorausgegangen (Tod des Partners/der Partnerin, gesundheitliche Belastungen,
Einschrankung von Mobilitdt, Verlust von Selbststandigkeit, Unmdglichwerden friherer Frei-
zeitaktivitaten, sich reduzierender Lebensradius), der Freundeskreis wird kleiner, weil
Familienangehdrige der gleichen Generation und Gleichaltrige selbst abhdngig werden oder
sterben. Mit dem Umzug verlieren die Betroffenen zusatzlich das bisherige vertraute Wohn-
umfeld, Sozialkontakte, Autonomie. Oft kdnnen und wollen sie das neue Umfeld nur be-
schrankt oder gar nicht als eigenes Zuhause wahrnehmen und erleben.

Zu den haufigen Folgen gehoéren Traurigkeit, depressive Verstimmungen, Anpassungs-
storungen, Ruckzug und Selbstaufgabe. Das kann in einer negativen Spirale die gesundheit-
liche Situation (weiter) verschlechtern.

Auch wenn sich aufgrund sozialwissenschaftlicher Erkenntnisse, gerontologischer Forschung,
gesellschaftlicher Entwicklung und Fachentwicklung Pflege Alterseinrichtungen heute zumeist
auf Forderung der Selbststandigkeit ausrichten und psychosoziale Unterstitzungsangebote
einschliessen, bleiben Alters- und v.a. Pflegeeinrichtungen vorwiegend durch die Regeln des
sozialen Feldes der Pflege gepragte Institutionen, also hauptsachlich durch die Logik einer
einzelnen Profession gestaltet. Das spielt der Wahrnehmung als «totale Institution» (vgl.
Goffman 1981)" in die Hande und ist fir die meisten Menschen so negativ besetzt, dass sie
einen Eintritt unbedingt zu vermeiden versuchen und — so er sich nicht vermeiden lasst — oft

als Kapitulation erleben, was zusatzlich ein Sich-Aufgeben beférdert.

' Zu den von Goffman genannten Merkmalen einer totalen Institution gehéren die Konzentration der Angelegen-
heiten an einem Ort unter einer Autoritat, die Konzentration einer grdsseren Gruppe von Schicksalsgenossinnen
und -genossen in derselben Situation, die strikte Trennung von Innen und Aussen, die Vorgabe der Tagesstruktur
durch ein System formaler Regeln, arrangiert von der Institution, die Unterordnung der Tatigkeiten unter einen Plan,
um die Institutionsziele zu erreichen (vgl. Goffman 1981: 17ff.); daraus ergibt sich eine Abgeschlossenheit und ein
Ausgeliefertsein. Totale Institutionen sind gleichzeitig Wohn-/Lebensgemeinschaft und formale Organisation.
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Als weiteren Druck kénnen alte Menschen die 6ffentliche Diskussion Uber «Uberalterung»®
und die Entwicklung der gesellschaftlichen Kosten fur Altersversorgung und -pflege erleben.
Die Soziale Arbeit kann in einer solchen Situation Kompetenzen, Methoden und Ansdtze
beitragen, weil es zu ihren Aufgaben gehdrt, «das institutionelle Angebot (Systemseite) mit
der Lebensfihrung und dem Eigensinn der Menschen (Lebenswelt) zu verbinden.» (Karl
2004: 439) |hr Beitrag verknipft die unmittelbar auf die Person ausgerichtete Perspektive mit
derjenigen auf das Umfeld, die Netzwerke sowie die institutionellen und sozialpolitischen
Rahmenbedingungen (vgl. ebd.: 441).

Fur die Reduzierung der Abhangigkeit alter Menschen, die — ambulant oder stationar —
professionelle Pflege und Betreuung brauchen, dirfte es winschenswert sein, das Umfeld
multiprofessionell zu gestalten. Mit Verweis auf die Komplexitat der Fragestellungen und
Themen im Zusammenhang mit Alter und Hochaltrigkeit und der demografischen Relevanz
kommt auch Becker zu diesem Schluss: «Da zuktnftig das Primat der ambulanten/hauslichen
Versorgung alterer Menschen noch starker betont werden wird und gleichzeitig Langzeit-
institutionen sowie Institutionen der Akutversorgung immer mehr hochaltrige Klientel ver-
sorgen werden, wird sich der Bedarf an interdisziplinarer Zusammenarbeit von Sozialer Arbeit
und Pflege mit und far altere Menschen zukinftig noch verstarken.» (Becker 2014: 30).

Im Wohnheim der Stiftung Mihlehalde Zurich wurde unter der langjahrigen Leitung von
Fatima Heussler zwischen 1993 und 2012 unter dem Namen Gerontagogik’ in der Praxis ein
Arbeitskonzept entwickelt, das Arbeitsmethoden, Modelle und Theorien aus der Sozial-
padagogik und aus der Langzeitpflege zusammenfihrt und Kenntnisse aus Gerontologie,
Gerontopsychologie, Heil- und Sonderpadagogik (inkl. sehbehinderungsspezifische Forder-
techniken), Soziologie, geriatrischer und psychiatrischer Pflege integriert. Das Wohnheim
stammt ursprtnglich aus der Tradition der Sehbehindertenarbeit und hat sich im Verlauf der
Zeit spezialisiert auf den Bereich Sehbehinderung im Alter. Machten in den Anfangszeiten

noch vorwiegend alt werdende Menschen mit einer vorbestehenden Sehbehinderung oder

? Der Begriff suggeriert semantisch, dass es in der Gesellschaft ein «Zuviel» an alten Menschen gibe. Bisherige
Konzepte der Finanzierung und Organisation von Altersversorgung (also gesellschaftlich und politisch bestimmte
Gegebenheiten) geraten aufgrund der demografischen Entwicklung unter Druck, was zu teilweise alarmistischem
Ton in Berichterstattung und Diskussionen fihrt.

® Begriffswahl in der Mihlehalde Mitte der 90er-Jahre in Anlehnung an den frankophonen Diskurs der Unterschei-
dung von gérontagogie und géragogie, die sich im deutschsprachigen Umfeld so nicht widerspiegelt. Géronta-
gogie wird gemass Thesaurus der Bibliotheque de gériatrie et de gérontologie des Institut universitaire de gériatrie
de Montréal definiert als «Science appliquée qui a pour objet I'intervention éducative auprés de sujets agés et qui
est a la frontiére entre I'éducation et la gérontologie.» (http://catalogue.iugm.qc.ca/Record.htm?record=19142
180146919603629), also als angewandte Wissenschaft im Uberschneidungsbereich von Padagogik und Geronto-
logie mit dem Fokus, ein besseres persdnliches und soziales Leben im Alter fihren zu lernen. Im Unterschied dazu
wird géragogie als mit der Geriatrie verknlpft verstanden: «Science qui s'occupe de I'apprentissage des ainés
présentant des déficits relevant de la gériatrie.» (http://catalogue.iugm.qc.ca/Record.htm?record=191421731469
19603559; vgl. auch Boutinet 2012: 3). Kern (2002) fasst verschiedene Begriffsverwendungen zusammen, indem
er einerseits auf diese Unterscheidung verweist, andererseits darauf, dass von zahlreichen Autorinnen und Auto-
ren die Begriffe gérontagogie und géragogie synonym verwendet werden (vgl. ebd.: 62). Fur die vorliegende
Arbeit wird der von Heussler gewahlte Begriff Gerontagogik fiir den Alters- und Behindertenarbeit integrierenden,
multiprofessionellen Ansatz verwendet, der auf die spezifische Férderung und Unterstitzung alter Menschen mit
einer Sinnesbehinderung abzielt und auch als Heil- oder Sondergerontagogik bezeichnet werden kdénnte.
Gerontagogik stutzt sich stark auf die Milieutherapie nach Bettelheim, Winnicott und Staack.
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Blindheit die Mehrheit der Bewohnerschaft aus, so waren es spater mehr und mehr
Menschen, die erst im Alter eine Sehbehinderung erfuhren, oft auch solche, die wegen der
Sehbehinderung und ihren Folgen als pflegebedurftig ins Heim eintraten. Das Wohnheim
stellt einen Sonderfall dar, weil es auf der Basis der gerontagogischen Arbeitsweise eine
Betriebsbewilligung sowohl als Alters-/Pflegeeinrichtung wie auch als Behinderteneinrichtung
erwirken hat. Das Arbeitskonzept zielt auf die Gestaltung eines behinderungsangepassten
(stationaren) Umfeldes fir Menschen mit einer (Seh-)Behinderung im Alter und auf eine
konsequente Berilcksichtigung der Sehbehinderung in der Pflege (gerontagogische Pflege:
pflegerische und férdernd-unterstiitzende Massnahmen bei alten Menschen mit einer Sinnes-
behinderung, umfasst medizinische, pflegerische und agogische Aspekte). Ziel ist es, die
Sozial- und Eigenkompetenz alter Menschen mit einer Sehbehinderung zu erhéhen, die
soziale Teilhabe zu férdern und die Betroffenen zu befahigen, eine mdglichst weitgehende
Selbststandigkeit und Autonomie zu erhalten resp. wiederzuerlangen. Dabei spielt ein
adaquates Milieu, das kompensatorisch und rehabilitativ wirken soll, eine wesentliche Rolle.
Daran sind alle Funktionen und Berufsgruppen in einem stationdren Umfeld beteiligt.

Die Pravalenz von im Alter auftretenden Sehbeeintrachtigungen und daraus folgenden
Sehbehinderungen ist hoch.* Die Sehschadigung wirkt sich im Alltag meist als Behinderung’
aus: Die Selbstversorgung und Selbstpflege ist ebenso beeintrachtigt wie die Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben. Vor Eintreten ins Rentenalter werden bei einer langer andauernden
gesundheitlichen Stérung oder Behinderung alle hilfreichen Systeme zur maoglichst raschen
und umfassenden Rehabilitation fir das Wiedererreichen von Autonomie, Teilhabe und Inklu-
sion aufgeboten. Einen wichtigen Beitrag leistet in diesem Zusammenhang die Behinderten-
padagogik mit den Prinzipien Selbstbestimmung, Barrierefreiheit, Empowerment und Norma-
lisierung. Sobald eine Person nicht mehr im Erwerbsalter ist, entfallt die Aktivierung von
Unterstitzung in diesem Umfang, weil sozialversicherungsrechtlich Behinderung im Sinne

von Invaliditat im Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG) als Erwerbsausfall abge-

* Gemass dem Cambridge Handbook of Age and Ageing (Johnson 2005), haben 33% der (iber 85-jahrigen
Bevolkerung eine Sehschadigung. Eine Studie der Association pour le Bien des Aveugles, ABA (2005), bezeichnet —
unter Einbezug des reduzierten Kontrastsehens — 54% der Bewohnenden von Genfer Pflegeeinrichtungen als
sehbehindert. Das Bundesamt fur Statistik weist in der Erhebung zum Gesundheitszustand betagter Personen in
Institutionen (EGBI) 2008/09 18% der Uber 80-Jdhrigen mit der Diagnose Sehbehinderung aus (vgl. Hopflinger/
Bayer-Oglesby/Zumbrunn 2011). Der Schweizerische Zentralverein fur das Blindenwesen (SZB 2012) nennt die Zahl
von 20.5% der Uber 80-Jahrigen als sehbehindert. Die Zahlen variieren Aufgrund unterschiedlicher Stichproben
und Messkriterien.

® Gemass Schweizer Behindertengleichstellungsgesetz ist ein Mensch mit Behinderung «eine Person, der es eine
voraussichtlich dauernde kérperliche, geistige oder psychische Beeintrachtigung erschwert oder verunmaoglicht, all-
tagliche Verrichtungen vorzunehmen, soziale Kontakte zu pflegen, sich fortzubewegen, sich aus- und fortzubilden
oder eine Erwerbstatigkeit auszulben.» (BehiG, Art. 2, Abs. 1) Die Behindertenrechtskonvention der Vereinten
Nationen beschreibt sie als «Menschen, die langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachti-
gungen haben, die in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren ihre volle und wirksame Teilhabe gleichberech-
tigt mit anderen an der Gesellschaft behindern kénnen.» (UN-Behindertenrechtskonvention 2010, Art. 1 gemass
SchattenUbersetzung) Die World Health Organization verkntpft in ihrem ICF-Konzept die Ebenen impairment
(dauerhafte Schadigung physiologischer oder psychischer Funktionen und Strukturen des Kérpers), disability (funk-
tionale Beeintrachtigung der Fahigkeiten und Aktivitaten der Betroffenen aufgrund der Schadigung) und handicap
(Behinderung als Summe der nachteiligen persénlichen, familidren und gesellschaftlichen Konsequenzen, die die
betroffene Person aus der Schadigung und der Beeintrachtigung erfahrt) miteinander (vgl. WHO 2001).
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sichert ist. Auf eine Beeintrachtigung der Selbstpflegekompetenz im Alter wird traditionell
mit einem Mehr an medizinischer und pflegerischer Versorgung geantwortet, ambulant wie
stationdr.

Im auf Sehbehinderung spezialisierten Wohnheim Modhlehalde zeigte sich, dass mit einer
rehabilitativen Gestaltung der Angebote und einem geeigneten Milieu viel an Lebensqualitat,
Selbststandigkeit und psychischer Stabilitdt gewonnen werden kann. Es steht zu vermuten,
dass sich dies auch positiv auf die Kostenentwicklung auswirken kann.

Das Gerontagogik-Konzept wurde Uber Jahre hinweg in der Praxis entwickelt, angepasst und
weitergedacht, in dieser Zeit aber nicht systematisch beschrieben und ausgewertet. Es liegen
nur eine unveroffentlichte 18-seitige Sammlung von Kernaussagen aus dem Gerontagogik-
Konzept nach einem umfangreichen Manuskript von Fatima Heussler vom Juli 2012 sowie die
Darstellung einzelner Anwendungsaspekte («Gerontagogik konkret») in alteren Ausgaben von
«Apropos» (vgl. z.B. Heussler 2002, 2005), dem Mitteilungsblatt der Stiftung Mihlehalde, vor.°
Eine der Grundforderungen des Gerontagogik-Konzepts ist die nach der Transdisziplinaritat’
von Pflege und Sozialpddagogik unter Einbezug der sehbehinderungsspezifischen Rehabili-
tationsfacher Orientierung und Mobilitat (O+M), Lebenspraktische Fahigkeiten (LPF) sowie
Low Vision (LV) in der Vertretung und Zusammenarbeit der Professionen in jedem Schritt des
Planungs- und Pflegeprozesses (vgl. Heussler 2012: 15f.). In der Praxis erwies sich die Zusam-
menarbeit der Professionsvertretenden aus den verschiedenen Bereichen als gleichzeitig
schwierig und fruchtbar.

Heute vertritt das aus der Stiftung Muhlehalde herausgewachsene Kompetenzzentrum fir
Sehbehinderung im Alter (KSiA) das Anliegen, das gerontagogische Konzept fir die
Langzeitaltersarbeit im stationdren Umfeld zu propagieren und zu schulen. In solchen
Schulungen im pflegerischen Umfeld hat sich bisher gezeigt, dass der Anspruch, Sichtweisen
aus der Sozialpadagogik und der Behindertenarbeit in die Langzeitpflege zu integrieren, eine
ungewohnte Herausforderung bedeuten kann, aber durchaus moglich ist und sich positiv auf
die Bewohnerschaft auswirken kann (vgl. Seibl 2013).°

Nachdem Bundesrat und Nationalrat im Juni 2013 den Beitritt zur UN-Behindertenrechts-
konvention (2010) klar gutgeheissen und im Mai 2014 ratifiziert haben, sind versicherungs-
rechtliche Grunde fur die Andersbehandlung von Menschen mit Behinderung im AHV-Alter
auf Dauer nicht mehr haltbar. Diese haben Anrecht auf behinderungsspezifische Betreuung
und Pflege (vgl. Heussler 2014).

® Zu den relevantesten Stichworten gehéren die Ausrichtung auf Autonomie, Teilhabe, Integration und Partizipa-
tion, die Berlcksichtigung der physischen, psychischen und psychosozialen Ebene fur Wissen um maogliche Aus-
wirkungen von Sehschadigung und Sehbehinderung sowie fir Interventionen und Rehabilitation, die Umfeld-
gestaltung (Milieu, Normalitatsprinzip), die Bertcksichtigung der Individualitat sowie eine Uberprofessionelle (alle
Funktionen und Professionen im Haus einbeziehende) und transdisziplindre Arbeitsweise.

7 Zur Begriffsdiskussion vgl. Kap. 1.5.3.

® Becker und Brandenburg fokussieren in ihrem neuen Lehrbuch Gerontologie (2014) Tatigkeitsfelder, Beriihrungs-
punkte und Schnittmengen der Disziplinen Pflege und Soziale Arbeit in der Altenhilfe und pladieren fur eine inter-
disziplinare Herangehensweise. Leider erschien dieses Werk erst in der Abschlussphase der vorliegenden Arbeit.
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1.2 Kontext Alter(n)

Alter gehort zu den grundlegenden Kategorien, nach denen Gesellschaft organisiert wird
(vgl. u.a. Pichler 2010: 415); es ist ein zentrales Strukturmerkmal der Sozialstruktur. Es ordnet
das tagliche Leben, bestimmt Handlungsspielraume und Positionen in der Gesellschaft (vgl.
Schroeter/Kinemund 2010: 393). Trotzdem ist Alter weder im Alltag noch in wissenschaftli-
chen Kontexten eine eindeutige Groésse. Im Alltag herrscht die Einstellung vor, Alter sei we-
sentlich biologisch bestimmt und altersabhangige Merkmale oder Verhaltensweisen seien
Ausdruck des natdrlichen Lebensablaufs (vgl. Kohli 1978: 13). Historische und kulturanthro-
pologische Vergleichsforschung belegt dagegen eine breite Varianz von Regelungen der
Altersdimension und vom Grad ihrer sozialen Strukturierung, d.h. eine starke und deutliche
Unabhangigkeit von den Naturverhdltnissen. Rollenmodelle zeigen den Lebenslauf (und den
Alternsprozess) als Abfolge von typischen Rollenzuschreibungen und Rollenrealisierungen mit
zahlreichen Diskontinuitaten,” er kann auch als Folge von Lebensphasen betrachtet werden,
die im Sozialisationsprozess unterschiedliche Bedeutung erhalten (vgl. ebd.: 17). Im Rahmen
gesellschaftlicher Differenzierungsprozesse erhéht sich die Diskontinuitat im Lebenslauf."”
Soziale Ungleichheiten, soziale Differenzierung und Heterogenisierung kennzeichnen die
Lebensphase Alter (vgl. Naegele 2011: 39).

Je nach Perspektive und Disziplin wird Alter unterschiedlich akzentuiert und konstruiert. So
kann der Fokus gerichtet werden auf das biologische/physiologische Alter (korperlicher Zu-
stand), das kalendarische/chronologische (seit der Geburt vergangene Zeit), das funktionale
(Kompetenzen bzw. Einschrankungen im Vergleich zu Durchschnittswerten)', das soziale (so-
ziale Bedingtheit von Bezugsgrossen das Alter betreffend), das administrative (Kategorisie-
rung far Statistik und Verwaltung), das rechtliche (hinsichtlich Rechte und Pflichten) oder das
psychologische (Kognition und psychische Verfassung) (vgl. Kinemund/Schroter 2014: 17f.).
Die verschiedenen Definitionsebenen zu Alter sind nicht miteinander in Einklang zu bringen,
auch wenn sie sich gegenseitig beeinflussen und positiv wie negativ verstarken kénnen (vgl.
ebd.: 22). Heute ist der Fokus stark auf das Altern als Prozess gerichtet, mit physischen,
psychischen, sozialen und gesellschaftlichen Komponenten, die gleichzeitig wirksam sind.
Wahl und Heyl (2004: 41ff.) zahlen zwolf grundsatzliche Verstandnisdimensionen von Altern
auf («Essentials der Gerontologie»), die chronologische, biologische, psychische und soziale
Aspekte umfassen. Danach ist Altern zu verstehen als (1) dynamischer Prozess mit einem fort-

wahrenden Wechselspiel von Verlust und Gewinn, (2) biologisch und medizinisch bestimmter

° Die soziale Strukturierung von Lebenslauf bietet den Individuen Orientierungs- und Bewaltigungsmuster, gleich-
zeitig ist sie historischem und gesellschaftspolitischem Wandel unterworfen, was immer wieder zu (lebensphasen-
spezifischen) strukturellen Widersprichen mit dem individuellem Handeln und zu Brichen fuhrt. An den Bruch-
stellen verlieren die sozialen Legitimationsmuster ihre Selbstverstandlichkeit und helfen nicht mehr bei der Bewalti-
gung der Lebensprobleme (vgl. Kohli 1978: 15).

" Wo altersbezogene Positionen solcher Diskontinuitit unterliegen, muss Kontinuitit im Rahmen der Biografie
hergestellt werden (vgl. Kohli 1978: 27)

"' Das funktionale Alter beriicksichtigt physische und psychische Leistungsfahigkeit, kérperlichen Zustand, Féhig-
keiten und Fertigkeiten sowie Persdnlichkeit (vgl. Karl 1999: 21f.).
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Prozess, (3) lebenslanger und biografisch verankerter Prozess, (4) sozial und soziokulturell be-
stimmter Prozess, (5) Produkt von Person und raumlicher Umwelt, (6) 6konomisch bestimm-
ter Prozess"”, (7) geschlechtsspezifischer Prozess, der Frauen und Ménner unterschiedlich
berthrt, (8) differenzieller Prozess mit deutlich ansteigenden interindividuellen Unterschieden
bezuglich aller Dimensionen des Alterns, (9) multidimensionaler Prozess, der sich auf verschie-
denen Ebenen vollzieht, (10) multidirektionaler Prozess, der je nach Ebene unterschiedliche
Verldufe zeigt, (11) sich zwischen Objektivitdt und Subjektivitat bewegender Prozess”, (12)
auf unterschiedlichsten Ebenen plastischer Prozess mit Grenzen, innerhalb derer Altern
gestaltbar ist und Verluste wirkungsvoll kompensiert werden kénnen.

Altersgrenzen sind als soziale Konstruktion zu verstehen, «die Lebenslaufe nach Lebenspha-
sen strukturieren und dabei am Kalender ausgerichtet werden.» (Schroeter/Kiinemund 2010:
398) Ihre Unterteilung ist zeit- und kulturabhangig (vgl. ebd.: 399). Der Einfachheit der An-
wendung wegen ist das chronologische Alter nach wie vor die am haufigsten gebrauchte
Konstruktion von Alter und bestimmt zumeist auch die administrativen Bezlge; die Ratio-
nalisierungskraft des chronologischen Alters setzt sich gegen alle Vorstésse zugunsten einer
Ersetzung durch ein funktionales (auf die individuelle Leistungsfahigkeit bezogenes) Alter
durch. Die Orientierung am chronologischen Alter macht den Durchlauf der Individuen durch
die sozialen Systeme regelhaft und berechenbar, wahrend das funktionale Alter ein ungleich
aufwendigeres Kriterium ware, das fir jeden Einzelfall individuelle Feststellungen erforderte
(vgl. Kohli 1985: 15). Biologische, psychische und soziale Alter(n)sprozesse werden oft mit dem
kalendarischen Alter in Beziehung gesetzt, obwohl sie weder linear noch zwangslaufig damit
verbunden verlaufen (vgl. Schroeter/Kiinemund 2010: 398). Die Abgrenzung verschiedener
Altersphasen basiert Ublicherweise auf heuristisch aus beobachteter Wirklichkeit gebildeten
idealtypischen Klassifikationen. Heute wird oft zwischen «Drittem Alter» («jungen Alten») als
weitgehend behinderungsfreier Phase personlicher Errungenschaften und Erflllung nach
Ausscheiden aus der Erwerbsarbeit und «Viertem Alter»/«Hochaltrigkeit» («alten Alten») als
Phase korperlicher Einschrankungen, zunehmender Abhangigkeit, erhdhter Vulnerabilitat,

Altersschwache und des Todes unterschieden (s. auch ebd.: 400)."

> Okonomische Ressourcen haben in Verbindung mit Bildung relativ direkte Auswirkungen auf Gesundheit, Wohlbe-
finden und Autonomie; niedrige soziodkonomische Ausstattung hangt zusammen mit hoherer Morbiditat und eher
frihem Sterben, auch wenn nicht eine einfache Ursache-Wirkungs-Kette anzunehmen ist (vgl. Wahl/ Heyl 2004 44).

" Eine «ausgepragte Diskrepanz zwischen objektiven Fakten und ihrer subjektiven Bewertung bzw. Interpretation»
(Wahl/Heyl 2004: 50) lasst sich in verschiedenen Bereichen beobachten, z.B. bezlglich Gesundheit. Gesundheits-
befragungen erlauben deshalb eine Erfassung der subjektiven Einschatzungen, nicht des objektiven Gesundheits-
zustandes der Befragten. Die subjektiven Bewertungen sind dusserst handlungs- und erlebensrelevant (vgl. ebd.).

" Rosenmayr (1996) differenziert auf der Basis funktionaler Kriterien die Phase der Hochaltrigkeit und kommt zu
einer funfstufigen Altersphasengliederung: Erstes Alter (Abhangigkeit, Unreife), Zweites Alter (Unabhangigkeit,
Verantwortung), Drittes Alter (Chancenreichtum in der Nacherwerbsphase), Viertes Alter (Einschrankungen),
Funftes Alter (Abhangigkeit) (nach Schroeter/Kiinemund 2010: 400). Die Differenzierungen fur Altersphasen nach
Erreichen des Rentenalters erlauben die Aufrechterhaltung der Vorstellung eines aktiven, selbstgestalteten Alters
gegenUber einer Phase von Abhdngigkeit und Pflegebedurftigkeit, in der die Gesundheit nachlasst und sich Multi-
morbiditat und Demenzen ausbreiten (korporale Kapitalien schwinden) (vgl. Schroeter an verschiedenen Orten,
u.a. 2007: 143; 2005: 154).
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Wenn von einer alternden Gesellschaft die Rede ist, spielen drei Entwicklungslinien eine Rolle:
die Zunahme der absoluten Zahl alter Menschen, ihr wachsender Anteil an der Gesamtbe-
volkerung und der starke Anstieg der Zahl hochaltriger Menschen Gber 80 Jahre (vgl. Naegele
2011: 32). Das Bild vom Alter hat sich innerhalb weniger Jahrzehnte differenziert und
entfernt von der Vorstellung einer vorwiegend defizitdaren Lebensphase mit hoher Betreu-
ungswahrscheinlichkeit. Zunehmend ist auch von den Ressourcen, Chancen, Mdglichkeiten,
Kompetenzen und Aktivitdten im Alter die Rede. Individualisierung und Pluralisierung sowie
Leitbilder wie «zu gestaltendes Alter», lebenslange Aktivitdt, erfolgreiches und produktives
Alter, lebenslanges Lernen sind heute im 6&ffentlichen Diskurs sehr prasent (vgl. auch Kap.
2.3.1)." Aktuelle Leitbilder des Alterns bewegen sich zwischen individuellen Gestaltungs-
spielrdumen und sozialen Verpflichtungen alter Menschen (inkl. Erhéhung bzw. Aufweichung
des Rentenalters) (vgl. Hopflinger 2011: 3). Heute wird Altern vermehrt als aktiv gestaltbarer
und aktiv zu gestaltender Prozess verstanden. «Altersbilder sind soziale Konstruktionen, die
sich im Wechselspiel zwischen Individuum und Gesellschaft herausbilden und entwickeln.
Einerseits tragen dltere Menschen selbst durch ihr Handeln (z.B. durch ihren Lebensstil) zur
Entstehung und Veranderung von Altersbildern bei. Andererseits beeinflussen Altersbilder auf
individueller und gesellschaftlicher Ebene die Wahrnehmung und Beurteilung von éalteren
Menschen, die Gestaltung von sozialen Interaktionen mit ihnen sowie die Erwartungen an
den eigenen Alternsprozess und die persdnliche Lebenssituation im Alter» (BMFSFJ: 64). Alter
ist eine soziale Kategorie, durch die auch Zugang und Ausschluss von gesellschaftlichen Teil-
habemdglichkeiten geregelt wird (vgl. Kinemund/Schréter 2014: 17).
Sozialversicherungsrechtlich relevant ist in der Schweiz das AHV-Rentenalter (im Regelfall der-
zeit bei 65 Jahren fur Manner und bei 64 Jahren fur Frauen) mit seinem Bezug zur Lebens-
phase der Arbeitstatigkeit und Produktivitat. Fragen zum Ubergang in den Ruhestand geho-
ren zu den frihen und starken Themen im Zusammenhang mit der Abgrenzung einer Phase
des Alter(n)s. Die zunehmende Langlebigkeit und deutliche Zunahme einer sich ausdehnen-
den Phase von Unabhangigkeit und guter Gesundheit in der Nacherwerbszeit fihren zu einer
Veranderung der Altersbilder und des Diskurses sowie der Gestaltung von spezifischen Ange-
boten fur diese Lebensphase.

Mit Alterwerden der ersten Wohlstandsgenerationen in Westeuropa (Babyboomer) «treten in
der nachberuflichen Lebensphase aktivere Wert- und Verhaltensweisen auf. Dies hat zu
neuen Leitvorstellungen des Rentenalters gefuihrt. Verstarkt wird dies durch gerontologische
Studienergebnisse, welche aufzeigen, dass gesundheits- und aktivitatsorientierte Lebens-
strategien Alternsprozesse positiv beeinflussen.» (Hopflinger 2012a: 207) Hoheres Alter ist
aber auch mit verstdrkter Fragilisierung und erhéhtem Risiko von Pflegebedurftigkeit verbun-

den. Inwieweit Menschen aus den Generationen, fir die ein unabhdngiges, aktives, gesundes

" Nach Schroeter kénnen solche Stichworte «gewissermaBen als gerontologische Antwort auf das Unbehagen an
dem weitgehend negativ gefarbten gesellschaftlichen Altersbild» betrachtet werden (Schroeter 2005: 156).
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Leben ein selbstverstandlicher Anspruch geworden ist, «nach einem langen aktiven Erwach-
senenalter fahig und willens sein werden, mit den unvermeidbaren Grenzen korperlichen
Lebens im hohen Alter umzugehen», bleibt nach Hoépflinger eine offene Frage, die «Baby-
Boom-Generation hat gelernt, lange ,jugendlich’ zu bleiben, aber sie muss das hohe Alter
erst noch entdecken.» (Hopflinger 2011: 3) Die stark individualisierten Anspriche an Alters-
und Pflegeangebote kommen derzeit (noch) weniger von den alten Menschen selbst als von
deren erwachsenen Kindern aus dieser Generation (vgl. ebd.).

Obwohl Pflegebedirftigkeit heute durchschnittlich spater eintritt, gibt es anzahlmassig mehr
fragile, hilfe- und pflegebedurftige Menschen. Gesundheitliche und soziale Problemsituationen
kumulieren sich bei Uber 80/85-Jahrigen deutlich, die Risiken chronischer Krankheiten und Be-
hinderungen steigen an. Bisher ging die Erhdhung der Lebenserwartung in der Schweiz einher
mit einer Ausdehnung behinderungsfreier Lebenserwartung im Alter, wahrend in einer relativ
kurzen Phase am Ende des Lebens die Morbiditat stark steigt (vgl. Hopflinger/Bayer-Oglesby/
Zumbrunn 2011: 7) Allgemein lasst sich feststellen, dass mit dem Alter die Hilfebedurftigkeit
markanter ansteigt als die Pflegebedurftigkeit und deshalb zwischen Pflegebedarf und Hilfe-
bedarf differenziert werden sollte, v.a. bei zuhause lebenden alten Menschen (vgl. ebd.: 8).
Die Sicherung der Renten- und Pensionssysteme sowie die Finanzierung und Organisation der
gesundheitlichen Versorgung im héheren und hohen Alter sind aktuelle und derzeit nicht
nachhaltig geloste gesellschaftliche Themen. ' Hopflinger weist darauf hin, «dass demographi-
sche Alterung vor allem dann und dort zu Problemen fihrt, wo gesellschaftliche Ordnungs-
strukturen den neuen demographischen Gegebenheiten nicht angepasst werden» (Hopf-
linger 2012a: 221).

1.3 Kontext Sehbehinderung im Alter

Fur die vorliegende Arbeit relevante Stichworte zu Sehbehinderung im Alter sind in der
Beschreibung der Ausgangslage (vgl. Kap. 1.1) erwahnt und in den Exkursen 2.1.2, 2.2.2 und
2.3.2 angesprochen.

Auch eine im Alter auftretende Sehbehinderung kann mit behinderungsspezifischen Metho-
den angegangen werden. Fir den Unterstitzungsbedarf sind nach dem Sozialversicherungs-
system in der Schweiz im Alter — neben den Leistungen der Beratungsstellen des Sehbehinder-

tenwesens — gesetzlich nur Pflegeleistungen vorgesehen."” Im stationdren Umfeld kommt

'* Hopflinger weist darauf hin, dass nicht die Alterung der Gesellschaft Hauptmotor der Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen ist, das sei ein falscher Schluss aus hohen Querschnittskorrelationen von Alter und Krankheits-
kosten (vgl. Hopflinger 2012a: 226). Klare demografische Effekte ergeben sich aber in der Alterslangzeitpflege:
Geburtenstarke Jahrgange, die mit grosser Wahrscheinlichkeit ein hohes Alter erreichen werden, werden die An-
zahl pflegebedurftiger alter Menschen in wenigen Jahren sehr stark steigen lassen, selbst «eine langere behinde-
rungsfreie Lebenserwartung wird den Trend zu mehr, oft langjahrigen Pflegefdllen nicht aufhalten, sondern
hochstens mildern.» (Hopflinger 2012a: 227).

"7 Zu den relevanten Rahmenbedingungen, die in der Schweiz Behandlung und Betreuung von Menschen mit einer
Behinderung im Alter steuern, gehéren die Bundesverfassung, die Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV),
die Krankenversicherung (KVG, Verordnungen und kantonale Ausfihrungsgesetze) sowie die UN-Konvention tber
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behinderungsspezifische Rehabilitation und Begleitung kaum vor, weil sie keine pflegerischen
Leistungen darstellen; das Krankenversicherungsrecht bericksichtigt den Bedarf von Menschen
mit einer Sinnesbehinderung nicht. Die integrativen und rehabilitativen Leistungen der Sozial-
und Heilpadagogik sind im Alter rechtlich nicht vorgesehen (vgl. Kap. 1.1).

1.4 Zielsetzung und Fragestellung
1.4.1 Erkenntnisinteresse

» Klarung von Mdoglichkeiten der Integration agogischer Elemente und einer vermehrten
rehabilitativen Gestaltung von Langzeitalterspflege

» Klarung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden in Selbstverstandnis, Grundkonzepten
und Arbeitsschwerpunkten von Sozialer Arbeit und Pflege

» Klarung der Basis einer inter- oder transdisziplindren Kooperation von Pflege und Sozialer
Arbeit in der Langzeitaltersarbeit

» Aufzeigen mdglicher Vorteile (Chancen) einer inter- oder transdisziplindren Kooperation
von Pflege und Sozialer Arbeit in der Langzeitaltersarbeit

» Aufzeigen moglicher Formen einer inter- oder transdisziplinaren Kooperation von Pflege

und Sozialer Arbeit in der Langzeitaltersarbeit

1.4.2 Ziel des Vorhabens

Ziel des Vorhabens ist die Prifung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden in Grundkon-
zepten und Arbeitsschwerpunkten von Sozialer Arbeit und Pflege, die fur die Langzeitalters-
arbeit relevant sind, um davon ausgehend die Chancen und Herausforderungen sowie die
maoglichen Formen einer interdisziplindren Kooperation in diesem Sektor aufzuzeigen.

Dafir sollen einerseits Grundprinzipien der Sozialen Arbeit und der Pflege dargestellt werden.
Andererseits werden Konzepte im potenziellen Kooperationsbereich von Sozialer Arbeit und
Pflege zusammengetragen und ausgewertet. Mit beispielhaftem Bezug auf die Thematik
Sehbehinderung im Alter werden Vorschlage fiir eine inter- oder transdisziplindre Koopera-

tion im Bereich der Alterspflege abgeleitet und formuliert.

1.4.3 Fragestellung

Welche Beitrdge kdnnen Soziale Arbeit und Pflege in der Langzeitbegleitung im Altersbereich
einbringen?
Welche Basis fUr eine inter- oder transdisziplindre Kooperation bieten Selbstverstandnis,

Grundkonzepte und Arbeitsschwerpunkte von Sozialer Arbeit und Pflege?

die Rechte von Menschen mit Behinderungen (BRK). Relevant sind dartber hinaus verschiedene fachliche Richt-
linien, z.B. der Schweizerischen Akademie der medizinischen Wissenschaften (SAMW), des Schweizerischen Berufs-
verbandes der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (SBK), sowie Pflegeleistungs- und Abrechnungsinstrumente
wie BESA oder RAI (vgl. Fussnote 85).
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1.5 Methodisches Vorgehen

Die Fragestellung wird auf der Basis einer Theoriearbeit angegangen. In den Fachrichtungen
Soziale Arbeit und Pflege werden in der Praxis aktuelle, fUr die Langzeitaltersarbeit relevante
Konzepte und Modelle anhand der Feldtheorie nach Bourdieu und der Rahmentheorie nach
Goffman untersucht, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede sowie gegenseitige Erganzungs-
potenziale und Kooperationshirden herauszuarbeiten. Als hoch relevantes erganzendes Feld
wird die Soziale Gerontologie beriicksichtigt.

Der Feldanalyse wird das Rahmungsverstandnis nach Goffman zugrunde gelegt, die Analyse-
kategorien werden aus der Feldtheorie nach Bourdieu gewonnen.

Auf der Basis der Untersuchung der sozialen Felder werden Schlussfolgerungen fir eine mog-
liche Uberdisziplinare Kooperation von Sozialer Arbeit und Pflege in der Langzeitaltersarbeit

erarbeitet.

1.5.1 Feldtheorie nach Bourdieu

Feld

Soziale Felder sind relationale gesellschaftliche Handlungsrahmen mit je eigener Logik,
eigenen spezifischnen Regeln, eigenen Spielrdumen, Strukturen, Verflechtungen, Abhangig-
keiten, Anforderungen und Zwangen (vgl. Bourdieu 1998: 19), mit je eigenen, feldspezifi-
schen Kapitalien und eigenen Institutionen. Ein Feld ist nicht einfach ein Sektor oder Bereich
der Gesamtgesellschaft, sondern ein differenzierter Teil von ihr mit eigenen Konturen (vgl.
Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 142). «Reife» Felder zeichnen sich durch die Erreichung eines
hohen Grades von Autonomie aus und etablieren sich gerade dadurch als Felder (vgl. ebd.).
Bourdieu beschreibt soziale Felder in Analogie zu Spielfeldern und erklart ihr Funktionieren
anhand von Mannschaftssportarten und dem Schachspiel. Die Korrektheit des Handelns wird
durch das jeweilige Spiel (Feld) festgelegt, wobei nicht Regeln, sondern Strategien befolgt
werden (vgl. Rehbein 2006: 104). Der «Glaube an die Sinnhaftigkeit des Spiels in einem
bestimmten Feld und an die Bedeutung dessen, was auf dem Spiel steht, lasst das Feld erst
im eigentlichen Sinn entstehen. Dieser Glaube bleibt implizit, er macht die doxa des Feldes
oder die feldspezifische illusio (...) aus.» (Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 145) Eine differenzierte
Gesellschaft ist nach Bourdieu «ein Ensemble von relativ autonomen Spiel-Raumen, die sich
nicht unter eine einzige gesellschaftliche Logik, ob Kapitalismus, Moderne oder Postmoderne,
subsumieren lassen.» (Wacquant 1996: 37, zitiert nach Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 141)

Der Feld-Begriff”® bildet bei Bourdieu auf gesellschaftlicher Ebene das Pendant zum Habitus-

Begriff auf individueller Ebene. Feld und Habitus bedingen sich wechselseitig. Die materiellen

'® Synonym zu «Feld» treten bei Bourdieu auch die Begriffe «Kraftefeld», «sozialer Raum» oder «Handlungsraum»
auf. Fuchs-Heinritz und Koénig weisen darauf hin, dass Bourdieu das Verhaltnis der Begriffe «Raum» und «Feld»
nur ansatzweise geklart hat, sie teilweise synonym verwendet, an anderen Stellen den Feld-Begriff fiir die symboli-
sche Ebene der Praxis zu verwenden scheint (vgl. Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 139, Fussnote 42).
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und strukturellen Bedingungen auf dem Feld geben gleichzeitig Grenzen vor und &ffnen
Maoglichkeiten. Damit ist ein Feld ein «Ensemble objektiver historischer Relationen zwischen
Positionen, die auf bestimmten Formen von Macht (oder Kapital) beruhen» (Wacquant 1996:
36, zitiert nach Fuchs-HeinritzZKénig 2005: 139). Mit dem Feld-Begriff fokussiert Bourdieu
auf Relationen und Kréfteverhaltnisse von Akteuren und Akteursgruppen:” «Analytisch
gesprochen wadre ein Feld als ein Netz oder eine Konfiguration von objektiven Relationen
zwischen Positionen zu definieren. Diese Positionen sind in ihrer Existenz und auch in den
Determinierungen, denen die auf ihnen befindlichen Akteure oder Institutionen unterliegen,
objektiv definiert, und zwar durch ihre aktuelle und potentielle Situation (situs) in der Struktur
der Distribution der verschiedenen Arten von Macht (oder Kapital), deren Besitz Gber den
Zugang zu den in diesem Feld auf dem Spiel stehenden spezifischen Profiten entscheidet,
und damit auch durch ihre objektiven Relationen zu anderen Positionen» (Bourdieu in:
Reflexive Soziologie 1996: 127, zitiert nach Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 140).

Soziale Felder sind nach Bourdieu gepragt von Kampfen um ihre Bewahrung oder Verande-
rung (vgl. 1998: 20) und von der Konkurrenz unter den Akteuren. Dies gilt fur alle sozialen
Felder. Unterschiedlich sind die Akteure, «Spieleinsatze», Regeln und Logiken. Felder entste-
hen historisch, durch Differenzierung® und sind einigermassen autonom. «Je autonomer das
Feld ist, desto mehr steigt der Wert feldspezifischen Kapitals» (Rehbein 2006: 143). Einstellun-
gen, 6konomische und kulturelle Guter wirken feldabhangig: «... legt die spezifische Logik
eines jeden Feldes fest, was auf diesem Markt Kurs hat, was im betreffenden Spiel relevant
und effizient ist, was in Beziehung auf dieses Feld als spezifisches Kapital und daher als Erkla-
rungsfaktor der Formen von Praxis fungiert.» (Bourdieu 1987: 194) Profite, Einsatze und For-
men des Handelns sind zwar je nach sozialer Position (Klasse), unterschiedlich, werden aber in
erster Linie durch die Logik des Feldes bestimmt. Die Suche nach Profiten durch strategisches
Handeln kennzeichnet das Handeln der Feldspielerinnen und -spieler. Tendenziell ist jedes
Feld um den Gegensatz zwischen herrschenden und beherrschten Positionen aufgebaut.

Die Dynamiken (Kampfe) auf den Feldern und zwischen den Feldern sind ausschlaggebend
und differenzieren die Felder aus. Im Unterschied zu Luhmann, nach dem die Ausdifferen-
zierung von Systemen Uber ihre funktionalen Eigenschaften erklart wird (Selbstregulierung,
Anpassung an die Umwelt, Reflexivitat, Komplexitatsreduktion usw.), versteht Bourdieu — das
Soziale durch das Soziale erklarend — Ausdifferenzierung als Prozess von Kampfen, die in Rich-
tung Autonomisierung von Feldern fiihren. «Die Geschichte ist eine Entstehung und Vermeh-
rung von Feldern mit eigener Logik, die zunehmend abgeschlossener gegeneinander werden.

Mit der Abgeschlossenheit entwickelt sich eine hierarchische Struktur von Zentrum und Peri-

" Bourdieu denkt in Relationen, nicht in Substanzen, wobei er eine dualistische Sicht als irrefiihrend ablehnt. Das
Aufldsen von Relationen in Interaktionen halt er fur verhdngnisvoll (vgl. Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 234). Differenz
ist bei Bourdieu die wichtigste Relation; Sinn resultiert aus der Differenz sozialer Gegensatze.

* Allerdings entwickelt Bourdieu mit den feldtheoretischen Entwiirfen keine umfassende Differenzierungstheorie, die
eine historische Entwicklung bis zur modernen Gesellschaft erklaren kénnte (vgl. Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 154).
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pherie, von Einschluss und Ausschluss, von Herrschaft und Unterwerfung» (Rehbein 2006:
118). Wie Luhmann geht auch Bourdieu davon aus, dass sich die Gesellschaft durch Arbeits-
teilung mit zunehmender Spezialisierung ausdifferenziert (vgl. Rehbein 2006: 108). Fuchs-
Heinritz und Kénig (2005: 157) weisen aber darauf hin, dass der Feldansatz Bourdieus und der
Systemansatz Luhmanns trotz oberflachlicher Ahnlichkeiten («Selbstorganisation und Selbst-
referenz in der Systemtheorie erinnern an die Autonomie der Felder») nicht vereinbar sind.
Jedes Feld hat eine ihm eigene Geschichte und Dauer, mit Daten, Ereignissen, Krisen und
Revolutionen. Seine Struktur wird v.a. durch die Verteilung des relevanten Kapitals festgelegt
(vgl. Bourdieu 1998: 21). Ein Feld bildet die Sozialstruktur ab und reproduziert sie gleich-
zeitig. «Da Felder aus Kampfen resultieren, verandern sie sich unaufhérlich. lhre Analyse
muss also historisch vorgehen, zumindest aber die Dynamik der Kampfe erfassen.» (Rehbein
2006: 109) Seine Grenzen hat das Feld dort, wo die Feldeffekte aufhoren zu wirken, d.h. die
spezifischen Einsatze, die Logik und die lllusio nicht mehr gelten. Damit sind Felder variabel
und abhangig von den Krafteverhéltnissen auf ihnen und zwischen ihnen. Ein Feld ist ein
Konstrukt, das die soziale Welt erklart, «wie sie objektiv strukturiert ist und subjektiv erfahren
wird» (Rehbein 2006: 108), es ist aber kein «Ding an sich». Je ausschliesslicher das Handeln
auf einem Feld am Ziel und den Regeln des Feldes ausgerichtet ist, desto autonomer und
normativ richtiger ist es (vgl. Rehbein 2006: 138f.).

Unter bestimmten Aspekten lassen sich «die Akteure eines bestimmten Feldes anderen
Akteuren mit einer homologen Position in anderen Feldern anschlieBen oder angliedern»
(Bourdieu in: Homo academicus 1998: 280, zitiert nach Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 153).
Eine solche Synchronisierung von Feldern kann sich in gesellschaftlichen Krisen ergeben;
dann relativieren sich die Grenzen zwischen den Feldern.

Individuen bewegen sich in der Praxis zumeist auf mehreren Feldern gleichzeitig. Felder
kdnnen einander durchdringen und jedes Feld enthalt Elemente anderer Felder (vgl. Rehbein
2006: 108f.). Aus dem Vergleich verschiedener Felder kénnen Eigenschaften ermittelt
werden, die allen Feldern gemeinsam sind, z.B. die Struktur von Zentrum und Peripherie, eine
Tendenz zu zunehmender Abgrenzung, eine wachsende Autonomie, die Dialektik von
Orthodoxie und Haresie, wobei die Gruppe im Zentrum zur Orthodoxie tendiert, wahrend
Neulinge mit Ambitionen und Fahigkeiten zur Subversion tendieren (vgl. Rehbein 2006: 109).
Die Grundstrategien innerhalb eines Feldes sind auf Erhalt (Orthodoxie) bzw. Veranderung
(Haresie) ausgerichtet. «Sie sind Ausdruck des Kampfes zwischen denen, die im Feld
(aufgrund ihrer Ressourcenausstattung) die Vorherrschaft haben und den Stand der Dinge
erhalten wollen, und denen, die nach Herrschaft streben und die bestehende Ordnung
angreifen.» (Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 174) Newcomern wird nach Kapital und Habitus
Zugang gewahrt oder verweigert.

So sehr Felder eigenen Regeln und Logiken folgen, sind sie nicht einfach unabhangig von

anderen, sondern bilden bestimmte Konfigurationen untereinander. «Die sozialen Phanomene
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hangen netzartig miteinander zusammen, jede Veranderung im Einzelnen andert die gesamte
Konfiguration.» (Rehbein 2006: 118) Um sie zu erforschen, sucht Bourdieu Homologien,
Ahnlichkeiten in den Handlungsstrukturen der verschiedenen Felder und versucht sie auf
dieselben Quellen zurlckzufthren. Im Verlauf seiner Arbeit fihrt Bourdieu immer mehr
Felder auf. «Es bleibt jedoch unklar, ob er die Gesellschaft vollig in Felder auflésen wollte, wie
Wacquant schreibt (Wacquant 1996: 37), oder ob er daneben ein beherrschendes Feld, ein
Feld der Gesellschaft oder einen umfassenden ‘sozialen Raum’ annahm (...). Unklar bleibt
auch das Verhaltnis zwischen Institution, Organisation und Feld» (Rehbein 2006: 110).

In der grundsatzlichen Konkurrenz um die sozialen Positionen im Feld sind nach Bourdieu
Umfang und Verteilstruktur der zur Verfigung stehenden Kapitalien und Ressourcen
relevant. Dabei steht bei ihm das Thema der sozialen Ungleichheit und ihrer Reproduktion im
Mittelpunkt seines Werks, v.a. in Gestalt ungleicher Voraussetzungen (vgl. Rehbein 2006:
76). Rehbein kritisiert, dass Bourdieu den Massstab nicht begriindet und dass die Verbindung
zwischen Massstab und Theorie fehlt (vgl. ebd.). Bourdieus Begriffe seien oft nicht eindeutig
definiert und einheitlich verwendet. Er arbeitet nicht primar an Begriffen, sondern v.a. mit
Begriffen. In seiner vorwiegend empirischen Forschung® klart er seine Begriffe fortlaufend
(vgl. ebd.: 79). Viele zentrale Begriffe werden zum ersten Mal in «Entwurf einer Theorie der
Praxis» eingefuhrt, verandern sich aber im Verlauf weiterer Arbeiten und Publikationen. Der
Feldbegriff wird erst in spateren Werken vollstdndig entwickelt (vgl. Rehbein 2006: 80).

Bourdieu interessiert sich fur Gruppen und Strukturen, fir Konfigurationen mit ihren
Relationen. Seine Aussagen betreffen nicht einzelne Ereignisse, einzelne Handlungen (vgl.
ebd.: 82) oder Individuen (vgl. ebd.: 168), sie sind auch nicht deterministisch zu verstehen,
sondern statistisch. Das bedeutet, dass die Individuen in einzelnen Merkmalen von den

Charakteristika der Gruppe abweichen kénnen.

Habitus

Verhalten ist gesellschaftlich bedingt und erlernt. Vorgeformte Denk- und Handlungs-
dispositionen befahigen die Individuen zur sozialen Praxis. Das ist gleichzeitig Ausstattung
und Begrenzung. In ihrem Verhalten richten sich Menschen nicht nach Regeln, sondern ver-
folgen anpassungsfahige Strukturen. Sie haben eine starke Tendenz, immer wieder dhnlich
zu handeln, wobei die Orientierung kaum an Theorien geschieht, sondern v.a. an Handlun-
gen anderer (vgl. Rehbein 2006: 90). Durch vielfache Wiederholung pragen sich Handlungs-
muster ein (Habitualisierung).

Habitus meint die erworbenen Denk-, Wahrnehmungs-, Beurteilungs- und Handlungsmuster,
«eine kleine Zahl von Schemata, die eine unendliche Zahl an neue Situationen angepasster

Praktiken ermdglichen» (Bourdieu 2009: 204). Diese Schemata sind an eine spezifische

" Weil es nach Bourdieu keine universale Theorie gibt, muss immer vom Einzelfall ausgegangen werden, miissen
aus ihm die Relationen entwickelt werden (vgl. Rehbein 2006: 68). Theorie und Empirie mussen immer ganz
aufeinander bezogen sein. Bourdieus relativistischer Ansatz ist ausgerichtet auf Entdeckung.
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Soziallage gebunden und bestimmen, wie die soziale Wirklichkeit wahrgenommen wird, wie
diese Wahrnehmungen geordnet, interpretiert und bewertet werden; auf dieser Basis werden
Handlungen generiert. Bourdieu bezieht dies nicht auf die psychologische, individuelle Ebene,
sondern auf die soziale: Es gilt fir Gruppen von Menschen und Klassen, die ihr Handeln unter
ahnlichen Bedingungen erlernt haben. Handeln wird durch das Habituskonzept statistisch
erklart. Der Habitusbegriff will den Gegensatz von Individuum und Gesellschaft Gberwinden.
Habitus entsteht «durch die Praxis aufeinanderfolgender Generationen innerhalb eines
bestimmten Typs von Existenzbedingungen» (Bourdieu 2009: 229), resultiert also aus der
Geschichte von Feldern. Er erlaubt es den Individuen, sich im sozialen Leben und in konkreten
sozialen Feldern angemessen und kreativ zu bewegen® («sens pratique», vgl. Fuchs-Heinritz/
Koénig 2005: 119f.). Dabei ist Habitus zugleich Produkt und Produzent von Handlungs-
praktiken. Er bestimmt das Handeln so, dass es dazu tendiert, die Bedingungen, unter denen
der Habitus geschaffen wurde, zu reproduzieren (vgl. Bourdieu 2009: 165). Wenn er einmal
konstituiert ist, erweist sich der Habitus als trage (Hysteresis), stabil und inflexibel in Bezug
auf neue Situationen, auf die er handlungspraktisch nicht ausgerichtet ist (vgl. Fuchs-Heinritz/
Koénig 2005: 121; Rehbein 2006: 125). Dadurch kénnen sich z.B. Generationenkonflikte
ergeben (vgl. ebd.: 170). Denk- und Handlungsmuster passen sich nicht automatisch an neue
Situationen oder veranderte Ausgangslagen an. Wenn sich das Feld historisch verdndert,
kann Habitus «veralten».

In modernen Gesellschaften mit starkem sozialen Wandel und ausdifferenzierten Bereichen
trifft ein Habitus oft auf Bedingungen, die anders sind als die, unter denen er entstanden ist.
Wenn die Passung nicht mehr gentigt, kommt es zu Transformationen. Daftr wird der bisher
zumeist umbewusste Habitus bewusst reflektiert, werden angepasste oder neue, der neuen
Situation angemessenere Orientierungs- und Handlungsschemata gesucht. «Allerdings ber-
wiegt auch unter modernen Bedingungen ein Passungsverhaltnis zwischen Habitus und
Feld.» (Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 154f.)

Bourdieu versteht das Soziale als permanenten Kampf um Positionen, Macht, Prestige, Ein-
fluss und Kapital. Um die eigene Position zu erhalten oder zu verbessern, verfolgen die Indivi-
duen Strategien, die auf Kampf und Konkurrenz beruhen. In der Beschreibung bleibt Bour-
dieu aber immer im Bild des Spiels: Er versteht die soziale Praxis als Abfolge von Spielzliigen,
was ein grundsatzlich dynamisches Modell darstellt (vgl. Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 129). Da-
bei sind Strategien kein bewusstes Kalkul (vgl. Bourdieu 2009: 215f.), sondern Verfolgung von
Interessen, die mit dem Habitus erworben werden. Im Verstandnis Bourdieus sind alle Hand-
lungen interessengeleitet, auch solche, die interesselos und zweckfrei erscheinen, «auf die

Maximierung materiellen oder symbolischen Gewinns ausgerichtet» (Bourdieu 2009: 357).

? Kénnen beruht auf internalisierten Schemata (Dispositionen), die sich durch Wiederholung eingepragt haben.
Habitus setzt sich aus solchen Dispositionen zusammen. Mit dem Begriff «Einverleibung»/«Verinnerlichung»
(incorporation) fur den Erwerb des Habitus betont Bourdieu die kdrperliche Dimension des Aneignungsprozesses
(vgl. Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 134).
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Habitus bildet sich in Relation zu bestimmten Feldern aus (vgl. Bourdieu 1987: 164). Die dort
erworbenen Fahigkeiten sind Ubertragbar, aber auf anderen Feldern nicht notwendig
genauso wertvoll und praktikabel (vgl. Rehbein 2006: 106). «Eine Pointe von Bourdieus
spatem Feldbegriff besteht gerade darin, dass Handlungen oder Eigenschaften auf
verschiedenen Feldern, zu verschiedenen Zeiten und gegenlber verschiedenen Adressaten
einen unterschiedlichen Sinn haben kénnen.» (Rehbein 2006: 172)

Doxa

In Anlehnung an Husserl bezeichnet Bourdieu die Gesamtheit der unsichtbaren, unhinter-
fragten gemeinsamen Voraussetzungen als Doxa: «Ensemble von Thesen, die stillschweigend
und jenseits des Fragens postuliert werden und die als solche sich erst in der Retrospektive
(...) zu erkennen geben» (Bourdieu 2009: 331). Diese Uberzeugungs- und Glaubenssétze
eines Feldes sind nicht individuell und zumeist nicht bewusst, sondern wirken in der Regel
unbeachtet und unproblematisiert im Hintergrund und strukturieren die Erfahrung von
Wirklichkeit. «Die soziale Ordnung wird als derart selbstverstandlich erlebt, dass sie eigene
Legitimationen kaum braucht. (...) Was die Doxa ausmacht, wird erst sichtbar, wenn ihre
fraglose Geltung verloren geht.» (Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 202) «... die tiefe Selbst-
verstandlichkeit von Welt und Sozialordnung [wird] nur mdéglich (...) durch feste Grenzen, die
der Wahrnehmung und dem Wissen gesetzt werden: diese Grenzen darf niemand Gber-
schreiten, um nicht das Selbstverstandnis der Gruppe in Frage zu stellen.» (Fuchs-Heinritz/
K&nig 2005: 201)

Gibt es divergierende Konstruktionsprinzipien und Deutungen der Welt (heterodoxe oder
orthodoxe Ordnung) oder treffen auf kleinem Raum verschiedene ethnische oder Berufsgrup-
pen aufeinander (z.B. in Stadten), entfallt die fraglose Selbstverstandlichkeit der Doxa. Dann
muss man anfangen, darlber Diskurs zu fhren (vgl. Bourdieu 2009: 182f., Anm. 18). Trotz-
dem wird absichtlich und institutionell verankert daran festgehalten, was «schicklich und
richtig» ist (vgl. Bourdieu 2009: 332).

Das Potenzial, Bedeutungen durchzusetzen und ihre Anerkennung zu erreichen, nennt
Bourdieu symbolische Gewalt (manchmal auch symbolische Macht) (vgl. Fuchs-Heinritz/
Koénig 2005: 207). Dabei spielen Einsetzungsriten eine Rolle. Sie bestimmen eine Gruppe von
Menschen als solcher Riten fir wirdig, andere als ihrer unwdrdig, ziehen also eine Grenze
zwischen Gruppen und lassen diese Grenzziehung naturlich wirken (vgl. Audehm 2001: 116
nach Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 214).

lllusio

Jedes Feld hat seine historisch gewachsene lllusio. Sie beschreibt die gemeinsame Selbst-
verstandlichkeit Uber Struktur und Regelhaftigkeit des Feldes, den gemeinsamen Glauben der
auf einem Feld Agierenden und bestimmt die Interessen und Strategien. «Die feldspezifische

illusio bleibt AuBenstehenden mehr oder weniger unverstandlich, wirkt gar sinn- und zweck-
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los auf sie. Die Unabhangigkeit der Felder voneinander zeigt sich hauptsachlich in dieser
wechselseitigen Verstandnisbarriere (...). Die Grenzen des Feldes zum ndachsten verlaufen
somit in der Regel gerade dort, wo die in dem einen Feld geltenden Ziele nicht mehr
interessant erscheinen.» (Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 146f.).

Die lllusio ist eng verwandt mit den Doxa; Bourdieu differenziert nicht immer prazise
zwischen den beiden Begriffen (vgl. Rehbein 2006: 106).

Kapital

Handlungsressourcen bezeichnet Bourdieu mit dem Begriff «Kapital», den er umfassend
verwendet: als soziale Energie (vgl. Bourdieu 1987: 194). Kapital resultiert aus akkumulierter
Arbeit und verbindet Feld und Habitus; Habitus ist abhangig vom Kapital, das ihm auf dem
Feld zur Verfigung steht (vgl. Rehbein 2006: 111). Kapital und Feld sind eng aufeinander
bezogen. Kapital ist feldspezifisch und eréffnet Handlungsmaglichkeiten im Feld sowie die
Chance, Gewinn zu erzielen (vgl. ebd.: 112, 158). Es funktioniert nur in Verbindung mit
einem Feld; «verleint Macht Uber das Feld, Gber die materialisierten oder inkorporierten
Produktions- bzw. Reproduktionsmittel, deren Distribution eben die Struktur des Feldes
ausmacht, Uber die Regularitdten und Regeln, die das normale Funktionieren des Feldes
bestimmen, und damit auch Uber die Profite, die sich in ihm erzielen lassen.» (Bourdieu in:
Reflexive Soziologie 1996: 132, zitiert nach Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 144).

Es gibt verschiedene Arten von Kapital, wobei Bourdieu drei grundlegende unterscheidet:
o6konomisches (alle Formen materiellen Besitzes; nach Bourdieu das wichtigste und allen
anderen Kapitalarten zugrundeliegend), kulturelles (Informationskapital, das inkorporiert,
objektiviert oder institutionalisiert existieren kann®) und soziales (soziale Beziehungen und
Beziehungsnetze™). Erganzt werden diese drei Grundtypen durch das symbolische Kapital
(Chancen, soziale Anerkennung und soziales Prestige zu gewinnen und zu erhalten, z.B.
Alter, Geschlecht, Ehre) (vgl. Rehbein 2006: 112f.). Jedes Kapital hat seine eigenen Gesetze
und Funktionsweisen. Kulturelles wie 6konomisches Kapital wird durch soziale Herkunft und
Laufbahn erworben (vgl. ebd.: 167). «Die einzelnen Kapitalien bilden Abgrenzungsmaoglich-
keiten der Felder (Spiel-Rdume) voneinander. Praxisfelder sind Felder, in denen es um be-
stimmte Kapitalien geht und in denen spezifische Okonomien herrschen.» (Fuchs-Heinritz/
Koénig 2005: 158) Die verschiedenen Formen von Kapital kénnen ineinander konvertiert
werden. Dabei gibt es nicht ein universales Kapital. In der Moderne ist allerdings das ékono-
mische Feld (und damit das 6konomische Kapital) beherrschend (vgl. Rehbein 2006: 117).

? Inkorporiertes kulturelles Kapital kann z.B. Bildung, Kenntnisse, Fihigkeiten, auch Habitus sein, objektiviertes
z.B. Kunstgegenstande, Blcher, technische Instrumente, institutionalisiertes v.a. Bildungstitel und Abschluss-
zeugnisse. Uber Bildungstitel wird Legitimitat gefiihrt: Zulassung zu Berufen, was z.B. iberhaupt erst die Maglich-
keit er6ffnet, das erworbene kulturelle Kapital in 6konomisches (Einkommen) umzuwandeln.

* Soziale Kapital schliesst z.B. die Mdéglichkeiten ein, andere um Hilfe, Rat, Information zu bitten, Chancen sich
durchzusetzen, die aus Gruppenzugehdrigkeiten resultieren. Um soziales Kapital zu reproduzieren, ist unaufhor-
liche Beziehungsarbeit nétig. «Hat das Beziehungsnetz eine gewisse Stabilitdt erreicht, so wachen alle Beteiligten
dartber, dass diese nicht durch unpassende neue Mitglieder gestort wird.» (Fuchs-Heinritz/Kénig 2005: 167)
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Akteure und Akteursgruppen

Auf einem Feld sind verschiedene Spielerinnen und Spieler in verschiedenen Rollen und auf
verschiedenen Positionen aktiv. «Ein Akteur ist, so kdnnte man sagen, eine handlungsfahige
Verkorperung sozialer Strukturen.» (Rehbein 2006: 95) Das Gewicht von Akteurinnen und
Akteuren auf dem Feld (ihre soziale Position) ist durch das ihnen zur Verfiigung stehende
Kapital bestimmt, das auch ihre Handlungsmdglichkeiten bestimmt. «Die soziale Herkunft
und die Laufbahn bestimmen die Fahigkeit, das Kapital effizient einzusetzen, auf die Markt-
konjunktur reagieren zu kénnen und mit der gesellschaftlichen Entwicklung Schritt zu halten
oder sie gar zu beeinflussen.» (ebd.: 167) Die sozialen Positionen sind relativ zueinander und
bilden ein Interdependenzgeflecht, ihre Gesamtheit bezeichnet Bourdieu als sozialen Raum.
Der soziale Raum wird organisiert nach den Dimensionen Gesamtbesitz an Kapital, Struktur
des Kapitals, Wichtigkeit dieses Kapitals in der jeweiligen Gesellschaft und Entwicklung des
Kapitals im Verlauf der Zeit. Die Konstruktion des sozialen Raums macht nach Bourdieu die
Klassenstruktur der Gesellschaft sichtbar (vgl. ebd.: 173). Zumeist bezieht er den Begriff des
sozialen Raums auf die gesamte Gesellschaft, er «bildet die Sozialstruktur ab.» (ebd.: 116)*

Feldanalyse

Um die Struktur eines Feldes zu ermitteln, «mussen Regeln und Positionen miteinander in
Relation gesetzt werden» (Rehbein 2006: 139), mussen Feldlogik, auf dem Feld relevanter
Habitus, Doxa und lllusio, Feldkapitalien und Akteursstrukturen analysiert und miteinander in
Beziehung gesetzt werden. Das betrifft Strukturen, Deutungen und Handlungen (Strukturrah-

men, Deutungsrahmen, Handlungsrahmen).

1.5.2 Rahmentheorie nach Goffman

Eine Voraussetzung fir Interaktion (kommunikativ wie handelnd) und fir das Verstandnis
daflr, «was hier eigentlich vor sich geht», ist die Strukturierung (Organisation) von Alltags-
erfahrungen, mit der gleichzeitig soziale Wirklichkeit geschaffen wird. In seinem Rahmen-
konzept beschreibt Goffman (1980) Kategorien und Funktionsweisen solcher Organisation
von Erfahrung. Dabei geht er davon aus, «dal3 wir gemal3 gewissen Organisationsprinzipien
flr Ereignisse — zumindest fir soziale — und fur unsere persodnliche Anteilnahme an ihnen
Definitionen einer Situation aufstellen; diese Elemente nenne ich ,Rahmen’. Das ist meine
Definition von ,Rahmen’.» (ebd.: 19)

Greift eine Deutung nicht auf vorhergehende, urspriingliche Deutungen zurlck, nennt sie
Goffman einen primaren Rahmen. Damit wird Erfahrung Uberhaupt erst strukturiert und ihr

eine Bedeutung zugeordnet. Das gilt fur als natlrliche wie als soziale Ereignisse identifizierte

 Das Verhaltnis von Feld und sozialem Raum bleibt bei Bourdieu offen; es bleibt unklar, ob die Felder im Raum
enthalten sind oder auf einer anderen Ebene vorgestellt werden mussen. Den Begriff des Feldes fuhrt Bourdieu
erst nach dem Begriff des sozialen Raums ein, erklart ihn aber nicht und benutzt ihn in der Folge nicht einheitlich
(vgl. Rehbein 2006: 172).
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Erfahrung. Wahrnehmung und Organisation des Wahrgenommenen verhalten sich isomorph
zueinander (vgl. ebd.: 36). Die primaren Rahmen in einer sozialen Gruppe bilden Schemata,
die als Deutungsmuster in ihrer Summe einen Hauptbestandteil von Kultur ausmachen (vgl.
ebd.: 37).” Ereignisse werden Ublicherweise in das herkémmliche Vorstellungssystem ein-
gepasst; so kann Alltag bewaltigt, kann verstanden und gehandelt werden. Die primaren
Sichtweisen betreffen sowohl die an einer Handlung Beteiligten wie auch das (zuschauende)
Umfeld.

Nach bestimmten Konventionen kann Erfahrung, die nach primarer Rahmung bereits sinnvoll
ist, so transformiert werden, dass sie dem Primaren nachgebildet ist, von den Beteiligten aber
als etwas anderes gesehen wird. Ein System solcher Konventionen nennt Goffman Modul
(key), den Vorgang Modulation (vgl. ebd.: 55f.). Kennzeichnend dafir ist, dass die Trans-
formation systematisch ist, innerhalb zeitlicher und rdumlicher Klammern erfolgt und nicht
auf einzelne Ereignisse beschrankt bleibt. Modulationen kénnen stufenweise weiter trans-
formiert (moduliert) werden. Je mehr Modulationsschichten in einer Situation eine Rolle
spielen, desto orientiergunsrelevanter ist der Rand des Rahmens (primdre Rahmung). Ist die
Modulation nicht allen Beteiligten bekannt, weil einige das Handeln absichtlich so lenken,
dass andere eine falsche Vorstellung von der Situation bekommen, spricht Goffman von
Tauschung (fabrication). Eine Situation kann bezlglich ihres primdaren Rahmens mehrdeutig
sein (Unklarheit), bezlglich Transformationen (Ungewissheit) oder bezlglich Verankerung des
Rahmens. Kurzzeitig sind Unklarheiten wie Ungewissheiten haufig. Die Rahmenanalyse «stellt
eine analytische Grundlage zur Unterscheidung von Grinden der Mehrdeutigkeit bereit.»
(ebd.: 337) Irrtimer (Fehlrahmungen) koénnen auf der Ebene der primdren Rahmung
auftreten, auf der Ebene der Modulationen, auf der Ebene der biografischen Identifikation
und auf der Ebene der Organisation der Kandle (vgl. ebd.: 339ff.).

Sind in einer Situation verschiedene Perspektiven anwendbar, es soll aber nur eine zum Zug
kommen, kann ein Trennungsproblem entstehen (vgl. ebd.: 91). Das gilt sowohl fir die
primare Rahmung wie auch — besonders stark — fir Modulationen. Zeitliche und raumliche
Klammern sowie Regeln werden dann besonders wichtig.

Im selben «Verhaltensstrom» sind sehr unterschiedliche Rahmungen maéglich. Sie bestimmen
Haupt- und Nebenelemente und daraus folgende Handlungsentwiirfe. Einzelne Ereignisse
und Tatigkeitsverldufe werden oft «systematisch ignoriert und als auBerhalb des Rahmens
befindlich behandelt» (ebd.: 233). Wo mehrere Personen beteiligt sind, wird mit Artikula-
tions-, Erkennungs- und Grenzzeichen signalisiert, reguliert und abgegrenzt.

Handeln orientiert sich an der Rahmung und findet nach Goffman fir gewoéhnlich Bestati-
gung durch den Gang der Dinge. Die im Bewusstsein und im Handeln vorhandenen Organi-

sationspramissen nennt er Rahmen des Handelns (vgl. ebd.: 274).

* Auf Feldebene: die Doxa.
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Vom Rahmen abhdngig ist die Person-Rolle-Formel, das Verhadltnis zwischen dem Individuum,
das in einer Situation handelt, und der Rolle, Eigenschaft oder Funktion, die es darin wahr-
nimmt.”” Das Verhaltnis ist nie ganz unabhangig und nie vollstéandig abhangig; es driickt aus,
in welchem Verhaltnis die gerahmte Tatigkeit zu den Vorgangen in der dbrigen Welt steht
(vgl. ebd.: 297). Fir Goffman hat dabei die Person keinen héheren Wirklichkeitsanspruch als
die Rolle («was in einem Zusammenhang Individuum oder Person ist, das ist ein einem
anderen Rolle oder Eigenschaft», ebd.: 298). Im Zusammenhang mit der Person-Rolle-Formel
sind Besetzungsregeln, soziale Massstabe, die Frage der Verantwortlichkeit und das Verhalten
ausserhalb des Rahmens (Heraustreten aus der Rolle) relevant. Bei Modulationen bzw.
Tauschungen werden auch diese Elemente transformiert; anstelle einer Person-Rolle-Formel
gibt es eine Sozialrolle-Spielrolle-Formel (vgl. ebd.: 303)

Bei Fehlrahmungen und Rahmungsdifferenzen kénnen Rahmenstreitigkeiten beliebiger Ord-
nung entstehen, die mit institutionalisierten und nicht-institutionalisierten Mitteln der sozialen
Kontrolle geklart werden. Deutungsrahmen sollen grundsatzlich leicht anwendbar bleiben (vgl.
ebd.: 358). In einem «klaren Rahmen» haben alle Beteiligten eine klare Beziehung zum Rah-
men, d.h. nicht nur «jeder Beteiligte habe eine hinlanglich richtige Vorstellung von dem, was
vor sich geht, sondern im allgemeinen auch, er habe eine hinlanglich richtige Vorstellung von
den Vorstellungen der anderen, einschlieBlich deren Vorstellung von seiner eigenen Vorstellung.»
(ebd.: 369) Rahmen schaffen nicht nur Sinn, sondern auch Engagement. «Zu jedem Rahmen
gehoren normative Erwartungen bezlglich der Tiefe und Vollstandigkeit, mit der die Menschen
in die durch den Rahmen organisierten Vorgange eingebunden sein sollten.» (ebd.: 376)

Wo die kldarende Funktion von Rahmen nicht gelingt, entsteht ein Rahmenbruch. Menschen
gehen im Allgemeinen davon aus, dass unsere Deutungsrahmen brauchbar seien. Briche,
Unklarheiten, Ungewissheiten, Tauschungen und Selbsttduschungen weisen auf die Gefahr-
detheit gerahmter Erfahrung hin. Oft reicht dafir auch schon eine leichte Verschiebung der
Perspektive. Machtaustbung kann die Situationsdefinition und Anwendung gewohnter
Rahmen stéren und zerstéren (vgl. ebd.: 479f.). Rahmungen und Rahmengefahrdungen
hangen zusammen mit Kenntnissen bzw. fehlenden Kenntnissen, marktgangigen Informa-
tionen, Zufallssituationen, Beurteilungsspielen und persénlichen Gefihlen. Die Vorstellung
von dem, «was hier eigentlich vor sich geht» kann brichig werden.

Fir Goffman zeigt die Rahmenanalyse, dass das Eigentliche die Relation, nicht die Substanz
ist (vgl. ebd.: 602).° Der Mensch orientiert sich fiir seine Handlungen und seinen Teilnahme-
status im Alltag vorwiegend an gewohnten Rahmungsregeln und den gelernten Erkennungs-

zeichen; seine Auffassung von der Beschaffenheit der Welt ist rahmenbezogen.”

" Goffman macht seine Ausfiihrungen in Analogie zum Theater. Fiir Bourdieu entspricht das Grundmuster einem
Spiel bzw. Kampf.

** Darin stimmen Goffman und Bourdieu iberein (vgl. Fussnote 19).

* vgl. Habitus bei Bourdieu.
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1.5.3 Inter-/Transdisziplinaritdt — Interprofessionalitat

Das Gerontagogik-Konzept von Heussler (2011, 2012) vertritt eine transdisziplinare Zusam-
menarbeit von Pflege, Sozialpddagogik und sehbehinderungsspezifischen Rehabilitations-
fachern auf den Wohngruppen des auf Sehbehinderung im Alter spezialisierten Wohnheims.

Das betrifft einerseits die Zusammensetzung der Teams von Fachpersonen aus diesen Berei-

chen, die im Pflegeprozess gemeinsam in jedem Schritt ihre berufsspezifischen Beurteilungen

austauschen, gemeinsam priorisieren und planen und in der Umsetzung gemeinsam tdtig
sind (vgl. Heussler 2012: 16). Die diese Zusammenarbeit koordinierenden Case Manage-
rinnen und Case Manager kénnen Fachpersonen der Pflege oder der Sozialen Arbeit sein.

Andererseits spricht Transdisziplinaritat die Integration von Fachwissen und Fachmethoden

aus einem anderen Berufsfeld in das eigene Fachwissen an; so wird die Fachkompetenz

gerontologisch geschulter Alterspflege transdisziplinar um agogische und rehabilitativ seh-
behinderungsspezifische Elemente erweitert und damit zur gerontagogischen Pflege (vgl.

Heussler 2011: 61; Heussler 2012: 15).

Im Hinblick auf die Fragestellung der vorliegenden Arbeit (vgl. Kap. 1.4) sollen hier die rele-

vanten Begrifflichkeiten rund um Inter- und Transdisziplinaritat kurz beleuchtet werden.

Es gibt eine verwirrende Vielfalt von Interdisziplinaritatsbegriffen (disziplinentbergreifenden

Wissen[schaft]spraxen), die sich teilweise konkurrenzieren, teilweise Uberschneiden und sehr

uneinheitlich gebraucht werden (vgl. Jungert 2010: 1):

- Multidisziplinaritat: disziplindres Nebeneinander auf dem gleichen oder einem &hnlichen
Themengebiet ohne strukturierte Zusammenarbeit oder fachtbergreifende Synthesebem-
hungen, aber mit mindestens minimaler Kenntnisnahme der je eigenen Erkenntnisse der
anderen Facher (vgl. ebd.: 2)

- Pluridisziplinaritat: haufig synonym zu Multidisziplinaritat verwendet, noch ohne spezielle
Kooperationsbemiihungen (vgl. ebd.: 2f.)

- Crossdizsiplinaritat: Nutzung oder Ubernahme von Ansétzen, Erkenntnissen, Methoden
oder Forschungsprogrammen einer anderen Disziplin fUr das eigene Fach (Jungert stellt
fest, dass es kaum Beispiele fur Crossdisziplinaritat in der Praxis gibt) (vgl. ebd.: 3f.)

- Interdisziplinaritdt: gemeinsames, kooperatives Arbeiten an einem Problem, wobei die Aus-
formung der Kooperation verschieden geschehen kann (Binnendifferenzierung des Begriffs)
(vgl. ebd.: 4ff.)

- Transdisziplinaritat: andauernde Kooperation verschiedener Disziplinen, in der Uber die
jeweils einzelnen Disziplinen hinausgehende Probleme und Fragestellungen bearbeitet
werden und die die fachliche/disziplindre Orientierung Uberschreitet und verandert; kann

bis hin zur Ausbildung neuer Disziplinen gehen (vgl. ebd.: 6f.)*

* MittelstraB et al. (1992) sprechen von Transdisziplinaritit, wenn sich die beteiligten Disziplinen gegenseitig
beeinflussen und verdndern, wenn eine Verbindung von Theoriebildung, Methoden und Erkenntnisinteressen
verschiedener Disziplinen erfolgt. «Dabei bleiben die disziplindren Kompetenzen gewahrt; transdisziplindre Kom-
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Jungert verwendet Interdisziplinaritat als Sammelbegriff fur alle diese Uberdisziplinaren Koope-
rationsformen. Er stellt fest, dass Interdisziplinaritat nicht durch «geteilte» Gegenstdande und
Methoden entsteht, sondern durch disziplinenibergreifendes Angehen und Lésen von Proble-
men, «die sich aufgrund ihrer Beschaffenheit und Komplexitat nicht von Einzeldisziplinen bear-
beiten lassen» (ebd.: 8).” Voraussetzung fir eine Uber Multidisziplinaritit hinausgehende Inter-
disziplinaritat ist ein nicht zu weit auseinanderfallendes theoretisches Integrationsniveau, da
sonst kaum gemeinsame Nenner zu finden sind (vgl. ebd.: 8f.). Nicht zuletzt hangt die Koope-
ration auf der Ebene der beteiligten Personen und Institutionen von sozialen und institutions-
soziologischen Faktoren ab, z.B. adaquater Ausbildung der beteiligten Personen, Bereitschaft
zur Uberfachlichen Zusammenarbeit oder Anerkennung der anderen Disziplin(en) (vgl. ebd.: 9).

Sukopp (2010) weist darauf hin, dass interdisziplindre Kooperation voraussetzungsreich ist.
Hurden ergeben sich durch Unterschiede in den vorherrschenden spezifischen Methoden,
disziplinaren Codes/Sprachen und grundlegenden Weltbildern/Paradigmen, aber auch durch
den erhdhten Zeitbedarf, mangelnde Erfahrung und Beharren auf fachinternen Grundwissens-
bestanden. Zudem ist eine gute Disziplinaritat Voraussetzung fur gelingende Interdisziplinari-
tat, sie ist aber oft nicht gegeben (vgl. ebd.: 14ff.).

Brandenburg (2012) beleuchtet multi- und interdisziplindare Perspektiven in der Gerontologie
und stellt fest, dass theoretisch die Notwendigkeit eines disziplinentbergreifenden Ansatzes
in Forschung und Intervention zwar unbestritten sei (vgl. ebd.: 28), in der Umsetzung aber oft
aus vornehmlich einzelwissenschaftlicher Perspektive gearbeitet wird (als Beispiele nennt er
die «Bonner Langsschnittstudie Gber das Altern», BOLSA, und die «Interdisziplinare Langzeit-
studie des Erwachsenenalters», ILSE, bei denen die Entwicklungspsychologie Leitdisziplin blieb)
(vgl. ebd.: 29). Bei der «Berliner Altersstudie», BASE, waren dagegen Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler aus 30 Disziplinen in vier eng kooperierenden Forschungseinheiten inter-
disziplinar tatig (vgl. ebd.: 29f.). Fur eine interdisziplindre Zusammenarbeit nennt Branden-
burg vier Voraussetzungen: Gemeinsamkeiten beim Forschungsgegenstand, Vergleichbarkeit
beim methodischen Programm, Tragfahigkeit der Datenverarbeitungsmodelle und gemein-
sam vorgenommene Interpretation der Daten (vgl. ebd.: 28f., in Anlehnung an Lehr 1998).

Transdisziplinaritat mit einer horizontalen und vertikalen Wechselwirkung von Grundlagen-

petenzen ersetzen nicht die disziplindren, sondern setzen diese voraus und verbinden sie forschungs- und pro-
blemorientiert miteinander» (ebd.: 697, zitiert nach Karl 1999:30). Fiir Becker (2014) ist das Uberschreiten vor-
gegebener fachlicher oder institutioneller Grenzen, das Bestreben, verschiedene disziplindre Fragestellungen, An-
satze und Methoden zu integrieren und gemeinsam theoriebildend zu wirken, kennzeichnend fur Transdisziplina-
ritat als Arbeits- und Organisations- bzw. Forschungsprinzip; Problemstellungen werden nicht von disziplinarer
Ordnung und Spezialisierung geleitet (vgl. Becker 2014: 29). Sie weist aber auch darauf hin, dass bis heute keine
einheitliche Definition von Transdisziplinaritat existiert, daher «wird im Sinne einer verbindlichen und disziplinen-
Ubergreifenden und auf Integration von Theorien und Methoden abzielenden Kooperation in Praxis und For-
schung weiterhin von Interdisziplinaritdt gesprochen.» (ebd.)

' Neben der Komplexitat der Problemstellung kann auch die Gefahr einer disziplinentypischen Perspektivenbe-
schrankung fur ein interdisziplindres Vorgehen sprechen: «In dem Male, in dem Spezialdisziplinen aus ihrer Sicht
notwendigerweise Zusammenhange ausblenden, um isolierte Probleme unter Ausschluss sog. ,Stérvariablen” zu
untersuchen, wird im Nachhinein die fachtbergreifende Kooperation mit Disziplinen oder Projekten unabweis-
bar.» (Karl 1999: 26)
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forschung, angewandter Wissenschaft, Planung und Politik ist gemass Brandenburg in der
gerontologischen Forschung noch nirgends verwirklicht worden (vgl. ebd.: 29).

Das Begriffselement «-disziplinaritat» spricht die Ebene wissenschaftlicher Disziplinen an. In
der Praxis der Berufsausibung mdisste eher von Interprofessionalitat gesprochen werden.
Unter interprofessioneller Kooperation versteht Obrecht (2005: 2)* einen gestalteten sozialen
Prozess, «in dessen Rahmen Professionelle unterschiedlicher Art im Hinblick auf die Lésung
komplexer praktischer Probleme zusammenarbeiten, die mit den Mitteln der beteiligten Pro-
fessionen allein nicht zufrieden stellend bearbeitbar sind.» Daflr muss eine Beziehung zwi-
schen den verschiedenen professionellen bzw. handlungswissenschaftlichen Wissenssystemen
hergestellt werden. Kommunikationsprobleme, Macht- und Statusgefalle sowie Spezialisie-
rung kénnen diese Zusammenarbeit erschweren oder verhindern.

Professionen sind relativ autonome soziale Systeme mit einem anerkannten Expertenwissen,
darauf ausgerichtet, in einem bestimmten Bereich mittels der professionellen Handlungen
ihrer Mitglieder auf der Basis handlungswissenschaftlichen Wissens praktische Probleme in
bestimmten Systemen oder Systembereichen zu verhindern, zu lindern oder zu 16sen (vgl. ebd.:
11f.).* Handlungswissenschaften bilden die disziplindre Grundlage einer Profession (z.B. die
Pflegewissenschaften fur die professionelle Pflege, die Sozialarbeitswissenschaften fir die
Soziale Arbeit, die Handlungswissenschaft Medizin fur die Profession Medizin usw.) (vgl.
ebd.: 11). «Professionelles Problemlésen unterscheidet sich von Laienverfahren zur Lésung
praktischer Probleme der genannten Art in der Systematik der Problembearbeitung anhand
einer allgemeinen Handlungstheorie und im durch sie ermdglichten Gebrauch wissenschafts-
basierter Methoden der Problemlésung. Kennzeichen handlungswissenschaftlicher (...)
Methoden (oder Technologien) ist (...), dass sie hinsichtlich ihrer Wirksamkeit UGberprift sind
und in ihrer Wirkungsweise verstanden werden.» (ebd.: 15)*

In der interprofessionellen Kooperation arbeiten die Mitglieder unterschiedlicher Professionen
spontan oder institutionalisiert zusammen, koordiniert systemisch statt sektoriell getrennt,
setzen dabei ihre jeweiligen problemspezifischen wissenschaftsbasierten Verfahren bzw.
Methoden ein, die sie auf der Basis einer allgemeinen normativen Handlungstheorie steuern,

wobei sich diese Theorie auf ein explizites grundlagenwissenschaftliches Menschenbild stiitzt

* Obrechts Ausfilhrungen liegen systemtheoretische Ansétze zugrunde.

* Unter Professionen sind nach Rischemeyer (1972) Dienstleistungsberufe zu verstehen, die «ein systematisch ent-
wickeltes Wissen auf Probleme anwenden» und «von erheblicher Bedeutung fur das Wertsystem der Gesellschaft
sind» (zitiert nach Schroeter/Rosenthal 2005: 15). Professionen sind Berufsgruppen mit besonderen Merkmalen
wie Verbandsbildung, professionelle Selbstkontrolle, Spezialwissen, spezifische Sozialorientierung (vgl. ebd.).
Besonders relevant sind Berufsorganisationen mit entsprechender Autonomie fur die Kontrolle Gber die eigene
Arbeit. Professionelles Handeln ist sowohl in der Wissenschaft als auch in der Alltagspraxis verankert und wirkt un-
mittelbar in die Lebenswelt der Klientinnen und Klienten ein. «Nicht jedes berufliche — und wissenschaftlich be-
grindete — Handeln ist professionelles Handeln. Erst wenn zur wissenschaftlichen Kompetenz noch eine therapeu-
tische Kompetenz des ,Fallverstehens’ (Oevermann 1996) hinzutritt, Gbernehmen Professionen gewissermassen eine
Vermittlungsfunktion zwischen allgemeiner Theorie und konkreter Lebenspraxis.» (Schroeter/Rosenthal 2005: 15)
* Entsprechend beruht professionelles Handlungswissen auf Handlungsregeln, die sich auf wissenschaftliche Erkla-
rungstheorien (im Unterschied zu Beschreibungstheorien) Uber Wirkmechanismen innerhalb und zwischen den
Systemen im Interventionsbereich stiitzen und die auf Kenntnissen darlber beruhen, wie diese Prozesse in der
gewdlnschten Weise durch intervenierende Handlungen modifiziert werden kénnen (vgl. Obrecht 2005: 15).
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(vgl. ebd.: 16). Nach Obrecht ist interprofessionelle Zusammenarbeit v.a. dort angebracht, wo
«verschiedene Arten wechselwirkender Prozesse und im Besonderen biologische, psychische
und soziale gleichzeitig kritisch verlaufen.» (ebd.) Ziel ist die Erhdhung von Effektivitat und
Effizienz der Losung praktischer Probleme. Das Verfahren beschreibt Obrecht in finf Schrit-
ten (vgl. ebd.: 16f.): (1) professionsspezifische Bearbeitung (Beschreibung, Erklarung, Prog-
nose, Bestimmung des zu bearbeitenden Problems, Entwicklung eines Behandlungsziels und
eines professionsspezifischen Behandlungsplans), (2) diese professionsspezifischen Elemente
werden zu einem additiven Gesamtbild vereinigt, (3) die Beziehungen zwischen den profes-
sionsspezifischen Fakten werden geklart zu einem transprofessionellen Bild synthetisiert, (4)
die professionsspezifischen Behandlungspléane werden auf dieser Basis ggf. modifiziert, (5) die
Realisierung der modifizierten Behandlungsplane der beteiligten Professionellen wird rdum-
lich, zeitlich und operativ koordiniert. Ein gemeinsames handlungswissenschaftliches Hinter-
grundwissen ist Voraussetzung daflr, dass dies maglich ist.

Professionelles Wissen ist fir Obrecht Voraussetzung fir interprofessionelle Zusammenarbeit.
Dabei geht er aus von einem vierstufigen Aufbau des professionellen Wissens: Methoden — all-
gemeine normative Handlungstheorie — basiswissenschaftliche Objekttheorien — Metatheorien
(vgl. ebd.: 18ff.). Professionelle Arbeit ist charakterisiert durch den angemessenen Einsatz
wissenschaftsbasierter professioneller Methoden. Sie bilden die Ressourcen zur Entwicklung
von Handlungsplanen (vgl. ebd.: 20) und basieren auf einer Handlungstheorie, die die Struk-
tur einer professionellen Handlung durch eine bestimmte Abfolge von Operationen vorgibt.
Professionelles Handeln bedeutet absichtsvolles, geplantes, auf die die Loésung bzw. Erreichung
eines expliziten praktischen Problems bzw. Ziels gerichtetes Handeln gemass dieser Struktur
(vgl. ebd.: 20ff.). Da professionelles Handeln abhangig ist von (ausgewahltem) grundlagen-
wissenschaftlichem Wissen, besteht ein Verknipfungsbedarf zwischen Handlungs- und Basis-
wissenschaften, der zuweilen als Kluft zwischen Theorie und Praxis wahrgenommen wird.* Die
Metatheorien liefern sowohl erkenntnistheoretische wie auch methodologische Grundlagen.™
In interprofessioneller Kooperation missen die beteiligten Professionellen «ihre spezialisierte
Arbeit als Teilfunktion eines umfassenderen Ganzen» verstehen und koordinieren, «das sich
auf ein transdisziplinar integriertes System von handlungswissenschaftlichem Wissen stitzt»
(ebd.: 2). Dadurch ergibt sich eine teilweise «Entspezialisierung» durch das Teilen von Uber-
geordnetem Wissen, aber verbunden mit einem Gewinn an Professionalitat fir jede einzelne

der beteiligten Professionen (vgl. ebd.: 2f.).

* Die Professionellen der Sozialen Arbeit sind in der Bearbeitung von Problemen der Klientinnen und Klienten z.B.
oft mit einem disziplindren «Mix von Fakten» konfrontiert, der Uber das ganze madgliche Spektrum von basis-
wissenschaftlichen Objekttheorien reichen kann: physikalische (Wohnverhaltnisse), biologische (Erndhrung, Krank-
heiten), psychische (Orientierung), soziale (strukturelle Marginalitat), kulturelle (religidse Bezugssysteme), und das
auf unterschiedliche Arten und Niveaus sozialer Systeme (Familie, Nachbarschaft, Gemeinde, Organisationen,
Nation) (vgl. Obrecht 2005: 22f.).

* Die logische Kette hiangt nach Obrecht so zusammen: «Ohne ein Verstandnis der Natur von Handlungen keine
professionelle Methode, ohne professionelle Methode keine professionelle Handlung, ohne professionelle Hand-
lung keine Profession und ohne Profession keine Interprofessionelle Kooperation.» (ebd.: 27)
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2 Grundlegende Konzepte und Modelle

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird fir die Felder der Sozialen Arbeit und der Pflege
exemplarisch von jeweils einem aktuell verbreiteten Ansatz ausgegangen. Fir den Bereich der
Sozialen Arbeit ist dies der Ansatz der Lebensweltorientierung nach Hans Thiersch (Thiersch
2014), fur den Bereich der (Alters-)Pflege das Roper-Logan-Tierney-Modell (Roper/Logan/
Tierney 2009), in einer alteren Form bekannt unter dem Namen ATL. Die Analyse des
jeweiligen sozialen Feldes erfolgt hauptsachlich anhand des gewahlten Praxiskonzepts. Die
Felder werden als Wissens- und Handlungsfelder untersucht. Zusatzlich wird die Soziale
Gerontologie als fur die Thematik Alter wesentliches Feld aufgerollt. Dabei wird nicht von
einem Modellansatz ausgegangen. Ein kurzer Abriss der historischen Entwicklung gehort zur
Feldanalyse (s. jeweils Kapitel «Geschichtlicher Uberblick»). Vor dem Abstecken der Felder
nach den aus der Feldtheorie nach Bourdieu gewonnenen Kategorien («Logik des Feldes:
Struktur-, Deutungs- und Handlungsrahmen», «Akteure/Akteursgruppen», «Habitus», «Doxa—
lllusio», «Kapital/ Handlungsressourcen», vgl. Arbeitspapier mit Stichworten zu den Analyse-
kategorien in Anhang 1) wird jeweils kurz umrissen, welchen Bezug die Disziplin bzw. das
Berufsfeld zum Thema Sehbehinderung und welchen Bezug zum Thema Alter hat. Bei der
Feldanalyse werden die Thematiken Alter und Behinderung besonders beachtet. Ausge-

gangen wird immer von der Situation in der Schweiz.

2.1 Soziale Arbeit

2.1.1 Geschichtlicher Uberblick

Die Soziale Arbeit entwickelte sich aus entscheidenden Impulsen von Sozialen Bewegungen,
v.a. der Frauen- und Jugendbewegung (vgl. Minchmeier 2011: 533). Von einem Frauenberuf
mit Aufgaben, wie sie traditionellerweise von Hausfrauen und/oder Personal wahrgenommen
wurden, wurde sie zunehmend zu einer eigenstandigen Profession (vgl. Thiersch 2014: 45).

Bis im 19. Jahrhundert bestanden die Hauptaufgaben der Armenfiirsorge in der minimalen
Unterstlitzung von Verwahrlosten, Schwachen und Armen und der Rekrutierung von Arbeits-
kraften. Sie war lokal und verbandlich organisiert und basierte auf freiwilligen (wohltatigen)
Ressourcen. Zu Beginn des 19. Jh. setzte ein Prozess der Ausdifferenzierung der friher multi-
funktionalen Anstalten zu einer Vielzahl spezialisierter und raumlich getrennter Einrichtungen
ein («Anstaltenjahrhundert»), die sich als Armenerziehungs- und Rettungsanstalten fur Kinder
und Jugendliche, als Arbeitserziehungsanstalten verstanden (vgl. Wolfensberger 2010: 0.S.).
Im Ubergang zum 20. Jh. vollzog sich ein Padagogisierungs- und Psychologisierungsprozess,
der die Aufmerksamkeit auf die von Armut betroffene Person lenkte. Auf dieser Basis wurden
die Aufgabenfelder zunehmend als padagogische verstanden: Die Betroffenen sollten ein

alternatives Handeln lernen (vgl. Minchmeier 2011: 533).
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Zu Beginn des 20. Jh. wurden Soziale Bewegungen mit ihrer «prostetativen» Kraft stark. Ge-
sellschaft und Staat fingen an, Regelungen fur die Losung sozialer Probleme anzugehen, es
entstanden die Sicherungssysteme des modernen Sozialstaats (vgl. Thiersch 2014: 223). Die
soziale Frauenbewegung schuf auf dem Hintergrund eines spezifischen Verstandnisses vom
«Wesen» der Frau («Fahigkeiten und Begabungen im Bereich von Erziehung, Pflege, Fur-
sorge, Emotionalitadt und Zuwendung, zusammengefasst unter dem Begriff ,Mutterlichkeit’»)
Aufgabenfelder fur soziale Hilfsarbeit und persdnliche Fursorge (ebd.: 534). Frih bestand der
Anspruch, dass dies planvoll, systematisch und auf wissenschaftlicher Grundlage geschehen
sollte; entscheidende Konzepte dafir lieferte Alice Salomon. Aus den ersten Schulungskursen
fir ehrenamtlich tatige «hohere Tochter» wurden bald «Soziale Frauenschulen», ein erster
Schritt in Richtung einer Verberuflichung der Sozialen Arbeit (vgl. ebd.). Wichtige Theorie-
impulse kamen aus der Jugendbewegung mit ihren Reformideen und ihrer kritischen Haltung
gegeniber Massengesellschaft und Verstadterung. Gleichaltrigen- und gruppenpadagogische
Anséatze bildeten die Basis fiir neue Modelle der «Jugendpflege». Erganzt wurden sie durch
ein verbandlich organisiertes ehrenamtliches Engagement «lebenserfahrener Blrger» im
regionalen Umfeld (vgl. ebd.).

Mit der Weimarer Republik setzte eine Konsolidierung des Praxisfeldes Soziale Arbeit ein und
begann die Professionalisierung. Verrechtlichung, zunehmende Institutionalisierung und Aus-
differenzierung der Sozialen Arbeit und ihrer wichtigsten Handlungsfelder sowie eine Aus-
weitung des Adressatinnen-/Adressatenkreises kennzeichnen nach Flssenhaduser und Thiersch
(2011) die Entwicklung im 20. Jh. (vgl. ebd.: 1632). Massgebliche Entwicklungsanstdsse fur
eine Differenzierung der Aufgabenfelder und Theorieansdtze gab die Situation nach dem
Ersten Weltkrieg, als sich zeigte, dass die sozialpadagogische Ausrichtung wenig geeignete
Antworten auf die politisch-6konomisch bedingten Notlagen prekarer Lebensumstande wie
steigende Arbeitslosigkeit, Wohnungsnot, Verschuldung und Resignation gab (vgl. Minch-
meier 2011: 536). Die Sozialpadagogik fokussierte auf Erziehungsprobleme und deren gesell-
schaftliche Bedingtheit, die Sozialarbeit auf soziale Probleme. Methodisch entwickelte sich eine
klassische Dreiteilung in Einzelfallhilfe, Gruppen- und Gemeinwesenarbeit (vgl. Heiner 2010:
19). Zunehmend wurde neben materieller auch psychische Not Thema der Sozialen Arbeit.

Im Zuge der Studentenbewegung der 1960er-Jahre mit ihrer Kritik an padagogischen Diszi-
plinierungskonzepten versuchte die Heimkampagnen-Bewegung Anfang der 1970er-Jahre,
auf der Basis von Goffman und Foucault, Heimerziehung und alle Arten von «Anstalten»
(Gefangnisse, Heime, psychiatrische Kliniken) zu demokratisieren oder aufzulésen. Die Bewe-
gung vermochte sich nicht durchzusetzen, hatte aber grossen Einfluss auf die 6ffentliche und
fachliche Debatte, auf Reformen und sozialpadagogische Konzepte und Ausbildungsgange.
Mit der sozialokologischen Wende in den 1970er-Jahren kamen die gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen und das soziale Umfeld als mdgliche Belastungsfaktoren in den Blick, das soziale

Umfeld (Familie, Freundeskreis, Nachbarschaft, umfassendere soziale Systeme) wurde als Res-
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source fur die Unterstlitzung und Forderung der Klientinnen und Klienten einbezogen. Zudem
entstand ein selbstkritisches Bewusstsein fir das eigene Handeln im bestehenden politisch-
6konomischen System, in dem die Fachpersonen der Sozialen Arbeit als Mitglieder von Orga-
nisationen und Infrastruktureinrichtungen gesellschaftliche Interessen der Anpassung und
Disziplinierung vertreten und durchsetzen (vgl. Fissenhauser/Thiersch 2011: 1639f.).

FUr Thiersch ist die Pluralitét in der Struktur der Sozialen Arbeit ein Indiz der historischen und
gesellschaftlichen Nachrangigkeit. Im Vergleich zum Bildungswesen hat sich die Soziale Arbeit
spat entwickelt, in Rucksicht auf bereits gegebene Organisations- und Angebotsformen (vgl.
Thiersch 2014: 168). Die daraus resultierende Offenheit in der Tragerstruktur (6ffentliche Tra-
ger, grosse Verbande, und Selbsthilfeinitiativen) sieht er in der Gegenwart als Vorteil, denn
sie kommt den offenen Lebensentwirfen und der Pluralisierung und Individualisierung ent-
gegen (vgl. ebd.: 169).

Auch die Soziale Arbeit unterliegt den heute allgemein geltenden Professionalisierungs- und
Spezialisierungstendenzen (vgl. ebd.: 34). Lange Zeit war die Ausbildung fast ausschliesslich
nicht-akademisch definiert, heute lasst sich eine zunehmende Akademisierung und teilweise
Ubergewichtige Professionalisierungsdiskussion feststellen (vgl. ebd.: 196). Fir Thiersch ist die
«Notwendigkeit einer Qualifikation zur wissenschaftlich gestitzten, souveranen und reflexi-
ven Sozialarbeit (...) strukturell evident» (ebd.: 186). Professionsintern fehlen aber nach wie
vor oft die Erfahrung und Uberzeugung, dass theoretische Erkenntnisse fir die konkrete
Praxis natzlich sind (vgl. ebd.: 190).

«Die moderne Soziale Arbeit ist zu einer 6ffentlichen, sozialstaatlichen Institution der Sozial-
integration geworden. Sie soll dazu beitragen, eine soziale Balance zwischen individuellen Le-
benswelten und dem Prozess der Modernisierung zu finden.» (Minchmeier 2011: 538) Dabei
bleibt das Spannungsverhaltnis zwischen 6ffentlichen Aufgaben, Praxisorganisationserforder-

nissen, fachlichen Anspriichen und finanzpolitischen Rahmenbedingungen konstitutiv (vgl. ebd.).

2.1.2 Exkurs 1: Anmerkung zu Sehbehinderung in der Sozialen Arbeit

Eine befahigend ausgerichtete Behindertenarbeit ist im Zusammenhang mit Blindheit frih
entstanden.” Fachlich spezialisiert auf Blindheit und Sehbehinderung sind die Sozialpad-
agogik sowie — traditionell zunachst ausgerichtet auf Kinder und Jugendliche, heute alle
Altersstufen beriicksichtigend — die Heil- und Sonderpadagogik.

Ging es zunachst um spezielle Schulungsangebote fur Kinder und Jugendliche (Blindenpad-
agogik) sowie Lebens- und Arbeitsheime fur blinde Menschen, verstarkte sich zunehmend die
rehabilitative und integrative Ausrichtung. Dafur werden Hilfsmittel fir die Orientierung und
Mobilitat, fur die Kommunikation, fur Alltagsverrichtungen, Freizeit und die Bewaltigung be-

ruflicher Aufgaben entwickelt und eingesetzt. Zudem haben sich Mitte des 20. Jh. die spezia-

* Die erste Blindenschule in Paris wurde 1784 von Valentin Hally gegriindet, die Braille-Schrift 1825 vom im Alter
von drei Jahren erblindeten Louis Braille fertig entwickelt (vgl. www.blind.ch).
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lisierten Rehabilitationsfacher Orientierung + Mobilitdt (O+M), Lebenspraktische Fahigkeiten
(LPF) und Low Vision (LV) entwickelt, die eine weitgehend selbststandige Alltagsbewaltigung
ermdglichen kénnen. Berufseingliederungsmassnahmen und spezifische soziale Beratungs-
angebote unterstitzen blinde und sehbehinderte Menschen dabei, ihre Lebensbedingungen
zu verbessern und den Zugang zu individuellen Lésungen zu finden. Die Blindenverbande in
der Schweiz sind zum Grossteil als Selbsthilfeorganisationen aufgebaut, fihren Beratungs-
stellen (mit 6ffentlichem Mandat) und vermitteln Hilfsmittel und rehabilitative Unterstiitzung.
In den Beratungsstellen sind zumeist spezifisch ausgebildete Fachpersonen der Sozialen
Arbeit auf der Basis professionsspezifischer Beratungs- und Unterstlitzungsmethoden tatig.

In der langeren Tradition von Heim- und Lebensgestaltung fir behinderte Menschen® hat
sich die Sozialpadagogik/Soziale Arbeit mit Themen auseinandergesetzt wie Absicht und Ge-
fahren besonderer Settings (besonderen Bedurfnissen in besonderer Weise gerecht werden,
Schutz, Entlastung, Anregung, vielfaltige Mdglichkeiten des besonderen Lernens, der Therapie
und der Arbeit, Stigmatisierung, Teilhabebeschrankung), spezifische und spezialisierte Rollen,
Arbeitsteiligkeit von Teams (vgl. Thiersch 2014: 89), Ablésung, Ubergang vom Elternhaus ins
Heim,” Alternativen zu stationdren Angeboten, Betreuungs- und Begleitthematiken in ambu-
lanten Angeboten, praventive, offene, ambulante Massnahmen usw.

Leitprinzipien der Sehbehinderten- wie Uberhaupt der Behindertenarbeit sind Befdhigung,
Selbststandigkeit, Autonomie und Teilhabe. Die Arbeit richtet sich einerseits an die Betrof-
fenen und ihr unmittelbares privates und berufliches Umfeld wie auch an die Offentlichkeit
und die Gesellschaft. Behinderung wird als Nichtpassung von individueller Situation und Um-
gebung verstanden, die nicht durch eine Anpassung der behinderten Person an die Umge-
bung aufzuldsen ist, sondern eine Anpassung der Umgebung erfordert, in der die behindern-
den Elemente aufgelést werden (Barrierefreiheit, Normalisierungsprinzip). Auf individueller
Seite nétig sind Befahigung und Beratung in der Verlustbewaltigung bei neu auftretender
Behinderung, die Vermittlung von Fahigkeiten, Techniken und Technologien der Alltags-
bewaltigung und Schulung in ihrer Nutzung (inkl. Hilfsmittel) und die Beratung im Zugang zu
rechtlich zur Verfligung stehenden Leistungen. Im Verlauf der Geschichte der Sehbehinder-

tenarbeit ist in der Sozialen Arbeit eine spezialisierte Expertise entstanden, die verschiedene

* Diese Tradition hatte durchaus viele aus heutiger Sicht bedenkliche Aspekte von «Versorgung». U.a. deshalb ist
Im Kontext stationdrer Langzeitversorgung der Begriff «Versorgung» in der Schweiz ambivalent. Gesetzlich und
fachlich bezeichnet er neutral das Bereitstellen von lebensnotwendigen Gutern, Dienstleistungen, Infrastruktur
und Transferleistungen (von «versorgen» in der Bedeutung von «1.a. jemandem etwas, was er [dringend] braucht,
woran es ihm fehlt, geben, zukommen lassen (...) d. jemandem, einer Sache die erforderliche Behandlung zuteil-
werden lassen, medizinische Hilfe zukommen lassen (...) 2. sich [als Verantwortlicher] um etwas kiimmern, sich
einer Sache annehmen», www.duden.de/rechtschreibung/versorgen). Im Begriff schwingt allerdings auch die Be-
deutung «verwahren, verstauen, unterbringen», «(in einer Anstalt) unterbringen, einsperren» (ebd.) mit, die
Bedenken hinsichtlich Verlust von Selbstbestimmung und Autonomie aktiviert und zudem historisch belastet ist
(vgl. Hinweis auf Heimkampagnen-Bewegung in Kap. 2.1.1).

*In vielen Familien mit behinderten Kindern entsteht eine (ibermassige Fiirsorglichkeit, «ein Ineinander von
Angstlichkeit und Risikoscheu, wodurch das Kind in einer abhdngigen Behindertenrolle befestigt und in Unselb-
standigkeit gehalten wird.» (Thiersch 2014: 88) Eine sozialpddagogisch auf Befdhigung, Selbststandigkeit und
Autonomie ausgerichtete Wohn- oder Heimldésung ist darauf ausgerichtet, aus dieser Unselbststandigkeit und
Abhangigkeit herauszufihren.
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Bereiche umfasst: Verstandnis fir die komplexen biopsychosozialen Zusammenhénge, sozial-
padagogische und rehabilitative Unterstlitzungsmethoden (u.a. Milieugestaltung und Nor-
malitatsprinzip), spezifische Sozialberatungskompetenz, Reflexion Uber Stigma, Integration
und Inklusion, Anwaltschaftlichkeit im Hinblick auf Beseitigung behindernder Elemente in der
Arbeitswelt, der Offentlichkeit und der Gesellschaft.

Bisher gab es wenig Spezialisierung auf erst im AHV-Alter erworbene Sehbehinderung. Die
Beratungsstellen des Behindertenwesens stehen selbstverstandlich auch alten Menschen
offen, diese machen sogar einen Grossteil der Klientel aus. Diese Beratung erreicht aber nur

einen kleinen Teil der Betroffenen und vorwiegend zuhause Lebende.

2.1.3 Exkurs 2: Anmerkung zu Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen und in der

Altersarbeit

Die Soziale Arbeit gehort seit ihren Anfangen zu den im Gesundheitswesen tatigen Professio-
nen und erfullt Aufgaben, welche die medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Leis-
tungen erganzen. lhre Arbeitskontexte betreffen v.a. Armut, Krankheit, Gefdhrdung, soziale
Benachteiligung und Behinderung (vgl. Homfeldt 2010: 489). Obwohl die zweitgrésste Grup-
pe® aller in der Sozialen Arbeit Tatigen mit Gesundheitsaufgaben im 6ffentlichen Auftrag
betraut ist, «verblasst die Bedeutung der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit im Vergleich
zu anderen Berufsgruppen. In den Fachdiskussionen wird die Ausrichtung Gesundheit in der
Sozialen Arbeit nur selten fokussiert, in der Forschung kaum zur Kenntnis genommen.»
(GeiBler-Piltz/Gerull 2009: 13). Die Soziale Arbeit kimmert sich um komplexe Problemstellun-
gen zwischen den Expertensystemen, z.B. im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen
oder Pflegebeddrftigkeit und verbindet dabei physischen Zustand mit psychischer Befindlich-
keit und Lebenssituation der Betroffenen (vgl. ebd.: 14).

In der stationaren Altersarbeit sind trotzdem nur wenige Fachkrafte mit sozialpadagogischer
oder sozialarbeiterischer Ausbildung tatig (vgl. Hinersdorf 2005: 109). Von der Sozialen Arbeit
sind Konzepte wie Lebensweltorientierung, Normalisierungsprinzip, Biografiearbeit u.a. in die
Altersarbeit eingebracht worden, werden aber kaum von Professionellen der Sozialen Arbeit
vollzogen (vgl. ebd.: 109f.). Die Notwendigkeit sozialer Betreuung hat in stationdren Settings
eine hohe Bedeutung, geht es doch darum, Orte des Lebens zu gestalten, nicht nur Orte der
Pflege. Fir die Soziale Arbeit sind Gesundheitsdienste aber sekundare Umfelder (vgl. Homfeldt
2010: 489), den Pflege- und Gesundheitsbeziigen immer nachgeordnet. Wo es Ansdtze ge-
meinsamer Gestaltung der Altersarbeit durch Pflege und Soziale Arbeit gibt, werden die
pflegerischen Kompetenzen hoher bewertet (vgl. ebd.). Hinersdorf pladiert deshalb fir einen
«spezifisch disziplinaren Beitrag der Sozialpadagogik fir die stationdre Altenhilfe (...), der (...)

eine spezifische Sicht auf die Organisationsentwicklung ermdéglicht» (Hunersdorf 2005: 111).

“ Annemarie Jost nennt die Zahl von 20-25% (vgl. Jost 2013).
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Mit der Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen und dem steigenden Anteil alterer,
multimorbider Menschen wird ein Paradigmenwechsel in der Gesundheitsversorgung not-
wendig. Aufgaben verandern sich, kirzere Aufenthaltsdauer und frihere Entlassungen in
den stationaren Akuteinrichtungen bringen einen erhéhten Hilfebedarf bezlglich weiterer
Versorgung mit sich (vgl. GeiBler-Piltz/Gerull 2009: 15f.). Dabei gelingt es der Sozialen Arbeit
oft nur ansatzweise, ihre spezifische Kompetenz im multidisziplinaren Umfeld zu benennen
und zu vertreten. Nur in Ausnahmefallen gehoren die Professionellen der Sozialen Arbeit den
Teams der kurativen oder therapeutischen Patientenversorgung an. Homfeldt (2010) verweist
in Anbetracht wachsender Komplexitat menschlicher Gesundheitsprobleme und eines ausge-
weiteten Gesundheitsverstandnisses auf die Notwendigkeit interprofessioneller Kooperation
(vgl. ebd.: 497). Schweppe pladiert fur eine «Mixtur aus lebensweltlicher und professioneller
[pflegerischer] Hilfe, durch die lebensweltliche Hilfe ausreichende Unterstlitzung erfahrt und
sich beide Hilfssysteme gegenseitig erganzen» (Schweppe 2010: 512) Allerdings dominiert im
Alter das medizinische Paradigma, wodurch sozialpadagogische Tatigkeitsfelder — auch im
ambulanten Bereich — keinen einfachen Stand haben (vgl. ebd.: 513).

Die strukturellen Veranderungen und finanziellen Einschrankungen im Gesundheitswesen
fihren zu einer Tendenz, dass die fachspezifische Expertise der Sozialen Arbeit von anderen
Berufsgruppen Gbernommen wird (vgl. GeiBler-Piltz/Gerull 2009: 155). Die Konkurrenz steigt,
Kooperation wird wichtiger. Das Umfeld im Gesundheitswesen wird von den Professionellen
der Sozialen Arbeit oft als abweisend und abwertend erlebt, wobei diese Tendenz sinkt, je
hoher die Ausbildung der Fachkrafte ist. Soziale Arbeit muss in multiprofessionellen Teams
ihre Kompetenzen «offensiv nach aussen vertreten, dokumentieren und konturieren. Team-
artige, integrative Kooperationsformen, die Leistungen miteinander abstimmen, sie gemein-
sam und gleichberechtigt erbringen, liessen sich als Chance fir die Soziale Arbeit verstehen:
Dies ist eine Aufgabe, die auf individueller, institutioneller sowie professionspolitischer Ebene
geleistet werden muss.» (ebd.: 156)

Die Klinische Sozialarbeit® versteht sich als spezialisierte Fachdisziplin im Gesundheits- und
Sozialwesen. lhr Fokus liegt auf der biopsychosozialen Gesundheit und Entwicklung des Men-
schen (vgl. GeiBler-PiltzZMdhlum/Pauls 2005: 12). Der Begriff «klinisch» drickt aus, dass sie
behandelnd tatig ist und mit besonderen Kompetenzen Teil des Behandlungsprozesses ist:
Ganzheitlichkeit, Anwaltschaftlichkeit, eigenstandige Fachlichkeit, Schnittstellenkompetenz,
prophylaktischer Handlungsansatz und Aussenwirkung der Institution (vgl. MUhlum/Gédecker-
Geenen 2003: 100f.). Im deutschsprachigen Raum ist das Fachgebiet relativ jung, es stitzt

sich aber auf eine langjéhrige Tradition in den USA.* Unter Berlicksichtigung von Alltag und

*' Zu unterscheiden von den Kliniksozialdiensten.

* Das American Board of Examiners beschrieb 1995 die Ziele der Clinical Social Work als «Diagnose and treat bio-
psycho-social dysfunction, achieve optimal prevention of bio-psycho-social dysfunction, support and enhance bio-
psycho-social strength and functioning. Clinical social work practice applies specific knowledge, theories, and
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Lebenswelt der Erkrankten will die Klinische Sozialarbeit diese bei der Bewaltigung der
Krankheit motivieren und unterstltzen, sie «befahigen, ihre Ressourcen zu erkennen, zu
nutzen und selbstbestimmt und verantwortungsvoll zu handeln.» (ebd.: 14) Klinische
Sozialarbeit ist kontextspezifisch und personenzentriert in multiprofessionellen Teams tatig,
vertritt eine eigenstandige psychosoziale Behandlungsperspektive (vgl. GeiBler-Piltz/Gerull
2009: 12f.) und «Ubernimmt klinische Aufgaben, wenn und wo immer die methodische
soziale bzw. psychosoziale Mitwirkung an der Fallarbeit bzw. Behandlung erforderlich ist»
(GeiBler-Piltz et al. 2005: 13). Geil3ler-Piltz et al. verweisen zwar u.a. auf das Handlungsfeld
der gerontologischen Arbeit inkl. Geriatrie und Gerontopsychiatrie, doch scheint die Klinische
Sozialarbeit im deutschsprachigen Raum bisher wenig in der Langzeitaltersarbeit tatig zu sein.
Zu den Hauptaufgaben der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit gehoért Rehabilitation im
Sinne einer Férderung der alltaglichen Bewaltigung des Lebens mit einer chronischen Krank-
heit oder einer Behinderung, alters- und situationsangepasst, ausgehend von den Ressourcen
der Klientinnen und Klienten, innerhalb ihrer Lebenswelt, mit maglichst grosser Wahlfreiheit
und subjektiver Lebensqualitdt und angemessener materieller Ausstattung (vgl. Homfeldt
2010: 500). Eine wichtige Arbeitsweise in diesem Kontext liegt in der psychosozialen Arbeit.
Dabei geht es um die Unterstitzung der Entwicklung im Lebenszyklus und der Bewaltigung
kritischer Lebenssituationen als Lebensaufgabe, ausgehend von der Stérkung der personalen
und sozialen Ressourcen. Bertcksichtigt wird immer sowohl die individuelle als auch die soziale
Seite, insbesondere in ihren Wechselwirkungen («person-in-environment»). Der psychosoziale
Ansatz stellt «die bio-physiologische und neuro-psychologische Natur des Menschen in ein
soziales Bezugssystem», denn wie die gesundheitswissenschaftliche Forschung inzwischen
belegt hat, sind die «psycho-soziale Integration und soziale Unterstiitzung die besten Schutz-
faktoren vor kérperlicher und psychischer Erkrankung» (Pauls 2011: 32). Gearbeitet wird
sowohl mit der Person selbst als auch mit ihrem Umfeld. Das Gesundheitsverstandnis des
psychosozialen Ansatzes spiegelt sich im biopsychosozialen bzw. sozialdkologischen Modell
des ICF (vgl. WHO 2001).

In der geriatrischen Rehabilitation spielt die umfassende psychosoziale Arbeit mit Betroffenen
und ihren Angehdorigen eine unverzichtbare Rolle (vgl. MUhlum/Gddecker-Geenen 2003: 56).
Sie zielt auf ein selbstbestimmtes Leben mit einer vorlbergehenden oder andauernden
gesundheitsbedingten Einschrankung (z.B. Krankheits- und Behinderungsverarbeitung, Unter-
stUtzung der seelischen Stabilisierung, Férderung sozialer Kompetenz, Aktivierung von Selbst-
hilfepotenzialen, Information und Beratung von Angehdrigen, Kontaktvermittlung zu lokalen
Selbsthilfe- und Beratungsangeboten, Training lebenspraktischer Fahigkeiten, Beratung fur
Inanspruchnahme von Leistungen, vgl. ebd.: 67). Gerade bei alten Menschen im stationaren

Umfeld ist zu beobachten, dass Betroffenen Kraft und Mut fehlen, sich aktiv an Uberlegun-

methods to assessment and diagnosis, treatment planning, intervention, and outcome evaluation.» (GeiBler-Piltz/
Muhlum/Pauls 2005: 12)
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gen zu einer Zukunft zu beteiligen, dass sie sich aufgeben und auf den Tod warten. Die
Mobilisierung interner und externer Ressourcen gehdrt in diesem Zusammenhang zu den
wichtigsten Inhalten der psychosozialen Arbeit (vgl. ebd.: 123).

In Altersarbeit gehort Soziale Beratung zu den wichtigsten Methoden der Unterstitzung
durch die Soziale Arbeit. Sie bezieht sich auf die aktuellen Lebensverhaltnisse, engagiert sich
im weiten Bereich von Lebensschwierigkeiten, hat aber auch beschrankte Aufgaben und
Maoglichkeiten (was sie von falschen Anspriichen entlastet, vgl. Thiersch 2014: 124). Zunachst
ist Soziale Beratung Kommunikation auf der Basis von Vertrauen, konstitutiv dafur ist die Frei-
willigkeit (beides muss allerdings teilweise im Verlauf der Beratung erst erarbeitet werden),
sie ist in Phasen strukturiert und bedient sich verschiedener Methoden und Techniken, muss
immer innerhalb der gegebenen Rechtsvorschriften erfolgen und kontrolliert werden kénnen.
Eine standige selbstkritische Prifung ist wichtig. Soziale Beratung betrifft den Alltag und ver-
meidet ein Gesellschafts- und Lebensverstandnis in therapeutischen Kategorien (vgl. ebd.: 131).
Die enorme Pluralisierung der «Altenpopulation» und Entstandardisierung (vgl. Schweppe
2010: 505) bedeutet eine Herausforderung. Fixierte und standardisierte Lebensentwiirfe
entfallen, was zu einer Erweiterung von Handlungs- und Gestaltungsspielrdumen und einer
Notwendigkeit der Gestaltung fuhrt: «Alter [ist] eine gestaltbare und gestaltungsnotwendig
gewordene Lebensphase geworden (...) und [muss] durch eigenes Handeln, ohne Ruckgriff
auf gemeinsam geteilte Lebensformen hergestellt werden» (ebd.: 508). Die klassischen
Altersrisiken im Zusammenhang mit abhdngigem Alter losen sich dadurch nicht auf.” Da
Gestaltung immer auch Uberfordern oder misslingen kann, ist die Soziale Arbeit zunehmend
auch im Altersbereich gefragt.

Wichtige Themen der Unterstlitzung in gegebenen Lebensverhaltnissen durch die Soziale
Arbeit im Altersbereich sind der Ubergang in den Ruhestand, Wohnformen, Koordinations-
probleme verschiedener Bereiche (z.B. Gesundheit-Wohnen-Finanzen), Bewaltigung koérper-
licher Altersfolgen, Umgang mit Verlusten und Auseinandersetzung mit Sterben und Tod
sowie die Unterstitzung von Angehdorigen, die altere, pflegebedirftige Menschen begleiten.
Die Soziale Arbeit hat nach Schweppe (2005: 39) «die Alten noch nicht so recht entdeckt».
Bisher ist es ihr jedenfalls wenig gelungen, «eine eigenstandige Expertise innerhalb dieses von
Medizin und pflegerischen Tatigkeiten beherrschten Arbeitsfeldes zu entwickeln und zu ver-
deutlichen, auf welche Weise sie zur Bearbeitung, Linderung oder L&sung altersspezifischer
Problematiken bzw. zur Herstellung befriedigender Lebensentwirfe im Alter beitragen kann.»
(Schweppe 2010: 516f.) Schweppe erachtet es als denkbar, dass sich als sozialpadagogischer
Zugang der Lebensbewaltigungsansatz von Béhnisch eignen kénnte (vgl. ebd.: 517); Schwep-
pe 2005: 36f.).

* «Die heutigen Lebenslagen und -formen im Alter lassen sich als Kontinuum verstehen, das an einem Ende durch

die Normalitat individualisierten und biografisierten Alter(n)s gekennzeichnet ist. Am gegenuberliegenden Pol sind
jene alten Menschen zu finden, deren Lebensbedingungen durch Krankheit, Behinderung und/oder Armut
gekennzeichnet sind und alte Menschen in ihren Handlungsspielrdumen erheblich einschrénken.» (ebd.: 505f.)
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2.1.4 Lebensweltorientierte Soziale Arbeit

Unter Lebensweltorientierung versteht Thiersch (2014: 5) «den Bezug auf die gegebenen
Lebensverhaltnisse der Adressaten, in denen Hilfe zur Lebensbewaltigung praktiziert wird,
(...) den Bezug auf individuelle, soziale und politische Ressourcen, (...) auf soziale Netze und
lokale/regionale Strukturen.» Lebensweltorientierung ist Alltagsorientierung, es geht um das
Agieren in pragmatisch Uberschaubaren Verstandnis- und Handlungsmustern (vgl. ebd.: 6),
um die Kooperation zwischen «nattrlichen» und fachlich arrangierten Lebensorten. Entwickelt
und in verschiedenen Kontexten angewendet wurde der Ansatz zunachst vorwiegend in der
Kinder- und Jugendarbeit. Die zugrundeliegenden wissenschaftlichen Konzepte entstammen
einer «interdisziplinaren Landschaft zwischen Soziologie, Psychologie, Kriminologie und P&d-
agogik» (ebd.: 233).* Das theoretische Konzept umfasst die Entwicklung der gesellschaftlich
bedingten Lebensverhéltnisse, eine Theorie des Lebenslaufs und der lebenslaufspezifischen
Lebens- und Bewaltigungsmuster. Besonders aktuell war die Diskussion des Ansatzes in den
spaten 1970er- und frilhen 1980er-Jahren (vgl. ebd.: 38).

Alltag wird im Ansatz der Lebensweltorientierung verstanden als heuristisches sozialwissen-
schaftliches Leitkonzept zur Rekonstruktion von Lebensverhaltnissen und Handlungsmustern
(vgl. ebd.: 39f.). Immer ist Alltag als vergesellschaftet zu verstehen; heutige Lebensverhalt-
nisse sind stark sozialpolitisch und institutionell gepragt (vgl. ebd.: 41). Im Alltag Uberschnei-
den sich objektive Strukturen und subjektive Verstandnis- und Bewaltigungsmuster.
Alltagsorientierung ist durchaus ambivalent, geht es doch nicht nur um das unmittelbare
Umfeld und unmittelbar Erforderliche, sondern schliesst auch das Banale, Triviale und Routi-
nierte ein (vgl. ebd.), Alltag ist gepragt von der Pragmatik des Uberschaubaren und Selbstver-
standlichen und gleichzeitig durch Briiche und Unzulanglichkeiten (vgl. ebd.: 42). Die Lebens-
geschichte der Individuen, ihre Erfahrungen, Kompetenzen, Erwartungen, Hoffnungen und
Traumatisierungen charakterisieren die Alltaglichkeit und bedingen die Moglichkeiten des All-
tagshandelns. In den aktuellen gesellschaftlichen Veranderungen wird Alltag «zunehmend
Schauplatz von Desorientierung und Ratlosigkeit» (ebd.: 41), weil routinisierte und verlassli-
che Traditionen im Alltag bruchig werden, Rollenmuster und Lebensstrukturen ihre Legitima-
tion verlieren (vgl. ebd.), wodurch die Lebenssituation untbersichtlich wird.

Thiersch geht immer wieder aus von der Feststellung der Pluralisierung und Individualisierung
der Lebensverhaltnisse in der modernen Gesellschaft.” Pluralisierung bezieht er dabei auf die
Unterschiedlichkeit von Lebensstrukturen (z.B. Stadt-Land, Migration und Nationalitat, Unter-
schiede durch Zugehorigkeit zu Jahrgangskohorten), Individualisierung auf das Brichigwerden
tradierter Lebensformen und Deutungsmuster und die Offnung der Maglichkeiten der

Lebensfihrung fir Gruppen und fir Einzelne (vgl. ebd.: 18f.). Die beiden Konzepte gehdren

* Thiersch weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die sozialpddagogische Ausbildung lange abgekoppelt
war von eigener Forschung und Theorieproduktion.
* Diese Tendenz verstarkt sich ber die Moderne hinaus und halt weiter an.
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flr Thiersch zusammen, weil darin die Dimensionen der gesellschaftlichen Strukturen und der
individuellen Formen, sich in ihnen zu bewegen, beschrieben werden und somit die objektive
wie die subjektive Seite bertcksichtigt werden.

In den westlichen Gesellschaften laufen die beiden Entwicklungen von Zunahme der Verge-
sellschaftung und Zunahme der Individualisierung gleichzeitig ab. Die Individualisierung
fordert dabei besonders heraus, weil Orientierung, Selbstdefinition und Selbstbehauptung
individueller, aufwendiger und herausfordernder werden. Der einzelne Mensch wird zuneh-
mend mit der Aufgabe konfrontiert, sich in jeder Lebenssituation gleichsam selbst zum Projekt
zu werden («Regisseur seines Lebens», ebd.: 42 u.a.). Das ist gleichzeitig Chance und Uber-
forderung und subjektiviert Probleme der Lebensfiihrung. Pluralisierung fuhrt dazu, dass die
Lebensverhdltnisse nicht mehr an wenigen Indikatoren festgemacht werden kénnen (z.B.
6konomischen oder statusbezogenen), sondern komplexer und vielschichtiger werden (vgl.
ebd.: 19f.). Damit werden auch die gesellschaftlichen Unterschiede bezlglich Teilhabechancen
und Gerechtigkeit vielfaltiger und unUbersichtlicher. Es existieren unterschiedliche, aber
gleich gewichtige Lebensentwiirfe nebeneinander. Die gesellschaftlichen Entwicklungen ver-
langen angepasste Angebote in den Dienstleistungen der Sozialen Arbeit, «Angebote jenseits
allgemeiner, standardisierter Formen, unterschiedliche, offene, flexible, nachgehend-indivi-
dualisierende Hilfsangebote.» (ebd.: 170)

Der lebensweltorientierte Ansatz ist ein sozialpadagogischer Ansatz. Es geht sowohl um Hilfe
fir den Umgang mit Briichen und Schwierigkeiten, wie auch um das Leben mit Briichen und
Schwierigkeiten. Familienleben wird in der individualisierten und pluralisierten Gesellschaft
zum «Vermittlungsakt zwischen immer wieder neu auszuhandelnden Rollen und wider-
sprichlichen Anspriichen von Intimitdt und gesellschaftlichen Einfllssen; es verlangt eine auf-
wendige Balance.» (ebd.: 81) Diese allgemeinen Strukturprinzipien konkretisieren sich z.B. in
der Vermittlung der Raumhoheit, der sozialen Bezlige, der Rollenanspriche, der geschlechts-
spezifischen Rollenmoglichkeiten, des Medienkonsums und der Lebensperspektiven (vgl.
ebd.) Lebensweltorientierte Soziale Arbeit konzentriert sich stark auf die Arbeit mit Gruppen,
Peergruppen, Selbsthilfegruppen, Ehrenamtlichen, Blrgerinitiativen usw.

Die Grunddimensionen Lebenswelt, Zeit, Raum und soziale Bezlige bestimmen den Ansatz:
«Alltaglichkeit als spezifische Form des Verstehens und Handelns ist charakterisiert durch
ihren Bezug auf die erfahrene Zeit, auf den erfahrenen Raum, auf erfahrene Sozialbeziige,
durch eine pragmatische Handlungsorientierung und die Sicherung durch Typisierungen und
Routinen» (ebd.: 45). Wichtige Stichworte bei der Zeiterfahrung sind Vergangenheits-,
Gegenwarts- und Zukunftsbeziige und -mdglichkeiten, bei der Raumerfahrung Aktivitats-
und Lebensradien, Mdglichkeiten fur eigenes Gestalten und Austesten eigener Verhaltnisse
sowie die Aneignung von Raum. Soziale Bezlge betreffen unmittelbarere und weitere Kreise,
in denen Unterstltzung und Ressourcen zu finden sind (Familie, Verwandtschaft, Nachbar-

schaft, Stadtteil usw.), die aber auch «inszeniert» werden mussen (vgl. ebd.: 46f.).
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Lebensweltorientierte Soziale Arbeit zielt auf Hilfe zur Selbsthilfe, knlpft an den gegebenen
Struktur-, Verstandnis- und Handlungsmustern an und versucht die individuellen, sozialen
und politischen Ressourcen so zu stabilisieren und zu stdrken, dass die Beteiligten Méglich-
keiten der Erfahrung von Geborgenheit, Kreativitdat, Sinn und Selbstbestimmung finden
kdnnen (vgl. ebd.: 21); es geht um die Bewaltigung des Lebens in den gegebenen Lebensver-
haltnissen. Zu bertcksichtigen sind dabei die Entwicklung der gesellschaftlichen Bedingungen
sowie der Lebenslauf, der zu spezifischen Lebens- und Bewaltigungsmustern gefthrt hat (vgl.
ebd.: 23). Eines der Handlungsfelder ist die Soziale Beratung, eine allgemeine Beratung in
Lebens-, vor allem sozialen Schwierigkeiten (vgl. ebd.: 120). Dabei ist «das Aushandeln von
Aufgaben- und Problemdefinitionen und Lésungsmaglichkeiten auf der Basis von Offenheit,
wechselseitiger Zustandigkeit und Freiwilligkeit» wesentlich (ebd.: 141f.).

Handlungsmaximen lebensweltorientierter Sozialer Arbeit sind die Pravention, die Regionali-
sierung/Dezentralisierung, die Alltagsorientierung, die Integration und die Partizipation (vgl.
ebd.: 27). Bei der Pravention geht es um ein frihzeitiges Einsetzen, bevor sich Probleme ver-
harten und verdichten (vgl. ebd.: 28)*. Die Dezentralisierung und Regionalisierung sieht nicht
nur eine Verankerung der Angebote in unmittelbarer Erreichbarkeit, sondern auch eine Verla-
gerung von Zustandigkeiten an die Basis vor, was Planung und Kooperation im Umfeld der
lokalen Gegebenheiten und zusammen mit den dort vorhandenen Initiativ- und Selbsthilfe-
gruppen ermaoglicht (vgl. ebd.: 29). Alltagsorientierung als Strukturmaxime verlangt zwar nicht
eine Auflésung von Spezialisierungen, aber die Einbettung spezialisierter Zugange in den
Kontext der lebensweltlich gegebenen weiteren Problemzusammenhange (vgl. ebd.: 30). Mit
Integration ist die Nichtabsonderung, Nichtisolation als Grundprinzip gefordert (vgl. ebd.: 30).
Partizipation spricht die Unterstlitzung und Foérderung von selbststandiger Wahl und Ent-
scheidung, die Sicherung von Antrags-, Einspruchs- und Verweigerungsrechten und von Mit-
bestimmungsmaglichkeiten in der Planung, Gestaltung und Durchfiihrung von Angeboten an
(vgl. ebd.: 30f.). Partizipation muss nach Thiersch Ubergehen in Kooperation zwischen Profes-
sionellen, Betroffenen, dem Umfeld, Initiativen und freiwilligen Helfenden (vgl. ebd.: 31f.).
Gerade im Sektor von Behinderung muss ein offen-kooperatives Verhaltnis von Selbsthilfe
und professioneller Hilfe gefunden werden; es braucht eine «offene Kollegialitat zwischen
Betroffenen und Professionellen» (ebd.: 97), die «bei aller Unterschiedlichkeit in Sachzustan-

digkeiten die Gleichwertigkeit von Positionen unterstellt» (ebd.: 31).

2.1.5 Soziale Arbeit als soziales Feld

In den folgenden Ausflhrungen zu einzelnen Kategorien, die aus der Feldtheorie nach

Bourdieu gewonnenen sind, ist zu beachten, dass die Kategorien eng miteinander verwoben

* Thiersch selbst weist darauf hin, dass das Konzept ambivalent ist, weil es einerseits vom (noch nicht eingetre-
tenen, aber immer mitgedachten) «worst case» als Normalfall ausgeht und andererseits der primar in der Medizin
verwendete Begriff die Gefahr birgt, medizinisch-therapeutischen Sichtweisen Vorschub zu leisten (vgl. ebd.)
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sind und sich nicht einfach separieren lassen. Die Struktur und Logik des Feldes wird z.B. von
der Konstellation der Akteure und Akteursgruppen mit ihrem Habitus, von den unhinter-
fragten Voraussetzungen und den gemeinsamen Selbstverstandlichkeiten (Doxa und lllusio)
sowie den auf dem Feld relevanten Kapitalien bestimmt. Eine gewisse Redundanz ist deshalb

in der separaten Betrachtung der einzelnen Stichworte nicht zu umgehen.

2.1.5.1 Logik des Feldes: Struktur-, Deutungs- und Handlungsrahmen

«Die Soziale Arbeit tragt zur Veranderung von Lebenslagen und Lebensweisen bei, indem sie
Kraftefelder schafft oder beeinflusst, die solche Veranderungen erleichtern. Soziale Arbeit ist
Arbeit in und an den sozialen Kraftefeldern, in denen Menschen leben; ist Arbeit mit ihrem
unmittelbaren sozialen Umfeld, in Kooperation mit anderen Organisationen. Sie zielt dabei
als Beruf auf die Beeinflussung gesellschaftlicher und politischer Konstellationen.» (Heiner
2010: 34)

Das Feld der Sozialen Arbeit ist seit einigen Jahren mit der Zusammenfihrung der friher eher
separaten Bereiche der Sozialarbeit und der Sozialpadagogik in einem Veranderungsprozess,
der sich auch auf die Struktur des Feldes auswirkt. Zu beachten bei den folgenden Aus-
fihrungen ist die Tatsache, dass der lebensweltorientierte Ansatz nach Thiersch seine
Waurzeln in der sozialpadagogischen Arbeit hat. Prinzipien und Haltungen gelten ebenso fir
den Teilbereich der Sozialarbeit.

Thiersch umschreibt die Aufgabe der Sozialpadagogik als: Sie «soll Menschen befédhigen, sich
selbst zu helfen, die mit den gegebenen gesellschaftlichen Strukturen und Ressourcen nicht
zu Rande kommen. Sozialpadagogik sieht sich konfrontiert mit dem Widerspruch von
Gesellschafts- und Lebensanspriichen und Gesellschafts- und Lebensrealitat. Sie sieht Defizite
und muss sie einklagen. Sie sieht und agiert also notwendig in kritischer Attitude.» (Thiersch
2014: 220) In der Sozialen Arbeit geht es immer um die Hilfe und Untersttzung in sozialen
Problemlagen und Konflikten, inkl. Beratung und Pravention,” um die Férderung der Ent-
wicklung und um Schutz in Krisen. Dabei durfen die korrigierenden, kompensierenden und
ersetzenden Hilfen im Alltag das Grundmuster eines Lebens in den Alltagsstrukturen nicht
aufheben (vgl. Thiersch 2014: 94).

Die Soziale Arbeit (und die lebensweltorientierte Soziale Arbeit) umfasst viele unterschiedliche
Arbeitsfelder. Diese differenzieren sich laufend aus und fihren zu einer zunehmenden Spe-
zialisierung. Dem setzt Thiersch die Forderung nach Kooperation und Vernetzung entgegen
(vgl. ebd.: 129). Das Nebeneinander unterschiedlicher Arbeitsansatze hat nicht nur Ausein-
andersetzungen auf der fachlichen Ebene zur Folge, sondern auch ein Buhlen um gesell-
schaftliche und politische Anerkennung, weil davon die Zusprache von Ressourcen (Auftrage,

Stellen, Finanzen) abhangt.

“ Fur das Umreissen des Aufgabenbereichs der Sozialen Arbeit auf von einzelnen Praxisfeldern abstrahiertem Niveau
s. die Stichworte Exklusionsvermeidung, Inklusionsvermittlung und Exklusionsverwaltung (vgl. Bommes/Scherr 2000).
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Der Handlungsrahmen der Sozialen Arbeit wird gestaltet einerseits durch politische® und
rechtliche Vorgaben, andererseits durch intraprofessionelle Konzepte und Leitlinien, die von
Professionsverbanden® und Ausbildungsstellen vertreten werden. Die Fachpersonen haben in
ihrer Tatigkeit mehrere Perspektiven gleichzeitig zu bertcksichtigen: Professionssicht, Klien-
tensicht und gesellschaftliche Sicht (Multiperspektivitat). AvenirSocial beschreibt das in der
Verpflichtung zum Dreifachmandat: der Gesellschaft bzw. dem Arbeitgeber gegentber, den
Klientinnen und Klienten gegenlber sowie der eigenen Profession gegeniiber.” Diese Rah-
mung muss zundchst als Eigensicht verstanden werden. Sie wird kaum von allen Akteuren/
Akteursgruppen auf dem Feld und vom Umfeld (6ffentliche Meinung) geteilt.

Verbande und Curricula konkretisieren die Vorstellung einer «professionellen Haltung». Zu
deren wichtigsten Elementen gehéren die Grundwerte der Gleichbehandlung, Selbstbestim-
mung, Partizipation, Integration und Ermachtigung (Empowerment) (vgl. AvenirSocial 2010:
8f.), die Vorstellung, dass die angestrebte Dienstleistung nur in Koproduktion erfolgen kann™,
eine bewusste Gestaltung von Nahe und Distanz, ein Bewusstsein der Ambivalenz der Auf-
gabenkombination von Hilfe und Kontrolle sowie die Selbstreflexion als standige, regulare
Aufgabe. Als Voraussetzung fur gelingendes professionelles Tun gilt das Bewusstsein, dass
Veranderung nicht méglich ist ohne Einsicht der Betroffenen in die Notwendigkeit und ohne
ihre Bereitschaft zur Kooperation. Ausschlaggebend ist das Wissen um Lebensverhéltnisse,
Lebenseinschrankungen und Lebensmdglichkeiten, unabhangig von Arbeitskonzepten und
ihrem Verstandnis von Hilfsbedurftigkeit und Hilfschancen (vgl. Thiersch 2014: 122). Bedurf-
nisse und Beratungsangebote mussen als unabhangige Grdssen zueinander in Beziehung
gesetzt werden, damit institutionelle und professionelle Deutungsmuster eine Gegeninstanz
bekommen (vgl. ebd.: 123).

Soziale Arbeit muss sich innerhalb der gegebenen strukturellen, gesetzlichen und finanziellen
Bedingungen realisieren (vgl. ebd.: 37); gesetzliche Regelungen strukturieren und erzwingen
professionelle Handlungen (vgl. ebd.: 135). Fir ihr Gelingen ist die Soziale Arbeit aber ange-
wiesen auf eine gewisse (professionelle) Autonomie.” Professionelles Tun zeichnet sich aus

«durch die besonderen Ressourcen von Zeit, Erfahrung, Methode und anwaltschaftlicher

* Die «Soziale Arbeit ist eine wohlfahrtsstaatlich konstituierte Profession, deren Handlungsspielrdume sehr stark
von den jeweiligen sozialpolitischen Rahmenbedingungen bestimmt werden» (Heiner 2010: 45).

“In der Schweiz besonders einflussreich ist AvenirSocial, der Interessenverband der Professionellen in Sozialer
Arbeit auf Ebene Fachhochschule, Héhere Fachschule und Universitat, der Soziale Arbeit als Menschenrechts-
profession versteht und im Berufskodex Soziale Arbeit Schweiz Grundsatze, Grundwerte und Handlungsprinzipien
der Sozialen Arbeit aus Professionssicht beschreibt (vgl. www.avenirsocial.ch).

* «Soziale Arbeit ist einem dreifachen Mandat verpflichtet: (1) dem Doppelmandat von Hilfe und Kontrolle seitens
der Gesellschaft und der Anstellungstréger, (2) dem impliziten oder offen ausgesprochenen Begehren seitens der
Menschen, die Soziale Arbeit nutzen, und (3) seitens der Sozialen Arbeit dem eigenen Professionswissen, der
Berufsethik und den Prinzipien der Menschenrechte und der sozialen Gerechtigkeit. Dieses dritte Mandat steuert
Professionelle der Sozialen Arbeit durch mogliche Konflikte zwischen dem ersten und dem zweiten Mandat»
(AvenirSocial 2010: 7)

*' Die (Dienst-)Leistung wird nicht von Fachperson der Sozialen Arbeit erbracht, sondern gemeinsam von Fach-
person und betroffener Person, oft unter Einbezug weiterer Personen oder Institutionen.

?vgl.: «Mobile Jugendarbeit gelingt nur da, wo ihr im Kontext der sozialen Arbeit zugestanden wird, in eigener
Verantwortung zu handeln.» (Thiersch 2014: 72)
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Solidaritat.» (ebd.: 123) Soziale Arbeit agiert in einer «schwer Uberschaubare[n] Vielgestaltig-
keit von Tragerschaften und unterschiedlichen, oft auch noch nicht sehr alten Aufgaben; die
Institutionen sind haufig nicht groB (z.B. Beratungsstellen), Traditionen sind undbersichtlich
und o6ffentlich nur bedingt respektiert.» (ebd.: 135) Die plurale Strukturierung ist typisch far
die Soziale Arbeit, einerseits im Zusammenspiel von Staat und freien Tragern, andererseits
auch im Zusammenspiel der verschiedenen Trager (vgl. ebd.: 168). Die Ausrichtung auf Ge-
setzesvorgaben und die Eingliederung in die 6ffentliche Verwaltung sind stark (vgl. ebd.: 13).
Eine konstant in fast allen Tatigkeitsbereichen prasente Schwierigkeit ist die Ressourcen-
knappheit an Finanzen und Mitarbeitendenzeit; die sozialpolitische «Grosswetterlage» ist
gekennzeichnet von Sparpolitik und neoliberaler Ideologie gegen soziale Probleme und die
Soziale Arbeit (vgl. ebd.: 185). «Es fehlt ihr [der Sozialpadagogik] 6ffentliches Ansehen, es
fehlen Anerkennung und Geld. Sie ist neben anderen Berufen im Sektor sozialer und
padagogischer Dienstleistungen randstédndig und in der Hierarchie der Professionen unten
angesiedelt.» (ebd.: 219) Thiersch identifiziert sie aber auch als «Aufsteiger in der Reihe der
helfenden Berufe, der Arzte, der Pfarrer, der Psychologen» (ebd.: 220) und postuliert einen
«notwendigen Aufstieg der Sozialen Arbeit zum integralen Moment der modernen
Gesellschaft» (ebd.: 221).”

Als massgebliches Element einer professionellen Haltung wird das Bewusstsein fir und die
Reflexion von Macht, Machtmitteln sowie Mitteln der Kontrolle und Disziplinierung be-
trachtet (wobei Personen, Gruppen, Einrichtungen oder gréssere Organisationen Machttrager
sein konnen). Individuelles professionelles Handeln erfolgt im Rahmen von 6konomischen,
politischen, rechtlichen und normativen Zwangen, die mit den gegebenen gesellschaftlichen
Verhaltnissen einhergehen; sie bilden «die entscheidenden einschrankenden oder ermdagli-
chenden Grundlagen fir individuelle Verhaltensoptionen» (Heiner 2010: 39).

Da die Kernaufgaben der Sozialen Arbeit im Sozialen liegen, gehéren Vorstellungen, Modelle
und/oder Theorien von Gesellschaft, gesellschaftlicher Entwicklung und gesellschaftlichen
Trends zum Professionswissen und zum Deutungsrahmen. Die Gleichzeitigkeit von gegen-
laufigen Bewegungen kennzeichnet das gesellschaftliche Umfeld heute: sowohl die Vergesell-
schaftung wie die Individualisierung nehmen zu (vgl. Thiersch 2014: 19, 80). Strukturelle
Verdanderungen in relevanten Lebensbereichen kénnen zu Problemen in der Gestaltung der
Lebensfiihrung und der Bewaltigung von zunehmend offenen und widersprichlichen Lebens-
vorgaben fuhren (z.B. bezuglich Familie, Schule, Jugendszene, Ausbildung, Arbeit, 6ffentlich-
politisches System) (vgl. ebd.: 21).

Die Lebensweltorientierung fordert die Ausrichtung auf Hilfe zur Lebensbewaltigung in den
gegebenen Lebensverhaltnissen der Adressatinnen und Adressaten, den Bezug auf indivi-

duelle, soziale und politische Ressourcen, das Agieren im Alltag, in pragmatisch Gberschau-

% Zu beachten: Die Erstauflage von «Lebensweltorientierte Soziale Arbeit» erschien im Jahr 1992.
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baren Verstandnis- und Handlungsmustern sowie in den sozialen Netzen und lokalen/regio-
nalen Strukturen. Dabei ist eine Kooperation zwischen «naturlichen» und fachlich arrangier-
ten Lebensorten nétig. (vgl. ebd.: 5f.)

Lebensverhaltnisse und -schwierigkeiten gleichzeitig im Kontext der aktuellen gesellschaft-
lichen Strukturen und Entwicklungen und der unmittelbaren Erfahrung der Klientinnen und
Klienten zu betrachten, ist zwar ein Ansatz, der sich auf dem Feld der Sozialen Arbeit in den
letzten Jahrzehnten weitgehend durchgesetzt hat, ist aber nach wie vor nicht unumstritten.
Der lebensweltorientierte Ansatz versteht sich auch als Gegensteuer zur dramatisierenden
Beachtung von Randphdnomenen und eines Menschenbildes, das die Klientinnen und Klien-
ten als therapie- bzw. beratungsbedurftig betrachtet (vgl. ebd.: 18). Der Versuch, Probleme,
Schwierigkeiten und Defizite immer wieder von der Normalitat der Lebensverhaltnisse her zu
verstehen, fuhrt zu Fragen nach der Begriindung von Normen und nach den Madglichkeiten,
Handlungsspielraumen und dem eigenen Versagen im Umgang mit ihnen (vgl. ebd.).

Das Vorgehen bei der Bearbeitung der Aufgaben ist nicht hierarchisch geordnet und muss
situativ bestimmt werden, «Alltagsregeln strukturieren das Handlungsfeld.» (ebd.: 111) Auch
wenn sie als effektiv und pragmatisch orientiert anerkannt werden, haben sie als gefahrlich
zu gelten, weil sie Ublicherweise nicht problematisiert werden und deshalb nicht nach Be-
grindungen oder alternativen Moglichkeiten gefragt wird. Das birgt die Gefahr von Situa-
tionsblindheit (vgl. ebd.: 112). Trotzdem braucht es fur die Lebensbewaltigung auch Struk-
turen, Ubereinkiinfte und Routinen, die ohne Situationspriifung gelten (vgl. ebd.: 118).

Durch die Orientierung an Zeit, Raum und sozialen Bezligen als Grunddimensionen der
Lebenswelt konkretisiert sich Soziale Arbeit in den Handlungsmaximen von Pravention, Regio-
nalisierung/Dezentralisierung, Alltagsorientierung, Integration und Partizipation sowie Koope-
ration (vgl. ebd.: 27; unten Kap. Doxa-lllusio).

Zu den Prinzipien einer professionellen Deutungsrahmung gehért fir Thiersch eine Grund-
haltung («Moral»), die den Tendenzen der modernen Welt zur Pluralisierung, Individualisie-
rung und Globalisierung, in der «das Verhaltnis vom Allgemeinen zum individuell Besonderen
problematisch, ja irrelevant wird» (ebd.: 213), (nicht feldspezifische) Werte wie Gerechtigkeit,
Partizipation, menschenwdrdiges Leben und 6kologische Voraussetzungen zukinftigen men-
schenwdrdigen Lebens so entgegensetzt, dass sie gleichzeitig mit diesen Tendenzen korres-
pondieren. Diese Werte missen als allgemein (fur alle Felder) verbindlich und unumganglich
vertreten werden (vgl. ebd.: 213f.). Von Seiten der Klientinnen und Klienten geht es zumeist
weniger um diese Werte, sondern um Bedurfnisse und BedUrfnisbefriedigungsmaoglichkeiten.
Professionelles Handeln erfolgt als Einzelfallarbeit (Kasuistik) auf der Basis dieser Grundwerte
unter Einbezug aller Handlungsebenen (individuell, sozial, gesellschaftlich) in Auseinander-
setzung mit den Alltagsgegebenheiten, Institutions- und Strukturzwangen und wissenschaft-
lich fundierten Erkenntnissen. Immer sind Wahl- und Entscheidungsfreiheit sowie Verant-

wortung des Individuums gefragt (vgl. ebd.: 215f.).
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Als eine der grundlegenden Forderungen professionellen Handelns gilt die kritische Reflexi-
vitat und die Selbstreflexivitat (Thiersch 2014: 34ff.), ganz besonders fir das Handeln in
Institutionen bzw. im Auftrag von Institutionen. Deshalb sind intensive Teamarbeit, Praxis-
beratung, Intervision und Supervision zentrale Bestandteile Sozialer Arbeit und als reguldres
Element der Tatigkeit vorzusehen (vgl. ebd.: 131).” Selbstreflexion und Supervision werden
als unverzichtbar fur die Aufrechterhaltung der nétigen Grundhaltungen (N&he-Distanz,

Machtfragen, Umgang mit belastenden Situationen usw.) verstanden.

2.1.5.2 Akteure/Akteursgruppen

Am haufigsten arbeiten die Fachpersonen der Sozialen Arbeit direkt mit ihren Klientinnen
und Klienten®. Dabei sind sowohl Auftrag wie auch Verhéltnis durchaus ambivalent (vgl. Kap.
2.1.5.1: Ausfuhrungen zu Dreifachmandat und zu Hilfe-Kontrolle). Sozialarbeitende sind im
Normalfall ihren Klientinnen und Klienten gegenlber in einer Machtposition und haben
neben beratenden und unterstitzenden Aufgaben auch solche der Kontrolle und Disziplinie-
rung. Je dichter Soziale Arbeit «im Zeichen der Lebensweltorientierung an die Erfahrungen
der Adressaten heranrtickt, umso dichter wird auch die Kontrolle.» (Thiersch 2014: 36) Die
Klientinnen und Klienten sind sowohl Koproduzierende der Dienstleistung wie auch Dienst-
leistungsempfangende, im Normalfall aber nicht Kostentrager. Je nach Situation stehen an
der Seite der Klientinnen und Klienten (seltener stellvertretend fur sie) Begleitbeistinde, Bei-
stdnde oder Vormunde, auch sie kénnen Fachpersonen der Sozialen Arbeit sein. In vielen
Arbeitskontexten unterstehen die Fachpersonen Vorgesetzten der eigenen Profession.

In der unmittelbaren Erbringung der Dienstleistung spielen oft weitere Personen oder Perso-
nengruppen aus dem direkten und weiteren Umfeld der Klientinnen und Klienten eine Rolle
(z.B. Angehérige, Freundeskreis, Mitbewohnende, Nachbarschaft, ehrenamtliche Helferinnen
und Helfer, Arbeitgebende usw.) sowie Kooperationspartnerinnen und -partner aus demselben
oder einem anderen fachlichen Umfeld (z.B. arztliche Fachpersonen, Spitex, therapeutische
Fachpersonen, Sozialarbeitende mit zusatzlicher fachlicher Spezialisierung, Initiativgruppen
usw.). Eine kooperative und partizipative Zusammenarbeit ist nach Thiersch Voraussetzung
flr die Erbringung der erwarteten Leistung (vgl. Thiersch 2014: 35).

Eine einflussreiche Rolle bezluglich Struktur- und Handlungsrahmen auf dem Feld Uben die
Trager bzw. Einrichtungen aus, in deren Auftrag oder mit deren Finanzierung die Dienstleis-
tung der Sozialen Arbeit erbracht wird. Sie hangen zumeist strukturell und/oder finanziell von

politischen Entscheidungstragerinnen und -trdgern ab, die auf Deutungsrahmungen Einfluss

* «Handeln mit Menschen in Institutionen kann nur praktiziert werden als reflexives Handeln, also als Handeln,
das sich in Aufgaben und Situationen seiner selbst versichert.» (Thiersch 2014: 145) Die Forderung nach Reflexi-
vitat spiegelt sich auch in den Handlungsmaximen von AvenirSocial (2010: 11) beziiglich der eigenen Person: «Die
Professionellen der Sozialen Arbeit (...) nutzen kontinuierlich Intervision, Supervision, Coaching und Fortbildung.»
* In der Diskussion der Bezeichnungen spiegeln sich verschiedene Auffassungen: Adressatinnen/Adressaten, Klientin-
nen/Klienten, Nutzerinnen/Nutzer, Kundinnen/Kunden (vgl. z.B. GraBhoff 2010). In der vorliegenden Arbeit werden
synonym die Begriffe Adressatinnen/Adressaten und Klientinnen/Klienten verwendet.
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zu nehmen versuchen. Fachverbdnde und Berufsorganisationen haben Einfluss auf Deutungs-
rahmen und Habitus der Berufsangehérigen der Sozialen Arbeit und vertreten deren Anliegen
sowie Fachthemen und die Deutungsautonomie den politischen Entscheidungstragerinnen
und -tréagern, der Offentlichkeit und anderen Fachgebieten, Professionen, Disziplinen und
sozialen Feldern gegenuber.

2.1.5.3 Habitus

Professionelle der Sozialen Arbeit verstehen ihren Auftrag als Unterstiitzung und Hilfe in
Orientierungsschwierigkeiten und Notlagen (vgl. Thiersch 2014: 17), im Auftrag und Interesse
der Adressatinnen und Adressaten und unter Berilcksichtigung ihrer pluralen und individuali-
sierten Anspriche (vgl. ebd.: 32). Leitbilder sind Autonomie, Teilhabe, Partizipation und Inte-
gration bzw. Inklusion. Den professionsintern erwarteten und anzustrebenden Habitus fasst
der «Berufskodex Soziale Arbeit Schweiz» zusammen (vgl. AvenirSocial 2010).*°

Im Feld gibt es Ausbildungsgange auf unterschiedlichen Niveaus (vgl. Kap. 2.1.5.5). Die Berufs-
angehorigen arbeiten in sehr unterschiedlichen Berufskontexten mit unterschiedlichen profes-
sionellen Bezugsrahmen; ob die Orientierung starker an Modellen und Theorien oder starker
an der Logik von Arbeitsinstrumenten und vorgegebenen Handlungsmustern erfolgt, durfte
deshalb wenig einheitlich sein. Die Orientierung an der Lebenswelt der Klientinnen und Klien-
ten und der professionelle Auftrag zur Anwaltschaftlichkeit bewirkt eine gewisse Anndhe-
rung des Habitus an die Klientel im jeweiligen Berufskontext. Anwaltschaftlichkeit bezieht
sich dabei einerseits auf die Forderung, sich im Prozess auf die Seite der Klientinnen und
Klienten zu stellen und sich andererseits im lebensweltlichen und strukturellen Umfeld, in der
Gesellschaft und Finanzierungstragern gegendber fur die Interessen der Klientinnen und
Klienten einzusetzen. Fallaustausch und kontinuierliche, handlungsfeldspezifische Weiterbil-
dung gehoren zu den Grundforderungen des Berufsfeldes und sind in der Praxis im Allgemei-
nen gut verankert. Dadurch werden professionelle Denk-, Wahrnehmungs-, Beurteilungs- und
Handlungsschemata haufig bewusst gemacht, wiederholt und verfestigt.

Die Erbringung der sozialarbeiterischen bzw. sozialpadagogischen Leistung ist ohne koope-
rative Beteiligung der Adressatinnen und Adressaten selten maoglich, jedenfalls nicht nach-
haltig. Trotzdem verweist Thiersch auf die Gefahr einer professionellen Voreingenommenbheit:
«Professionelle denken, weil sie eine Tatigkeit Ubernehmen, fur die sie ausgebildet sind und
bezahlt werden, dal3 sie in ihr gut und allein zustandig sind und verteidigen dieses Selbstver-
standnis auch mit Urteilen und Handlungsstrategien, in denen sie den Nichtprofessionellen,

den Laien, den Nur-Selbst-Betroffenen ihre Nachrangigkeit unterstellen und immer wieder

* Der Frage, wie professionelles Handeln in der Sozialen Arbeit gestaltet sein sollte, wie professioneller Habitus in
gebildet wird und ob es anerkannte, einheitliche Handlungsrahmen gibt, gehen Becker-Lenz und Mdiller in einer
empirischen Untersuchung nach (vgl. Becker-Lenz/Miiller 2009).
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auch demonstrieren.» (Thiersch 2014: 92) Angesprochen ist in dieser Feststellung auch ein
berufsfeldspezifischer Anspruch auf Fachkompetenz im Sozialen (im weitesten Sinn).
Tatigkeiten der Sozialen Arbeit haben oft nachrangig, in abhangiger Position, unter Bertck-
sichtigung professionsferner Mandatsanteile (vgl. Kap. 2.1.5.1: Dreifachmandat) zu erfolgen.”’
Der gesellschaftliche Status der Sozialen Arbeit ist eher niedrig, was sich oft auch ékonomisch
zeigt (z.B. Lohnniveau, Prioritdt bei Sparrunden). Einer der Grinde dafur dirfte in der Ge-
schichte des Berufsfeldes zu finden sein (vgl. Kap. 2.1.1: Entwicklung aus altruistischer Frei-
willigentatigkeit vorwiegend von Frauen), ein anderer im Gewicht der Tatigkeiten mit sozial
und ékonomisch Benachteiligten, Menschen, die haufig keinen hohen Status in der Gesell-
schaft geniessen. Masterstudiengdnge sind relativ neu, es gibt noch wenige Professionelle mit
solchen Abschlissen. Fiihrungspositionen im Feld werden oft von «Fachfremden» mit hohe-
ren Ausbildungen besetzt.

Nicht selten spiegelt sich das eher geringe soziale Ansehen in Befangenheiten (bis hin zu
Minderwertigkeitsgefihlen) von Professionsangehorigen anderen Berufsgattungen und Diszi-
plinen gegenuber.

2.1.5.4 Doxa - lllusio

GrundUberzeugungen der Sozialen Arbeit besagen, dass Notlagen und Konflikte aus gesell-
schaftlichen Strukturen oder der Inkompatibilitat individueller Méglichkeiten und gesellschaft-
licher Gegebenheiten entstehen®® und sie zu bearbeiten eine gesellschaftliche Aufgabe ist, die
professionell erfolgen muss.

Benachteiligung und Unterprivilegierung werden als Folge der herrschenden &konomisch-
politischen Verhaltnisse verstanden (vgl. Thiersch 2014: 55). Sie resultieren als Kehrseiten aus
einer gespaltenen Gesellschaft, deren Strukturen und Funktionsweisen dazu fihren, dass
nicht alle an ihren positiven Mdéglichkeiten teilhaben. Ein grosserer Teil der Menschen profitiert
von Lebensmdglichkeiten und Ressourcen, ein kleinerer Teil gerat an den Rand (vgl. ebd.: 20,
55, 57), das hat nicht nur direkte Folgen auf den Lebensstandard der betroffenen Individuen
und Gruppen, sondern auch indirekte®. In der Sozialen Arbeit geht es um Grundfragen nach
Teilhabe(chancen) und Gerechtigkeit in der Gesellschaft (vgl. ebd.: 19).% Die Prinzipien der
Gleichbehandlung, Selbstbestimmung, Partizipation, Integration und Ermachtigung haben fir

Professionelle der Sozialen Arbeit handlungsleitend zu sein (vgl. AvenirSocial 2010: 8f.).

* Die Soziale Arbeit selbst versteht Inklusionsvermittlung und Exklusionsvermeidung als Kernaufgaben, wahrend
Aufgaben der «Exklusionsverwaltung» eher als strukturell auferlegtes «Muss» wahrgenommen werden.

* «Lebensverhltnisse, Lebensschwierigkeiten und daraus resultierende Aufgaben der Unterstiitzung und Hilfe
[werden] immer schon im Kontext der institutionellen und professionellen Ordnung gesehen» (Thiersch 2014: 17).
* «Die Erfahrung von Ungleichheit, von vorgehaltenen Lebensméglichkeiten erzeugen HalB, Protest und Riickzug
in die Verzweiflung» (Thiersch 2014: 63).

®In der Behindertenarbeit geht es z.B. darum, selbstidndiges, eigenverantwortliches Leben der Betroffenen
bezlglich Wohnen, Arbeiten, der &¢ffentlichen Partizipation (Normalitatsprinzip) auszubauen und zu stutzen (vgl.
Thiersch 2014: 93). Dabei ist das Bewusstsein aufrechtzuerhalten, dass auch Normalisierung die «Gefahr einer
kolonialisierenden Aufdringlichkeit der normalisierenden Manipulation» beinhaltet (ebd.: 130).
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Als kennzeichnend fur die heutigen Gesellschaftsstrukturen gelten Pluralisierung, Individuali-
sierung und Ungleichheit (vgl. Thiersch 2014: 123). Mit der Pluralisierung von Lebenslagen ist
die gesellschaftliche Dimension angesprochen, mit der Individualisierung der Lebensflihrung
die individuelle Dimension. In ihrer Folge werden tradierte Lebensformen, Alltags- und
Deutungsmuster brichig, Rollenvorlagen verlieren bezlglich Zeit und Raum ihre Legitimation,
Alltag wird in sich ambivalent®, vergesellschafteter Schauplatz zunehmender Desorientierung
und Ratlosigkeit (vgl. ebd.: 41).

Einerseits ¢ffnen sich damit neue Mdglichkeiten der Lebenskonzepte fur Einzelne und fur
Gruppen, andererseits folgt eine Notwendigkeit zur Wahl und zum Selbstentwurf; Lebens-

® «Im Zeichen der zunehmenden

bewaltigung wird zunehmend komplizier (vgl. ebd.: 209).
Vergesellschaftung von Lebensaufgaben angesichts einer Pluralisierung und Individualisierung
der Lebensverhaltnisse kompliziert sich das Leben, Hilfen zur Bewaltigung der Normalitat
werden notig. Sozialpddagogische Aufgaben erweitern sich von hier aus zu lebenswelt-
orientierten Hilfen zur Lebensbewaltigung.» (ebd.: 228)

Der Arbeitsansatz ist bei den Klientinnen und Klienten, in den gegebenen Struktur-, Ver-
standnis- und Handlungsmustern zu nehmen®, angezielt wird Hilfe zur Selbsthilfe, Stabili-
sieren, Starken und Wecken der individuellen, sozialen und politischen Ressourcen (vgl. ebd.:
21) zur Bewaltigung der Lebensverhaltnisse fir ein «gelingenderes» Leben (vgl. ebd.: 22, 25,
49). Das fusst auf der Uberzeugung, dass Menschen Subjekte ihres Lebens sein sollen und
dass sie Erfahrungen von Geborgenheit, Sinn, Produktivitat und Selbstzusténdigkeit brauchen
(vgl. ebd.: 25). Es geht darum, den Betroffenen in den Schwierigkeiten zu helfen, die sie mit
sich und fur sich selbst haben, nicht aber in denen, die andere mit ihnen haben. Zu bertick-
sichtigen sind die individuelle Situation, das unmittelbare Umfeld, die Biografie, die wirt-
schaftliche Situation, das weitere Umfeld sowie politische, rechtliche und gesellschaftliche
Bedingungen. Es ist eine Professionshaltung von «Betroffene zu Beteiligten machen» gefor-
dert (Motto des Zukunftsforschers Robert Jungk), Klientinnen und Klienten sind als Expertin-
nen und Experten flr ihr eigenes Leben zu betrachten. Die professionelle Arbeit ist auszurich-
ten auf Forderung von Kompetenzen, weniger auf Kompensation von Defiziten. Darin driickt
sich ein historischer Paradigmenwechsel von versorgender zu aktivierender und partizipativer

Sozialer Arbeit aus.

* «Die Enge der Erfahrungen, die Pragmatik eingespielter Verstandnis- und Handlungsregeln, die Routinen mit
ihrer Entlastung kénnen borniert, ruinds sein und mit Leerlauf, vorurteilsgepragter Starre und mit Ausgrenzungen
einhergehen; Kosik (1971) spricht von der Pseudo-Konkretheit des Alltags, die destruiert, aufgebrochen werden
muf im Horizont von ,Praxis’, im Horizont der Frage nach einem gelingenderen, freien, produktiven, solidarischen
Leben.» (Thiersch 2014: 49)

% «Die Aufgabe, sich zu orientieren, wird eine eigene, aufwendige und schwierige; sie bedeutet in der Zumutung
der Selbstbehauptung zugleich Chance und Uberforderung.» (Thiersch 2014: 19)

® «Ausgang aller Hilfe kann nur das Leben der Menschen in ihren gegebenen Verhéltnissen, in ihrem Alltag sein,
also in den im Alltag vorhandenen Ressourcen, in den Starken, in den Schwachen, in den mit ihnen verbundenen
eigenen Deutungsmustern.» (Thiersch 2014: 94)
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Das eigene Handlungsfeld der Sozialen Arbeit wird bei den Benachteiligten, bei den nur teil-
weise oder gar nicht Integrierten/Inkludierten definiert. Zu den unterstitzenden und helfenden
Aufgaben kommen kontrollierende und disziplinierende. Positionsmacht und Machtgefalle
sind in den meisten Aufgabenfeldern konstituierende Bestandteile der Situation zwischen
Professionellen und den Adressatinnen und Adressaten ihrer Arbeit. Auch die modernen Leit-
bilder von Empowerment und Hilfe zur Selbsthilfe wirken normierend: kontrollierend, regulie-
rend und normalisierend (vgl. Schroeter 2013: 11). Dem ist entgegenzuwirken durch eine
hohe Priorisierung von Selbst-, Mitbestimmungs- und Partizipationsrechten, durch auf Zeit
ausgehandelte und prinzipiell revidierbare Vertrage mit den Klientinnen und Klienten (vgl.
Thiersch 2014: 118) sowie durch stéandige Selbstkritik, Selbstreflexion, Fallbesprechung und
Supervision. Ziel ist die Aufrechterhaltung von Bewusstsein und Respekt vor der Gefahr «der
in aller Professionalitét liegenden Verfihrung zu einer aus der eigenen Arbeit und ihren
Organisationszwangen stammenden Einschatzung und vor expertenhaft einseitiger Problem-
definition und Handlungsvorgabe; entschiedene Arbeit an der Bedingtheit des eigenen
professionellen Handelns sind dazu eine unabdingbare Voraussetzung.» (ebd.: 96)

Zusatzlich zur Fallarbeit ist von den Professionellen der Sozialen Arbeit anwaltschaftliche
Parteilichkeit der Gesellschaft und der Politik gegeniber einzunehmen. Einmischung den
Klientinnen und Klienten gegentiber hat dagegen maoglichst nur auf deren Auftrag und
Wunsch hin zu erfolgen.

Schroeters Stichworte zu den Kernelementen der lllusio der Sozialen Arbeit decken sich in
etwa mit den Elementen bei Thiersch: Férderung und Wiedererlangen von sozialer Kompe-
tenz und Autonomie, Lebenswelt, Biografie, Produktivitat, aktives Gestalten individueller und
gesellschaftlicher Lebenspraxis, Neuorientierung und maogliche Steigerung der Selbststandig-
keit in problematischen Lebenslagen (vgl. Schroeter 2013: 10).

Als hoch reflexives Feld thematisiert die Soziale Arbeit ihre Doxa und lllusio immer wieder.

2.1.5.5 Kapital/Handlungsressourcen

Soziale Arbeit legitimiert sich Gber einen Bedarf (im Wirtschaftlichen, Okonomischen, Sozialen,
Psychischen, Gesundheitlichen, v.a. in den Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen
Ebenen), den die Klientinnen und Klienten nicht selbst befriedigen kénnen. Dieser «Mangel»/
Unterstltzungsbedarf ist eines der wesentlichen Kapitalien auf dem Feld. Als Pendant dazu
ist Wissen um Zugangsmaoglichkeiten und Zugangsbedingungen zu bedarfsdeckenden oder -
lindernden feldspezifischen Kapitalien eine der ausschlaggebendsten Handlungsressourcen.

« 6konomisches Kapital: Finanzielle Ressourcen spielen auf dem Feld zumeist eine paradoxe
Rolle. Einerseits ermdglichen finanzielle Mittel direkt oder indirekt die bendtigte Unterstiit-
zung, andererseits ist der Zugang zu diesen Mitteln gesellschaftlich hoch reglementiert und
limitiert. Die Professionellen der Sozialen Arbeit haben als Feldspieler kein eigenes ékonomi-

sches Kapital. Sie verwalten aber im Auftrag institutioneller und politischer Finanz- und Ent-
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scheidungstrager unter den Vorgaben rechtlicher Bedingungen einen Teil des 6konomischen
Kapitals auf dem Feld. Oft ist mangelndes 6konomisches Kapital bei den Adressatinnen und
Adressaten Voraussetzung fur das feldspezifische Spiel, gleichzeitig haben die Professionellen
der Sozialen Arbeit erschwerte Bedingungen zur Erfillung ihres Auftrags durch Restriktionen
im Zugang zu den Mitteln. Politisch und 6ffentlich ist die Freigabe von konomischem Kapital
flr das Feldspiel haufig umstritten (Gleichzeitigkeit von ausgebautem Sozialnetz und politisch-
gesellschaftlichen Spardruckvorgaben) und in wirtschaftlichen Krisensituationen unsicher.

e kulturelles Kapital: Eine zentrale Rolle auf dem Feld spielt inkorporiertes kulturelles Kapital:
Kenntnisse grundlegender Fragestellungen, In-Beziehung-Setzen von individueller Situation
und gesellschaftlichen sowie administrativen und institutionellen Strukturen, spezifisches
methodisches Wissen, ein spezielles Verstandnis von Alltag und Hilfsbedirftigkeit (Gefahr:
Therapeutisierung®™), Verstandnis der komplexen Zusammenhénge in der modernen Gesell-
schaft, Kenntnisse der rechtlichen, strukturellen und finanziellen Gegebenheiten vor Ort,
Kenntnisse des Zugangs und des Umgangs mit ihnen. Die institutionalisiert vergebenen
Ausbildungstitel gelten im Allgemeinen als Voraussetzung fiir die Annahme von Professiona-
litdat und fur die Berechtigung der beruflichen Tatigkeit im Feld. Akkreditierte Ausbildungstitel
sind oft auch Bedingung fur Betriebsbewilligungen und Qualitatszertifikate von Einrichtungen
der Sozialen Arbeit. Einfluss und Spielstarke der Fachpersonen ist zumeist abhdngig von
ihrem Ausbildungsstand und fachlichen Niveau (im Bereich der Sozialen Arbeit gibt es Ausbil-
dungsgange an Hochschulen, Fachhochschulen, Hoheren Fachschulen) sowie ihren Speziali-
sierungen. In der Praxis sind oft handlungstheoretische Fragestellungen relevant, selten aber
systematische wissenschaftliche Begriindungen professionellen Handelns. Objektiviertes Kapi-
tal spielt kaum eine Rolle.

» soziales Kapital: Einbettung in den lokalen/regionalen Gegebenheiten, Vernetzung mit
anderen Fachstellen und Fachpersonen der Sozialen Arbeit, Fachaustausch, fallbezogene
Kooperation mit Personen und Institutionen anderer Professionen und Disziplinen, stéandige
Weiterbildung und Zugang zu Informationen von Berufs- und Fachverbdanden. Die Orientie-
rung in sich standig wandelnden strukturellen Bedingungen und Handlungsrahmen ist ein
wichtiges feldspezifisches Kapital.

 symbolisches Kapital: Professionelle der Sozialen Arbeit geniessen im Allgemeinen kein
besonderes aus ihrer Professionszugehdrigkeit bzw. ihrer Tatigkeit resultierendes Ansehen in
gesellschaftlicher Hinsicht. Dabei spielt eine Rolle, dass sie oft mit gesellschaftlichen «Losern»

zu tun haben, teilweise stark reglementierte Hilfstatigkeitend ausiiben (z.B. im Gesundheits-

* «Ein anderer Ausweg in den Alltagsschwierigkeiten ist der in ein therapeutisches Selbstverstandnis. In ihm

gelten nur Aufgaben, die gezielten Methoden zuganglich sind oder doch zumindest im setting einer spezifischen
Supervision aufgearbeitet werden kénnen. Solche Therapeutisierung scheint, im Zeitalter des allgemeinen Thera-
piebooms, fortschrittlich und effektiv. Die Komplexitat des Alltagslebens aber wird in solchem Zugriff reduziert auf
psychische Probleme von Beziehungshintergriinden und Beziehungsklarungen. Dies bedeutet die Vernachlassi-
gung der so vielfaltigen anderen Alltagsaufgaben; sie werden minderwertig, bleiben dem Zufall Gberlassen oder
unerledigt.» (Thiersch 2014: 117f.)
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wesen, wo die hochangesehene Medizin Leitdisziplin ist), wie sie traditionellerweise von
Hausfrauen und/oder Personal wahrgenommen wurden (vgl. Thiersch 2014: 45), und kein
besonders hohes Gehalt beziehen. Professionsintern wird die Frage, inwieweit Soziale Arbeit
als Beruf, als Profession oder als eigene Disziplin verstanden werden kann, diskutiert. Die
traditionelle Ausrichtung auf die Beherrschung von Arbeitsinstrumentarien, die Erflllung
reglementierter Wohlfahrtsaufgaben und die Fokussierung auf die Praxisnahe, verknipft mit
einem eher niedrigen Status verweist auf das Verstandnis als Beruf. Inzwischen etabliert sich
eigenes Fachwissen und auf Handlungstheorien basierende eigene Methodik, es wird auf
eigene Fachkriterien Bezug genommen, der Tatigkeit werden eigene Handlungsbegriindun-
gen zugrunde gelegt, es gibt ein unbestrittenes gesellschaftliches Mandat zur Bearbeitung
sozialer Probleme, im offentlichen Diskurs und in der Sozialpolitik ist die fachliche Expertise
der Sozialen Arbeit zunehmend gefragt. Das spricht flr eine neuere Positionierung als Profes-
sion. Bei der wissenschaftlichen Begriindung (Voraussetzung fur eine Disziplin) wird immer
noch stark auf angrenzende Disziplinen zurlickgegriffen: die Soziologie, Psychologie, Pddago-
gik u.a. Inwiefern und in welchem Zeitrahmen sich das mit dem Ausbau hoherer Ausbil-
dungsgdnge in Sozialer Arbeit und verstarkten fachinternen Forschungsanstrengungen ver-

andert, ist noch offen.

2.1.5.6 Grundprinzipien

Teilhabe, Befahigung, Partizipation, Autonomie, Integration/Inklusion, Anwaltschaftlichkeit

2.2 Pflege
2.2.1 Geschichtlicher Uberblick

Zwei grundlegende Entwicklungslinien kennzeichnen die Entwicklungsgeschichte der Pflege:
die von der nichtberuflichen zur beruflichen Pflege und die von einer (nichtberuflichen)
Unabhangigkeit Uber eine starke Abhdngigkeit von der Medizin (medizinische Hilfstatigkeit —
medizinischer Hilfsberuf) zu einer neuen steigenden Unabhangigkeit.

Hausliche Versorgung kranker, schwacher und alter Angehériger und Hausgenossinnen und
—genossen durfte Uber lange Zeit und in den meisten Kulturen vorwiegend von Frauen und
Hausbediensteten geleistet worden sein. Daneben entwickelte sich in Europa eine ausser-
hdusliche Versorgung in oft religidés getragenen Einrichtungen (Kléstern, Hospitalern), in
denen sich die Trennung von medizinischer Versorgung und Pflege erst allmahlich vollzog.
Auf der Basis der gewaltigen medizinischen Fortschritte im 19. Jh. veranderte sich der Cha-
rakter von Hospitdlern grundlegend von einer «Aufbewahrungsstatte fir mittellose Kranke,
Alte und Gebrechliche zu einem medizinischen Zentrum, das mit neuen, vielversprechenden
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden alle, auch beguterte Bevolkerungsgruppen, auf-

nahm.» (Braunschweig 2004: 114) Mit dieser Entwicklung stieg der Bedarf an Pflegepersonal,
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das bildungsfahig war und Vor-/Nachbetreuung der Patientinnen und Patienten zuverlassig
besorgen konnte (vgl. ebd.).

In der Schweiz entstanden in der Folge um 1900 Pflegerinnenschulen, die sich «an junge,
bildungshungrige Frauen, die sich das Schulgeld leisten konnten», richteten (ebd.). Kranken-
pflege wurde zu einer Alternative zu den fir Frauen noch weitgehend verschlossenen
universitaren Ausbildungen. Bis dahin hatten vorwiegend Ordensschwestern die Kranken ge-
pflegt. Durch die strukturellen und inhaltlichen Gemeinsamkeiten von Hausarbeit und
Krankenpflege galt Krankenpflege als geeignete Vorbereitung (oder Ersatz) fur spatere
Hausarbeit und Mutterschaft (vgl. ebd.: 115). Zum Zwischenstatus von Beruf und Nichtberuf
gehorten die nach wie vor aus der kldsterlichen Tradition stammenden Elemente einer Ideolo-
gie der fursorglichen «Liebestatigkeit» (vs. bezahlter Berufstatigkeit), die Verfligbarkeit der
ganzen Person, das Fehlen von Leistungsorientierung (vgl. ebd.: 115f.) sowie der Charakter
der Hilfstatigkeit als Erganzung zur arztlichen Tatigkeit und ihr untergeordnet. In der Berufs-
bezeichnung «Krankenschwester» bzw. «Krankenpfleger» schwangen diese Konnotationen
noch lange mit.

Nach dem Zweiten Weltkrieg begann in den meisten westeuropdischen Landern eine Ver-
anderung in der gesellschaftlichen Altersstruktur: Die Geburtenrate fing an, sich langfristig
rcklaufig zu entwickeln, und die Anzahl alterer Menschen in der Gesellschaft nahm kontinu-
ierlich zu (vgl. Roper et al. 2009: 20f.). In derselben Zeit setzte eine Phase intensiven techno-
logischen (auch medizinisch-technologischen) Fortschritts ein, der immer komplexere und ef-
fektivere Behandlungsmaoglichkeiten fur immer mehr Krankheitsbilder zur Verfigung stellte.
Arbeits- und ressourcenintensive medizinische Spezialgebiete wurden eingerichtet. Gleich-
zeitig entwickelten sich gesundheitsorientierte Dienstleistungen, in denen die professionelle
Pflege eine wichtige Rolle Ubernahm, z.B. in der Entbindungspflege, bei der Gesundheits-
beratung, in Schulen und Unternehmen. Die Gesundheitskosten begannen in einem Mass zu
steigen, das niemand vorausgesehen hatte (vgl. ebd.: 21).

Seit Mitte des 20. Jh. professionalisiert und akademisiert sich die Pflege zunehmend, ent-
wickelt und verbreitet Pflegemodelle und -theorien®, forschungsgestiitzte Zugéange, eigene
wissenschaftliche Zugange und eigene Bezugssysteme (z.B. ICN). In der Schweiz wurden erst
2003 die neuen Berufsbezeichnungen «Pflegefachfrau» bzw. «Pflegefachmann» eingefihrt,
die den Anspruch der Fachlichkeit und der eigenstandigen Professionalitat ausdriicken. Seit
2004 unterstehen der Pflegeberuf und die Ausbildung dazu dem Eidgendssischen Staats-
sekretariat fur Bildung, Forschung und Innovation (SBFI), nicht mehr dem Schweizerischen
Roten Kreuz (SRK) (vgl. www.curaviva.ch). Der Pflegeberuf wird heute als professioneller

Dienstleistungsberuf verstanden, innerhalb dessen sich verschiedene Spezialisierungen auf

® vgl. Meleis 1999; Schaeffer et al. 2008. Roper et al. (2009: 173) fihren in Anlehnung an Fawcett (1992, 1995)
grundlegende konzeptuelle Modelle der Pflegepraxis auf, weisen aber auch darauf hin, dass in der amerikanischen
Literatur (auch bei Fawcett) keine Pflegemodelle behandelt werden, die nicht in Nordamerika entwickelt wurden.
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Teilbereiche entwickelt haben (Akutpflege, Pflege von Kindern und Jugendlichen, Psychiatrie-
pflege, Geriatriepflege usw.), die teilweise den Charakter eigener Berufsgruppen aufweisen.
In derselben Zeit veranderte sich das medizinische Paradigma langsam weg von einem
«patriarchalischen» System (Professionelle des Gesundheitswesens, allen voran arztliche Fach-
personen wissen und bestimmen, was fir die Patientinnen und Patienten gut ist; vorherr-
schend in den 40er- bis 70er-Jahren), Uber eine evidenzorientierte Leistungserbringung
(Zusammenbringen von individueller Expertise und externer Evidenz; 90er-/2000er-Jahre) zu
einer patientenzentrierten Gesundheitsversorgung, in der den Patientinnen und Patienten
eine wichtige Rolle in Entscheidungsprozessen der Gesundheitsversorgung und eine Mitbetei-
ligung am Zielsetzungsprozess zukommt (vgl. Rentsch 2009: 28f.).” In der Pflege spiegelt sich
dieser Prozess in der Abkehr von der an Tatigkeiten orientierten Funktionspflege hin zu einer
patientenorientierten Pflege mit ganzheitlichem Anspruch (vgl. Roper et al. 2009: 252). Zuneh-
mend wichtige Teilbereiche der Aufgaben in der Pflegepraxis (neben der traditionellen Kran-
kenpflege) sind die Forderung von Gesundheit und die Vorbeugung gegen Krankheiten.”
Ebenfalls ab den 1970er-Jahren entwickelt sich — stark aus dem angelsachsischen Raum be-
fordert — eine Pflegewissenschaft und erste pflegewissenschaftliche Studiengange an Hoch-
schulen. Die Professionalisierung und Akademisierung der Pflege flihrte zu einer weiteren Ab-
stufung in den Ausbildungsgdngen, mit verschiedenen Abschlissen auf Sekundarstufe Il und
auf Tertiarstufe (Niveau Hohere Fachschule und Niveau Fachhochschule/Universitat).

Einer der aktuellen Themenbereiche in der Entwicklung der Pflege sind die Pflegediagnosen,
ein komplexes professionelles Klassifikationsschema vom Weltbund der Pflegefachpersonen
(ICN), das Phanomene, die Fokus von Pflegeinterventionen sind, beschreibt (vgl. Roper et al.
2009: 156). Ziel ist es, mit den Pflegediagnosen eine einheitliche Fachsprache zu entwickeln,
«um pflegerisch erkennbare, benennbare und beeinflussbare aktuelle und potenzielle Ge-
sundheitsprobleme und Entwicklungspotenziale von Klienten zu benennen.» (Georg Jirgen
in ebd.: 227)

Professionelle pflegerische Entwicklungslinien gehen teilweise weit auseinander. Als gemein-
sam anerkannten Bezugsrahmen fihren Roper et al. (2009: 72) die von Fawcett (1984) als
Metaparadigmen der Pflege genannten Konzepte «Person», «Umgebung», «Gesundheit»
und «Pflege» auf, verweisen aber auch auf die Kritik von Meleis und Trangenstein (1994),
dass diese Konzepte sehr unterschiedliche Interpretationen und eine mangelhafte systemati-
sche Entwicklung erfahren haben und sich deshalb nur beschrankt zur Definition der Disziplin

Pflege eignen (vgl. ebd.).

* Die Entwicklung charakterisiert Salvage (2000) mit der eingangigen Aussage: «For decades we understood the
professions [doctors and nurses] as a conventional nuclear family, with doctor-father, nurse-mother, and patient-
child. But our hope for total wisdom and protection from father is forlorn, our wish for total comfort and protec-
tion from mother unachievable, and the patient has grown up. A new three way partnership should displace this
vanishing family.» (ebd.: 0.S.)

* Deshalb wird heute vermehrt von Gesundheitspflege statt von Krankenpflege gesprochen. Darin driickt sich
auch eine Verschiebung bzw. Erweiterung des Fokus aus.
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2.2.2 Exkurs 1: Anmerkung zu Sehbehinderung in der Pflege

Bisher ist die Behinderung als Folge einer Sinnesschadigung kaum Aufgabe der pflegerischen
Tatigkeit. Liegt eine Sehschadigung vor, richtet sich der Fokus der Pflege vorwiegend auf die
pflegerischen Aufgaben im Zusammenhang mit der Behandlung augenorganischer Seh-
schadigungen (Augentropfen, Augensalben usw.) und der Information tGber Behandlung und
Behandlungsmaoglichkeiten. Die ophthalmologischen Bedingungen, Mdéglichkeiten und Erfor-
dernisse bilden die Grundlage fir den pflegerischen Zugang, die mentalen und neuroophthal-
mologischen Bedingungen gehdren nicht dazu.

2.2.3 Exkurs 2: Anmerkung zu (Langzeit-)Alterspflege

Mit dem steigenden Anteil alterer Menschen in der Gesellschaft, der steigenden Lebens-
erwartung und den technologischen und medizinischen Fortschritten steigt der Bedarf an
gesundheitsorientierten Dienstleistungen fir altere und alte Menschen, der Alters- und Lang-
zeitpflegebedarf. Dieser Teilbereich der Pflege wachst stark und gewinnt seit einigen Jahr-
zehnten standig an Bedeutung.

Die demografische Entwicklung stellt besondere Anforderungen an die Pflege, weil bei dlte-
ren Menschen haufiger Krankheiten auftreten als bei jingeren und es proportional weniger
Menschen im berufstatigen Alter geben wird, um die zunehmende Anzahl an alteren Men-
schen zu pflegen. Allerdings steigt auch die Anzahl élterer Menschen, die in der letzten Phase
der Lebensspanne weitgehend bis vollstandig unabhadngig leben kénnen (gesunde altere
Menschen). Gesundheitsberatung ist in dieser Phase eine der wichtigsten Aufgaben der
Pflege und kann dazu beitragen, die Unabhéngigkeit zu férdern und zu erhalten und auch
Hochaltrige dabei zu unterstiitzen, so gesund, aktiv und unabhangig wie maéglich zu bleiben.
Eine weitere wichtige Aufgabe besteht in der Organisation der Hilfestellungen, die in
einzelnen Bereichen erforderlich werden (vgl. Roper et al. 2009: 112).

Hopflinger et al. (2011) weisen darauf hin, dass nur eine Minderheit der daheim lebenden
alten Menschen bei alltaglichen Aktivitaten regelméssig Hilfe brauchen.® Einen Selektions-
effekt hat dabei die Tatsache, dass bei starker Pflegebedirftigkeit 6fter ein Wechsel in eine
stationdre Pflegeeinrichtung erfolgt. Neben primarer Pflegebedirftigkeit gehdren auch soziale,
psychische und wirtschaftliche Probleme (z.B. soziale Isolation, Depressivitat, Suchtprobleme,
Armut) und altersbedingte Fragilitat (z.B. hohes Sturzrisiko, Sinneseinschrankungen) zu den
Griinden fUr einen Eintritt in eine Alters- oder Pflegeeinrichtung (vgl. ebd.: 8f.).

Die informelle (Laien-)Pflege durch Angehorige deckt nach wie vor einen grossen Teil der

pflegerischen Betreuung alter Menschen ab. Professionelle Pflege spielt in diesem Kontext oft

* «... gut 4% der zuhause lebenden é&lteren Bevélkerung (65plus) [sind] als mittelmassig bis stark pflegebedirftig

zu klassifizieren, und weitere gut 6% als hdchstens leicht pflegebedirftig.» (Hopflinger et al. 2011: 8)
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eine Rolle in Form von Beratung und Anleitung sowie Erganzung und Entlastung (z.B.
Spitex).”

Pflegerische Fachkenntnisse in Bezug auf die Lebensphase Alter sind sowohl im Akutbereich
wie auch in spezialisierten geriatrischen Pflegeabteilungen und -einrichtungen erforderlich. In
der Pflegepraxis wie in der Pflegewissenschaft ist die Beschaftigung mit «care» wichtiger ge-
worden als die mit «cure»; stand friiher vorwiegend die Beherrschung der Krankheit im Mit-
telpunkt, richtet sich die pflegerische Aufmerksamkeit heute mehr auf das Leben und Erleben
der Betroffenen’ (vgl. Moers/Schiemann/Schnepp 1999: 7). Haltungen, Fokus und Gestaltung
der pflegerischen Praxis sowie Pflegekonzepte aus dem Bereich chronischer Krankheiten ge-
horen zu den wichtigsten Bezligen fur die Alterspflege. Der Alltag und die alltagliche Lebens-
welt spielen dabei eine zentrale Rolle (vgl. ebd.: 16). Trotzdem muss sich die Pflege in vielen
stationaren Einrichtungen nach wie vor hauptsachlich am medizinischen Paradigma orientie-
ren und kann sich nur schwer vom damit verbundenen «reduktionistisch-schiitzenden Ver-
standnis instrumenteller Kérperbeherrschung» 16sen (Schweppe 2010: 514, in Anlehnung an
Jansen/Klie 1999). Eine zusatzliche Hurde bieten Privatisierungstendenzen bei stationdren
Alterseinrichtungen mit marktwirtschaftlichen Konzepten, Denkkategorien und Orientie-
rungen (vgl. ebd.).

Lebensweltorientierung gewinnt nach Schroeter (2004b) in der Pflege an Bedeutung. Die
Pflegebeziehung wird als spezifischer Lebenszusammenhang verstanden, in dem gemeinsam
erlebte und gedeutete soziale Wirklichkeit den Alltag strukturiert und in dem der Mensch
handelt und lebt (vgl. ebd.: 142). Die Pflegeorte (daheim, im Spital, im Heim) werden als
Lebenswelten verstanden. Eine Alters- oder Pflegeeinrichtung ist damit nicht nur als Ort der
Pflege, sondern immer auch als Ort des Wohnens, Lebens und Erlebens zu gestalten (vgl.
ebd.). Damit das mdglich ist, muss lebensweltorientierte Pflege von den Lebensmustern der
Akteurinnen und Akteure ausgehen’' — allerdings im Rahmen der gesellschaftlichen Vorgaben

(z.B. Pflegeeinstufungen, Versorgungspfade).” Lebensweltliche Pflege kritisiert den in der

* Im Kontext der vorliegenden Arbeit wird «Pflege» jeweils nicht als Sammelbegriff fiir alle Formen der Pflege ver-
wendet, sondern synonym fur die professionelle (durch in Pflege ausgebildete Personen erbrachte) Pflege. Wo
Pflege durch nicht professionell ausgebildete Pflegende erbracht wird, wird explizit von «Laienpflege» gesprochen.
7 «Nicht die Krankheit und ihre Behandlung stehen im Vordergrund pflegewissenschaftlichen Interesses, sondern
das Kranksein und der Umgang mit den Folgen der Krankheit und des Hilfebedarfs.» (Moers et al. 1999: 12)

" «Denn die [stets im Kontext ihrer Rahmen (frames) und Rahmungen (framing) analysierten Strukturen der per-
sonlichen Erfahrung] sind es, die den sozialen Interaktionen Sinn verleihen: die Rahmen als vorgegebene Struktu-
ren des sozialen Sinns und die Rahmungen als sinnaktualisierende Praxis.» (vgl. Schroeter 2004b: 143)

” Die Folgen eines solchen Ansatzes sind betrachtlich: Die individuelle Lebensfiilhrung des zu pflegenden Men-
schen wird zum Ausgangspunkt fur die Gestaltung des Umgangs miteinander, fir die Bestimmung der Pflegeauf-
gaben und Pflegeziele und fur die Art, wie diese Ziele erreicht werden sollen (vgl. Schroeter 2004b: 143). Es geht
darum, die Deutung der Person, der Angehdrigen, der objektiven Pflegeaufgaben, der Bedingungen des Lebens-
alltags und die normativen/organisatorischen Bedingungen der Pflegeeinrichtung in Ubereinstimmung zu bringen
(vgl. ebd.: 144). Die Professionellen der Pflege mussen dafir gleichzeitig verschiedene Perspektiven einnehmen:
Sicht des pflegebediirftigen Menschen, Sicht der organisierten Umwelt Heim; im Schnittpunkt geschieht der inter-
pretative Bedeutungszusammenhang der pflegerischen Praxis, die individuell zugeschnittene Hilfe und Pflege er-
maoglicht (vgl. ebd.). Dafur mussen die Pflegenden vertraut sein mit den Sozialisationserfahrungen der zu pflegen-
den Menschen, Kenntnis der Bedingungen der organisierten Pflegeumwelt haben, die nicht nur dem pflegerisch
betreuerischen Sachziel verpflichtet ist, sondern auch dem Formalziel einer zweckoptimierten, organisatorisch und
okonomisch vertretbaren Betriebsfiihrung. Bereits Ersteres ist nicht selbstverstandlich, stammen doch die Pflegen-
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Pflege Ublichen Regelkreis des Pflegeprozesses (vgl. ebd.: 146, inkl. Fussnote 6), sofern er nur
medizinische Standards nachzuahmen versucht und den verstehenden lebensweltorientierten
Ansatz nicht konzeptionell einschliesst. Den bedurfnisorientierten Pflegemodellen (ATL, AEDL)
wird vorgehalten, sie orientierten sich primdr an Krankenhaussituationen und gingen von
temporaren stationaren Behandlungen aus, die keine Rucksicht auf den gewohnten Lebens-
stil ermdglichen; arbeitsorganisatorisch spielen arbeitsteilige Spezialisierungen eine zentrale
Rolle, nicht die Integration des Wohn- und Hauslichkeitsaspekts (vgl. ebd.).

In der Schweiz gilt der Grundsatz «ambulant vor stationar»,” fiir die Gesundheitsversorgung
alterer Menschen werden Lésungen praferiert, die einen Heimeintritt vermeiden helfen.
Spitex-Dienste spielen dabei eine zentrale Rolle. Oft ermdglicht dies den Betroffenen, dass sie
im angestammten Umfeld bleiben kénnen. Lasst sich ein Eintritt in eine Langzeitpflegeein-
richtung nicht vermeiden, muss es deren oberstes Ziel sein, die Selbststandigkeit der Bewoh-
nerinnen und Bewohner so weit wie mdglich zu stltzen. Das ist allerdings personalintensiv.
Naegele (2011) ist der Ansicht, dass die Gesundheitspolitik in Zukunft ihre ambulanten und
stationdren Versorgungssysteme zielgenauer auf die Bedurfnisse ihrer Adressatinnen und
Adressaten ausrichten muss. Die bisher «stark auf Diagnose, Kuration und Medikalisierung
fokussierte Gesundheitspolitik stellt sich (...) als wenig gewappnet dar fur die neuen Heraus-
forderungen (...). Veranderte Ziele sind insbesondere die Weiterentwicklung und Umsetzung
von geriatrischer Pravention und Rehabilitation, die Starkung der Chronikermedizin, Auswei-
tung integrierter Versorgungsmodelle unter Einbezug der Pflege, vernetztes Handeln der Pro-
fessionen sowie Schaffung neuer Altersbilder in der Medizin, Kranken- und Altenpflege.»
(ebd.: 44)" Besondere Handlungserfordernisse ortet Naegele bei den Gruppen der é&lteren
Langzeitarbeitslosen, der unfreiwillig Frihverrenteten, bei dlteren Menschen mit Migrations-
geschichte, bei hochaltrigen Menschen, bei dlteren bzw. alter gewordenen behinderten
Menschen sowie bei an Demenz erkrankten Personen, zudem mussen unterstitzende Ange-

horige und weitere informelle Helfende als Zielgruppe einbezogen werden (vgl. ebd.).

2.2.4 Das Roper-Logan-Tierney-Modell (RLT-Modell)

Die ehemalige Leiterin einer Pflegeschule in England und Pflegeforscherin Nancy Roper
veroffentlichte 1980 mit «Principles of Nursing» ein Werk, das in den folgenden Jahrzehnten
zunachst von ihr selbst, spater in Zusammenarbeit mit Winifred Logan und Alison Tierney

mehrfach weiterentwickelt wurde, auch in Auseinandersetzung mit den Ansdtzen der nord-

den und die zu Pflegenden zumeist aus verschiedenen Generationen und leben damit in verschiedenen Lebens-
welten, auch wenn sie in den Pflegesituationen in der Lebenswelt der zu Pflegenden zusammen sind und an rele-
vanten Alltagsstrukturen partizipieren. Vermittlung ist nur beschrankt maéglich, ein direkter Zugang bleibt versperrt
(vgl. ebd.).

” Weiterer Grundsatz: Rehabilitation vor Pflege (vgl. MUhlum/Gédecker-Geenen 2003: 61).

7 Eine Antwort auf diese Herausforderung ist z.B. der Ansatz des «grade and skill mix», der professionellen Diffe-
renzierung in der Personalzusammensetzung bezlglich Ausbildungsqualifizierung, Aufgabenbereichen und Funk-
tionen. Das fuhrt im Handlungsfeld Pflege zu starkerer Funktionsdifferenzierung und Hierarchisierung.
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amerikanischen Theoretikerinnen Virginia Henderson, Dorothea Orem, Martha Rogers und
Callista Roy. Das Pflegemodell” basiert auf einem Lebensmodell und finf eng und wechsel-
wirkend miteinander in Verbindung stehenden Kernkonzepten (vgl. Roper et al. 2009: 11). Es
ist in ganz Europa weit verbreitet und bildet die Grundlage fir verschiedene Weiterentwick-
lungen durch andere Autorinnen.

Die Autorinnen weisen selbst darauf hin, dass das Modell nicht primér als Beitrag fur die
Theoriediskussion konzipiert wurde, sondern zunachst fir den Einsatz in der Ausbildung
gedacht war, dann aber grosses Interesse auch in der Praxisanwendung fand (vgl. ebd.: 15).
Sie verstehen das Modell nicht als statisch und prasentieren den Entwicklungsstand vom Ende
der 1990er-Jahre in der Erwartung, dass andere das Modell weiterentwickeln. Das RLT-
Modell ist ein theorie- und wissensgestitzter Ansatz, der auf Ideen aus der Praxis basiert und
deshalb als ndtzlich fur die Praxis angesehen wird (gewisse Kluft zwischen Theorie und Praxis
in der Pflege, vgl. Roper et al. 2009: 182).

Das dem Pflegemodell zugrundeliegende Lebensmodel

|76

wird als auf wesentliche Merkmale
(Konzepte) reduziert vorgestellt: die Lebensaktivitdten”, die Lebensspanne, das Abhangig-
keits-/Unabhangigkeits-Kontinuum, Faktoren, welche die Lebensaktivitaten beeinflussen, und
die Individualitat im Leben (vgl. Roper et al. 2009: 11, 27).

Das Konzept der Lebensaktivitdten (LAs) bildet den Mittelpunkt des Modells. Es fasst in 12
Kategorien (fur eine sichere Umgebung sorgen, kommunizieren, atmen, essen und trinken,
ausscheiden, sich sauber halten und kleiden, regulieren der Kérpertemperatur, sich bewegen,
arbeiten und spielen, seine Geschlechtlichkeit leben, schlafen, sterben)” die grundlegenden,

” Roper, Logan und Tierney weisen darauf hin, dass die Begrifflichkeit und Unterscheidung von Pflegemodellen,
Pflegekonzepten und Pflegetheorien im Fachdiskurs ungenau und verwirrlich ist. Pflegemodelle wurden u.a. auch
als Philosophien, konzeptuelle Bezugsrahmen, Paradigmen, Theorien, Grand Theories und Metatheorien bezeich-
net. Die Autorinnen beziehen sich begrifflich auf den von Fawcett definierten Ausdruck «konzeptuelle Pflege-
modelle», den sie deutlich von Theorien unterscheidet: «Konzeptuelle Modelle bestehen aus Konzepten, die
anhand von Worten die geistigen Vorstellungen von Phdnomenen beschreiben; sie bestehen auch aus Annahmen,
also Aussagen, welche die Beziehungen zwischen den Konzepten verdeutlichen. Ein konzeptuelles Modell soll
somit eine Reihe von Konzepten und Aussagen darstellen, welche sie in eine sinnvolle Konfiguration integrieren.»
(Fawcett 1984 nach Roper/Logan/Tierney 2009: 172). Als Modell will es Klarheit Gber die Kernwerte und zentralen
Konzepte der Profession schaffen (vgl. ebd.: 190).

’® Das Lebensmodell liegt zwar dem Pflegemodell zugrunde, ist aber ein aus der Logik des pflegerischen Feldes an-
gelegtes Modell.

" «Konzept» definieren Roper et al. (2009: 29) als Wortsymbol, das eine Verallgemeinerung erméglicht, als Mittel
zur Organisation und Klassifikation von Daten dient und als schlanke Moglichkeit zur Speicherung und Anwen-
dung einer Vielzahl von Datenbruchstiicken dient. Unter konzeptuellem Modell verstehen sie in Anlehnung an
Fawcett (1995) eine «Reihe abstrakter und allgemeiner Konzepte und Annahmen (Aussagen, die Konzepte
verbinden), die diese Konzepte in eine sinnvolle Struktur integrieren.» (ebd.)

’® Nach Roper et al. geht ihr Konzept der Lebensaktivitdten von den 14 Komponenten der grundlegenden pflegeri-
schen Versorgung von Virginia Henderson (1969), den Pflegeaktivitaten, aus. Roper verwendete 1976 den Aus-
druck «Aktivitaten des taglichen Lebens» (ATLs), der sich in der Pflege weit verbreitete (vgl. 2009: 100). Die Auto-
rinnen bevorzugen seit den spateren ModellUberarbeitungen den Begriff «Lebensaktivitaten» (LAs), weil die
Bezeichnung «taglich» nicht fur alle Aktivitdten zutrifft. Zudem verstehen sie darunter nicht Pflegeaktivitaten,
sondern Aktivitaten der Klientinnen/Patienten (vgl. ebd.: 101). Mit dieser Begriffswahl setzen sie sich bewusst vom
Ausdruck «menschliche Grundbedurfnisse» ab, der auf Maslows Ansatz der hierarchischen Stufung der menschli-
chen Bedurfnisse beruht. Im Unterschied zu Beddiirfnissen kdnnen viele Aspekte von Lebensaktivitaten beobachtet,
klar beschrieben und teilweise auch objektiv bewertet werden (vgl. ebd.).

” Im Vergleich dazu die Kategorien des Konzepts | («Aktivitdten des Lebens realisieren und hierbei mit existenziel-
len Erfahrungen umgehen kénnen») im Prozesspflegemodell nach Monika Krohwinkel: kommunizieren kénnen;
sich bewegen kdnnen; vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten kdnnen; sich pflegen kénnen; sich kleiden
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fur das Leben bestimmenden Aktivitdten, von denen jede aus zahlreichen Einzelaktivitaten
besteht, viele Dimensionen enthalt. Sie hangen untereinander wechselwirkend und teilweise
komplex zusammen und sollen nur zu Beschreibungszwecken isoliert betrachtet werden (vgl.
ebd.: 30). Pflege wird verstanden als Unterstitzung einer Person im Zusammenhang mit
aktuellen oder potenziellen Problemen bei der Ausfihrung von LAs, sowohl praventiv (ver-
hindern, dass potenzielle Probleme zu aktuellen werden oder dass gel®ste Probleme wieder
auftreten) als auch kurativ und rehabilitativ (I6sen erkannter aktueller Probleme, lindern von
nicht lésbaren Problemen), und schliesst psychosoziale Unterstlitzung ein (positiv mit nicht
I6sbaren und/oder nicht linderbaren Problemen umgehen, sich so wohl wie méglich fuhlen,
moglichst schmerzfrei leben, Lebensqualitdt auch angesichts des Todes noch maximieren)
(vgl. Roper et al. 2009: 99f.). Obwohl einige LAs lebenswichtiger sind als andere (z.B. atmen),
gibt es nach den Autorinnen grundsatzlich keine Rangfolge unter den LAs; «je nach den
gegebenen Umstdanden und nach persénlichen Kriterien andern sich die Prioritaten der LAs.
Prinzipiell nehmen jedoch alle Aktivitdten, die zum Uberleben und fur die Sicherheit
notwendig sind, bei akuten koérperlichen oder geistigen Erkrankungen sowie in lebens-
bedrohenden Situationen einen Vorrang gegeniber anderen ein.» (ebd.: 103) Nicht alle LAs
sind in jeder Situation gleich relevant. Zu den Aufgaben der Pflegenden gehort es, die
Prioritaten und Relevanz nach den gegebenen Umstanden abzuschdtzen und demgemass
Dokumentation und Information zu gestalten, zu jeder LA, bei jeder einzelnen Person (vgl.
ebd.: 103).

Das Konzept der Lebensspanne interagiert stark mit den Lebensaktivitaten. Diese betreffen
die gesamte Lebenszeit des Menschen in den verschiedenen Lebensphasen (Sauglingsalter,
Kindheit, Adoleszenz, Erwachsenenalter, Rentenalter) in unterschiedlicher Weise. In der Pflege
gibt es auf einzelne Lebensphasen spezialisierte berufliche Qualifikationen und Berufszweige.
«Die Lebensspanne beeinflusst alle Phasen des Pflegeprozesses (Einschatzen, Planen, Durch-
fUhren und Bewerten) und stellt einen wichtigen Anhaltspunkt fir die Individualisierung der
Pflege dar.» (ebd.: 105)

In den verschiedenen Lebensabschnitten kénnen aus unterschiedlichen Grinden die Lebens-
aktivitaten selbstandiger oder weniger selbstandig ausgefthrt werden. Im Modell wird
deshalb jede LA mit dem Abhdngigkeits-/Unabhdngigkeits-Kontinuum verbunden, auf dem
der aktuelle Stand zwischen vollstandiger Abhangigkeit und vollstandiger Unabhangigkeit in
der Ausitibung der entsprechenden LA festgehalten werden kann (wobei darauf hingewiesen
wird, dass auch eine vollstandige Unabhangigkeit nicht absolut sein kann (vgl. ebd.: 76).

Unabhéangigkeit wird dabei definiert als die «Fahigkeit, eine LA ohne fremde Hilfe auf einem

kénnen; ausscheiden kénnen; essen und trinken kénnen; ruhen, schlafen, sich entspannen kénnen; sich beschafti-
gen, lernen, sich entwickeln kdnnen; die eigene Sexualitat leben kdnnen; fir eine sichere und férdernde Um-
gebung sorgen kénnen (vgl. Krohwinkel 2013: 40f.). Krohwinkel erganzt dieses Konzept durch weitere: Konzept |l
(«Soziale Beziehungen sichern und gestalten und dabei mit existenziellen Erfahrungen umgehen kénnen»),
Konzept Ill («Mit existenziellen Erfahrungen umgehen und sich hierbei entwickeln kénnen»), Konzept IV («Soziale
Bereiche sichern und gestalten und dabei mit existenziellen Erfahrungen umgehen kénnen») (vgl. ebd.).
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personlich und gesellschaftlich akzeptablen Standard auszufiihren» (ebd.: 74). Es gibt eine
enge Verbindung zwischen dem Konzept des Abhdngigkeits-/Unabhangigkeits-Kontinuums
und dem Konzept der Lebensspanne. Heute liegen statistische Durchschnittswerte vor, die
angeben, in welchem Alter bei einer bestimmten LA welcher Grad von Abhangigkeit/Unab-
hangigkeit zu erwarten ist.** Abhdngigkeit erfordert Unterstiitzung, entweder durch andere
Personen oder durch technische Hilfsmittel und Gerate. Ergeben sich im Erwachsenenalter
Veranderungen im Abhdngigkeits-/Unabhangigkeits-Kontinuum, kann Unterstitzung bei der
Ausfiihrung der betroffenen LAs erforderlich sein, evtl. auch Ubernahme durch die Pflege,
und/oder Unterstlitzung darin, «sich an den veranderten Zustand der Abhangigkeit/Unab-
hangigkeit zu gewohnen und damit fertig zu werden» (ebd.: 115). Die Pflege versteht
psychosoziale Unterstitzung ist als eine ihrer Aufgaben. Genaue Informationen Uber den
Status der Abhangigkeit/Unabhangigkeit fur jede einzelne LA ist fur die Gestaltung der Pflege
grundlegend. Dabei gilt es auch «unterstitzte» Unabhangigkeit zu bertcksichtigen, also
bereits vorhandene Bewaltigungsmechanismen, Hilfsmittel oder Gerate (vgl. ebd.: 116). Im
Kontext der Pflege ist es wichtig im Bewusstsein zu halten, dass die Bewegung auf dem
Abhangigkeits-/Unabhadngigkeitskontinuum grundsatzlich immer in beide Richtungen statt-
finden kann (vgl. ebd.: 118). Zu den wichtigen professionellen Kompetenzen von Pflegenden
gehdren die Einschatzung der Fahigkeiten eines Menschen bezlglich LAs, die Beurteilung des
aktuellen Grades an Unabhangigkeit bei jeder LA, der Bewegungsrichtung auf dem Abhan-
gigkeits-/Unabhangigkeitskontinuum, des Umfangs der benétigten Unterstiitzung fur die
Bewegung auf diesem Kontinuum sowie die Einschatzung der erforderlichen pflegerischen
Unterstltzung, um die vereinbarten Ziele zu erreichen und die Fortschritte im Vergleich zu
den Zielsetzungen zu beurteilen (vgl. ebd.).

Sowohl die LA selbst wie auch der Grad an Abhangigkeit/Unabhangigkeit wird von verschie-
denen Faktoren beeinflusst, die als weiteres Modellkonzept vorgestellt werden. Sie werden in
funf Faktorengruppen gebiindelt: biologische, psychologische, soziokulturelle, umgebungs-
abhéngige und wirtschaftspolitische® (vgl. ebd.: 77), die aus unzéhligen Einzelaspekten
bestehen. Sie Uberschneiden sich und stehen in enger Wechselwirkung miteinander, was die

pflegerische Beurteilung des Einflusses schwierig machen kann. Fir Einschatzen, Planen und

* Es besteht die Gefahr einer normierenden Wirkung solcher Werte und die Gefahr (krasser) Fehlurteile auf dieser
Basis, ganz besonders weil die hohe Heterogenitat im Alter die Streuung maximiert. Zudem besteht die Gefahr,
dass auch Fachpersonen wider besseres Wissen die Normwerte als Richtwerte behandeln.

* Biologische Faktoren: anatomische und physiologische Leistungsfahigkeit des Kérpers (vgl. Roper et al. 2009:
771.). Psychologische Faktoren: inkl. intellektuelle/kognitive und emotionale Aspekte (vgl. ebd.: 78ff.). Soziokultu-
relle Faktoren: schliessen geistige, religi¢se, philosophische, ethische Aspekte ein; umfassen Kultur, Spiritualitat,
Religion, Ethik, Gemeinschaft, Rolle, Status, Beziehungen, soziale Gruppen, soziale Schichtung/Stratifizierung und
soziale Klasse (vgl. ebd.: 81f.). Umgebungsabhangige Faktoren: Einflussfaktoren all dessen, was sich raumlich be-
trachtet ausserhalb des Menschen befindet, z.B. Licht, Schall, organische und anorganische Partikel, naturliche
Umgebung, Gebdude (vgl. ebd.: 84ff.). Wirtschaftspolitische Faktoren, inkl. gesetzliche: Staat, Gesetz, Wirtschaft
(vgl. ebd.: 88ff.)



M. Seibl — Masterthesis 54

Durchfihren relevanter Pflegemassnahmen und ihrer Beurteilung sind Kenntnisse Uber die
verschiedenen Faktoren wichtig.*

Das letzte Konzept des Lebensmodells ist die Individualitdt im Leben, die «als Ergebnis der
Einflisse aller anderen Modellkonzepte auf die LAs und der vielfaltigen Wechselwirkungen
untereinander» verstanden wird (ebd.: 91f.). Individualitdt dussert sich u.a. durch die Art,
wie, wo, wann und wie oft der Mensch eine bestimmte LA ausfihrt, warum er sie auf eine
bestimmte Weise ausfihrt, was er Uber sie weiss, was er in Bezug auf die glaubt und welche
Haltung er ihr gegentber hat (vgl. ebd.: 92). Die einzigartige Verbindung der vier anderen
Konzepte kennzeichnet die Individualitat. Im Pflegemodell entspricht ihr die Individualisierung
der Pflege. Sie wird erreicht durch die BerUcksichtigung der individuellen Gegebenheiten bei
jeder LA in jedem Schritt des Pflegeprozesses und durch die Beteiligung der Patienten/Klien-
tinnen in jedem dieser Schritte (so weit und so aktiv wie méglich).

Roper et al. konzeptualisieren ihr Pflegemodell analog zum vorgestellten Lebensmodell (sche-
matisch dargestellt in Anhang 1). Pflegemodell und Lebensmodell unterscheiden sich im
finften Konzept; im Lebensmodell geht es dort um die Individualitdt im Leben, im Pflege-
modell um die Individualisierung der Pflege. Anliegen des RLT-Ansatzes ist eine nur minimale
Stérung der Lebensstrukturen, wo professionelle Pflege notig ist (Ausnahme, wo die Hilfe
zum Umgang mit einem verdnderten Lebensstil erforderlich ist). Dafir bemuhen sich die
Pflegenden, auf der Basis der ersten vier Konzepte die Individualitat der Person im Leben zu
erkennen, um sie in der Planung und Ausflihrung der Pflege bertcksichtigen zu kénnen.

Dem RLT-Modell wurde v.a. von Fraser (1990, 1996) vorgeworfen, tUbermassig physisch und
physiologisch orientiert zu sein (vgl. Roper et al. 2009: 184), was die Autorinnen mit Verweis
auf die starken Moglichkeiten, mit dem Modell die psychosozialen Dimensionen zu
bertcksichtigen, zurlickweisen.

Das Modell versteht sich als dem Konzept einer «gesundheitsfordernden Pflegepraxis» ver-
pflichtet (vgl. Roper et al. 2009: 181). Die relative Unabhangigkeit des RLT-Ansatzes vom
medizinischen Modell wurde in der Rezeption immer wieder kritisiert. Die Autorinnen selbst
verweisen auf eine Koexistenz, die besondere Starken hervorbringen kann, «da Arzte und
Pflegende und alle anderen im Gesundheitsteam Tatigen immer mehr gefordert sind, in der
alltaglichen Pflege und Betreuung von Patienten, Familien und Gemeinschaften enger zusam-
menzuarbeiten.» (Roper et al. 2009: 180) Nach dem RLT-Pflegemodell werden den Pflegen-
den mehr Kompetenzen zugeschrieben und gréssere Entscheidungsspielrdume zugesprochen

(Empowerment der Mitarbeitenden, vgl. ebd.: 182).

# Explizit genannt werden bei Roper et al. Humanbiologie, Einschatzung der Kognition (u.a. im Zusammenhang
mit Verstandnisprozessen und Lernfahigkeit) und der emotionalen Situation (wichtig im Zusammenhang mit
Bewaltigungsmechanismen; biografische Informationen kénnen einen Zugang dazu liefern), Berlcksichtigung
soziokultureller und individueller Haltungen zu Krankheit/Gesundheit (vgl. ebd.).
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2.2.5 (Langzeit-)Pflege als soziales Feld

Fur die folgende Analyse gelten dieselben Vorbemerkungen wie zu Kap. 2.1.5.

2.2.5.1 Logik des Feldes: Struktur-, Deutungs- und Handlungsrahmen

Fur die Analyse des sozialen Feldes der Pflege wird im Folgenden nicht nur vom Lebensaktivi-
tatenkonzept nach Roper, Logan und Tierney (RLT-Modell genannt) im Hinblick auf die Feld-
kategorien nach Bourdieu ausgegangen, sondern auch auf Schroeter abgestitzt, der in zahl-
reichen Publikationen die Pflege ausfihrlich und detailliert als figuratives bzw. soziales Feld
analysiert hat (vgl. u.a. Schroeter 2004a, 2006).

«Mit dem figurativen Feld der Pflege wird ein differenzierter (und in eine Vielzahl von Sub-
feldern untergliederter) gesellschaftlicher Teilbereich im Gesundheitssystem mit spezifischen
und spezialisierten Akteuren umrissen, der Uber eigene materiale und soziale Ressourcen
verfigt und nach eigenen Regeln und Logiken funktioniert.» (Schroeter 2004b: 141). Die
Unterfelder (z.B. Akutpflege, Gesundheitspflege, Pflege bei Gesundheitsproblemen, Alten-
pflege), die sich wiederum in Unterfelder differenzieren lassen (z.B. kurative, praventive,
rehabilitative Pflege oder Selbstpflege, Laienpflege, professionelle Pflege oder stationare, teil-
stationare, hausliche Pflege) funktionieren teilweise nach eigenen Logiken, mit differenzierten
eigenen Strukturen. Pflege ist kein eindeutig definierter Begriff. Im Positionspapier «Perspek-
tive 2020» des Berufsverbandes SBK wird professionelle Pflege in Ubereinstimmung mit dem
International Council of Nurses ICN definiert (vgl. SBK 2011)%.

Die Aufgaben der Pflege umfassen Forderung und Erhaltung der Gesundheit, Vorbeugen
gegen Krankheiten, Pflege bei Erkrankungen und korperlichen Dysfunktionen sowie im Ster-
beprozess, oft in enger Zusammenarbeit mit arztlichen Fachpersonen (bestimmte pflegerische
Tatigkeiten werden nach wie vor von arztlichen Fachpersonen angeordnet, z.B. die Medika-
mentenabgabe) (vgl. u.a. Roper et al. 2009: 121ff.). Roper et al. verweisen auf die Zunahme
und Rolle von unabhangigen (von der Pflege initiierten) gegentber abhangigen (von der
Arzteschaft angeordneten) Aspekten der Praxis (vgl. ebd.: 180).

Die biologischen Einflussfaktoren auf die Ausfihrung von Lebensaktivitdten (LAs) stehen in
der Pflege seit jeher besonders im Fokus. Wissen um die Komplexitat und Wechselwirkung
der verschiedenen Korpersysteme und ihrer moglichen Dysfunktionen gehért zum Grund-
wissen von Pflegefachpersonen. Als Bezug fir die Wertung als Krankheit bzw. Dysfunktion

gelten altersabhangige Normbereiche biologischer Funktionen mit individuellen Abweichun-

® «Professionelle Pflege (durch diplomierte Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner) umfasst die eigenverantwort-
liche Versorgung und Betreuung, allein oder in Kooperation mit anderen Berufsangehdrigen, von Menschen aller
Altersgruppen, von Familien oder Lebensgemeinschaften, sowie Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank
oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege schliesst die Foérderung der Gesundheit, Verhitung von
Krankheiten und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen ein. Weitere
Schlisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und Bedurfnisse (Advocacy), Férderung einer
sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie Management des
Gesundheitswesens und in der Bildung.» (SBK 2011: 6)
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gen. Daraus ergibt sich auch das relevante Wissen fir die Aufgaben der Férderung und
Erhaltung von Gesundheit und der Vorbeugung von Krankheit.

Herrschte friher der Blick auf den «defizitaren Koérper» der Patientin/des Patienten vor, auf
dessen Defizit mit arbeitsteilig organisierten Pflegeverrichtungen geantwortet wurde, gelten
heute patientenorientierte Bereichs- und Bezugspflege als «state of the art». Als Aufgaben-
feld der Pflege gilt der ganze Mensch als unteilbare Einheit aus biologischen, psychologischen
und psychosozialen Aspekten. Mit einer Praxis nach aktuellen Pflegemodellen, z.B. dem RLT-
Modell, 16st sich die Pflege von dem lange Zeit bestimmenden medizinischen (krankheits-
orientierten) Modell und integriert Aspekte der Gesundheitspflege und der Lebensgestaltung
von Patientinnen und Patienten. Die Verlagerung der Betonung von Krankheit auf Gesund-
heit spiegelt sich auch im Selbstverstandnis, wie es nationale und internationale Berufsver-
bande vertreten (vgl. SBK 2011), und in den Konzepten der Weltgesundheitsorganisation
WHO.

Pflegerisches Tun tangiert die korperliche Integritat der Patientinnen und Patienten, teilweise
bei eingeschrankter Entscheidungs- und Reaktionsfahigkeit und in einem Kontext von deutli-
chem Wissens- und Machtgefalle. Das Tatigkeitsfeld unterliegt deshalb starken Reglementie-
rungen, sowohl auf rechtlicher wie auf struktureller Ebene. Limitierend und regulierend wirkt
sich auch ein standig prasenter und steigender Kostendruck im Gesundheitswesen aus. Ver-
schiedene Faktoren verstarken diesen Trend: einerseits die fachliche, technologische und
pharmazeutische Entwicklung im medizinischen Kontext, andererseits die hohere Lebens-
erwartung, die eine Ausdehnung fragiler, abhangiger und pflegebedirftiger Lebensjahre mit
sich bringt. Deshalb verlangen die Kostentrdger die Belegbarkeit von Notwendigkeit, Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit der pflegerischen Leistungen. Eine Vielzahl von Richtlinien, Stan-
dards und Planungs-/Erfassungsinstrumenten strukturieren und steuern pflegerisches Handeln.
Leitwissenschaft ist dabei grosstenteils die Medizin (z.B. bei den auch fiir die Pflege geltenden
Richtlinien der SAMW — Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften).

Der Pflegealltag wird von Pflegestandards sowie von pflegerischen Routinen und Ritualen
bestimmt. Wichtige Elemente sind darin neben der Sicherung von «best practice»-Know-how
u.a. die Schaffung einer stimulierenden Umgebung, die sorgfaltige Abwagung und Berlck-
sichtigung von Maglichkeiten der Eigenaktivitat der Patientinnen und Patienten bei der Uber-
nahme von Pflegehandlungen und die Unterstitzung bei der Aneignung bzw. Anwendung
von Bewaltigungsmechanismen — soweit das in der zur Verfligung stehenden Zeit maglich ist.
Strukturierend wirkt der Pflegeprozess als schrittweise logische Vorgehensweise. Seine Ausge-
staltung im Detail hangt vom zugrunde liegenden Pflegemodell ab, wobei die Schritte grund-

satzlich planungsprozesstypisch und nicht feldtypisch sind.** Im ersten Schritt geht es um das

* Bei Roper et al. (2009) gliedert sich der Pflegeprozess in vier interaktiv miteinander verflochtene Phasen, andere
Modelle kommen auf 6-7 Schritte. Immer geht es um ein dhnlich aufgebautes strukturiertes Vorgehen zur Vorbe-
reitung, Planung, Durchfihrung und Auswertung der Pflegemassnahmen. Die Schritte bei Roper et al. sind: Ein-
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Sammeln von Informationen von der und Uber die Person, die Priifung der gesammelten
Information, die Identifizierung der aktuellen und der potenziellen Probleme mit den jeweili-
gen LAs, die Festlegung der Rangfolge der Probleme (Priorisierung) sowie die Dokumentation
all dieser Informationen (vgl. Roper et al. 2009: 144f.). Dann werden die (realisierbaren) Ziele
flr die erkannten Probleme festgelegt (in Zusammenarbeit mit den Betroffenen); sie missen
messbar sein und mit einem Zeitpunkt versehen werden. Zur Erreichung dieser Ziele wird
nach Abschatzung der Ressourcen im Pflegekontext (betreffend Person, Einrichtung, Personal
und rdumlichen Bedingungen) ein detaillierter Plan Uber alle notwendigen Pflegemassnahmen
erstellt und so dokumentiert, dass andere Pflegende ihn nachvollziehen kénnen. Er beschreibt,
was wann und wie zu tun ist. Begleitet wird der Pflegeplan im Alltag vom Pflegebericht, in
dem Beobachtungen und Zusatzinformationen der taglichen Arbeit festgehalten werden. In
der Umsetzung des Pflegeplans (Implementation der Massnahmen) wird Ublicherweise mehr
getan, als explizit in der Dokumentation festgehalten ist. Im Verlauf des Pflegeprozesses wird
standig weiter beobachtet, werden zusatzliche Informationen gesammelt und dokumentiert.
Bei der Priorisierung der erkannten Probleme haben lebens- oder gesundheitsbedrohende
Probleme Vorrang vor weniger akuten. Heute gilt es angebracht, dass die Person selbst und
ggf. Angehorige Uber die Rangfolge der Pflegeprioritdten mitentscheiden (vgl. ebd.: 156).
Jeder Schritt und jede Handlung im Pflegeprozess sind systematisch und detailliert zu doku-
mentieren. Daflir werden in der Praxis verschiedene Instrumente verwendet, wobei sich com-
putergestltzte durchsetzen. Die Tendenz geht zu multiprofessionell nutzbaren Systemen,
d.h. dasselbe Instrument wird von verschiedenen Professionen desselben Gesundheitsdienstes
verwendet (z.B. von Arzteschaft, Pflege, medizinischer Therapie). Die stete Dokumentation
erfullt verschiedene Funktionen: Sie unterstiitzt die Weitergabe von Informationen an andere
Pflegende, damit diese mdglichst uneingeschrankt Pflegedienste Gbernehmen kénnen, dient
der Rechnungslegung fur die erbrachten Leistungen, dem Controlling und der Qualitats-
sicherung, liefert den Verantwortlichen Tatsacheninformationen bei Abweichungen von der
Planung, steht bei allfalligen juristischen Auseinandersetzungen als Material zur Verfligung
und kann als Datenbank fiir die Pflegeforschung genutzt werden (vgl. ebd.: 162).
Genauigkeit und Qualitat bei der Erstellung der Dokumentation sind eine wichtige Anfor-
derung an die damit betrauten Fachpersonen. Die Berechtigung daflr wird institutionell
geregelt, Ublicherweise in Abhangigkeit von Funktion und Ausbildungsniveau der Pflege-
person. Der Zeitaufwand fir die umfassende Dokumentation ist betrachtlich und wird von
Pflegenden in der Praxis teilweise als notwendiges «Muss» den «eigentlichen» Pflegeauf-
gaben im unmittelbaren Kontakt mit den Patientinnen und Patienten gegenlbergestellt. Mit

der umfassenden Datenerhebung und -festhaltung sind strenge Datenschutzgesetze und ein

schatzen (Pflegeassessment oder -anamnese) — Planen (Pflegeplanung) — Durchfihrung des Pflegeplans (Pflege-
implementation) — Bewerten (Pflegeevaluation). Jirgen Georg weist darauf hin, dass der Schritt des Assessment in
den neueren Ansatzen in die beiden Teilschritte Pflegeassessment und Pflegediagnose differenziert wird, womit
die Identifikation von Problemen zu einem eigenstandigen Prozessschritt wird (vgl. ebd.: 227).



M. Seibl — Masterthesis 58

besonderes Bewusstsein fur die Verantwortlichkeit und persénliche Haftung verknipft. In der
Langzeitpflege Ubliche Pflegebedarfserfassungs- und -dokumentationsinstrumente® verkniip-
fen Assessment- mit Bedarfs- und Planungsinformationen und «produzieren» auf der Basis der
einzugebenden Daten durch logarithmische Verknipfungen mit Richtwerten und Leistungs-
standards standardisierte Vorschlage, die «prazise, einheitlich und transparent» erfassen, was
an Korperpflege, Erndhrung, Kommunikation oder Rehabilitation nétig ist (vgl. Schroeter
2004b: 152). Solche Instrumente werden von Kostentragern entwickelt und dienen haupt-
sachlich der Kontrolle der erbrachten Leistungen im Hinblick auf deren Finanzierung.

In einer ganzheitlichen Pflege, in der die pflegerische Zustandigkeit mehrere Lebensbereiche
umfassen kann, kommen mit Blick auf Lebenswelt, Lebensfiihrung und Lebensqualitat zu den
kdrperbezogenen Items zusatzliche Beobachtungsbereiche in den pflegerischen Blick und die
Dokumentation. Unter dem Anspruch von Ganzheitlichkeit kann der pflegerische Blick zu
einem Uberwachungssystem werden, in dem die zu pflegende Person vollstandig erfasst, ge-
pruft und unter pflegerische Kontrolle gestellt wird.*® Das ist in einer kiirzerzeitigen Akut-
situation einigermassen Uberschaubar, kann aber in einer Langzeitsituation die Privatheit
bedrohen, was eine gewisse Gefahr von Resignation der Betroffenen birgt.

In der Pflege spielen Diskurs, Praxis, Wissen und Macht jeweils in spezifischer Weise zusam-
men.” Heute ist der Wissensstand der Patientinnen und Patienten (oder ihrer Angehérigen)
Uber Krankheiten und Behandlungsmaoglichkeiten im Allgemeinen relativ hoch (Zugang zu
Informationen z.B. Uber das Internet). Die Beriicksichtigung dieser Tatsache und des Wissens-
standes selbst gehort zum pflegerischen Tun. Das Recht auf Selbstbestimmung und Eigenver-
antwortung fur die Gesundheit werden immer starker als Grundprinzipien der Gesundheits-
versorgung angesehen. In der Folge ist heute Patientenbeteiligung wahrend des gesamten
Pflegeprozesses vorgesehen, wann immer maoglich und moglichst aktiv (Roper et al. 2009:
142). Das ist eine neuere Entwicklung. «Friher haben Patienten im System der Gesundheits-
versorgung alles akzeptiert, was mit ihnen geschah, in der Annahme, dass der Arzt und die
Pflegeperson ,alles schon am besten wissten’.» (ebd.: 143)

Das dominierende dkonomische Verstandnis von Produktivitat in der Gesellschaft beeinflusst
auch den Aussenblick und den Handlungsrahmen pflegerischen Handelns. Im Zusammen-

hang mit den steigenden Gesundheitskosten und Bedenken bezlglich der langfristigen

® Im Langzeitbereich sind in der Schweiz v.a. BESA (Bewohnerinnen-Einstufungs- und Abrechnungssystem) und
RAI (Resident Assessment Instrument) verbreitet, welche die Situation der alteren Menschen in der Langzeitpflege
prazise mit Ressourcen und Pflegebedurfnissen erfassen sollen und die — elektronisch gefuhrt — auch die Auswer-
tung von Daten auf Gbergeordneter Ebene erlauben.

* Deswegen beschreibt Schroeter die pflegerische Situation in Ankniipfung an Goffman als totale Inklusion in eine
«Lebenswelt ohne soziale Hinterbiihne» (Schroeter 2002a nach Schroeter 2004b: 151), wo man beobachtet, ver-
sorgt, behandelt und sozial diszipliniert wird.

¥ Schroeter versteht deshalb Pflege im foucaultschen Sinn als Dispositiv, als «heterogenes Ensemble, das Diskurse,
Institutionen, architekturale Einrichtungen, reglementierende Entscheidungen, Gesetze, administrative MaBnah-
men, wissenschaftliche AuBerungen, philosophische, moralische oder philantropische (sic!) Lehrsatze (...) umfasst.
(...) Das Dispositiv selbst ist das Netz, das zwischen diesen Elementen geknUpft werden kann.» (Foucault 1978:
119f., zitiert nach Schroeter 2004b: 147f.). In diesem Netz stehen Diskurs und Praxis komplementar zueinander in
Beziehung, Wissen und Macht verschranken sich neu (vgl. ebd.: 148).
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Finanzierbarkeit®™ spielen im politischen Diskurs deshalb Effizienz und Effektivitat eine zentrale
Rolle.* Standardisierte Abldufe und Pflegeerfassungsinstrumente sollen helfen, die Kosten im
Griff zu behalten. Sie, die personelle Situation und Kostenvorgaben stehen oft dem Anliegen
entgegen, in Alterseinrichtungen und in Langzeitpflegeeinrichtungen «den Menschen zu
helfen, ihre Unabhangigkeit bei der Ausfiihrung der LAs so weit wie mdglich zu erhalten,
aber auch eine Atmosphare und entsprechende Umgebung zu schaffen, in der sich altere
Menschen maglichst wie ,zu Hause’ fihlen kénnen.» (ebd.: 112f.). Dem starken Druck zur
6konomischen Rahmung kann sich die Profession nicht ganz entziehen, setzt ihm aber das
Einfordern der nétigen Ressourcen fir die Umsetzung der Pflege nach professionseigenen
Standards entgegen (vgl. ebd.: 245). Mischo-Kelling warnt, dass ein ©konomisches Ver-
standnis fur die Pflege kontraproduktiv sei und es «systembedingt eher zu einer Vernichtung
als zur Aufrechterhaltung der fir den Patienten wichtigen Ressourcen fuhrt.» (ebd.: 251)

Die Beriicksichtigung der Individualitat von Klientinnen und Patienten gehért mehr und mehr
zum Auftrag der Pflege. «Die heutige Tendenz zur individualisierten Pflege mithilfe des
Pflegeprozesses (...) bietet Langzeitpatienten dagegen einen Weg, ihre Individualitat im
Leben — d.h. ihre Individualitét in Relation zu den relevanten LAs — beizubehalten.» (ebd.)
Eine solche Pflege baut auf dem Grundprinzip auf, dass einem Menschen (egal welchen
Alters) nie die noch vorhandene Unabhangigkeit bei der Ausflihrung bestimmter Lebens-
aktivitaten entzogen werden soll (vgl. ebd.: 117). Dem kénnen allerdings strukturelle Bedin-
gungen entgegenstehen (Personal-, Zeitmangel, betriebswirtschaftliche Vorgaben). Der
Schwerpunkt der Pflege liegt darin, den Menschen zu ermutigen, eine grésstmogliche Unab-
hangigkeit bei den Lebensaktivitaten zu gewinnen oder wiederzugewinnen, und ihn dabei zu
untersttzen und anzuleiten.

Gesundheit und Krankheit werden verstanden als «Produkte eines komplexen Spektrums
sowie der Interaktion von internen und externen Faktoren» (ebd.: 181), was nicht nur die
Individualitat der Patientinnen und Patienten einschliesst, sondern auch das Umfeld, Familien
und Gemeinschaften. In unterschiedlichem Mass sind Selbstpflege und Kompetenzen des/der
Pflegebedurftigen, Sorgearbeit von Angehdrigen und professionelle Kompetenz der Pflege-
fachkrafte aktiv an der Pflege beteiligt, wodurch eine Koproduktionssituation entsteht (vgl.
Schroeter 2004b: 156).

% Beziiglich medizinisch-pflegerischem Kontext ist im &ffentlichen Diskurs die Rede von der Kostenexplosion stan-
dig prasent. Immer wieder wird die Frage nach der mittel- und langerfristigen Notwendigkeit der Kontingentie-
rung von Leistungen aufgeworfen. Ein weiteres prasentes Thema sind die Auswirkungen der demografischen
Veranderungen. Die Anzahl hochaltriger Menschen mit hoéherem Krankheits- und Pflegebedarfsrisiko wird
erwartungsgemass weiter steigen, wahrend es proportional weniger Menschen im Erwerbsalter geben wird, die
diese Menschen versorgen koénnen (vgl. Roper et al. 2009: 112). Diese Entwicklung wird oft unter dem Begriff
«Pflegenotstand» diskutiert.

* Schroeter und Rosenthal stellen fest, dass ein Krankenhaus zugleich an zwei verschiedenen Zielorientierungen
ausgerichtet funktioniert: am Sachziel der Bedirfnisse von Patientinnen und Patienten und am Formalziel einer
zweckoptimierten, organisatorisch und betriebswirtschaftlich vertretbaren Betriebsfiihrung (vgl. Schroeter/Rosen-
thal 2005: 19). Die Pflegenden sind oft in dieser widerspruchlichen Logik gefangen.
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Professionelle Pflege ist als Teil des Gesundheitssystems abhdngig von gesellschaftlichen
Bedingungen (vgl. Roper et al. 2009: 20). In einer Gesellschaft, in der zunehmend die Eigen-
verantwortung auch fir die eigene Gesundheit in Fokus steht, werden die Patientinnen und
Patienten und v.a. die Bewohnenden in Alters- und Pflegeeinrichtungen zunehmend zu Kun-
dinnen und Kunden bzw. Konsumentinnen und Konsumenten betreuerischer und pflegeri-
scher Leistungen.” «Pflegende erbringen fir die Gesellschaft pflegerische Dienstleistungen,
die auf dem fir die Pflegepraxis spezifischen Wissen basieren, das unter anderem in konzep-
tuellen Modellen und Theorien artikuliert wird.» (Mischo-Kelling in Roper et al. 2009: 252)
Die Abhangigkeit vom medizinischen Feld ist in den meisten Subfeldern der Pflegepraxis nach
wie vor stark, doch entwickelt sich, ausgehend besonders von den nicht-akut-pflegerischen
Subfeldern, ein eigenes selbstreferenzielles Regelsystem der Pflege und damit eine gewisse
Selbststandigkeit. Die Pflegewissenschaft spielt dabei eine zentrale Rolle.” Die Ausrichtung
der Pflege nach Modellen wie dem der ATLs fuhrt zu einer neuen Arbeitsbeziehung zwischen
Medizin und Pflege (vgl. ebd.: 248) sowie zwischen Pflegenden und zu Pflegenden. Das Kon-
zept der Lebensaktivitaten (LAs) und ahnliche Ansatze 16sen die Pflege von der «einseitigen
Krankheitsorientierung, die im ,medizinischen Modell" vorherrschend sei und die Gesund-
heitsversorgung des 20. Jahrhunderts dominiert habe.» (ebd.) Dabei bietet die Rickbindung
der LAs an den Kdrper und seine Funktionsfahigkeit eine gemeinsame Plattform fir Medizin
und Pflege. Der Bereich der Pflege wird eigenverantwortlicher, autonomer, «im Mittelpunkt
steht die Unterstlitzung des Patienten bei der Aufrechterhaltung seiner gewohnten Alltags-
routinen, die durch Krankheit, aber auch durch die entsprechende medizinische Behandlung
erheblichen Veranderungen ausgesetzt sein kdnnen.» (ebd.: 249). Massgeblich ist dabei die
Aufmerksamkeit der Pflegepersonen auf die zu pflegende Person statt auf die medizinische
Diagnose, auf den Alltag und den Unterstitzungsbedarf dabei statt auf mikrobiologische
Vorgange (vgl. ebd.: 250). Die Konkretisierung hangt ab von den Schwerpunkten des jeweili-
gen Pflegemodells (bedurfnis-, interaktions-, ergebnisorientierte Pflege; vgl. z.B. Meleis 1999;
Schaeffer et al. 2008).

Der Anspruch der Pflege auf professionelle Autonomie und Selbstreferenzialitat drickt sich
auch aus in der Entwicklung und Ausbreitung des Konzeptes der «Pflegediagnoseny,
worunter eine umfassende Einschatzung der Situation von Adressatinnen und Adressaten
und Darstellung der erkannten Probleme mittels Pflegeeinschatzung durch Pflegefachper-

sonen verstanden wird.” Pflegediagnosen beschreiben Probleme, die durch Pflegehandlun-

* Das ist einerseits einer Veradnderung der Selbstbestimmungsrechte (vgl. neues Erwachsenenschutzrecht) und der
Rollen im Pflegekontext geschuldet, hdngt aber ganz stark mit Finanzierungsthemen zusammen (Kontrolle durch
die Patientinnen und Patienten, Trennung von Betreuungs- und Pflegeleistungen, wobei Betreuungsleistungen die
nicht als Pflege deklarierten Leistungen umfassen und von den zu Pflegenden selbst zu bezahlen sind).

°" Es stellt sich die Frage, ob die Pflegewissenschaft derzeit nicht als eigenes soziales Feld zu betrachten wire.

* «Nimmt man als konzeptionelle Grundlage die Lebensaktivitaten (LAs) und andere Elemente des RLT-Modells
von Roper, Logan und Tierney (2002) zu Hilfe, dann kann man Pflegediagnosen wie folgt definieren: ,Eine Pflege-
diagnose ist eine unterscheidende Beurteilung, die von professionell Pflegenden nach einem einschatzenden
Pflegeassessment — bestehend aus Beobachtung, Interview, kérperlicher Untersuchung und Ressourcenabschéat-
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gen beeinflusst werden kdnnen. Der Begriff ist umstritten, weil «Diagnose» im Gesundheits-
wesen zunachst mit der arztlichen Diagnose assoziiert wird, gleichzeitig drickt sich darin das
Begehren auf Gleichrangigkeit aus eigener Professionsexpertise aus. Das Konzept der
Pflegediagnosen wird besonders im Kontext von Langzeitpflege, die durch die demografische
Entwicklung zu einem der gewichtigsten Subfelder von Pflege geworden ist und weiter

wachst, zunehmend wichtig.”

2.2.5.2 Akteure/Akteursgruppen

Pflegepersonen verstehen ihre berufliche Kernaufgabe zumeist als Arbeit direkt mit und an
den Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohnern™ («am Bett»). Auf-
gaben und Kompetenzen sind von Ausbildungsniveau (vgl. Kap. 2.2.1), Spezialisierung und
Funktion abhdngig und strukturell wie institutionell eindeutig geregelt. Die Unterschiede in der
Deutungs- und Handlungsautonomie von Fachpersonal mit Diplomabschluss und Pflegehilfs-
personal sind sehr gross. Die zu Pflegenden sind heute in allen Schritten des professionellen
Tuns (Pflegeprozesses) einzubeziehen: zu informieren, an Entscheidungen zu beteiligen, es
sind mit ihnen Absprachen und Pflegevereinbarungen auszuhandeln und festzuhalten. In der
Praxis ist diese Beteiligung beim teilweise Uberwaltigenden Wissens- und Kompetenzgefalle
gegeniber den Adressatinnen und Adressaten der Pflege in praktisch allen Pflegekontexten
schwierig. Auch wenn der Dienstleistungscharakter in den Vordergrund rtckt, bleibt das
Gefélle gross. In den meisten Kontexten spielen Angehérige von Patientinnen und Bewoh-
nern im Zusammenhang mit Information, Entscheidungsfindung, Anleitung zur Laienpflege
usw. eine nicht unerhebliche Rolle.

zung - gemacht wird. Diese Beurteilung bezieht sich auf die Art, die moglichen Einflussfaktoren und die Merk-
male oder Risikofaktoren fur aktuelle oder potenzielle Gesundheitsprobleme oder -syndrome und -entwicklungs-
potenziale von Individuen und Familien, deren Unabhangigkeit hinsichtlich der Lebensaktivitdten (LAs) beeintrach-
tigt oder entwicklungsfahig sind. Pflegende sind fur das Stellen von Pflegediagnosen zustdndig und verantwort-
lich. Pflegediagnosen bilden die Grundlage, um Interventionen auszuwahlen, planen und durchftihren zu kénnen
und um gemeinsam vereinbarte Ziele und angestrebte Ergebnisse erreichen und bewerten zu kénnen (Georg,
2006)".» (Jurgen Georg in Roper et al. 2009: 228)

* Bereits langer in der Praxis verbreitet sind Case- und Care-Management-Modelle. Care-Management zielt auf
die Koordination und Steuerung der Versorgungsstrukturen, setzt also an der Schnittstelle von Organisations- und
Gesellschaftsebene an (vgl. Schroeter 2004b: 155), wobei die Steuerung des gesundheitlichen und pflegerischen
Leistungsprozessen durch einen zentralen Akteur unter marktwirtschaftlichen Bedingungen erfolgt (vgl. ebd.:
153). Im Case-Management (CM) wird einzelfallbezogen die Person durch den Versorgungsprozess geleitet, damit
sie so schnell wie moglich die als effizient erachtete Behandlung bekommt und stationare Unterbringungen ver-
mieden werden kénnen. Zu den Zielen gehort die Verwirklichung grosstmdglicher Selbststandigkeit und Selbst-
bestimmung, auch bei gravierenden gesundheitlichen Belastungen oder chronischen Krankheiten (organisierte
Empowermentstrategie). Die CM-Leistung wird entweder durch neutrale Instanzen, durch Leistungserbringer oder
durch Kostentrager erbracht. Auch im CM kommt eine ambivalente Beziehung von Hilfe und Kontrolle zum
Tragen: der hilfebedlrftige Mensch wird zu einem beschreibbaren, analysierbaren Gegenstand, zu einem hand-
habbaren Fall (case). Das CM muss standig zwischen den verschiedenen Feldsegmenten und den unmittelbar
anschliessenden sozialen Feldern (z.B. Soziale Hilfe, Recht, Okonomie, Technik) wechseln kénnen, dafir mit der
lllusio des jeweiligen Feldes vertraut sein und im richtigen Moment die passenden Bedeutungsrahmen aktivieren
kdénnen. Case-Managerinnen und -manager sind Feldexpertinnen und -experten.

* Je nach Subfeld und Kontext verbreiten sich auch in der Pflege, wo traditionell aus der Logik der Krankenpflege
von Patientinnen und Patienten gesprochen wird, weitere Begriffe wie Bewohnerinnen und Bewohner in Alters-
und Pflegeeinrichtungen, Klientinnen und Klienten in ambulanten und Beratungskontexten sowie Kundinnen und
Kunden in Praventions- und Gesundheitsberatungskontexten.
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Pflegepersonen arbeiten in fast allen Kontexten im Pflegeteam, in dem an Rapporten Infor-
mationen Uber die zu Pflegenden weitergegeben und ausgetauscht, offene Fragen diskutiert
werden. Die Zusammenarbeit mit drztlichen Fachpersonen ist je nach Kontext eng (in Akut-
situationen) oder etwas punktueller (in Alterspflegesituationen), wobei die pflegerische Arbeit
zumeist unter medizinischer Verantwortung erfolgt und mit hoher Prioritat die Umsetzung
von drztlichen Anordnungen einschliesst. Hierarchische Strukturen dominieren den Kontext.
Den Vorgesetzten auf Professionsstufe (Pflegedienstleitung) sind in Langzeitpflegeeinrichtun-
gen oft medizinisch-arztliche Vorgesetzte Ubergeordnet. Zentrale Koordinations- und Kom-
munikationsfunktionen kommen der Pflege in der Regel in der fachlich abgestimmten Zusam-
menarbeit mit medizinischen Therapiefachpersonen (z.B. Physio- oder Ergotherapie) und
Aktivierungsfachpersonen, Kliche/Hotellerie und Betreuung sowie weiteren Hilfsdiensten zu.
Direkt sehr einflussreich bezlglich Struktur- und Handlungsrahmen sind Verantwortliche und
Vorgesetzte in den Trdgerorganisationen (diese konnen offentlich, privat, gemeinnitzig oder
gewinnorientiert sein), sie gestalten und verantworten Aufbau- und Ablauforganisation®.
Indirekt wirken politische Entscheidungstrdgerinnen und -trdger auf das Feld ein, deren Fokus
auf eine Sicherung langfristiger Finanzierbarkeit sowie rechtlicher Absicherung gerichtet ist.
Einen grossen Einfluss Uben Finanztrdger aus, mit denen auf politischer Ebene Vertrage
dartber ausgehandelt und geschlossen werden, was als pflegerische Leistung abrechenbar
ist. Dabei werden 6konomische Berechnungen sowie organisatorische und fachliche Uber-
legungen mit- und gegeneinander abgewogen.

Im Weiteren versuchen Berufs- und Fachverbdnde Einfluss auf die Feldgestaltung zu nehmen.
Sie bieten Weiterbildungen an und engagieren sich in der Weiterentwicklung der Profession
auf inhaltlicher und struktureller Ebene. Zudem vertreten sie die Interessen der Professions-

angehdrigen und der Profession im sozial- und gesundheitspolitischen Diskurs.

2.2.5.3 Habitus

«Pflegende unterstitzen die Patienten/Klienten bei der Ausfihrung der LAs, wenn sie unter
einem oder mehreren Problemen leiden, oder sie Ubernehmen die professionelle Verant-
wortung fur die Ausfihrung bestimmter LAs», wenn die Betroffenen dies nicht oder nicht
mehr selbst Gbernehmen kdnnen (Roper et al. 2009: 99). Das betrifft aktuelle wie potenzielle
Probleme bei der Ausfihrung von LAs, gilt praventiv, kurativ und rehabilitativ und schliesst
psychosoziale Unterstitzung ein (vgl. ebd.: 99f.). Immer hat es im Interesse der betroffenen
Menschen zu erfolgen.

«Ist ein Mensch krank’, kann es zu (aktuellen oder potenziellen) Problemen mit den LAs
kommen.» (ebd.: 98) Aktuelle Probleme erfordern teilweise Unterstlitzung, z.B. durch Pflege,

potenzielle Probleme beziehen sich auf Gesundheitsférderung und -erhaltung sowie auf

* In der Aufbauorganisation werden die Organisationsstrukturen mit Aufgaben und Kompetenzen beschrieben, in
der Ablauforganisation die Arbeitsprozesse inhaltlich, zeitlich und raumlich vorgegeben.
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KrankheitsverhUtung (vgl. ebd.). Die meisten Menschen erleben im Verlauf ihres Lebens
Ereignisse, die sich auf die Ausfihrung der LAs auswirken und zu aktuellen oder potenziellen
Problemen damit fuhren kénnen. «Die spezifische Funktion der Pflege besteht darin, dem
einzelnen Menschen dabei zu helfen, (aktuelle oder potenzielle) Probleme mit den LAs zu
vermeiden, zu lindern, zu I6sen oder aber positiv damit umzugehen.» (ebd.: 99) Das tut sie mit
ganzheitlichem Anspruch. Wer in irgendeiner Form eine Pflegedienstleistung braucht, soll sie —
soweit es die strukturellen Gegebenheiten zulassen — den individuellen Umstéanden angepasst
(«maBgeschneidert») und nicht durch die Pflegenden aufgezwungen erhalten (vgl. ebd.: 96).”
Deshalb mussen die individuellen Lebensmuster der Person sowie die aktuellen oder poten-
ziellen Probleme bei jeder LA bestimmt werden. Das betrifft den Lebensstil der Person selbst
wie — je nach Situation — auch denjenigen der Familie und/oder weiterer Bezugspersonen.
Unter Berlcksichtigung der Individualitat sind mit den Betroffenen oder ihren Angehorigen
die Ziele zu vereinbaren und die pflegerische Unterstiitzung zu klaren, die Pflege zu indivi-
dualisieren (vgl. ebd.: 116). Den Pfegefachpersonen kommt dabei eine informierende und
beratende Rolle zu.

Pflegefachpersonen, v.a. solche mit héherer Ausbildung, haben umfangreiche Kenntnisse um
komplexe Zusammenhange im humanbiologischen, kognitiven und emotionalen Bereich und
die Wechselwirkungen mit Biografie sowie soziokulturellen und individuellen Haltungen ein-
zubeziehen (vgl. ebd.: 77ff.). Auf diesem Hintergrund missen sie im professionellen Kontext
Beobachtetes und Handlungen beurteilen und sowohl planend wie auch kontrollierend be-
rlcksichtigen. Das Arbeiten nach dem Pflegeprozesses wird als professionell und qualitats-
sichernd fur die Praxis verstanden. Die tagliche Wiederholung professionspraktischer Ablaufe
nach solchen Vorgehensweisen und die Notwendigkeit, im Alltagsgeschehen als grundlegen-
des Element von Fachlichkeit standig die Vorgaben strenger Reglementierungen einzuhalten,
verfestigt Denk-, Wahrnehmungs-, Beurteilungs- und Handlungsschemata (Habitus) stark.
Das Wissen der Pflegepersonen bleibt arztlichen Diagnosen und Weisungen nachgeordnet. In
einem fachlich und technologisch rasch sich entwickelnden Umfeld besteht im pflegerischen
Kontext standig die Gefahr des Veraltens von Wissen. Gegentber den Patientinnen und
Patienten haben die Pflegenden mit ihrem Wissen und ihrer Erfahrung bezlglich gesundheit-
lichen Zusammenhangen und pflegerischen Méglichkeiten einen Vorsprung, der die Gefahr
einer Voreingenommenheit beziiglich Verstandnis der Interessen der Betroffenen birgt.
Pflegehilfspersonen haben sich an den Weisungen und Standards zu orientieren und sind vor
allem fur Betreuungsaufgaben im pflegerischen Kontext vorgesehen. Im Pflegeprozess haben
sie keine steuernden und verantwortlichen Funktionen.

Die Rolle der Pflegenden hat sich in den letzten Jahrzehnten grundlegend verandert, dieser

Umbruch dauert an. Von Helferinnen und Helfern, die die zu Pflegenden umsorgen, sind sie

% Allerdings lassen in vielen Pflegekontexten die strukturellen Gegebenheiten wenig «Massschneiderei» zu.
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mehr und mehr zu professionellen Dienstleistenden im Gesundheitsbereich geworden, teil-
weise mit Anleitungs- und Supervisionsaufgaben, die in Kooperation mit den zu Pflegenden,
mit Angehdrigen und weiteren Fachpersonen des Umfeldes sowohl aus dem Gesundheits-
wesen selbst (arztliche Fachpersonen, medizinischen Therapiefachpersonen usw.) wie auch
aus weiteren Fachbereichen (z.B. Soziale Arbeit) agieren. Nach neueren Pflegemodellen
haben Pflegende mehr Kompetenzen und gréssere Entscheidungsspielraume (vgl. ebd.: 182),
was Selbstverstandnis und Handlungsorientierung verandert und zu Konflikten zwischen

Professionsangehorigen unterschiedlicher Ausbildungs-«Generationen» fthren kann.

2.2.5.4 Doxa - lllusio

Professionelle Pflege versteht sich heute als gesundheitsbezogene Versorgung und Betreu-
ung” von Menschen aller Altersgruppen und in allen Lebenssituationen und schliesst neben
der Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen auch die Ver-
hitung von Krankheiten und gesundheitlichen Schadigungen sowie die Gesundheitsforde-
rung ein. Die Pflege versteht ihre Aufgabe darin, «Menschen zu helfen, (aktuelle oder poten-
zielle) Probleme bei der Ausfihrung ihrer Lebensaktivitdten zu verhindern, zu lindern, zu
l6sen oder damit zurechtzukommen» (Roper et al. 2009: 177). Dabei sollen die Pflegenden
«auch ihr eigenes ,Leben’ — ihre eigenen relevanten LAs — nicht vernachlassigen, wahrend sie
professionelle Pflege leisten.» (ebd.: 99)

Der Fokus richtet sich damit heute gleichzeitig auf Krankheit (Bewaltigung des Umgangs mit
Krankheiten, Neuorientierung, grésstmdogliche Steigerung von Selbststandigkeit bei bleiben-
der Krankheit oder Behinderung, Befahigung zu angemessener Selbst- oder Laienpflege,
Ermdglichen eines wirdevollen Sterbens) und auf Gesundheit (Erhaltung, Forderung, Wieder-
erlangen von Gesundheit, Vorbeugung von Krankheiten, Produktion und Verbreitung von
Wissen und Techniken, um Gesundheit zu erhalten). Pflegende leisten Hilfe, unterstitzen,
begleiten, informieren und instruieren. Grundlage ist umfangreiches Wissen Uber die komple-
xen Zusammenhange zwischen biologischen (physiologischen) und anderen Faktoren.

Das RLT-Modell basiert auf der Grundannahme, dass Leben als Verbindung von LAs beschrie-
ben werden kann und die verschiedenen Varianten der Gestaltung von LAs zur Individualitat
im Leben beitragen. Bis ins Erwachsenenalter werden die meisten Menschen bei der Ausfih-
rung von LAs zunehmend unabhdngiger, im Alter kann bei einzelnen oder mehreren LAs die
Abhangigkeit wieder zunehmen, haufig kommen Einschrankungen in Mobilitat und Selbst-
pflege vor.” Der Verlust kann sich allméhlich vollziehen und tritt selten bei allen LAs gleich-
zeitig auf (ebd.: 116).

 Die Rehabilitation ist anderen Berufsfeldern der medizinischen Therapie zugeordnet: Physiotherapie, Ergo-
therapie usw.

* Pflege besteht nach Schréck (1988: 86) primér darin, kranken Menschen als helfendes und unterstiitzendes Tun
bei den alltaglichen Aufgaben beizustehen, die Erwachsene in unserer Kultur tblicherweise selbststandig, unab-
hangig und kompetent durchfihren kénnen (nach Schroeter/Rosenthal 2005: 21).
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Pflege agiert auf Wunsch und Bedarf der Patientinnen und Patienten und soll in die Lebens-
strukturen nur so minimal wie maoglich eingreifen. Sie ist meist tatig im persoénlichen und
intimen Bereich eines Menschen und hat oft mit situativem oder andauernden Verlust von
Unabhdngigkeit bei einzelnen oder mehreren LAs zu tun. Damit ist sie immer wieder kon-
frontiert mit dem Thema Wurde, das individuell unterschiedlich wahrgenommen und gleich-
zeitig durch gesellschaftliche Normen und Leitwerte gepragt ist. Grundregel und -haltung im
pflegerischen Tun muss immer sein, dass auch bei héchster Abhangigkeit in mehreren LAs
die Wirde des Menschen unantastbar bleibt. Pflegerische Tatigkeiten durfen die Wirde und
Selbstachtung des Menschen nicht verletzen (vgl. ebd.: 118).

Zur professionellen Pflege gehort eine professionelle Beziehung zwischen Pflegenden und Pa-
tienten/Klientinnen, bei der Patientinnen/Klienten nach Méglichkeit autonom und urteilsfahig
bleiben. Sie (und ggf. Angehdrige) sind im Pflegeprozess einzubinden und so zu informieren,
dass sie nicht nur wissen, worum es geht, was mit ihnen geschieht, sondern dass Prioritaten,
Pflegeziele und -massnahmen mit ihnen abgesprochen werden. Mit Ausnahme der LA
«Atmen» hangt die Rangfolge der LAs von den gegebenen Umstanden und persénlichen
Kriterien der zu Pflegenden ab, doch ist das Prinzip der Vorrangigkeit der zum Uberleben und
fur die Sicherheit notwendigen Aktivitaten bei akuten kdrperlichen oder geistigen Erkrankun-
gen sowie in lebensbedrohlichen Situationen so stark (vgl. ebd.: 103), dass es sich im Normal-
fall auch in Langzeitkontexten und der Alterspflege nicht (ganz) abschitteln lasst.

Die Anerkennung, dass Vermeidung von Problemen zu den Kernaufgaben der Pflege gehort,
und ein wachsendes Bewusstsein dafir, dass Gesundheit und Krankheit des Menschen eng
mit seinem Lebensstil verknUpft sind, gestiitzt von Forschungsergebnissen im medizinischen
Kontext, fUhrte in den letzten Jahrzehnten zu einer zunehmenden Beriicksichtigung von
psychologischen, sozialen, kulturellen und 6konomischen Aspekten im Zusammenhang mit
gesundheitlichen Problemen und der Frage, «wie all diese Faktoren zusammen die Reaktio-
nen eines Patienten und die MaBnahmen der Pflege beeinflussen kénnen» (ebd.: 19).

Im Hinblick auf eine addquate (ganzheitliche) Pflege, die individualisiert gestaltet werden soll,
werden umfangreiche Informationen Uber die Person (und einen Teil ihres Umfeldes) zusam-
mengetragen, dokumentiert, ausgewertet und in den Schritten des Pflegeprozesses bertck-

sichtigt.” «Die Individualisierung der Pflege erfolgt durch die Umsetzung des Pflegeprozesses

* Schroeter weist darauf hin, dass auch in einer ganzheitlichen Pflege, die Kérper, Geist und Seele gleichermassen
bertcksichtigen will, der Blick in der Praxis primar auf den Korper gerichtet ist (vgl. Schroeter 2004b: 149). Beob-
achtungsmethoden, Dokumentationsformen sowie Untersuchung und Behandlung sind stark korperzentriert.
Insofern stimmt der Bezug der Pflege mit der medizinischen Orientierung Uberein: Krankheit zeigt sich in Sympto-
men und Indikatoren, die Hinweise geben darauf, was eintreten wird (prognostisch), war vorausgegangen ist
(anamnetisch) und was sich gerade ereignet (diagnostisch) (vgl. Foucault 1991b nach Schroeter 2004b:149). «Der
medizinische Blick registriert Haufigkeiten und Abweichungen, RegelmaBigkeiten und UnregelmaBigkeiten. Alles
wird sorgsam erfasst und in einem medizinischen Tableau dokumentiert. Aber auch in der Pflege findet sich dieser
verobjektivierende und klassifizierende Blick» (ebd.: 150). Informationen werden systematisch gesammelt und mit-
einander in Beziehung gesetzt, auf dieser Basis werden Pflegeziele (messbare, in genauen, quantitativen Begriffen),
Pflegezeiten und Pflegeorte strukturiert und kontrolliert, durch Vergleiche von Patientendaten «Normalitdaten»
definiert, wobei Abweichungen in den Fokus von Uberwachung und Interventionen genommen werden (vgl. ebd.).
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in die Praxis» (ebd.: 96); es wird davon ausgegangen, dass der Pflegeprozess Individualisie-
rung ermoglicht und sichert.'

Auch wenn in gewissen Kontexten die Abhangigkeit von der Medizin gross bleibt (am
starksten im Aktubereich), beansprucht die Pflege als Fach und als Praxis eine eigenstandige
Expertise. Sie versteht ihr Tun als kooperative Aktivitat mit eigenem Wissen und Kénnen, das
eng mit der Medizin, Fachpersonen der medizinischen Therapie und weiteren medizinischen
Hilfsprofessionen (z.B. Diatassistentinnen und -assistenten) zusammenwirkt. Das Zugestand-
nis der Eigenstandigkeit ist in der Praxis allerdings nicht allgemein anerkannt.

Trotz der komplexen Herausforderungen an die Pflege in der Praxis darf nicht davon ausge-
gangen werden, «dass einzelne Pflegepersonen oder ein Stationsteam von sich aus aktiv
Gebrauch von pflegetheoretischen Ansatzen machen.» (Mischo-Kelling in Roper et al. 2009:
250) Theoriegeleitete Arbeit kann nicht selbstverstédndlich angenommen werden; die enge
Einbindung der Berufspraxis in Reglementierungen hemmt grundsatzlich theoriegeleitetes
Handeln.

2.2.5.5 Kapital/Handlungsressourcen

Das Grundkapital auf dem Feld der Pflege sind akute oder potenzielle gesundheitliche
Probleme, die Pflegebedurftigkeit nach sich ziehen (kénnen). Im Unterschied zur Medizin, in
der es um Diagnose, Festlegung und Veranlassung, ggf. auch Durchfihrung von Therapie
geht, richtet sich die Pflege aus auf Beratung, Unterstlitzung und Hilfe im Zusammenhang
mit der Beeintrachtigung von Lebensaktivitaten (LAs). Die Spannungsfelder von krank—ge-
sund und gesundheitsbezogen angewiesen—helfend sind konstitutiv fir das Feld der Pflege.

 6konomisches Kapital: Trotz gesellschaftlicher und politischer Anerkennung der Notwendig-
keit der Pflege und einer volkswirtschaftlich gesehen hochst gewichtigen Ausstattung des
Feldes mit 6konomischem Kapital besteht auf dem Hintergrund der Entwicklung medizini-
scher und technischer Moglichkeiten und der demografischen Entwicklung ein standiger,
gewichtiger Spardruck. Besonders stark wirkt er sich einerseits bei personalkostenrelevanten
Grossen (Stellenplane, Qualifikationsschltssel und Lohnniveaus) aus, andererseits in den Aus-
handlungen und Diskussionen um die Abrechenbarkeit von Leistungen und die Kostenver-
teilung unter den verschiedenen Kostentragerinnen und -tragern. Die Verhandlungen dar-
Uber werden von einer (gewinnorientierten) Aktiengesellschaft der Heime (BESA Care AG)
mit der 6ffentlichen Hand und den Krankenkassen gefiihrt, der Professionsverband SBK ist
kein Verhandlungspartner. Die Finanzierung der Leistungserbringung in der Pflege wird somit
vom Rahmen vorgegeben. Auch in wirtschaftlich schwierigen Situationen ist die Freigabe

6konomischer Mittel fur die Pflege grundsatzlich unumstritten, gerungen wird dann um

" Wenn in den Assessment-Schritten die Selbstbeurteilung der Patientinnen und Patienten wenig bertcksichtigt

wird, bleibt sie kaum bertcksichtigt im weiteren Prozess. Beurteilen die Pflegenden Prioritdten und Relevanz nach
fachlichen Kriterien, steigt die Gefahr von Fremdbestimmung.
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Effizienzsteigerung. Die Regelungen um Abrechenbarkeit fiihren dazu, dass die Professions-
angehorigen auf dem Feld teilweise auf die Umsetzung professioneller Leitkonzepte verzich-
ten missen. Die Pflegenden selbst sind Feldspieler ohne eigenes 6konomisches Kapital.

e kulturelles Kapital: Kulturelles Kapital spielt auf dem Feld eine zentrale Rolle, nicht nur fur
Eignung und Spielstarke, sondern auch fir die Berechtigung, Uberhaupt als Pflegeperson am
Spiel teilzunehmen. Wichtiges inkorporiertes kulturelles Kapital: fundierte Kenntnisse im anato-
mischen, physiologischen, pharmakologischen, psychologischen und psychosozialen Bereich,
darUber hinaus zu Wechselwirkungen mit biografischen, soziokulturellen, umgebungsabhan-
gigen und auch wirtschaftspolitischen Faktoren; handlungspraktische Kompetenzen zu pflege-
typischen Handlungen und Abldufen; Kenntnisse tber und Beherrschung von objektiviertem
Kapital auf dem Feld; Kommunikations- und Motivationsfahigkeiten; ein geschulter Umgang
mit medizinischer Fachsprache. Wichtiges institutionalisiertes Kapital: anerkannter Ausbildungs-
abschluss und spezialisierte Weiterbildungen, wobei es Abschlisse auf unterschiedlichen
Niveaus gibt, die fir den Handlungsspielraum und die Spielstérke auf dem Feld ausschlag-
gebend sind. Wichtiges objektiviertes Kapital: Arbeitsinstrumente wie Pflegedokumentation,
Pflegeplane, Pflegestandards, technische Hilfsmittel (von einer Vielzahl von medizinischen
und pflegerischen Instrumenten und Gerdten bis zu speziellen Betten), im Normalfall
spezifisch gestaltete Gebdude; nicht im Besitz der Professionsangehérigen; ein versierter Um-
gang mit den technischen Hilfsmitteln gehort zu den professionellen Grundanforderungen.

e soziales Kapital: Einbettung in den Kontext des Gesundheitswesens mit Nahe zum hoch
angesehenen éarztlich-medizinischen Umfeld, das gleichzeitig den Anspruch auf Eigenstandig-
keit und Autonomie des Feldes und im Feld der Pflege bedroht. Kooperation mit Arzteschaft,
medizinisch-therapeutischen Fachpersonen, Angehérigen und Freiwilligen. Durch die Not-
wendigkeit einerseits und Abhdngigkeit andererseits ist die professionelle Beziehung der
Pflegenden zu den zu Pflegenden im konkreten Kontext zumeist gegeben und kann von
beiden Seiten kaum frei gewahlt werden. Die pflegerische Arbeit erfolgt in der Regel im
Team, das durch klare Funktions-, Zustandigkeits- und Aufgabenzuordnungen strukturiert ist,
die es sich nur beschrankt selbst geben kann. Ausbildungs- und Erfahrungsniveau sowie
strukturelle Vorgabe in der Institution steuern diese Zuordnungen.

« symbolisches Kapital: Das Berufsfeld der Pflege wird getragen von einer breiten unhinter-
fragten gesellschaftlichen Anerkennung seiner Wichtigkeit und Notwendigkeit. Die Profes-
sionsangehorigen geniessen ein gutes Ansehen. Die Pflege hat aber Schwierigkeiten, aus
dem Schatten als Hilfsdienst der Medizin und als «Ndachstenliebesdienst» zu treten und als
autonome Profession mit eigenstandiger Expertise anerkannt zu werden. Mit der Zunahme
von Aufgaben im Zusammenhang mit Alterspflege und Pflege chronisch kranker Menschen
geht eine gewisse Autonomie der pflegerischen Ansdtze einher. Pflegewissenschaft und
Pflegeforschung entwickeln solche Ansatze (weiter) und bauen eine berufseigene Expertise

auf und aus.
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2.2.5.6 Grundprinzipien

Sicherheit, Fiirsorge, gesundheitliche Versorgung'® unter Berlicksichtigung der ganzen Per-

son, Regelkonformitat

2.3 Gerontologie
2.3.1 Geschichtlicher Uberblick

Der Begriff «Gerontologie» wurde erstmals 1903 von Elie Metchnikoff verwendet. Die
Gerontologie beschaftigt sich mit einer Vielzahl von Altersthemen, ausgehend von unter-
schiedlichen Disziplinen. Aufgrund dieser Heterogenitat fehlt bis heute eine einheitliche, all-
gemein akzeptierte Definition von Gerontologie (vgl. Hopflinger 2012b: 0.S.).

Wahl/Heyl (2004) gliedern in Anlehnung an Birren die Entwicklung der Gerontologie in eine
Frihphase (bis zum Ersten Weltkrieg), den Beginn einer systematischen Alternsforschung
(zwischen den Weltkriegen), eine Expansionsphase gerontologischer Forschung (Ende des
Zweiten Weltkriegs bis Anfang der 1960er-Jahre) und eine Konsolidierungsphase (bis heute
anhaltend) (vgl. ebd.: 70). Nach einem Blick auf Alternsmythen, Alternsbeziige und Alters-
bilder vom Altertum her Uber Mittelalter und Renaissance in die noch weitgehend vorwissen-
schaftliche Periode (17./18. Jh.) sehen sie eine Frihphase der eigentlichen Alternsforschung
anbrechen mit der Entwicklung der Geriatrie. In den friihen alternsmedizinischen und biologi-
schen Werken wird Altern als Ruckentwicklung (Involution) nach einer Phase von Entwicklung
(Evolution) im Lebenslauf verstanden. Mit dem Mathematiker und Statistiker Adolphe
Quételet, setzte ab 1835 eine empirisch arbeitende Lebenslauf- und Alternsforschung ein, die
Mortalitatsentwicklung, Entwicklung der geistigen Leistungen Uber die Lebensspanne oder
die Rolle sozialstruktureller Faktoren untersuchte (vgl. ebd.: 80). Bald kamen erste Langs-
schnittuntersuchungen dazu. Medizinische und biologische Fragestellungen dominierten, es
interessierten Fragestellungen wie die, ob Alter als Krankheit oder als normaler physiologi-
scher Vorgang zu verstehen sei (vgl. ebd.: 82). Es gab aber auch schon sozialmedizinische
Thematiken. Parallel dazu fand die Lebenssituation alterer Menschen Ende des 19./Anfang
des 20. Jh. erstmals politisch-gesellschaftliche Beachtung (vgl. ebd.: 83).""

Zwischen den beiden Weltkriegen setzte eine systematische Alternsforschung ein, die ab den
1930er-Jahren expandierte, ausgehend von den USA (vgl. Karl 1999: 32).'” 1938 wurde in

' Zur Ambivalenz des Begriffs Versorgung, besonders im langzeitlichen Kontext, vgl. vorliegende Arbeit Fussnote

38, S. 27.

" Einschneidend war dafir der Beginn des Industriezeitalters, der ein neues Lebenslaufregime mit Bindung an das
chronologische Alter und eine um die Erwerbsarbeit herum organisierte Dreiteilung des Lebenslaufs einfuhrte (vgl.
Schweppe 2005: 33). Wahl/Heyl (2004) weisen auf die Bismarcksche Rentengesetzgebung von 1889 hin mit einer
ersten institutionalisierten Regelung der finanziellen Absicherung im Alter und die Herabsetzung der Altersgrenze
von 70 auf 65 Jahre 1916 sowie die Grindung von «Pro Senectute» in der Schweiz 1917 als private, gemeinn(tzi-
ge Stiftung der Altersarbeit und Altenhilfe (vgl. ebd.: 83).

" In den USA wurde das Thema Alter/Altern sehr friih aus verhaltenswissenschaftlicher Sicht von der Psychologie
her bearbeitet, u.a. mit psychometrischen Testverfahren. Es gab erste multidisziplindre (Geschichte, Medizin, Lite-
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Deutschland die «Zeitschrift fir Altersforschung» als «Organ fir Erforschung der Physiologie
und Pathologie der Erscheinungen des Alters» gegriindet, eine der altesten wissenschaft-
lichen Fachzeitschriften der Gerontologie (vgl. Wahl/Heyl 2004: 86), die in interdisziplindrem
Anspruch auch psychologisch-psychiatrische Beitrage veroffentlichte. Als markanter Meilen-
stein (und «eigentliche ,Geburtsstunde’ einer interdisziplinaren Alternsforschung») gilt nach
Karl (1999: 32) die Publikation «Problems of Aging» von 1939 aus dem Zentrum fir Langs-
schnitt-Forschung zur menschlichen Entwicklung an der Harvard-Universitat/USA, in der neben
der Medizin auch die Psychologie, die Soziologie und die Soziale Arbeit vertreten waren.'
Zunachst blieben Biologie und Medizin die Leitwissenschaften der Altersforschung, es ent-
standen aber bereits sehr wesentliche psychologische Arbeiten zur lebenslangen Entwicklung
und zum Altern (vgl. Wahl/Heyl 2004: 85).

In den 1950er- und 1960er-Jahren war die deutschsprachige Gerontologie gepragt durch die
Beschreibung und Erforschung des individuellen Alterns vorwiegend mit seinen physischen
und psychischen Verlusten.'” Es wurden v.a. chronologische Altersgrenzen beachtet, Alter
wurde primar als individuelles Phdnomen und als individuelle Entwicklungsaufgabe gesehen
(vgl. Karl 1999: 32). Eine ausgepragte Defizit-Orientierung im Hinblick auf das Alter war vor-
herrschend, sowohl im Forschungskontext wie auch in der praktischen Altersarbeit (vgl.
Wahl/ Tesch-Romer/Ziegelmann 2012: 13; Hopflinger 2012b: 0.S.). Mehr und mehr kamen
weitere Themenbereiche in den Fokus der Untersuchungen: soziobkonomische Bedingungen
und sozialstrukturelle Ungleichheiten im Alter, Unterschiede zwischen Altern in landlichen
und in stadtischen Kontexten, Altersarmut, Familie und Generationen, Arbeit/Beruf, Aktivitat
und Altern (vgl. Wahl/Heyl 2004: 98), die zu einer Konturierung von Sozialer Gerontologie
fihrten. In derselben Zeit gab es in den USA bereits grosse wegweisende empirische Langs-
schnittstudien und Publikationen, Theorieentwicklungen, Lehrstihle, Forschungszentren und
internationale Kongresse in Gerontologie (vgl. ebd.: 99). Es entwickelte sich dort eine ein-
flussreiche sozialwissenschaftliche und psychosoziale Auspragung der Gerontologie, z.B. mit
dem Konzept der Entwicklungsaufgaben und der Lebenslaufkonzeption von Havighurst, das
die Bedeutung materieller Bedingungen fir den Verlauf des Alterns herausstellte und Aspek-
te wie Wohnen, soziale Einbindung und Bedurfnisse nach gesellschaftlicher Anerkennung

und Integration alter Menschen thematisierte (vgl. ebd.: 103), mit der Disengagement- oder

ratur, Biologie, Psychologie) und multimethodische (systematische Auswertung von Quellen, Fragebogenerhebun-
gen) Forschungsprojekte, die die Starken, nicht die Grenzen des Alters hervorhoben und auf die grosse Hetero-
genitat des Alters hinwiesen, und grosse Querschnittstudien zur Altersabhangigkeit der geistigen Leistungsfahig-
keit (vgl. Wahl/Heyl 2004: 91f.).

" Das Buch war zunichst aus biologisch-medizinischer Sicht konzipiert, wurde unter dem Druck der finanz-
gebenden Macy-Foundation aber fir soziale, psychologische und psychiatrische Fragestellungen gedffnet (vgl. Karl
1999: 32).

"% Hapflinger weist darauf hin, dass die angelséchsische, v.a. die angloamerikanische Gerontologie bereits relativ
frih soziologische Fragestellungen und Analysen integrierte (vgl. Hopflinger 2012: 0.S.). 1978 wurde in Kassel die
«Interdisziplindre Arbeitsgruppe fir angewandte Soziale Gerontologie» (ASG) vom Psychiater und Psychoanaly-
tiker Radebold zusammen mit Soziologen, Padagogen, Psychologen und einem Rechtswissenschaftler gegrindet
(vgl. Karl 1999: 36).
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mit der kritisch darauf antwortenden aktivitatsorientierten Theorie. 1950 wurde in den USA die
«International Association of Gerontology» (IAG) gegriindet und bereits 1953 die «Schweize-
rische Gesellschaft fiir Gerontologie» (SGG), wichtige Institutionalisierungsschritte. Die SGG
war zu Beginn stark von biologisch-medizinischen Arbeiten bestimmt und entfaltete erst
deutlich spater Wirkung auf die Alter(n)sforschung in der Schweiz (vgl. Wahl/Heyl 2004: 97).

In den spaten 1960er-Jahren wurden vermehrt soziale Einflussfaktoren untersucht und den
individuellen gegenUbergestellt. Die beiden Grundperspektiven auf Ressourcen/Kompeten-
zen/Potenziale und auf Verluste/nachlassende Ressourcen gibt es seit Beginn gerontologi-
scher Fragestellungen (vgl. Hopflinger 2012b: 0.S.). Die kompetenzorientierten Ansatze
(Ressourcen, erfolgreiches Alter(n)) und die sozialwissenschaftliche Forschung und Konzept-
entwicklung («Alter(n) als zu differenzierendes soziales Problem sozial ungleicher Gruppen
alterer Menschen», ebd.) werden seit den 1970er-Jahren immer starker betont. Gleichzeitig
differenziert sich eine psychologisch ausgerichtete Gerontologie aus. Themen waren und sind
Strukturwandel des Alters'”, Zusammenhange von Alter, Sozialpolitik und gesellschaftlichem
Wandel und geschlechtsspezifische Ansatze. In &ffentlichen Diskursen blieben defizit- und
problembezogene Zugange prasent und oft auch dominant. In der Folge von Befunden aus
der Forschung und aus Trainings- und Interventionsprogrammen, «in denen die hohe Plasti-
zitat des Alters im Bereich der geistigen Leistungsfahigkeit und im Bereich der alltédglichen
Handlungsfertigkeiten belegt wurde» (Wahl et al. 2012: 13), folgte ab den 1970er- und
1980er-Jahren die Abkehr von einer stark biologisch determinierten Sicht auf das Alter hin zu
einer zunehmenden Aufmerksamkeit auf die Einfliisse von (sozialen und rgumlichen) Umwelt-
bedingungen auf die Verdnderbarkeit von Alternsverldufen. Klassische Alter(n)skonzepte wie
Disengagement-, Aktivitats- und Kontinuitatsthesen, interaktionistische Ansatze (Stigma) und
sozialpolitische Ungleichheitskonzepte aus den USA wurden im deutschsprachigen Raum auf-
genommen und weiterentwickelt (vgl. Hopflinger 2012b: 0.S.). Auch in Deutschland starteten

grosse Langsschnittstudien.'

Themen der empirischen Forschung u.a. wurden das unselbst-
standige Verhalten alter Menschen in Heimen, der Einfluss der sozialen Umwelt, Lernprozesse
im Alter, Alltagskompetenz, erfolgreiches Altern, geschlechtsspezifische Alter(n)sfragen,
sozialgerontologische und demografische Fragestellungen (vgl. Wahl/Heyl 2004: 110f.). Inner-
halb weniger Jahre erschienen mehrere «Handbooks of Aging».'” In den 1970er- und
1980er-Jahren etabliert und institutionalisiert sich die gerontologische Forschung in den

beteiligten Disziplinen. Geriatrische und gerontopsychiatrische Forschung inkl. geriatrische

1% Stichworte: Entberuflichung, Verjiingung, Feminisierung, Singularisierung, Hochaltrigkeit und steigende Zahl

alterer Menschen mit Migrationshintergrund (vgl. Aner/Karl 2010: 9).

' Die «Bonner Langsschnittstudie (iber das Altern» (BOLSA) wurde 1965 begonnen und fiihrte bis 1980/81 Mes-
sungen zu sieben Zeitpunkten durch (vgl. Wahl/Heyl 2004: 107f). Sie war nicht auf die Uberpriifung von Hypothe-
sen angelegt, sondern interdisziplinar (auf somatische, psychische und soziale Aspekte ausgerichtet), offen und
explorativ und berlcksichtigte die individuellen Biografien.

%1976 das «Handbook of aging and the social sciences» von Binstock und Shanas (Hg.), 1977 das «Handbook
oft he psychology of aging» von Birren und Schaie (Hg.), ebenfalls 1977 das «Handbook oft he biology of aging»
von Finch und Hayflick(Hg.) (vgl. Kohli 1978: 12, Wahl/Heyl 2004: 113f.).
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Rehabilitationsforschung erlebt ab Ende der 1960er-Jahre einen grossen Aufschwung (vgl.
ebd.: 111).

Seit der zweiten Halfte der 1980er-Jahre &¢ffnet sich ein zunehmend starker Fokus auf den
demografischen Wandel und den Strukturwandel des Alters, die gesellschaftlichen Folgen
und Herausforderungen einer alternden Gesellschaft. Gleichzeitig wurden die zunehmende
soziale Differenzierung der Lebenssituation im Alter, die Bedeutung des nachberuflichen
Lebens und intergenerationelle Fragestellungen wichtige Themen gerontologischer Forschung
(vgl. Hopflinger 2012b: 0.S.). In den 1990er-Jahren entstehen grossere Studien und For-
schungsprojekte, u.a. zu Pflegebedirftigkeit und psychischer Gesundheit, die mit 6ffentlichen
Fordermitteln unterstiitzt werden.'”

In den USA erreichte die Gerontologie bereits zu Beginn der 1960er-Jahre einen hohen Grad
an Etablierung und eine Anerkennung als eigenstdandiges Wissenschaftsgebiet. Wesentliche
Themen der Alternsforschung waren dort z.B. die Entwicklung der geistigen Leistungsfahig-
keit, Lernen und Gedachtnis, die Entwicklung der Persdnlichkeit oder die Rolle der raumlich-
dinglichen Umwelt fiir das Altern (Okologische Gerontologie). In der anglo-amerikanischen
Gerontologie ist die Interventionsforschung stark und Rehabilitationsforschung und Geronto-
prophylaxe gewinnen an Bedeutung.'

In der Schweiz entstanden bereits friih spezialisierte Altersinstitutionen, Beratungsdienste und
Betreuungseinrichtungen fir altere Menschen, doch blieben sie lange losgeldst von fachlich-
wissenschaftlichen Entwicklungen'' (vgl. Hépflinger 2012b: 0.S.). Fiir das Wahrnehmen und
die Aufnahme gerontologisch-wissenschaftlicher Erkenntnisse in der Praxis wurden die sozial-
politischen Berichte der eidgendssischen Kommission fur Altersfragen (1966, 1979, 1995)
und umfangreiche Studien (Berliner Altersstudie 1990-1993ff., Genfer Zeitvergleich 1979-
1994) wichtig (vgl. ebd.).

2.3.2 Exkurs 1: Anmerkung zu Sehbehinderung in der Gerontologie

Als Altersthema ist Sehbehinderung fir die Soziale Gerontologie eine relevante Fragestellung.
Nicht nur die Wahrscheinlichkeit des Eintretens von Seh- und Horeinbussen im Alter ist hoch,
es ist auch ein Grossteil der Menschen mit schweren Sehbeeintrachtigungen Gber 60 Jahre alt
(nach Tesch-Rémer/Wahl 2012: 407 betragt ihr Anteil etwa 70%). Die haufigsten Augen-

erkrankungen im Alter sind Katarakt, Makuladegeneration (v.a. die Altersbedingte Makula-

" Wahl und Heyl (2004) nennen eine ganze Reihe von Beispielen, u.a. den «Alterssurvey — die zweite Lebens-
hélfte», die «Berliner Altersstudie (BASE)» als interdisziplinar angelegte Studie zu Hochaltrigen, die Interventions-
studie «Selbstandigkeit im Alter (SIMA)» und das Nationale Forschungsprogramm «Alter» (NFP 32) in der Schweiz
(vgl. ebd.: 112).

""“Daraus stammt das sog. «Geriatrische Assessment» als fachgerechte, umfassende (multidisziplindre) Einschét-
zung der Fahigkeiten und Kompetenzen alterer Menschen im Hinblick auf Behandlungsansatze und die Prognose
von Alterskrankheiten (vgl. Wahl/Heyl 2004: 113).

""" «Es ergab sich das Muster einer hochentwickelten Altersarbeit ohne wissenschaftliche Begleitung bzw. einer
Praxis ohne Theorie. Eine ausdifferenzierte Altersarbeit entstand frih, aber getrennt von der Entwicklung einer
gerontologischen Forschung.» (Hopflinger 2012: 0.5.)
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degeneration — AMD), Glaukom und diabetische Retinopathie. Ab dem 85. Lebensjahr durfte
Uber die Halfte der alteren Menschen an AMD erkranken (vgl. ebd.: 408 mit Bezug auf Wahl/
Heyl 2007).

Aufgrund ihrer Umweltrelevanz haben Seh- und Hérbeeintrachtigungen unmittelbare Aus-
wirkungen auf die Alltagskompetenz und die Alltagsgestaltung und sind stark mit psycho-
sozialen Folgen korreliert, die auch den Verlauf des Alternsprozesses beeinflussen (vgl. ebd.),

112

sogar den Verlauf der Sehfahigkeit selbst'“. Seheinbussen beeintrachtigen die Bewaltigung
von Aktivitdten des tdglichen Lebens, schranken Freizeitaktivitdten und die Mobilitat ein und
haben negative Auswirkungen auf die emotionale Befindlichkeit und das subjektive Wohlbe-
finden. Das widerspricht den Anspriichen einer Generation «neuer» alterer Menschen, die
auch im hoheren Alter noch neue Interessen entwickeln und umsetzen wollen (vgl. Wahl/
Heyl/Langer 2008: 735). Sehbeeintrachtigte alte Menschen zeigen eine reduzierte Selbstwert-
einschatzung und eine erhohte Depressivitat (vgl. Tesch-Rdmer/Wahl 2012: 408). Hopflinger
et al. (2011) nennen Sinnesbehinderungen als einen der Grinde fir den Eintritt in eine
Alterseinrichtung (vgl. vorliegende Arbeit, Kap. 2.2.3)

Die zur Verfigung stehenden medizinischen Massnahmen (z.B. Operationen bei Katarakt)
helfen nicht in allen Fallen und teilweise nur kurzfristig. Bei der AMD gibt es nur deutlich be-
grenzte Therapiemdglichkeiten. Operative und medikamentdse Massnahmen missen haufig
erganzt werden durch rehabilitative, bei denen technische Hilfsmittel eine herausragende
Rolle spielen (vgl. Tesch-Romer/Wahl 2012: 409). Fur eine bestmdgliche Rehabilitation sind in
der Regel weitere Interventionen notwendig. Anpassungen wie Verbesserung der Beleuch-
tung, die Erhdhung von Kontrasten und der Abbau von Barrieren gehéren dazu. Orientie-
rungs- und Mobilitatstrainings, wie sie bei Friherblindeten Ublich sind, haben sich auch bei
alten Menschen als erfolgreich erwiesen. Dabei sind Besonderheiten wie Einschrankungen
der Gehfahigkeit, kognitive Veranderungen usw. zu beachten (vgl. ebd.: 409f.). Trainings in
Lebenspraktischen Fahigkeiten helfen, die Alltagsbewaltigungskompetenz weitgehend auf-
rechtzuerhalten oder wiederzuerlangen. Im Hinblick auf die Reduktion von Depressivitat und
die Erhdhung von Selbstwirksamkeit haben sich psychosoziale Interventionsprogramme in
Gruppen als erfolgreich erwiesen, auch bei hochaltrigen Menschen. An verschiedenen Orten
wurden positive Ergebnisse mit solchen Programmen erzielt, u.a. am Deutschen Zentrum fiir
Alternsforschung (DZFA) in Heidelberg mit AMD-Betroffenen (vgl. Wahl et al. 2008).

In der Forschung der Gerontologie, Alternspsychologie und wissenschaftlichen Ergotherapie
haben die psychosozialen Auswirkungen von Seheinschrankungen im Alter, ganz besonders
von AMD, in den letzten zwei Jahrzehnten grosse Aufmerksamkeit gefunden. So hat sich in

Querschnitts- und Langsschnittstudien gezeigt, dass die AMD erhebliche Auswirkungen auf

" Nach einer Studie von Rovner et al. von 2007 «scheint sich Depression selbst wieder auf die Sehfshigkeit auszu-

wirken» (Wahl et al. 2008: 737).
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die psychosoziale Lebensqualitat hat und bei Betroffenen die Depressionsrate'” und das
Suizidrisiko deutlich erhoht sind (vgl. ebd.: 737). Substanzielle Verluste bei den Alltagskompe-
tenzen (besonders oft genannt: des Lesens), Unerfillbarkeit von Zukunftsvorstellungen, ent-
tauschte Therapieerwartungen, Erfahrung von Multimorbiditat und von Abhangigkeit, Auto-
nomieverlust, Selbstwertverlust usw. haben sich als multifaktoriell belastend gezeigt (vgl.
ebd.). Allerdings sind auch deutliche interindividuelle Unterschiede festzustellen. Eine sehr
grosse Zahl an Betroffenen schafft eine gute psychosoziale Anpassung und die Bewahrung
eines recht hohen kognitiv-affektiven Wohlbefindens (vgl. ebd.). Als bedeutsam zeigen sich
dabei der Umgang mit Lebenszielen', der einen Einfluss auf Depressivitat hat, eine optimale
Rehabilitation und effiziente Hilfsmittelnutzung, die die Autonomie starken, das Erleben von
Handlungsfahigkeit und Kontrolle, die Verfligbarkeit von familidrer und ausserfamilidrer sozialer
Unterstlitzung sowie geeignete bzw. angepasste Wohnbedingungen (vgl. ebd.: 737ff.).
Tesch-Romer/Wahl (2012: 411) kritisieren, dass Seh- und Horeinbussen im Alter trotz ihrer
Haufigkeit in der angewandten Gerontologie bisher «noch nicht die Aufmerksamkeit erfah-
ren, die ihnen aufgrund ihrer hohen alltaglichen Bedeutung zukommt.» Trotz gestiegenem
Wissen Uber psychosoziale Interventionsméglichkeiten und technologischen Fortschritten sind
alte Menschen mit Seh- und Horbeeintrachtigungen rehabilitativ deutlich unterversorgt. Das
gilt in besonderem Mass fur die Horsehbehinderung, da in der Praxis Seh- und Horeinbussen
zumeist unabhangig voneinander angegangen werden (vgl. ebd.: 411). Auch Wahl et al.
(2008: 737) stellen fest, dass der psychosoziale Unterstiitzungsbedarf, den die negativen Aus-
wirkungen der Seheinbusse erfordern, bisher kaum gedeckt wird, dass diesbeztiglich «heute
weniger ein Erkenntnis-, denn ein Umsetzungs- und Implementierungsproblem» besteht. Die
engen Verschrankungen zwischen sensorischen Beeintrachtigungen, kognitiven und emotio-
nalen Veranderungen sowie zentralnervésen Zusammenhangen legen eine hohe Priorisierung
von Rehabilitationspraxis bei schweren Sehbeeintrachtigungen im Alter nahe; Wahl et al.
stellen sich eine psychosoziale Regelversorgung bei AMD vor (vgl. ebd.: 742).

2.3.3 Exkurs 2: Gerontologie und Soziale Gerontologie

Gerontologie wird im Allgemeinen als Ubergeordnetes Wissens- und Handlungsgebiet zu
Alter und Altern verstanden, das verschiedene Grundausrichtungen einschliesst. Eine ver-

breitete Gliederung unterscheidet den medizinischen Ansatz der Geriatrie (Alter(n)smedizin)
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von dem der Sozialen Gerontologie. ~ Becker stellt die Gerontotechnologie (technikgestutzte

13

Die Depressionsrate bei AMD-Patientinnen und -patienten ist nach Angaben von Wabhl et al. (2008: 736) ge-
mass Forschungsliteratur ahnlich hoch wie bei Karzinomen oder HIV-Erkrankung.

" Wer es schafft, weiterhin erreichbare Ziele (z.B. eine hohe Selbststandigkeit im nidheren Umfeld) anhaltend zu
verfolgen und sich von nicht mehr erreichbaren Zukunftsplanen zu l6sen, steht in Langsschnittbetrachtungen oft
psychosozial besser da, weil er sich selbst und die Angehérigen nicht durch unrealistische Erwartungen Uber-
fordert (vgl. Wahl et al. 2008: 737).

"> Schmitz-Scherzer und Tews bestimmen Soziale Gerontologie 1985 als «den Teil der Gerontologie, der nicht
Geriatrie ist. Damit umfasst sie ein sehr heterogenes Feld von gerontologisch arbeitenden, einzeln voneinander
mehr oder weniger unabhangigen Disziplinen.» (zitiert nach Karl 1999: 40)
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Hilfsmittel) und die Psychologische Gerontologie/Gerontopsychologie (Erleben und Verhalten
alterer Menschen) als eigenstandigere Facher neben die Soziale Gerontologie (soziale Alters-
fragestellungen) und grenzt sie gemeinsam ab von den medizinischen Disziplinen der Geria-
trie und der Gerontopsychiatrie (vgl. Becker 2014: 27f.). Wahl und Heyl prasentieren eine
Systematik der Gerontologie mit neun grundlegenden Ansatzen und jeweiligen disziplindren
Bezeichnungen: biologische Alternsforschung, Geriatrie/Altersmedizin, Gerontopsychiatrie,
Gerontopsychologie, Alterssoziologie/Soziale Gerontologie, Demografie des Alters, Geronto-
logische Pflegewissenschaft, Geragogik/Altenbildung und Gerontologische Anthropologie
(vgl. Wahl/Heyl 2004: 39f.). Im Gliederungsvorschlag von Wahl/Heyl erscheint die Soziale
Gerontologie im engeren Sinn als sozialwissenschaftlicher, von der Soziologie gepragter
Zugang, der sich z.B. mit der Bedeutung soziokonomischer Aspekte des Alterns oder Fragen
der Altenpolitik beschéaftigt und Beitrage leistet zum Erkennen sozialstruktureller Risiken des
Alterns, der Forderung gesellschaftlicher Partizipation alter Menschen usw. (vgl. ebd.: 39).
Backes und Clemens (2013) fassen unter Sozialer Gerontologie alle Ansatze zusammen, die
ihre Konzepte und Fragestellungen «auf die Lebensphase Alter als soziales und gesellschaft-
liches Konstrukt hin ausrichten», was Uberwiegend soziogerontologische, soziologische oder
soziologisch begriindete Ansatze umfasst, «die auf der individuellen und z.T. sozialpsycholo-
gischen Ebene durch sozialwissenschaftlich ausgerichtete psychogerontologische Ansatze zu
erganzen sind.» (ebd.: 122)

Nach Baltes und Baltes (1992: 8) beschaftigt sich die Gerontologie «mit der Beschreibung,
Erklarung und Modifikation von koérperlichen, psychischen, sozialen, historischen und kultu-
rellen Aspekten des Alterns und des Alters, einschlieBlich der Analyse von alternsrelevanten
und alternskonstituierenden Umwelten und sozialen Institutionen.» (zitiert nach Wahl/Tesch-
Romer/Ziegelmann 2012: 12).""° Damit ist Gerontologie «ein prototypisch multidisziplindres
Wissenschaftsfeld (also keine Wissenschaftsdisziplin)» (vgl. Wahl/Heyl 2004: 35f.), in dem sich
ausserst verschiedene Disziplinen und Berufsgruppen treffen: Biologie, Medizin (Geriatrie,
Gerontopsychiatrie), Pharmakologie, Pflege (Alterspflege) und Pflegewissenschaft, Psycholo-
gie (Gerontopsychologie), Soziologie (Alternssoziologie), Pddagogik (Geragogik), Demografie,
Politologie, Volkswirtschaft, Betriebswirtschaft, Ernahrungswissenschaft, Bewegungswissen-
schaft, Architektur, Ethnologie, Anthropologie, Geschichte, Philosophie usw. Die Anwendun-
gen umfassen so unterschiedliche Bereiche wie das Gesundheitswesen, die Soziale Arbeit,
Wirtschaft, Technik, Stadtplanung usw. Die Gerontologie unterscheidet zumeist zwischen der
physischen, der psychischen und der sozialen Dimension des Alterns und ordnet die Themati-
sierung (und Behandlung) der physischen Dimension der Geriatrie, die der psychischen und
sozialen Dimension der Sozialen Gerontologie zu (vgl. Schroeter 2005: 148). Allerdings gibt

es zwischen diesen Dimensionen Wechselwirkungen, die es nahe legen, auch die korporale

""® Diese und weitere Definitionen finden sich auch bei Wahl/Heyl 2004: 35ff.
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Dimension sozialgerontologisch zu denken und zu untersuchen (wie es Schroeter 2005 und
2007 tut).

Jansen et al. nennen die Soziale Gerontologie eine «Querschnittswissenschaft zu einem exis-
tenziellen Thema: Alter(n).» (Jansen et al. 1999: 10) Sie beschaftigt sich mit dem Alt-Werden
und Alt-Sein von dblicherweise Gber 64-jahrigen Menschen als Individuen und als soziale Grup-
pen, mit Normen und Institutionen, mit historischen Entwicklungen und Kulturvergleichen.
Kinemund und Schroeter beschreiben sie als «Versuch der gegenstandsbezogenen interdiszi-
plindren Kooperation verschiedener Geistes-, Human- und Sozialwissenschaften (...), die sich
mit der Deskription, Analyse und Modifikation von physiologischen, psychischen, sozialen
und kulturellen Aspekten von Alter und Altern beschaftigen.» (Kinemund/Schréter 2014: 16f.)
Fragestellungen zum Alter werden sowohl in der Grundlagenforschung wie auch in der ange-
wandten Forschung auf Mikroebene (Individuum), Makroebene (Gesellschaft) oder Meso-
ebene (Mischansdtze mit Elementen aus beiden Ebenen) angegangen. «Ziel ist es, Grund-
lagen zur Optimierung sowohl kommunaler als auch nationaler Altenarbeit (...) zu schaffen.
Zusatzlich sind sie [Gerontologinnen und Gerontologen] engagiert in der Konzeption,
Planung und Gestaltung bestmdglicher Rahmenbedingungen fur die Altersarbeit sowie der
Entwicklung und Verbesserung rechtlicher, finanzieller und organisatorischer Aufgaben in
diesem Zusammenhang.» (Becker 2014: 29)

In der Sozialen Gerontologie haben sich Gber die noch relativ kurze Geschichte des Fachs ver-
schiedene theoretische Ansadtze entwickelt: rollentheoretische Ansatze, Aktivitatskonzept,
Disengagementtheorie, Modernisierungstheorie, Etikettierungsansatz/Labeling approach,
Kontinuitatsansatz, Altersschichtung/-stratifikation, Lebens(ver)laufsperspektive, politisch-6ko-
nomischer Ansatz, Kritische Gerontologie, Mask-of-Ageing-Hypothese/Ageless-Self-Konzept,
Gerotranszendenz, sozialkonstruktivistische Perspektive (vgl. Kinemund/Schréter 2014: 19f.).
Zentrale Themen sind die demografische Entwicklung und damit verbundene Themen und
Problemlagen wie die gesundheitliche und pflegerische Versorgung, Familien- und Generatio-
nenbeziehungen, Generationenwandel, Rentensicherung, soziale Differenzierung, politischer
Einfluss der Alteren, Alter und Migration, Alter — Arbeit — Pension (Stellung é&lterer Arbeit-
nehmerinnen und -nehmer, flexible Ubergdnge in die Nachberufsphase, Altersteilzeitarbeit
usw.), technologische Entwicklungen und Alter (sowohl bezuglich rdumlicher und wohnlicher
Gestaltung der Lebenslage langlebiger Menschen wie auch bezlglich Gestaltung und An-
wendung von Technologien zur Kompensation physischer und sensorischer Einbussen).'”’

In der gerontologischen Forschung interessieren so unterschiedliche Themen wie Generatio-

nenbeziehungen, Generativitdt und Grosselternschaft, Konkurrenz zwischen Bevolkerungs-

""Vgl. z.B. die Thematiken in Tesch-Rémer 2002: sozialpolitische Fragen im Zusammenhang mit sozialer Ungleich-

heit in Lebenslagen, demografischer Strukturwandel, Beschaftigungssituation von alteren Arbeitnehmenden in der
Dienstleistungsgesellschaft, Beschaftigungschancen fiir Altere, selbststandiges Wohnen im Alter, Erhaltung geisti-
ger Kompetenz, neue Pflegelandschaft, Altenpflege, Makro- und Mikropolitik des Alters, Verwendung sozial-
gerontologischen Wissens, Forschung und Praxis in der Sozialen Gerontologie, Politikberatung.
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gruppen verschiedener Altersgruppen, Wohn- und Versorgungsthemen, Lebens- und Wohn-
formen im Alter, die Bedeutung von Verwitwung, alte Menschen als Konsumentengruppe
und als politische Meinungstragerinnen und -trager, aber auch die geistig-seelische Ent-
wicklung im Alter, Kreativitat und Spiritualitat (vgl. Hopflinger 2012b: 0.S.). Dabei ist der Blick
nicht nur auf Schwierigkeiten, Note, Mangel und Unzuldanglichkeiten alter Menschen ge-
richtet, sondern auch auf die spezifischen Moglichkeiten, Krafte und Leistungen im héheren
Alter. Bei aller Diversitat der Zugange und Fragestellungen besteht die Besonderheit der
Sozialen Gerontologie darin, die Pragung durch die sozialgeschichtliche, sozialokonomische
und historische Situation einzubeziehen, soziale Schichtung, regionale Bedingtheiten und
biografische Erfahrungen zu bericksichtigen.

Die Soziale Gerontologie hat bewusst gemacht, dass die Gliederung des Lebens in Phasen
sozial konstruiert ist und diese Phasen nicht einfach kalendarisch definiert werden kénnen.
Heute wird ein gesundes Rentenalter von einem fragilen Rentenalter und einer Phase der
Pflegebedurftigkeit unterschieden (vgl. Kap. 1.2, bes. Fussnote 14). Im Zusammenhang mit
der Bedeutung von Leistung und Erwerbstatigkeit in der Gesellschaft ist der Ubergang von
einer Phase des ArbeitendUrfens in eine Nacharbeitsphase («Nichtarbeitensollen») als be-
sondere Herausforderung zu verstehen, ebenso das Alterwerden in einer am Marktwert der
Korperlichkeit (Attraktivitdt und Jugendlichkeit) orientierten Gesellschaft. Eine der grund-
legendsten Erkenntnisse betrifft die dusserst hohe Heterogenitat und Komplexitat der indivi-
duellen Lebenslagen im Alter als Folge der zunehmenden Heterogenisierung im Lebenslauf.
Das stellt hohe Anforderungen an angewandte gerontologische Felder (Gestaltung aller
Arten von Angeboten, auch von Beratung und Unterstitzung).

Der Beitrag der Sozialen Gerontologie mit ihren Zugangen zum Verhaltnis von Individualitat
und gesellschaftlichen Gegebenheiten und Strukturen ist anregend und hilfreich fur alle

Disziplinen, Professionen und Tatigkeitsfelder, die mit dem héheren Alter zu tun haben.

2.3.4 Soziale Gerontologie als soziales Feld

Fur die folgende Analyse gelten dieselben Vorbemerkungen wie zu Kap. 2.1.5.

2.3.4.1 Logik des Feldes: Struktur-, Deutungs- und Handlungsrahmen

Die Soziale Gerontologie schliesst unterschiedliche Disziplinen mit ihren je eigenen Logiken
und sowohl theoretische wie auch angewandte Teilfelder ein. Fast alle gerontologischen
Fragestellungen und Themen sind in Beriihrungs- oder Uberschneidungsbereichen verschie-
dener Disziplinen zu verorten. Das Feld ist noch jung, entwickelt sich an unterschiedlichen
Knotenpunkten und hat noch nicht ein deutliches Zentrum mit Peripherie ausgebildet; die

Soziale Gerontologie hat in den vergangenen 20-30 Jahren eine Fulle von Daten und Einzel-
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befunden hervorgebracht, aber kaum ein einigermassen widerspruchsfreies, konzises und
schliissiges Gesamtbild in theoretischer Hinsicht (vgl. Wahl 2002: 239)."*

Mit der demografischen Entwicklung und den daraus folgenden, drangenden sozial- und
gesundheitspolitischen Themen und Fragestellungen ist in Gesellschaft und Politik der Bedarf
nach fundiertem Wissen, nach Konzepten und Interventionsmodellen im Zusammenhang mit
dem Altern rasant gestiegen. Staatliche und nichtstaatliche Stellen fragen nach Entwicklungs-
perspektiven und Lésungsansatzen, eine Vielzahl von Interessengruppen und Stiftungen for-
dert die Auseinandersetzung mit der Thematik Altern, Alter und gesellschaftliche Implikatio-
nen, zahlreiche Disziplinen und Professionen stellen Fragen aus ihrer jeweiligen Position und
gehen multi- und interdisziplindr Forschungs-, Ausbildungs- und Praxisprojektkooperationen
ein. Das Themenfeld Alter und Altern erscheint als bedeutsames Profilierungs- und Geschafts-
gebiet. Vielerorts lasst sich ein Kampf um Vorherrschaft und Leitpositionen, um Deutungs-
und Strukturierungshoheit beobachten.

Die Erwartung von Anwendbarkeit und Problemlésungskraft ist heute ein wesentlicher
Eckpfeiler der Sozialen Gerontologie; es gibt einen hohen Erwartungsdruck hinsichtlich «An-
wendungspotenz von sozialgerontologischen Erkenntnissen» (Wahl 2002: 237). Von der
Gerontologie wird erwartet, dass sie Erkenntnisfortschritte und Weiterentwicklungen des
Fachs bringt, das konkrete Altern verbessern hilft und Personen des praktischen Handlungs-
felds (z.B. Sozialpolitikerinnen und -politikern) an Problemerklarungen ausgerichtete Grund-
lagen fUr Losungsansatze, Planungsentwirfe und den Einsatz von Mitteln an die Hand gibt
(vgl. ebd.: 237, 242). Gesellschafts- und sozialpolitische Anforderungen und Aufgaben bieten
eine starke Praxislegitimation; die Gerontologie soll fur die Praxis verschiedener Berufsfelder
und Disziplinen in der Altersarbeit spezifisches Wissen bereitstellen (vgl. Becker 2014: 33).
Das sttzt gerontologische Projekte und Forschung.

An Forschung, Lehre, Projekte und Ausbildung werden disziplinare und Uberdisziplinare
Anforderungen gestellt. Fir das Feld der Sozialen Gerontologie bezeichnend ist die multi-/
interdisziplinare Ausrichtung mit dem Anspruch, verschiedene Ansdtze und Erkenntnisse
synthetisch zu integrieren."” Sozialgerontologische Theorien beziehen sich oft auf das multi-/
interdisziplinare Feld und weisen bezlglich theoretischer Begriindung, Fragestellungen,
Methoden und Anwendungsfelder doch vorrangig disziplindre Bezlige auf.

Die gerontologischen Forschungsmethoden sind stark von der Methodik aus den Sozial-

wissenschaften und der Psychologie gepragt. Empirische und epidemiologische sowie Inter-

""® Wahl zihlt in Anlehnung an Bengtson et al. (1997) die wichtigsten Theorien der Sozialen Gerontologie im an-

gelsachsischen Raum auf: Perspektive der Sozialkonstruktivisten, Lebenslaufperspektive, Austauschtheorien, femi-
nistisch orientierte Ansatze, modernisierungstheoretische Ansatze, Theorien zur politischen Okonomie des Alters,
Kritische Theorie in der Sozialen Gerontologie, Altersstratifizierungsansatz, Aktivitatstheorie, Kontinuitatstheorie,
Disengagement-Theorie (vgl. Wahl 2002: 240f.). Jansen et al. (1999) weisen kritisch darauf hin, dass empirische
Befunde ohne Theoriebildung widerspriichlich oder beliebig bleiben und schnell veralten (vgl. ebd.: 15).

" Das Centre interfacultaire de Gérontologie CIG,1992 in Genf gegriindet, versteht sich z.B. explizit als interdis-
ziplindres Forschungs- und Ausbildungszentrum, in dessen Flhrungsausschuss Geriatrie, Soziologie, Demografie,
Psychologie und Sozialethik vertreten sind (vgl. Hopflinger 1999: 74).
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ventionsforschung, mit disziplindrer und Uberdisziplinarer Ausrichtung, dominieren das Feld.
Das Interesse von Forschungsstellen an der wissenschaftlichen Begleitung von Altersprojekten
ist gross. «Problemorientierte Forschung ist aber nicht nur interdisziplindr, sondern im eigent-
lichen Sinne transdisziplindr, und sie bezieht idealerweise auch Akteure ausserhalb des
eigentlichen Wissenschaftsbereichs in den Forschungs- und Umsetzungsprozess ein, beispiels-
weise externe Experten/Expertinnen aus der Praxis oder die direkt Betroffenen selbst. Inter-
disziplinaritat bzw. Transdisziplinaritat als eine Form sozialer Kommunikation stellt allerdings
hohe Voraussetzungen an die beteiligten Fachleute.» (Hoépflinger 2012b: 0.S.) Herausfor-
dernd sind z.B. die Kommunikation (unterschiedliche fachsprachliche Besonderheiten, Be-
griffsdefinitionen und -kontexte), disziplinenspezifische Vorstellungen Gber die Konstruktion
der Wirklichkeit (inkl. entsprechende Unterschiede von Theorien und Methoden), Vorurteile
und falsche Erwartungen durch mangelndes Wissen und Verstandnis anderer Disziplinen,
gruppendynamische Probleme in der Zusammenarbeit sowie unterschiedliche Status- und
Hierarchiemodelle in den verschiedenen Fachgebieten (vgl. ebd.). In der Gerontologie treffen
verschiedene Paradigmen verschiedener Disziplinen, disziplindrer Richtungen (Natur-, Sozial-
und Geisteswissenschaften) und Berufsfelder aufeinander. Die Beteiligten muissen ein
Gleichgewicht zwischen Identitatsmanagement (Professionalitdt) und interprofessionellen
Netzwerken und Kooperationen finden (vgl. von Kondratowitz 2002: 231). Als Querschnitts-
wissenschaft fordert Gerontologie Kollegialitat, Neugierde, wechselseitiges Zuhoren, gegen-
seitige Rezeption und Dialog zwischen den Akteurinnen und Akteuren (vgl. Jansen et al.
1999: 10).

Gerontologische Fachkenntnisse und Weiterbildungen sind heute in einer Vielzahl von
Arbeitsfeldern gefragt, z.B. in Leitungsfunktionen in verschiedenen Bereichen der Altenhilfe
und der Forschung, in planenden, beratenden, organisierenden und verwaltenden Aufgaben
in der ambulanten und stationdren Altersarbeit und Langzeitpflege, Aufgaben in der &ffent-
lichen Sozial- und Gesundheitsplanung und -verwaltung, in Diagnostik und Mitarbeit in reha-
bilitativen Konzepten in Pflege und Betreuung, in Entwicklung und Planung verschiedener
Wohnformen und Alterseinrichtungen, in Personalarbeit in Unternehmen zu Fragen altersge-
mischter Belegschaft und Pensionsvorbereitung, Bildungsarbeit mit Seniorinnen und Senio-
ren, in Medienarbeit zu Altersthemen, in Marketing und Werbung mit dem Zielpublikum
Seniorinnen und Senioren (vgl. Becker 2014: 30).

Im Allgemeinen wird Gerontologie als Weiterbildung auf verschiedenen Niveaus an Bildungs-
einrichtungen des Sozial- und des Gesundheitswesens sowie verschiedener Disziplinen ange-
boten. Zentral ist dabei immer die Auseinandersetzung mit den Grundtrends der demografi-
schen Entwicklung, Individualisierung, Singularisierung, Multimorbiditat und Migration, die
pragend sind fir die gerontologischen Handlungsfelder und die Fragestellungen der For-

schung (vgl. Becker 2014: 22f.). Die Weiterbildungsangebote sind zumeist interdisziplinar an-
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gelegt, die Teilnehmenden stammen aus unterschiedlichen Berufsfeldern, integrieren Kennt-
nisse aus anderen Disziplinen und kehren oft in ihr eigenes Berufsfeld zurtck.

Als Feld Uberschneidet sich die Gerontologie im Theoretischen wie im Angewandten mit
anderen Feldern. Ein hoher Bedarf an angewandtem Wissen und an Steuerungswissen ist z.B.
gefragt im Zusammenhang mit Betreuungs- und Pflegebedarf- sowie Pflegegestaltungs-
thematiken. Die Ausdifferenzierung der spateren Lebensphasen fihrt teilweise zu einer
Trennung in gegensatzliche Forschungs- und Tatigkeitsfelder: in medizinisch gepragten Teil-
fachern z.B. mit einer starken Gewichtung primarer und sekundarer Pravention sowie klini-
schen und rehabilitativen Behandlungsméglichkeiten v.a. fir unter 80- bzw. 85-Jahrige (vgl.
Hopflinger 2012b: 0.S.), in der geriatrischen Pflege und Betreuung Thematiken im Zusam-
menhang mit nicht-aktivitatsorientierten Massnahmen und Begleitung am Lebensende. Dabei
ist das Spannungsfeld von Intervention und Interventionsverzicht wesentliches Element. Die
Vielfalt der individuellen Bedirfnisse und Lebenslagen éalterer Menschen verstarkt sich, damit
steigt der Bedarf an gerontologischem Fachwissen (vgl. Becker 2014: 31). In Grossbritannien
wird bereits langer «interprofessionalism» als Teilfeld im Uberschneidungsbereich zwischen
Gerontologie und Pflegewissenschaft diskutiert (vgl. von Kondratowitz 2002: 231). U.a. geht
es dabei auch um die Frage nach dem Wandel der Identitdten von professionellen Gruppen
und die Art der Herstellung sozialer Dienstleistungen nicht nur aus Prozessen der Koproduk-
tion, sondern auch in systematischer Einbeziehung der «user participation» als dritter Refe-
renz- und Interaktionsebene (vgl. ebd.).

2.3.4.2 Akteure/Akteursgruppen

In angewandten Praxisfeldern der Altersarbeit (z.B. Pflege, Betreuung, Einrichtungsleitung,
Soziale Arbeit, Sozial- und Gesundheitspolitik) ist gerontologisches Wissen gefragt. In verschie-
denen Berufsfeldern gibt es professionsinterne Kurse, die entsprechende Kenntnisse vermitteln
(z.B. Weiterbildungen in Langzeit- oder gerontologischer Pflege). (Sozial-)Gerontologinnen
und -gerontologen sind Berufspersonen aus unterschiedlichen Fachkontexten mit einer interdis-
ziplinaren Weiterbildung in Gerontologie, zumeist auf Fachhochschul-/Universitatsniveau.
Damit verlassen sie nicht ihre jeweilige Herkunftsdisziplin, sondern spezialisieren sich mittels
interdisziplinarer Kompetenzerweiterung zur Thematik Alter(n). In vielen Anwendungskontex-
ten sind das Interesse, die Bereitschaft und die Fahigkeit gefragt, multi- und interdisziplinar mit
Vertreterinnen und Vertretern anderer Disziplinen und Professionen zusammenzuarbeiten.

Gerontologisch Ausgebildete arbeiten teilweise direkt mit alten Menschen, sind aber auch oft
in anderen Kontexten tatig, z.B. in der &ffentlichen Verwaltung, in Heimleitungen, Interven-
tions- oder Forschungsprojekten. In einigen dieser Kontexte geht es zwar um die Themen-
gruppe alter Menschen, doch werden diese nur beschrankt als aktive Teilnehmende ins
«Spiel» einbezogen. Als Interessenvertretung alter Menschen verstehen sich verschiedene

Verbdnde, Seniorenorganisationen und Interessengemeinschaften (z.B. Pro Senectute oder
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der Seniorenrat'®). Sie werden in 6ffentlichen und privaten Kontexten auch als solche aner-
kannt und oft im Zusammenhang mit Projekten und politischen Anliegen beigezogen.
Einfluss auf das Feld Uben Sozial- und Gesundheitspolitikerinnen und -politiker, Verantwort-
liche offentlicher und privater Einrichtungs- und Finanzierungstrdger, Forschungseinrichtun-
gen sowie Anbieter von Ausbildungsgdngen und Kursen aus. Den Rahmen fur die Realisier-
barkeit von Altersprojekten auf allen Ebenen (Forschungs-, Interventions-, Konzept- und
Infrastrukturprojekte) gestalten oft gesellschaftspolitisch ausgerichtete Stiftungen privater
und 6ffentlicher Tragerschaft mit.

Gerontologinnen und Gerontologen organisieren sich in nationalen und internationalen
gerontologischen Gesellschaften, die der Vernetzung dienen, eine Briicke zwischen den ver-
schiedenen beteiligten Disziplinen und Berufsfeldern schlagen und die Anliegen alterer Men-
schen in Politik und Gesellschaft vertreten (vgl. Kap. 2.3.1).

2.3.4.3 Habitus

Im noch jungen Feld der Sozialen Gerontologie mit seinen Leitpositionskdampfen und seinen
sehr unterschiedlichen Tatigkeitsfeldern durfte es schwierig sein, von einem einheitlichen
Habitus auszugehen. Noch gibt es wenig gesellschaftlich und fachlich vorgeformte Denk- und
Handlungsdispositionen und -schemata. Die professionelle Herkunft préagt den Habitus star-
ker als die thematische Schwerpunktsetzung in Weiterbildung bzw. Spezialisierung.

Im interdisziplinaren Kontext der Sozialen Gerontologie treffen mehrere professionelle Situa-
tionsdefinitionen aufeinander und justieren sich im besten Fall wechselseitig jeweils neu (vgl.
von Kondratowitz 2002: 231). Allerdings zeigten sich im Kontext des «interprofessionalism»
in Grossbritannien (vgl. Kap. 2.3.4.1) unter dem Druck neuer Markte bei den Gesundheits-
dienstleistungen eher Tendenzen defensiven Rlckzugs der beteiligten Professionen auf
rigidere Identitatsdefinitionen und verstarkte Rivalitdten zwischen professionellen Gruppen als
eine transdisziplindre Vermischung («Verunklarung») der professionellen Identitaten (vgl.
ebd.: 232).

Der Einfluss auf Denk- und Handlungsschemata erfolgt teilweise disziplingebunden (Entwick-
lung der eigenen Disziplin bzw. Profession durch Erkenntnisse, Konzepte und/oder Modelle
aus anderen Disziplinen/Professionen), teilweise Uberdisziplinar.

Da gerade Theorieorientierungen stark disziplinar gepragt sind, spielen im Feld der Sozialen
Gerontologie Empirie, Praxisnutzbarkeit und die Reflexion von Praxiserfahrungen eine we-
sentliche Rolle. Es interessiert die wissensgesteuerte Gestaltung von Praxisanwendungen und
die Lésung durch die demografische Entwicklung anstehender gesellschaftspolitischer und

gesundheitspolitischer Aufgaben (Probleme).

" Zu Pro Senectute vgl. Fussnote 102. Der Schweizerische Seniorenrat SSR vertritt wirtschaftliche und soziale An-

liegen der &lteren Bevolkerung der Politik, Verbanden, Institutionen, Medien und der Offentlichkeit gegeniiber
(vgl. www.ssr-csa.ch).
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2.3.4.4 Doxa - lllusio

Soziale Gerontologie baut fir Empirie wie Theoriebildung auf eine biopsychosoziale Sicht auf
ihre Fragestellungen (vgl. Jansen et al. 1999: 15). Alter muss dynamisch und als Prozess von
Veranderung und Entwicklung verstanden werden (vgl. Becker 2014: 23), ist keine eindimen-
sionale statische Grosse (chronologisches vs. funktionales Alter) und muss multiperspektivisch
betrachtet werden. Immer geht es um Individuum und gesellschaftlich-kulturelle Konstruktio-
nen und Bedingungen von Alter und Altern in Wechselwirkung. Die Vielfalt der miteinander
verknlpften altersrelevanten Themen erfordert einen multi-, inter- oder vielleicht auch trans-
disziplindren Zugang. Durch Interprofessionalismus sollen gewisse Rollenflexibilitdten mdglich
werden (vgl. Kondratowitz 2002: 232).

Durch multi- und interdisziplindre Zugange treffen auf kleinem Raum verschiedene Berufs-
gruppen und Disziplinen aufeinander, wodurch die fraglose Selbstverstandlichkeit der jeweili-
gen Doxa entfallt und dartber explizit Diskurs gefuhrt werden muss.

Die demografische Entwicklung seit Beginn des 20. Jh. (mit Langlebigkeit, Anteil dlterer Men-
schen an der Gesamtbevoélkerung) und die Tatsache, dass fir eine Reihe von daraus resultie-
renden gewichtigen sozial- und gesundheitspolitischen Themen noch keine anerkannten
Konzepte oder Losungen vorliegen, halt die gesellschaftliche Bedeutung von Wissen, For-
schung und Praxisanwendungen im Zusammenhang mit Alter(n) hoch.

Leitbilder wie aktives, erfolgreiches, produktives, optimales Altern sowie Empowerment und
Kompetenzorientierung haben durchaus auch kontrollierende und regulierende Aspekte (vgl.
Schroeter 2013: 11; Schroeter 2005: 156). Als Indikatoren werden Lebensdauer, korperliche
und geistige Gesundheit, psychosozialer Entwicklungsstand, soziale Kompetenz, persénliche
Handlungskontrolle, Lebenszufriedenheit, Lebenssinn, soziale und gesellschaftliche Produkti-
vitat'"' genutzt (vgl. Schroeter 2005: 156).

Die spateren Lebensphasen werden als ausdifferenziert wahrgenommen, eine Phase guter
Gesundheit und Aktivitat (soziokulturelle «Verjingung» von Rentnerinnen und Rentnern)
deutlich von einer Phase vermehrter Abhangigkeit und Pflegebedurftigkeit unterschieden. Die
zeitliche Ausdehnung der Phase guter Gesundheit bei steigendem Krankheits- und Abhangig-

keitsrisiko fuhrt zu einer Ambivalenz in Wahrnehmung und Prasentation von Alter(n).

2.3.4.5 Kapital/Handlungsressourcen

Gerontologisches Wissen, theoretisch und angewandst, ist in den heutigen westlichen Gesell-
schaften mit ihrer Langlebigkeit, ihrem hohen Anteil an Bevélkerung Uber dem gesetzlich

festgelegten Rentenalter und ihren Sozialabsicherungssystemen eine gewichtige Handlungs-

"' Produktivitat wird dabei auf verschiedenen Ebenen betrachtet: individuelle Produktivitit (Aufrechterhaltung der

selbststandigen Lebensfiihrung), intergenerative Produktivitat (in inner- und ausserfamilidren Austauschbeziehun-
gen zwischen verschiedenen Altersgenerationen), intragenerative Produktivitat (Engagement, Hilfe, Unterstitzung
im Alter), Umfeldproduktivitat (freiwillige, ehrenamtliche Tatigkeiten), gesellschaftliche Produktivitat (Selbstorgani-
sation alterer Menschen und deren politischer und kultureller Einfluss) (vgl. Tews 1996 nach Schroeter 2005: 157).
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ressource. Da unter diesen Bedingungen die langerfristige Finanzierbarkeit und Organisierbar-
keit der Alters- und Gesundheitsversorgung unsicher sind, sind innovative Ansatze, Konzepte
und Projekte hochst gefragtes Kapital.

Trimpfe auf dem Feld der Sozialen Gerontologie sind das Wissen, dass individuelle und
soziale Aspekte des Alterns sich wechselseitig bedingen, die Ubergeordnete Relevanz des
eigenen Fachbeitrags zum Thema Alter(n) (verbunden mit Fachkompetenz in theoretischer
und methodischer Hinsicht), die Bereitschaft zur Auseinandersetzung und Rezeption von
Theorien, Modellen, Fragestellungen und Erkenntnissen anderer Disziplinen, ein Interesse an
multidisziplindren Fragestellungen und Erkenntnissen, Wissen um die Funktionsweise anderer
Disziplinen sowie Team- und kommunikative Kompetenz (vgl. Hopflinger 2012b: 0.S.).

» 6konomisches Kapital: Auch auf dem Feld der Sozialen Gerontologie spielt 6konomisches
Kapital eine entscheidende Rolle. Der Aspekt der langerfristigen Sicherung der Finanzierbar-
keit von Langlebigkeit und Hochaltrigkeit, Pflegebedurftigkeit usw. fur die Gesellschaft ist
zunachst ein 6konomischer und er treibt die Entwicklung und Realisierung von Projekten und
Konzepten sowie die Forschung voran. Aus unterschiedlichen 6ffentlichen und privaten Quel-
len werden dafir bedeutende finanzielle Mittel zur Verfligung gestellt. Um den Zugang zu
diesen Mitteln wetteifern Professionen, Disziplinen, Institutionen und Personen. Okonomisch
interessant ist auch die Finanzkraft eines Teils der alteren Bevolkerung, der grosse Vermdgen
zur Verfigung hat und damit fiir den Bedarf an altersgemassen Angeboten und Leistungen
sowie an Betreuung und Pflege als kaufkraftige Konsumentengruppe auf dem Markt steht.

e kulturelles Kapital: Das kulturelle Kapital und dabei v.a. das inkorporierte hat grosstes
Gewicht auf dem Feld, dazu gehéren gerontologisches Fachwissen (professionsintern oder
Uberdisziplinar), alter(n)srelevante Kompetenzen in der eigenen Profession, Fahigkeit zur Aus-
einandersetzung mit alter(n)srelevanten Ansdtzen anderer Professionen und Disziplinen.
Weiterbildungsnachweise in Gerontologie und belegbare Erfahrung in der praktischen Arbeit
mit alten Menschen zahlen auf dem Feld. Institutionalisiert interessant ist die Mdglichkeit der
Vergabe von Bildungszertifikaten in Gerontologie. Objektiviertes kulturelles Kapital spielt auf
dem Feld kaum eine Rolle.

» soziales Kapital: Interdisziplinare Vernetzung, Zusammenarbeit mit Vertreterinnen und Ver-
tretern anderer Professionen und Disziplinen, projektorientierte oder standige Kooperation
zwischen Lehrstihlen und Forschenden verschiedener Disziplinen, Entwicklungsarbeit oder
angewandte Arbeit in multi- und interdisziplindren Teams gehoéren zu den feldspezifisch
wichtigen Ressourcen. Die Vernetzung mit einflussreichen, innovativen Partnerinnen und
Partnern ist strategisch ausserordentlich wichtig.

« symbolisches Kapital: Das Feld der Sozialen Gerontologie hat auf der Basis der demografi-
schen Entwicklung und der gesamtgesellschaftlichen Relevanz ein enormes Potenzial. Neue
Konzepte, innovative Ideen und Ansdtze ermdglichen Profilierung und Prestige. Darum wird

gerungen.
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2.3.4.6 Grundprinzipien

Ausgehen von der gesellschaftlichen Bedingtheit von Alter(n), Uberdisziplinare Herangehens-

weise, Empirie, Praxisrelevanz

3 Vergleich der Felder: Gemeinsamkeiten — Unterschiede

Die Felder der Sozialen Arbeit und der Pflege sind differenziert und in verschiedene Subfelder
gegliedert. Die (Langzeit-)Alterspflege sowie die Soziale Arbeit mit alten Menschen kénnen
dabei auch Teilfelder der Sozialen Gerontologie sein.

Auf der Basis der Feldanalyse (Kap. 2) wurden die Felder der Sozialen Arbeit, der Pflege und
der Sozialen Gerontologie miteinander verglichen. Eine Ubersicht Gber diesen Vergleich findet
sich in Anhang 3. Im Folgenden wird nur noch auf ausgewahlte Themen, die im Hinblick auf
die Fragestellungen (Beitrdge fur die Langzeitbegleitung im Altersbereich, Basis fir eine
Kooperation, vgl. Kap. 1.4.3) und auf dem Hintergrund des besonderen Interesses fir die
Thematik Sinnesbehinderung im Alter relevant sind, eingegangen. Details finden sich in der
Ubersichtstabelle.

Im Deutungsrahmen unterscheiden sich Soziale Arbeit und Pflege und erganzen sich mit fur
die Langzeitaltersarbeit grundlegenden Beitrdgen. Die hohe Reglementierung bereits des
Deutungsrahmens in der Pflege bietet eine Hirde fur eine Uberdisziplinare Kooperation. Die
Soziale Gerontologie kann hier einen fur die Altersarbeit gemeinsamen Wissens- und Deu-
tungsboden bieten, der nicht dazu zwingt, die Deutungshoheit der jeweils eigenen Disziplin
aufzugeben, sondern eher dazu beitragt, den Deutungsrahmen zu erganzen, weiterzuent-
wickeln oder zu relativieren. Die unterschiedliche Strukturrahmung und die starke aussen-
bestimmte Reglementierung der Pflege diirfte eines der gréssten Hindernisse fur eine Koope-
ration darstellen. Eine Aufweichung liegt zwar auch im Interesse und der Entwicklungsabsicht
der Pflege, aber nicht in ihrer Autonomie. Hier kann die Soziale Gerontologie empirisch abge-
stUtzte Forschungsbeitrage zu allfalliger Kontraindikation der gegebenen engen Aussenrah-
mung fUr stationdre Alterseinrichtungen bieten. Selbst diese haben aber ohne Neukonzeptio-
nen, die im Hinblick auf die demografisch verscharften sozial- und gesundheitspolitischen
Probleme Uberzeugende Lésungsansadtze bieten, wenig Chancen, eine Veranderung zu be-
wirken, weil auf Seiten der das Feld der Pflege strukturrahmenden Akteure grosse Macht-
und Wirtschaftsinteressen tangiert sind. Aus gerontologischer Sicht mussten sich fur eine
Uberzeugende Altersarbeit Elemente aus beiden Handlungsrahmen in einer Alterseinrich-
tung verbinden: relevante Fachkompetenzen, methodische Zugange und Arbeitsinstrumente.
Dasselbe gilt fur die Doxa. Die Soziale Gerontologie bietet und verlangt eine Auseinan-
dersetzung mit den Doxa der beteiligten Disziplinen und Professionen. Das birgt die Gefahr

eines Ruckzugs auf das Eigene, weil eine Relativierung der Doxa die Feldlogik bedrohen kann,
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bietet aber auch die Chance, in einem konkreten Anwendungsbereich (Langzeitaltersarbeit)
relevanter Teil eines Gbergeordneten Ganzen zu sein und damit das Eigene aufzuwerten.
Hinsichtlich der Positionierung auf dem eigenen Feld bietet eine Kooperation in der Alters-
arbeit einen Zugewinn sowohl fur die Soziale Arbeit wie auch fur die Pflege. Die Ausein-
andersetzung mit Theorien und Methoden des jeweils anderen Feldes kann (je nach Form der
Zusammenarbeit) zu einer Wissens- und Kompetenzerweiterung fuhren, die das kulturelle
Kapital erhéht. Die Soziale Gerontologie kann dabei vermittelnd wirken und mit institutionali-
siert vergebenen Ausbildungstiteln den Wert des inkorporierten Kapitals erhéhen. Allerdings
bedeutet eine Uberdisziplindre Kooperation zunachst eine «haretische» Positionierung, was
Unsicherheit auslésen kann. Der Pflege kann die Soziale Gerontologie Begrindungszusam-
menhange fur ihre Autonomisierungsbestrebungen und die eigene Theoriebildung liefern,
auch eine Kooperation zwischen Pflege und Sozialer Arbeit kann beides starken.

Aus ihrem je eigenen Zentrum bringen beide Professionen fur Alter(n) und stationare Um-
felder hoch relevante Expertisen ein, die Uber die Soziale Gerontologie miteinander verbun-
den werden kénnen. Die Soziale Arbeit hat eine lange Erfahrung und geeignete Prinzipien,
Zugange und Methoden fur den Umgang mit Behinderung (u.a. Barrierefreiheit, Selbstbe-
stimmung, gewisse Risikobereitschaft, Partizipation, Milieugestaltung, Normalisierungsprin-
zip, Selbsthilfegruppen), die aber noch kaum mit Alter und Hochaltrigkeit verknipft sind.
Zudem bringt sie eine Expertise im Zusammenhang mit autonomie- und teilhabeférdernder
Heimgestaltung mit, die durch die Ratifizierung der Behindertenrechtskonvention in der
Schweiz auch fur den Alterspflegebereich hoch relevant werden kann. Die Themen Alter und
Gesundheit sind in der Sozialen Arbeit als Fokus relativ neu. Die Pflege hat eine langere
Erfahrung mit gesundheitlichen Belangen und Multimorbiditat im Alter; die Verbindung von
Alter und Gesundheit ist in der Pflege ein eigenes Subfeld mit hoher Expertise.

Bezlglich Verhdéltnis der professionell Handelnden zu ihren Adressatinnen und Adres-
saten mussen beide Professionen mit einem Wissens- und Machtgeféalle umgehen, allerdings
in zumeist sehr unterschiedlichen Ausgangslagen. Die Autonomie der Klientinnen und Klien-
ten ist in der Sozialen Arbeit ein grundlegendes Element des Auftrags («Nicht ohne uns tber
uns»), das Gefdlle und die eigene Rolle in der Leistungserbringung mussen standig reflek-
tiert werden. Die Soziale Arbeit erbringt ihre Dienstleistung in Koproduktion mit den Klien-
tinnen und Klienten, was das Verhaltnis kennzeichnet. Die Pflege ist oft in Kontexten tatig, in
denen die Patientinnen und Patienten keine Kooperation leisten, evtl. auch nicht mitentschei-
den koénnen. Die Soziale Gerontologie kann Argumentationsbeitrage bieten fur die Proble-
matik unterschiedlicher Rahmungen zwischen den Professionellen und den Bewohnenden in
stationaren Langzeiteinrichtungen und fir den Umgang mit Situationen, in denen sich die
Autonomie der Bewohnenden und fachliche Vorgaben entgegenstehen.

In ihren Denk- und Handlungsschemata gehen Professionelle der Pflege und der Sozialen

Arbeit unterschiedlich an ihre Aufgaben heran, obwohl beide einen ahnlichen rickgekoppel-
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ten Planungs- und Problemldsungsprozess verwenden. Die Zugangsweisen beider Professio-
nen sind fur den Kontext einer Alterseinrichtung wichtig und sinnvoll. Uber die Soziale
Gerontologie kann ein Verstandnis und ein Austausch, auch eine gewisse Integration von
Wahrnehmungs- und Beurteilungsschemata vermittelt werden. Gréssere Schwierigkeiten fiir
eine Kooperation bieten die unterschiedlichen Handlungszugange mit ihren Standardisierun-
gen bzw. ihrer Offenheit bezlglich Vorgehensweisen.

Im Habitus unterscheiden sich Professionsangehorige der Pflege und der Sozialen Arbeit
trotz der Gemeinsamkeit im Anliegen, ihren Adressatinnen und Adressaten zu «helfen», sehr
stark. In der Pflege ist der Habitus stark der engen strukturellen Einbindung und den An-
forderungen an die Einhaltung von Fachlichkeitsnormen, Vorgaben und Bestimmungen in
Details der taglichen Arbeit gepragt und von diesen Bedingungen und Normen beeinflusst.
Die unterschiedlichen Handlungsfelder in der Sozialen Arbeit mit ihren je eigenen Methoden,
das Koproduktionsverstéandnis, die Orientierung an der Lebenswelt der Klientinnen und Klien-
ten und das Prinzip der Anwaltschaftlichkeit fihren dagegen eher zu einer gewissen Annahe-
rung im Habitus an diejenigen der Klientinnen und Klienten. In der Pflege gibt es im Zusam-
menhang mit der Entwicklung eigener unabhdngigerer Professionsansdtze in der Theorie-
entwicklung eine bewusste Reflexion von Habitus im Hinblick auf ein sich verdnderndes
Verhaltnis der Pflegenden zu ihren Klientinnen und Klienten.

Soziale Arbeit bringt eine Offenheit hinsichtlich Austausch von Wissen und Fahigkeiten
zwischen den Feldern mit. Mit ihrer Expertise fir Problemstellungen zwischen Expertensyste-
men, der Ubersetzungs- und Vermittlungsnotwendigkeit innerhalb ihrer eigenen Handlungs-
kontexte und gegentber den Klientinnen und Klienten gehéren ein solcher Austausch und
die dafur notwendigen Kommunikationskompetenzen zu den Berufsanforderungen. Die
Pflege als Expertensystem fir komplexe Problemstellungen in einem Kontext mit spezifischer
medizinischer Fachsprache hat gegenUber den Patientinnen und Patienten ebenfalls eine Ver-
mittlungs- und Ubersetzungsaufgabe, ist aber wegen der Komplexitét der Problemstellungen
und der pflegerischen Lésungsansatze gegentiber dem Austausch von Professionswissen und
-fahigkeiten zurtickhaltend. Einer Kooperation entgegen kommt die Tatsache, dass sich in
beiden Felder die Stufung der Ausbildungsniveaus entspricht.

Hinsichtlich Verfigbarkeit von 6konomischem Kapital sind alle drei Felder von aussen
abhangig. Die besten Chancen, eine Finanzierung von Kooperationssettings zu erreichen, hat
ein Zugang Uber die Soziale Gerontologie, wenn der Nutzen im Hinblick auf eine angemesse-
ne und die Sozialversicherungssysteme entlastende Wirkung wissenschaftsbasiert belegt wer-
den kann.

Die rahmenbildenden Prinzipien der drei Felder sind in den Kap. 2.1.5.6, 2.2.5.6, 2.3.4.6
und in Anhang 3 aufgezahlt. Sie zeigen ein grosses Erganzungspotenzial von Pflege und
Sozialer Arbeit flr die Langzeitaltersarbeit. Die Soziale Gerontologie kann den verbindenden

und vermittelnden Rahmen schaffen.
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4 Schlussfolgerungen fiir eine feldiibergreifende

Kooperation — Antworten auf die Fragestellung

4.1 Schlussfolgerungen

Wegen der rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingungen ist im Alter bei allen gesund-
heitsrelevanten Themen die Pflege zustandig. Eine auf gesellschaftliche Teilhabe und Auto-
nomie ausgerichtete Rehabilitation entspricht zwar dem Gesundheitsverstandnis der heutigen
Pflege, ist aber in den streng reglementierten pflegerischen Leistungskatalogen nicht vorge-
sehen. Die daflr geeigneten Methoden, Vorgehensweisen und Rahmungsregeln sind aber
Teil der Professionskompetenz verschiedener Subfelder bzw. Spezialisierungen der Sozialen
Arbeit. Eine Kooperation von Pflege und Sozialer Arbeit ist also bei nicht ausschliesslich medi-
zinischen Indikationen und bei Behinderung im Alter angebracht, wenn nicht notwendig.

Mit Jungert (2010, vgl. vorliegende Arbeit Kap. 1.5.3) wird im Folgenden Interdisziplinaritat
als Sammelbegriff fir unterschiedliche Arten Gberdisziplindrer Kooperationsformen als diszi-
plinentbergreifende Wissens- und Wissenschaftspraxen verwendet, der auch Transdisziplina-
ritat als eine der moglichen Ausgestaltungsformen einschliesst. Obwohl es sich bei der Pflege
und der Sozialen Arbeit nicht um eigene wissenschaftliche Disziplinen handelt, kédnnen sie
auf Basis ihrer Handlungswissenschaften interdisziplindr kooperieren, um Gbergreifend kom-
plexe, ihre jeweilige Einzelkompetenz lbersteigende Probleme anzugehen und zu bearbeiten
(vgl. ebd.).

Fur die Praxis der Berufsaustbung verwendet Obrecht den Begriff Interprofessionalitat (2005,
vgl. vorliegende Arbeit Kap. 1.5.3). Sie ist dort angebracht, wo komplexe biopsychosoziale
Prozesse gleichzeitig kritisch verlaufen (vgl. Kap. 1.5.3)"” und hat die Erhéhung von Effekti-
vitat und Effizienz bei der Losung praktischer Probleme zum Ziel.

Aufgrund der Unterschiedlichkeit der rahmenbildenden Prinzipien (vgl. Kap. 2.1.5.6 und
2.2.5.4) kann auch bei ahnlichem Grundverstandnis von Gesundheit und analogen systema-
tischen Vorgehensweisen zur Problemlésung nicht davon ausgegangen werden, dass sich
Professionelle der Pflege und der Sozialen Arbeit mit geringem Aufwand auf einem gemein-
samen Handlungsfeld (in einem Ubereinstimmenden Rahmen) einfinden. Rahmendifferenzen
und Rahmenstreitigkeiten bis hin zu Rahmenbrichen sind wahrscheinlich. Es ist mdéglich,
Professionelle des einen Feldes im jeweils anderen Feld als Akteurinnen und Akteure zu

integrieren, doch hat das zur Konsequenz, dass ihre Kapitalien auf dem fremden Feld nicht

" Das ist bei einer im Alter auftretenden Sehbehinderung oft gegeben und kann in multimorbiden Situationen

mit Notwendigkeit eines Eintritts in eine stationdre Einrichtung zusatzlich verstarkt werden. Auf dem Hintergrund
der Haufigkeit von im Alter auftretenden Sinnesbehinderungen, der psychosozialen Belastung, die eine neu auf-
tretende Behinderung altersunabhangig mit sich bringt, und der Gefdhrdetheit von Selbststandigkeit, Alltagsbe-
waltigung, Teilhabe und Autonomie ganz besonders bei Sehbehinderungen und bei Hérsehbehinderungen ist es
dringend angezeigt, rehabilitativ wirkende Bedingungen, Methoden und Massnahmen in die ambulante wie die
stationare Altersarbeit zu integrieren.
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dieselben Handlungsmaoglichkeiten eréffnen und Positionierungen erlauben wie auf dem
eigenen — ihre Expertise, auch wenn deren Qualitdt und Wichtigkeit anerkannt sein sollte,
bleibt immer nachrangig. Aufgrund der strukturellen Vorgaben diirfte es derzeit im Kontext
von im Alter auftretender Behinderung und gleichzeitiger Pflegebedurftigkeit (auch nur
geringen Ausmasses) um eine Kooperation auf dem Feld der Pflege, im Kontext von im Alter
auftretender Pflegebedurftigkeit (geringen oder mittleren Ausmasses) bei vorbestehender
Behinderung um eine Kooperation auf dem Feld der Sozialen Arbeit gehen. Die Feldanalyse
bestatigt, dass eine solche interprofessionelle Zusammenarbeit auf einem der Felder mit
Hurden verbunden ist (vgl. Kap. 3). Mit der zunehmenden Ausdifferenzierung der Felder sinkt
die Integrationskraft, sie schliessen sich gegeneinander ab. In der Sozialen Gerontologie kann
ein gemeinsames handlungswissenschaftliches Menschenbild und Hintergrundwissen gefun-
den werden, das Voraussetzung fir eine interprofessionelle Zusammenarbeit bietet (vgl. Kap.
1.5.3, S. 22f))

Deshalb bietet es sich an, die Kooperation Uber die Soziale Gerontologie als Ubergeordnetes
bzw. die anderen beiden Felder teilweise durchdringendes Feld zu suchen, wenn es um Lang-
zeitalterspflege und Soziale Arbeit mit alten Menschen handelt. Sie bietet nicht nur thema-
tisch eine gemeinsame Basis und relevantes Uberdisziplinares Wissen, das in beiden Feldern
fir die eigene fachliche Profilierung interessant sein kann, sondern erlaubt das Feldspiel ohne
einheitlichen Habitus, mit Bezug auf die Orientierung an Empirie, Praxisnutzbarkeit und
Praxisrelevanz. Uber die Doxa muss notwendigerweise Diskurs gefiihrt werden, was aber per
se eine Anforderung bei Kooperation von Feldspielern aus unterschiedlichen Feldern ist.
Anforderung ist die Bereitschaft zu interdisziplindrer Auseinandersetzung und Offnung fir
die Logik des anderen Feldes. Auf dem Feld der Gerontologie kénnten sich Langzeitalters-
pflege und Soziale Arbeit mit alten Menschen und (akuten oder potenziellen) Behinderungen
zu einem neuen Subfeld treffen.

Es konnte sein, dass sich die Problematik des «Pflegenotstandes» und ungeldster Fragen im
Zusammenhang mit der geeigneten Gestaltung von Lebenswelten'” fiir ein sich ausdehnen-
des Alter und fur eine sich ausdehnende Anzahl alter Menschen als gesellschaftliche Heraus-
forderung im Sinne einer «Krise» erweist, die eine Synchronisierung nicht der ganzen Felder
der Pflege und der Sozialen Arbeit, aber der Subfelder, die mit alten Menschen arbeiten,
erleichtert. Das hatte eine Relativierung der Grenzen zwischen den Feldern zur Folge, die

Akteurinnen und Akteure in homologen Positionen eine bessere Basis flr eine inter- oder

' Schroeter und Rosenthal (2005) nennen im Zusammenhang mit dem Eintritt in ein Krankenhaus verschiedene

belastende Elemente, die — in teils nur leicht abgeschwachter Form — auch fur einen Eintritt in eine Alterseinrich-
tung gelten: das Herausgenommenwerden aus dem gewohnten sozialen Umfeld, gewisse physische wie soziale
Isolierung, Rollenreduktion und Statusverlust, Notwendigkeit der Unterwerfung unter personenfremde und Auto-
nomie verunmoglichende Regeln und Routinen und damit symbolische Infantilisierung, Abhangigkeit von der
Handlungsbereitschaft anderer, unter totaler Beobachtbarkeit des Verhaltens und damit Auflésung der Privatheit,
Ausgeliefertsein an unverstandene, manchmal undurchsichtige Prozeduren und Kontrollen (vgl. ebd.: 17).
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transdisziplindre Kooperation bieten kénnte (vgl. Kap. 1.5.1, S. 12), weil sich feldspezifische
Positionskampfe relativierten (vgl. dazu auch weiterfihrende Uberlegungen in Kap. 5).

Die Pflege vertritt heute einen ganzheitlichen biopsychosozialen Ansatz und beansprucht ein
erweitertes Handlungsfeld (neben Pflege bei Erkrankungen, kérperlichen Dysfunktionen und
im Sterbeprozess auch Gesundheitsférderung, -erhaltung und Krankheitsvorbeugung). Wenn
sie diesen Anspruch umfassend versteht und der Uberzeugung ist, ber alle nétigen Kapita-
lien, die das andere Feld beitragen kénnte, selbst zu verfigen, kann das eine interprofes-
sionelle Kooperation verhindern oder beeintrachtigen. Rehabilitation gehdrt nicht in den
primaren Aufgabenkatalog von Pflegefachpersonen (dafiir sind im Gesundheitswesen die
medizinischen Therapien zusténdig). Die Feldanalyse hat gezeigt, dass die Pflege in teils
unaufléslichen Widerspriichen zwischen fachlichen Anforderungen (gerade Ganzheitlichkeit
betreffend) und restriktiven strukturellen Anforderungen und Vorgaben gefangen ist. Struk-
turbedingungen und Doxa sind teilweise nicht miteinander vereinbar. Es Uberrascht nicht,
dass gerade in der Langzeitpflege neue Orientierungen entstehen, die in Richtung vermehrter
Autonomie der Pflege fihren. Das Ringen um die Anerkennung der fachlichen Eigenstandig-
keit und die eigene Expertise der Pflege ist stark. Gerade im Langzeitbereich und der
Alterspflege gelingt das zunehmend. Wenn die Pflege in der Praxis mit dieser Spannung kon-
frontiert ist, muss sie sie — notwendigerweise — in Richtung Anpassung an die strukturellen
Bedingungen auflésen, wahrend sie sich in der Theorieentwicklung und im handlungswissen-
schaftlichen Bereich davon distanzieren kann. Das fuhrt dazu, dass sich das pflegewissen-
schaftliche Subfeld so deutlich von der Pflegepraxis unterscheidet, dass sich die Frage stellt,
ob es nicht als eigenes Feld betrachtet werden musste.

Die Soziale Arbeit musste sich historisch nicht von einer einzigen starken, weitgehend auto-
nomen Leitdisziplin abldsen, sondern entwickelte sich aus einem von mehreren Disziplinen
(v.a. der Padagogik und der Soziologie) gepragten Handlungsfeld zunehmend zu einem
sozialen Feld mit eigener Modell- und Theoriebildung (im wissenschaftlichen Bereich ist sie
immer noch stark von ihren Referenzdisziplinen beherrscht). Da einer ihrer Schwerpunkte in
der Expertise fir Problemstellungen zwischen verschiedenen Feldern besteht, bringt sie fur
eine Kooperation eine deklarierte Offenheit und Handlungserfahrung aus der Praxis mit.

Als Hindernisse fur eine Kooperation haben sich aus der Feldanalyse die hohe Reglemen-
tierung der pflegerischen Zugange und Habitusdifferenzen zwischen den Feldern gezeigt. Auf
einem gemeinsamen gerontologischen Handlungsfeld werden Positionsanspriiche bezuglich
Zustandigkeit und Relevanz des je eigenen Professionsbeitrags ein Thema. In der Handlungs-
praxis dirfte die enge Strukturrahmung der Pflege das grésste Hindernis flr eine institutio-
nalisierte interprofessionelle Kooperation von Pflege und Sozialer Arbeit in der stationdren
Langzeitaltersarbeit sein. Da weder die Soziale Arbeit, noch die Pflege und auch nicht die
Soziale Gerontologie Uber das 6konomische Kapital verfligen, eine Institutionalisierung

durchzusetzen, hangt die Realisierbarkeit einer solchen Praxis davon ab, ob und wie der
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sozialpolitische Nutzen aufgezeigt und evidenzbasiert belegt werden kann. Solange nicht
beide Professionen ihren je eigenen Auftrag fur ihren je eigenen Zugang haben, bleibt die
interprofessionelle Kooperation situativ. In dieser Konstellation kédnnen allerdings Formen der
Kooperation entwickelt und getestet sowie wissenschaftlich begleitet ausgewertet werden.
Eine Kooperation kommt nicht nur den Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer Alters-
und Pflegeeinrichtungen zugute, sondern bietet auch die Chance fiur eine Profilierung auf
den je eigenen Professionsfeldern fir die Pflege und die Soziale Arbeit. Fir die Pflege kann
eine solche Profilierung eine Chance in der Autonomisierung gegenlber der Medizin bieten,
die Soziale Arbeit kann ihr Handlungsfeld ausweiten. Eine interprofessionelle Kooperation
bringt aber auch veranderte Rollen und Kompetenzen der beteiligten Professionen und
Professionellen mit sich, was auf dem eigenen Feld in eine «haretische» Position drangen und
verunsichern kann. Ob die Zusammenarbeit eher in Richtung einer interprofessionellen
(gemeinsamen) Tatigkeit oder mehr im Austausch und der Integration von Kenntnissen und
Methoden liegen kann, muss in der Praxis ausprobiert und evaluiert werden. In einem ersten
Schritt muss es Ziel sein, den Nutzen beider Qualitdten den Menschen, die in Langzeiteinrich-
tungen leben, zugutekommen zu lassen.

Grundsatzlich ist fur inter- und transdisziplindre Kooperation eine eigene Disziplinaritat nétig.
Disziplinen- und professionentbergreifende Kooperation setzt sowohl im Forschungs- wie
auch in allen Anwendungskontexten explizite und explizierbare Kenntnisse von theoreti-
schem und praktischem Fachwissen in der eigenen Disziplin bzw. Profession voraus (gute Ver-
ankerung) sowie die Bereitschaft, die eigenen Doxa kritisch und auf dem Hintergrund neuen
Handlungswissens zu thematisieren. Im wissenschaftlichen Kontext ist dies eher zu erwarten
als im praktischen. Die Soziale Gerontologie kann hier als Referenzrahmen fir die anderen

beiden Disziplinen dienen.

4.2 Beantwortung der Ausgangsfragen

4.2.1 Welche Beitrdge kénnen Soziale Arbeit und Pflege in der Langzeitbegleitung

im Altersbereich einbringen?

Wie die Ausfihrungen in Kap. 3 gezeigt haben, bringen sowohl Pflege wie Soziale Arbeit

relevante und sich erganzende Beitrage fir die Langzeitbegleitung im Altersbereich ein.

Dabei wird berUcksichtigt, dass im Alter auftretende Sinnesbehinderungen so haufig und ein-

schrankend sind, dass sie in der Langzeitbegleitung im Altersbereich beriicksichtigt werden

mussen.

- Beitrage der Pflege: Erfahrung und Spezialisierung im Zusammenhang mit gesund-
heitlichen Belangen und Multimorbiditat im Alter; erleichterter Zugang zum medizinischen
Feld und seiner Fachsprache sowie die Kompetenzen, diesbeziglich Vermittlungs- und

Ubersetzungsaufgaben zu Gibernehmen; rechtliche und strukturelle Zustandigkeit bei allen
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gesundheitsrelevanten Themen im Alter. Die Pflege kann fur die mit zunehmender Hoch-
altrigkeit wahrscheinlicher benétigte Versorgung und Beratung fir komplexe gesundheit-
liche Problemstellungen die nétige Expertise sichern.

Beitrage der Sozialen Arbeit. \Wissen und Erfahrung aus traditionellen Handlungsfeldern
im Zusammenhang mit Behinderung, Beistandschaft und Armut, auf Befahigung ausge-
richtete Haltung und Methoden zur Férderung von Autonomie, Selbststandigkeit, Partizi-
pation und Integration/Inklusion (z.B. Milieugestaltung, Normalisierungsprinzip, behin-
derungsspezifische Rehabilitationstechniken); Orientierung an der Lebenswelt der Klientin-
nen und Klienten; Koproduktionsverstandnis; Vermittlung von Kompetenz zur Lebens-
gestaltung; Anwaltschaftlichkeit; institutionalisierte Reflexion von Wissens- und Machtge-
falle; bewusste Trennung der Anspruchsperspektiven; Expertise fur Problemstellungen
zwischen Expertensystemen. Die Soziale Arbeit kann fir die mit zunehmender Hochaltrig-

124

keit notiger werdende soziale Integration und Teilhabe “* die nétige Expertise sichern.

Angesichts der Anforderungen, die im Alter auftretende (Sinnes-)Behinderungen und chro-

nische Krankheiten stellen, missen beide Expertisen in die Langzeitaltersarbeit einfliessen.

4.2.2 Welche Basis fiir eine inter- oder transdisziplindre Kooperation bieten Selbst-

verstiandnis, Grundkonzepte und Arbeitsschwerpunkte von Sozialer Arbeit

— Grundkonzepte: Autonomie und Teilhabe

— Arbeitsschwerpunkt: Gesundheitspflege

und Pflege?
hilfreich hindernd
Soziale Arbeit: Soziale Arbeit:
— Selbstverstéandnis: Befahigung, Ermachti- — mangelnde strukturelle Einbettung
gung — fehlendes 6konomisches Kapital

— Arbeitsschwerpunkt: Benachteiligung, Pflege:

Behinderung — Machtbeschrankung durch enge strukturelle

Rahmung von aussen

Pflege: — Anspruch auf umfassende Kompetenz zur
— Selbstverstandnis: Unterstlitzung, Flrsorge Vermittlung von Lebensqualitat
— Grundkonzepte: Gesundheit, Lebens- — fehlendes 6konomisches Kapital

qualitat

Beide Felder erganzen sich und bringen viel Kapital sowie die erklarte Bereitschaft zur Koope-

ration mit. Die hindernden Faktoren sind beachtlich und missen entsprechend bearbeitet

werden.

124

Steigende Pravalenz, Sinnesbehinderungen und chronische Krankheiten in Verbindung mit der Behinderten-

rechtskonvention.
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5 Diskussion des Vorgehens und Ausblick

Mit der vorliegenden Arbeit wurde der Frage nachgegangen, welche Beitrdge die Pflege und
die Soziale Arbeit in die Langzeitaltersarbeit im stationdren Umfeld einbringen kénnen und
welche forderlichen und hinderlichen Bedingungen sich in den beiden Feldern im Hinblick auf
eine interdisziplinare Kooperation beobachten lassen. Die Schlussfolgerungen und die Beant-
wortung der Fragestellungen finden sich im vorangehenden Kapitel.

Die Fragestellung wurde in einer Theoriearbeit mittels Feldanalyse nach Bourdieu angegan-
gen. FUr das nétige Rahmungsverstandnis wurde Goffman beigezogen. Das Vorhaben, die
Analyse anhand mehrerer Theoriekonzepte und Modelle im jeweiligen Wissens- und Berufs-
feld zu unternehmen, erwies sich im Rahmen der vorliegenden Arbeit als zu ambitiés. So
wurde jeweils exemplarisch ein Modell ausgewahlt. Sowohl der lebensweltorientierte Ansatz
nach Thiersch wie das auf einem Modell von Lebensaktivitdten basierende Roper-Logan-
Tierney-Konzept sind nach wie vor verbreitete Basis von Handlungspraxis und haben die
jeweilige fachliche Theorie- und Konzeptbildung so nachhaltig beeinflusst, dass relevante
Elemente auch spdtere Konzepte kennzeichnen.

Es erwies sich als ausserordentlich wertvoll, die Soziale Gerontologie mit ihren auf Empirie
abgestltzten Erkenntnissen zu den Zusammenhadngen von Alter(n) und gesellschaftlichen
Entwicklungen beizuziehen. Sie stellt einerseits Ausgangslage, Bedarf und Bedurfnisse sowie
Entwicklungslinien dar und bildet andererseits einen gemeinsamen Referenzrahmen fir eine
(mdgliche und noétige) Kooperation.

Die Motivation und Absicht der Arbeit war es, einen relevanten Beitrag zu einem Konzept fir
die stationdre Langzeitaltersarbeit zu leisten, das im Alter auftretende Sinnesbehinderungen
(insbesondere Sehbehinderungen) angemessen bertcksichtigt.

Die Soziale Arbeit (Schwerpunkt Sozialpadagogik) hat in ihrer Entwicklung eine Expertise und
ein Methodenrepertoire fir den professionellen Umgang mit Behinderungen geschaffen, die
bisher vorwiegend bei Kindern und Jugendlichen sowie bei Menschen im Erwerbsalter einge-

setzt werden.'”

Entsteht im Alter ein Untersttzungsbedarf aufgrund einer neu auftretenden
organischen Schadigung, ist versicherungsrechtlich die Pflege zustéandig. Sie stellt ein Exper-
tensystem fur komplexe gesundheitsbezogene Problemstellungen dar, fuhrt aber mit ihren
Rahmenprinzipien von Sicherheit und FUrsorge sowie den standardisierten methodischen
Zugangen zu einer Medizinalisierung, die bei Behinderung nicht nétig und im Hinblick auf
Autonomieférderung unter Umstdnden sogar kontraindiziert ist. Zudem sind stationdre
Pflegeeinrichtungen von den im medizinischen und pflegerischen Feld geltenden Rahmen-

bedingungen gepragt, die einer Férderung von Teilhabe, Autonomie und Inklusion entgegen-

" Dazu gehéren die konsequente Ausrichtung auf soziale Teilhabe und Autonomie, auf Selbststandigkeit und

Selbstbestimmung (inkl. einer dafur notwendigen Risikobereitschaft), auf Partizipation und Inklusion, das Kopro-
duktionsverstandnis und die Anwaltschaftlichkeit sowie spezifische Methoden wie die Milieugestaltung, Barriere-
freiheit, behinderungsspezifische Rehabilitationstechniken und die psychosoziale Beratung.
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stehen konnen. Pflege allein bietet keine adaquate Antwort auf eine Sinnesbehinderung,
auch im Alter nicht.
Der methodische Zugang erwies sich als ausserordentlich ergiebig und konnte ein vertieftes
Verstandnis fur die spezifischen Beitrage von Sozialer Arbeit und Pflege sowie Anknlipfungs-
punkte und Hurden fir eine Kooperation schaffen. Kritisch ist anzumerken, dass die Feldana-
lyse auf einer sehr basalen Kenntnis der zugrundeliegenden Theorien fusste und eine Ver-
tiefung des Verstandnisses von Feldkonzept und Rahmungstheorie auf der Basis von Foucault
und in Auseinandersetzung mit Luhmann winschenswert ware. Auch eine systematischere
und klarere Definition grundlegender Begriffe auf dem Hintergrund ihrer jeweiligen Theorie-
geschichte und ein zusatzlicher Durchgang durch die Analyse zur Kirzung der Ausfihrungen
auf die Kernthemen bei den einzelnen Kritierien stehen noch aus.

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die Beitrdge der Pflege und der Sozialen Arbeit

sowie der Sozialen Gerontologie. Fur die Konkretisierung der Ergebnisse missten in einem

nachsten Schritt auch die Pflegewissenschaft, die Heil-/Sonderpadagogik und die Gesund-
heitswissenschaft mit ihren je eigenen Ansétzen einbezogen werden.

Eine spannende weiterfihrende Thematik fuhrt in Richtung einer Kooperation zwischen

Fachfeld und Laienfeld. Aus Kostengrinden kann fir die Altersversorgung der Druck dafur

gross werden. In Freiwilligenarbeit liegt ein grosses Potenzial, nicht nur kosten- und ressour-

cenmassig, sondern auch inhaltlich, kann doch eine Aufweichung der zunehmenden Profes-
sionalisierung in Richtung von Normalitdt fihren, was gerade in stationdren Kontexten eine
winschbare Qualitat einbringen kann. Die Soziale Arbeit mit ihrer Erfahrung in der Vermitt-
lung zwischen Professionsfeldern und in der Begleitung von Freiwilligenarbeit im Rahmen der

Gemeinwesenarbeit konnte daflr substanzielle Beitrage leisten.

Als Weiterfiihrung werden im Kompetenzzentrum fir Sehbehinderung im Alter (KSiA) die

Erkenntnisse im Hinblick auf im Alter auftretende Sinnesbehinderungen konkretisiert und auf

unterschiedliche Settings differenziert (ambulant — stationdr, allgemeine Alterseinrichtungen

— spezifische Pflegekontexte sowie Behinderung und Multimorbiditat).

FUr KSiA ist die Arbeit von mehrfachem Nutzen:

- Sie stellt einen Beitrag dar zur neuen Fassung des gerontagogischen Konzepts: die Uber-
tragung aus einer konkreten, spezialisierten Alters- und Behinderteneinrichtung auf allge-
meine Alters- und Pflegeeinrichtungen. Dabei geht es auch um die Konzeption der Koope-
ration von Pflege und Sozialer Arbeit nach dem gerontagogischen Prinzip, das auf diffe-
rente Lebenssituationen von Menschen mit Behinderung oder chronischer Krankheit im
Alter ermachtigend antwortet.

- Die Arbeit ist ein Beitrag fur weitere konkrete Projekte in der Fachentwicklung betreffs

horsehbehinderungsspezifischer Pflege und Betreuung.
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- Sie kann als Argumentationshilfe in der sozialpolitischen Diskussion mit Behérden genutzt
werden, beispielsweise zur Abgrenzungsdiskussion von Pflege und Betreuung bei Men-
schen mit Sinnesbehinderungen im Alter.

- Sie dient als Argumentationsbasis fur den Fachaustausch mit Verbanden der Medizin,
Pflege und Sozialen Arbeit betreffs Fachauftrag stationdre/ambulante Unterstlitzung von
Menschen mit (Sinnes-)Behinderungen im Alter.

- Nicht zuletzt wird sie Teil der Fachbasis in der Kurstatigkeit von KSiA sein (z.B. fir den CAS
Gerontagogik, ZHAW).

Ich danke allen Diskussionspartnerinnen und -partnern, insbesondere Fatima Heussler, fur

ihre wertvollen Beitrdge zur vorliegenden Arbeit.
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Anhang 1:

Arbeitspapier Analysekategorien gemass Feldtheorie nach Bourdieu

Logik des Feldes: Struktur-, Deutungs- und Handlungsrahmen
(Feld — gesellschaftliche Ebene)

>

>

YV VY

>

Kraftefelder mit je eigener Logik, eigenen Regeln, Strukturen, Abhangigkeiten, Kapitalien
und Institutionen

historisch entstanden, zumeist durch Differenzierung, einigermassen autonom;

je eigene Geschichte — Analyse muss historisch vorgehen und die Dynamik der Kampfe
erfassen

Autonomie: je ausschliesslicher Handeln am Ziel und den Regeln des Feldes ausgerichtet
ist, desto autonomer und normativ richtiger ist es. Autonomie steigt.

Trotzdem: Individuen bewegen sich auf mehreren Feldern gleichzeitig, die Felder durch-
dringen sich, jedes Feld enthalt Elemente anderer Felder.

Struktur: nach Kaémpfen, Graden der Macht, lllusio, Interessen, Ausschluss und Inbesitz-
nahme; durch Verteilung des relevanten Kapitals festgelegt

Strategien verfolgen (vs. Regeln einhalten). Grundstrategien: erhalten, verandern.

- UneigennUtzigkeit ist immer nur scheinbar, verdeckt die Interessen an verschiedenen
Formen von Kapital, an Prestige, Macht und Einfluss.

Kdampfe um Bewahrung und Verédnderung; sie differenzieren das Feld in Richtung Au-
tonomie aus, schliessen sich dadurch zunehmend gegeneinander ab

— Damit entsteht hierarchische Struktur von Zentrum und Peripherie, Einschluss und
Ausschluss, Herrschaft und Unterwerfung

— Orthodoxie (im Zentrum) mit Erhaltungsstrategien und Haresie (am Rand, ambiti®s,
subversiv) mit Veranderungsstrategien

materielle und strukturelle Bedingungen, die Grenzen vorgeben und Mdglichkeiten
offnen

Relationen von Akteuren und Akteursgruppen

— Netz/Konfiguration von objektiven Relationen

— Akteure in aktuellen oder potenziellen Situationen (situs)

feldspezifisch sind Akteure, Spieleinsatze, Regeln und Logiken

Logik bestimmt Profite, Einsdtze und Formen des Handelns

Feld bildet Sozialstruktur ab und reproduziert sie

Grenze des Feldes: wo Feldeffekte aufhdren zu wirken (wo Einsatze, Logik, lllusio des
spezifischen Feldes nicht mehr gelten)

Lebensbedingungen im sozialen Raum analysierbar nach Kapital, Habitus und Feld

Akteure/Akteursgruppen

>
>
>

Spielerinnen auf dem Feld mit verschiedenen Rollen

stehen auf dem Feld in Konkurrenz zueinander

Gewicht auf dem Feld durch Kapital bestimmt (was auch Handlungsmaglichkeiten be-
stimmt)

feldspezifisch (vgl. auch feldspezifische Bezeichnungen)

haben Einstellungen (inkorporierte Merkmale) und 6konomische + kulturelle GUter (objek-
tivierte Merkmale): was Kurs hat, was relevant und effizient ist, Praxis bestimmt
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Habitus
(Pendant zum Feld auf Individuen-/Gruppenebene, nicht auf Einzelpersonen bezogen, son-
dern auf Gruppen/Klassen)

>
>

Y V.V

Y VYV VY

statistische Schemata der Orientierung und des Handelns

gesellschaftlich vorgeformte Denk- und Handlungsdispositionen, befahigen zur sozialen
Praxis

resultiert aus der Geschichte des Feldes

abhangig vom Kapital, das ihm auf dem Feld zur Verfigung steht

Orientierung an Handlungsmustern anderer (kaum an Theorien), die so oft wiederholt
werden, dass sich Muster einpragt (Habitualisierung)

erworbene Denk-, Wahrnehmungs-, Beurteilungs- und Handlungsschemata

Produkt und Produzent von Handlungspraktiken

Einmal konstituiert, ist Habitus trége — Generationenkonflikte

Habitus kann veralten, wenn sich Feld historisch verandert

angestrebte Kapitalien: 6konomische Guter, Ehre, Wissen, soziale Beziehungen, Kulturge-
genstande usw.

Doxa - lllusio

>
>

>

Doxa: auf Feldebene — lllusio: auf Habitusebene

impliziter Glaube an Sinnhaftigkeit des Spiels und an Bedeutung dessen, was auf dem
Spiel steht

Doxa: Gesamtheit der unsichtbaren, unhinterfragten gemeinsamen Voraussetzungen und
Thesen, nicht individuell, zumeist nicht bewusst; strukturieren Erfahrung von Wirklichkeit
(feldspezifische lllusio)

Doxa: fraglose Selbstverstandlichkeit; wenn durch divergierende Konstruktionsprinzipien
und Deutungen Diskurs geftihrt werden muss tUber Doxa, entfallt zwar Fraglosigkeit, aber
institutionell verankert wird daran festgehalten, was schicklich und richtig ist

Orthodoxie: konkurrierende Sicht- und Bewertungskritieren werden unterdriickt

Illusio: gemeinsame Selbstverstandlichkeit Gber Struktur und Regelhaftigkeit des Feldes
(«Spielregeln»), der gemeinsame Glaube der Akteure

— bestimmt die Interessen und Strategien

— ist fUr Aussenstehende oft unverstandlich, scheint sinnlos — wechselseitige Verstand-
nisbarriere, die Autonomie der Felder anzeigt

enge Verwandtschaft von lllusio und Doxa, nicht immer préazise unterschieden bei Bour-
dieu

Durchsetzung von Bedeutungen und ihrer Anerkennung: symbolische Gewalt/Macht (Ein-
setzungsriten spielen dabei eine Rolle)

Kapital/Handlungsressourcen

>
>

YV VYV

Handlungsressourcen im umfassenden Sinn

Macht/Kapital, dessen Besitz Uber Zugang zum Feld und zu spezifischen Positionen ent-
scheidet

resultiert aus akkumulierter Arbeit

Verteilung strukturiert das Feld

verbindet Feld und Habitus

Arten von Macht, deren Besitz tber Zugang zum Feld und den auf ihm mdéglichen spezifi-
schen Profiten entscheidet
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» feldspezifisch, eréffnet Handlungsmaoglichkeiten im Feld; je autonomer das Feld, desto
hoher der Wert des spezifischen Kapitals
» funktioniert nur in Verbindung mit einem Feld
» Drei grundlegende Arten von Kapital, dazu symbolisches:
* 6konomisches: alle Formen materiellen Besitzes, das wichtigste K., liegt allen anderen
zugrunde
* kulturelles: Informationskapital, inkorporiert, objektiviert oder institutionalisiert:
— inkorporiert: Bildung, Kenntnisse, Fahigkeiten usw.
— objektiviert: technische Instrumente, Blcher, Kunstgegenstande usw.
— institutionalisiert: Abschlusszeugnisse, Bildungstitel usw.
* soziales: Moglichkeiten, Rat und Infos bei anderen einzuholen, Durchsetzungschancen,
resultieren aus Gruppenzugehorigkeiten; standige Beziehungsarbeit nétig, um es zu re-
produzieren
* symbolisches: Chancen, soziale Anerkennung und Prestige zu erhalten, z.B. Alter, Ge-
schlecht, Ehre usw.
» Jedes Kapital hat eigene Gesetze und Funktionsweisen
» ineinander konvertierbar
> Praxisfelder: es geht um bestimmte Kapitalien, es herrschen spezifische Okonomien

Deutungs- und Handlungsrahmen

» Struktur eines Feldes ermitteln: Regeln und Positionen miteinander in Relation setzen: Wer
ist wem untergeordnet/muss sich wem unterordnen? Wer verfligt Gber welches Kapital?
Wer verflgt Uber welche Autonomie? Wer hat im Feld welche Position und verfolgt wel-
che Interessen
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